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Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) – самая распростра-

ненная патология у детей. Ведущей при симптомокомплексе ОРВИ явля-

ется жалоба на боль в горле. Для терапии инфекционно-воспалительных 

заболеваний глотки у детей можно рекомендовать Стрепсилс.
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Частая заболеваемость ОРЗ, а также неконтролируемое 

применение антибактериальной и противовоспалительной 

терапии могут явиться фактором, предрасполагающим к фор-

мированию хронического процесса в ЛОР-органах.

ЭТИОЛОГИЯ
Известно более 200 возбудителей респираторных заболе-

ваний. Среди возбудителей ОРЗ у детей доминируют вирусы. 

В зависимости от времени года ОРЗ вызывают разные вирусы: 

осенью – парагрипп, приводящий к умеренной интоксикации, 

ларингиту, стенозирующему ларинготрахеиту (крупу), риниту 

и бронхиту, в зимний период – респираторно-синцитиальная 

инфекция, характеризующаяся развитием ринофарингита, 

ларингита, бронхита, бронхиолита, бронхообструктивного 

синдрома. В сезон ежегодных эпидемий грипп поражает не 

менее 10% населения Земли, а во время пандемий число боль-

ных возрастает в 4–5 раз.

Последние недели лета и сентябрь – время энтеровирус-

ных ОРЗ, сезон вспышек заболеваемости в санаториях, дет-

ских лагерях, садах. А случаи аденовирусной инфекции регу-

лярно регистрируются в течение всего года.

В период подъема заболеваемости ОРЗ выявляют: вирус 

гриппа А (16,4%), гриппа В (15,7%), парагриппа 1–3-го типа 

(4,3%), аденовирус (16,4%), респираторно-синцитиальный 

вирус (6,4%), вирус простого герпеса (2,1%), Mycoplasma 

pneumoniae (2,1%), более 2 вирусов – в 33% случаев, в 3,6% 

случаев вирус не идентифицирован [5]. В 25–30% случаев в 

процессе одновременно участвуют несколько возбудителей.

Основными бактериальными возбудителями ОРЗ у де-

тей являются β-гемолитический стрептококк группы А, 

пневмококк, гемофильная палочка типа β, более редкими – 

Klebsiella pneumoniae, стафилококк, менингококк, Moraxella 

catarralis [6]. Установить точную причину заболевания быва-

ет непросто – могут потребоваться лабораторные исследова-

ния, которые проводят при возникновении эпидемии.

Выраженность и скорость развития клинических прояв-

лений зависят не только от свойств возбудителя, но и от ак-

тивности факторов иммунной защиты.

ИММУННАЯ ЗАЩИТА ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
Слизистая оболочка дыхательных путей является «вход-

ными воротами» для возбудителей ОРЗ, морфологические 

изменения которой обусловливают развитие острого воспа-

ления. Дыхательные пути оснащены эффективной системой 

защиты, препятствующей проникновению патогенов в орга-

низм человека.

Помимо механической защиты (мукоцилиарный кли-

ренс, кашель, сужение бронхов), органы дыхания защищает 

иммунная система, в частности ряд субстанций бронхиаль-

ного секрета. Это лизоцим (расщепляет мукополисахариды 

и мукопептиды клеточной стенки бактерий), трансферрин 

(связывает ионы железа, необходимые для роста сидерофиль-

ных микробов), фибронектин (предотвращает адгезию бак-

терий) и интерфероны (ИФН) (обладают противовирусной 

активностью). В легких образуются катионные пептиды с 

дисульфидными мостиками – так называемые бактерицид-

ные дефенсины. Слизистая оболочка бронхов также выделяет 

β-дефенсины, обладающие, помимо бактерицидных, хемо-

таксическими и модулирующими воспалительную реакцию 

свойствами. Вирусная инфекция сопровождается увеличени-

ем продукции β-дефенсинов.

Система специфической иммунной защиты включает, в 

первую очередь, глоточное лимфоидное кольцо и ассоции-

Острые респираторные заболевания (ОРЗ) представляют 

собой полиэтиологичную группу инфекций. Под этим 

термином объединены все острые неспецифические инфек-

ционные заболевания респираторного тракта вне зависимости 

от их локализации – от ринита до пневмонии. Этот термин 

удобен для эпидемиологических целей, поскольку у входящих 

в него форм много общего в патогенезе и путях передачи – 

речь идет в основном о воздушно-капельных инфекциях, хотя 

не меньшую роль играет контактный (через грязные руки) 

путь передачи. Однако в качестве клинического диагноз ОРЗ 

требует расшифровки: указания на органные поражения (отит, 

бронхит, фарингит и т.д.), для которых известен спектр возбу-

дителей, или – при отсутствии четко выраженного поражения 

органа – на возможную этиологию заболевания (вирусное, 

бактериальное). Большинство ОРЗ (до 90%) вызывают респи-

раторные вирусы и грипп, что оправдывает использование 

термина «острая респираторно-вирусная инфекция» (ОРВИ), 

указывающего на небактериальную этиологию и ненужность 

назначения антибиотиков. Поскольку у большинства детей с 

ОРВИ этиотропное лечение не показано и не дает выражен-

ного эффекта, естественно внимание, уделяемое врачами и 

родителями симптоматической терапии [1]. ОРВИ – это 

группа острых вирусных инфекционных заболеваний респи-

раторного тракта, различающихся по этиологии, но со сход-

ными эпидемиологическими, патогенетическими и клиниче-

скими характеристиками [2, 3]. 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ
ОРЗ относятся к группе болезней, самых распространен-

ных среди жителей нашей планеты. По официальным дан-

ным, ежегодно в России регистрируется от 27,3 до 41,2 млн 

случаев респираторных инфекций. По расчетам британских 

пульмонологов, сделанным еще в 1996 г., клинически значи-

мые ОРВИ возникают с частотой 2–5 эпизодов на 1 взрослого 

человека и 7–10 эпизодов на 1 ребенка школьного возраста в 

год [4].

Заболеваемость ОРЗ выше в городах, чем в сельской мест-

ности, а также в зонах с высоким уровнем промышленного 

загрязнения атмосферного воздуха и у детей, начавших посе-

щать детские дошкольные учреждения.



лекция

10 1'2015

рованную с бронхами лимфоидную ткань, где происходит 

первый контакт с антигеном и образуются предшественники 

субэпителиальных плазматических клеток, вырабатывающих 

иммуноглобулин (Ig) А. Две молекулы IgА соединяются с по-

мощью секреторного компонента, выделяемого клетками 

бронхиального эпителия, что делает димер устойчивым к дей-

ствию протеолитических ферментов бактерий и нейтрофилов. 

IgА-антитела нейтрализуют вирусы и токсины, опсонируют 

бактерии и предотвращают проникновение аллергенов через 

слизистую оболочку бронха.

В альвеолах и бронхиолах преобладают IgG, поступаю-

щие из плазмы крови; их количество резко возрастает при 

воспалении.

Высокая заболеваемость ОРЗ у детей обусловлена осо-

бенностями развития иммунной системы в детском возрас-

те. Новорожденные и дети первых месяцев жизни вполне 

способны к адекватному иммунному ответу; они также за-

щищены получаемыми от матери антителами ко многим 

инфекциям. У иммунной системы маленьких детей есть ряд 

особенностей, объясняющих характерный спектр и тяжесть 

заболеваний. Так, показатели лизоцима высоки в период 

новорожденности, затем – несколько снижаются. В то же 

время у новорожденных и в первые 2–3 года жизни отмеча-

ется низкая способность к выработке ИФН, максимума она 

достигает только к 11–12 годам. Эта особенность детерми-

нирует предрасположенность детей дошкольного возраста к 

ОРЗ [7].

Показатели секреторного IgA у детей нарастают медлен-

но и достигают уровня, характерного для взрослых, только 

в школьном возрасте. Полинуклеары детей первых месяцев 

жизни способны к фагоцитозу, но их мобилизация при воспа-

лении ниже, чем у взрослых, в 2–3 раза. Завершающая стадия 

фагоцитоза – переваривание поглощенных микроорганиз-

мов – несовершенна и достигает уровня у взрослого человека 

только к 6–12 мес жизни. В этот период также меньше вы-

ражены цитотоксическая активность естественных киллеров 

(NК-клеток), продукция ИФНγ, концентрация компонен-

тов альтернативного пути активации системы комплемента 

(показатели, характерные для взрослых, достигаются лишь 

к 6–18 мес жизни). Продукция IgМ В-лимфоцитами у ново-

рожденных мало отличается от таковой у взрослых, но продук-

ция IgG и IgА понижена и достигает зрелости соответственно 

к 2 и 5 годам жизни.

Со II триместра беременности до 6-го месяца жизни чис-

ло циркулирующих Т-клеток увеличивается, а затем посте-

пенно уменьшается. Соотношение СD4+/СD8+ (иммунорегу-

ляторный индекс) у новорожденного близко к 3; изменение 

численности субпопуляций лимфоцитов наблюдается весьма 

часто и не может трактоваться как патологическое без нали-

чия клинических признаков иммунодефицита.

У новорожденных и детей первых месяцев жизни им-

мунный ответ – преимущественно фенотипа Тh2: при анти-

генной стимуляции у них вырабатывается в 10 раз меньше 

ИФНγ, чем у взрослых. У новорожденных отмечено также 

снижение продукции интерлейкина (ИЛ)-2. ИЛ2 и ИФНγ – 

медиаторы, характерные для фенотипа Тh1. В то же время 

у новорожденных выше, чем у взрослых, продукция ИЛ4 и 

ИЛ5, стимулирующих продукцию IgЕ, что соответствует фе-

нотипу Тh2.

С возрастом ребенок, утрачивая материнские антитела, 

становится восприимчивым ко многим инфекциям, особен-

но респираторным. Этим объясняется увеличение числа ОРЗ 

у детей в первые годы жизни; по мере роста ребенка оно сни-

жается, потому что в его организме накапливаются антитела к 

разнообразным возбудителям. 

Ослабление антителообразования, например, вследствие 

применения жаропонижающих средств (они препятствуют 

выработке ИФНγ), может способствовать недостаточной вы-

раженности иммунного ответа и повторному заболеванию 

при контакте с тем же возбудителем.

Склонность к усиленной продукции IgЕ вместо IgG-

антител у детей с аллергией действует аналогично, обуслов-

ливая их повышенную восприимчивость к респираторным 

инфекциям.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
ОРВИ обычно характеризуется симптомокомплексом, 

включающим воспалительные изменения в носоглотке (за-

труднение носового дыхания, выделения из носа, гиперемия 

зева, болезненность при глотании), кашель, явления ин-

токсикации (лихорадка, озноб, одышка, слабость, мышеч-

ные боли). Вследствие особенностей иннервации болевой 

синдром является доминирующим в клинической картине 

острых и хронических заболеваний глотки. Боли и паресте-

зии (ощущение першения, сухости, инородного тела в горле) 

причиняют пациентам значительный дискомфорт. Заболева-

ния, вызванные разными вирусами, различаются степенью 

выраженности отдельных симптомов, продолжительностью 

течения. Причем при гриппе более выражены явления инток-

сикации, а катаральные явления в носоглотке – при других 

вариантах ОРВИ [8].

Самой распространенной формой острого воспаления 

слизистой оболочки глотки является катаральный фарин-

гит при ОРВИ. Известно, что примерно в 70% случаев фа-

рингит вызывают вирусы (риновирусы, коронавирусы, ре-

спираторный синцитиальный вирус, аденовирус, вирусы 

гриппа и парагриппа). Считается, что среди бактериальных 

возбудителей острого фарингита ведущая роль принадлежит 

β-гемолитическому стрептококку группы А; в 15–30% случаев 

заболевание у детей и в 5–17% – у взрослых могут вызывать 

стрептококки групп C и G [9]. В 90% случаев бактериальная 

флора задней стенки глотки представлена ассоциациями: 2–3 

вида микробов [10].

Ведущей при фарингите у детей является жалоба на 

боль в горле. Выраженный болевой синдром при остром 

фарингите объясняется богатой иннервацией глотки [11] 

из сплетения, которое формируется за счет ветвей языко-

глоточного и блуждающего нервов, а также симпатических 

волокон верхнего шейного ганглия. В области глоточных 

устьев слуховых труб имеются нервные связи со 2-й ветвью 

тройничного нерва. В иннервации гортаноглотки принима-

ет участие также верхний гортанный нерв – ветвь вагуса. 

Богатство нервных связей объясняет возможность иррадиа-

ции боли при заболеваниях глотки в ухо, нижнюю челюсть 

и т.д. [12].

Польза от применения антибиотиков при фарингите весь-

ма незначительна. Согласно результатам метаанализа, у 90% 

больных симптомы исчезают в течение 1 нед независимо от 

приема антибиотиков, а последние могут их сокращать всего 

на 1 сут. Более того, вероятность повторного обращения в ме-

дицинское учреждение по поводу фарингита у принимавших 

антибиотики выше, чем у пациентов, не прибегавших к ним. 

При этом следует помнить, что антибактериальные препара-

ты являются потенциально токсичной фармакологической 

группой и обусловливают до 25–30% всех побочных эффектов 

лекарственных средств [10,13]. 
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Дети больше подвержены риску заражения бактериаль-

ными инфекциями, чем взрослые. Тем не менее 70% случаев 

боли в горле у детей вызваны именно вирусными инфекция-

ми, против которых антибиотики не показаны.

В России 97% населения покупают антибиотики «на вся-

кий случай»: для лечения любых инфекционных заболеваний, 

ОРЗ, гриппа. Нередко бесконтрольный прием антибактери-

альных средств ведет к антибиотикорезистентности [14] .

Антибиотики для лечения неосложненных ОРВИ и грип-

па не используют, в том числе если заболевание в первые 

10–14 дней сопровождается ринитом, конъюнктивитом, за-

темнением синусов, ларингитом, крупом, бронхитом, брон-

хообструктивным синдромом. Антибактериальная терапия 

не только не предотвращает бактериальную суперинфекцию, 

но способствуют ее развитию из-за подавления нормальной 

флоры, «сдерживающей агрессию» стафилококков и кишеч-

ной флоры. Антибиотики могут быть показаны при ОРВИ и 

гриппе детям с хронической патологией легких, иммуноде-

фицитами, у которых есть риск обострения бактериального 

процесса; выбор антибиотика у них обычно предопределен 

характером микрофлоры [15].

По данным исследователей, системная антибактериаль-

ная терапия показана только при подтвержденной бакте-

риальной этиологии фарингита. Согласно международным 

рекомендациям [16], клинические критерии бактериальной 

этиологии фарингита следующие: воспаление миндалин, 

увеличение шейных лимфатических узлов, лихорадка и от-

сутствие кашля. Если у пациента присутствуют все 4 крите-

рия, антибактериальную терапию можно назначать эмпи-

рически. Наличие 2 или 3 из перечисленных критериев + 

положительный тест на стрептококк группы А – показание 

к назначению антибиотиков. Пациентам, у которых отмечен 

1 из указанных критериев или нет ни одного, не требуются 

тест на стрептококковый антиген и проведение антибакте-

риальной терапии.

Из сказанного следует, что лечение острого фарингита 

складывается из этиотропной, патогенетической и симптома-

тической терапии; в качестве этиотропной применяют группу 

местных и системных антибиотиков, а также антисептиков, в 

качестве патогенетической терапии используются в основном 

противовоспалительные препараты.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
Всем больным на время лихорадочного периода назнача-

ют постельный режим. Рекомендуются диета, богатая вита-

минами, обильное питье – потогонные горячие напитки из 

отваров и настоев лечебных трав (малины, калины или ши-

повника), теплые щелочные минеральные воды.

Но именно чувствительность детей к боли определяет 

важность топической терапии. Наиболее рационально ис-

пользование топического препарата, который обладает анти-

септическими и анальгетическими свойствами.

Лекарственные препараты, применяемые для местного 

лечения фарингита, можно условно разделить на 6 групп: 

местные антибиотики, антисептики, местные антимико-

тические средства, иммунокорректоры, местноанестези-

рующие и противовоспалительные, а также гомеопатиче-

ские препараты. При неосложненном фарингите обычно не 

требуется системное назначение антибиотиков [17]. Если 

роль системной антибактериальной терапии при лечении 

фарингита бактериальной природы не вызывает сомнений, 

то назначение антибиотиков при респираторной инфекции 

вирусной этиологии в большинстве случаев нецелесообраз-

но и приводит к росту антибиотикорезистентной бактери-

альной флоры, нежелательным реакциям на лекарственное 

средство, а также увеличивает экономические затраты на 

лечение. В связи с этим на первый план выступает топиче-

ская антимикробная терапия, позволяющая адекватно воз-

действовать на воспалительный процесс слизистой оболоч-

ки [18]. 

Главными требованиями к местным антимикробным 

препаратам, наносимым на слизистую оболочку глотки, яв-

ляются:

•  широкий спектр антимикробного действия, желатель-

но включающий противовирусную и противомикроб-

ную активность;

•  отсутствие токсического эффекта и низкая скорость аб-

сорбции со слизистых оболочек;

• низкая аллергенность;

• отсутствие раздражающего действия [19]. 

Дополнительными условиями, особенно актуальными в 

педиатрической практике, должны быть удобство примене-

ния и отсутствие неприятных вкусовых ощущений. На фарма-

цевтическом рынке представлен широкий спектр топических 

антисептиков, которые могут содержать одно или несколько 

действующих веществ природного или синтетического про-

исхождения, бактериальные лизаты и др. В зависимости от 

лекарственной формы местные антисептики можно разделить 

на 3 группы: растворы для полоскания, аэрозоли и таблетки 

для рассасывания. Причем показано [20] преимущество та-

блеток для рассасывания перед лекарственным аэрозолем и 

раствором для полоскания. 

Препараты местного действия направлены, в первую 

очередь, на облегчение боли в горле, доставляя активные ин-

гредиенты непосредственно к пораженным участкам. Однако 

жидкости для полоскания рта и горла могут доставить актив-

ные ингредиенты только в переднюю зону полости рта, а не к 

нёбным миндалинам или глотке. Лекарственные таблетки для 

рассасывания для горла имеют дополнительное преимуще-

ство перед спреями и жидкостями для полоскания рта и гор-

ла, поскольку являются препаратами медленного высвобож-

дения и, таким образом, доставляют активные ингредиенты к 

труднодоступным участкам горла и обеспечивают длительное 

их действие [21]. Увеличение слюноотделения при рассасы-

вании таблетки обеспечивает смягчающий и успокаивающий 

эффект в очаге воспаления и способствует смыванию пато-

генных микроорганизмов с поверхности слизистой оболочки. 

Со слюной также выделяется природный антисептик лизо-

цим [22]. 

С учетом изложенного наиболее целесообразными могут 

оказаться средства симптоматической терапии – такие, как 

препарат Стрепсилс® для детей с 6 лет (Strepsils® производства 

компании Рекитт Бенкизер Хэлскэр, Великобритания), ока-

зывающий антисептическое и антимикотическое действие. 

Препарат выпускается в виде таблеток для рассасывания со 

вкусом лимона и клубники.

Исследования отечественных и зарубежных отоларин-

гологов доказали высокую эффективность компонентов 

Стрепсилс® для детей с 6 лет в отношении широкого спек-

тра грамположительных и грамотрицательных микроорга-

низмов, в том числе – большинства штаммов стафилококка 

(Staphylococcus epidermidis, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus 

aureus, Streptococcus salivarius), стрептококков групп А, С и 

D, Diplococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 

aerogenes, Haemophilus influenzae, Proteus spp., Aerobacter 

aerogenes, Aerobacter cloacae и др., а также дрожжеподобных 
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грибов Candida albicans, что является важным критерием вы-

бора при лечении воспалительных заболеваний, усугублен-

ных грибковой инфекцией [23]. Кроме того, есть данные, 

подтверждающие противовирусную активность этого препа-

рата [24]. 

Каждая таблетка препарата Стрепсилс® для детей 

с 6 лет содержит 2 антисептических средства: 0,6 мг амил-

метакрезола и 1,2 мг 2,4-дихлорбензилового спирта. По-

следний обладает мягким антисептическим эффектом и вы-

зывает дегидратацию клеток микроорганизмов, оказывает 

прямое воздействие на респираторно-синцитиальные и ко-

ронавирусы, однако не влияет на риновирусы и аденовирусы 

[17]. Амилметакрезол препятствует синтезу белка в микро-

организмах [25]. Благодаря синергическому действию ука-

занные компоненты в лекарственных средствах оказывают 

двойное действие: уничтожают существующие микроорга-

низмы и препятствуют фиксации и размножению микроор-

ганизмов на слизистой оболочке полости рта и горла. Стреп-

силс® уменьшает ощущение инородного тела, раздражение в 

глотке и полости рта; устраняет боль, першение, чувство сад-

нения в глотке. Обезболивающее действие препарата прояв-

ляется примерно через 5 мин и продолжается до 2 ч [26, 27]. 

Из-за низкого всасывания препарата отсутствует системный 

эффект – токсическая доза для человека составляет около 

70 тыс. доз.

С учетом распространенности кариеса у детей одним из 

преимуществ данного препарата является отсутствие в нем 

сахара, что позволяет применять Стрепсилс® для детей с 6 лет 

и у пациентов с сахарным диабетом. Кроме того, отмечено от-

сутствие клинически значимых взаимодействий Стрепсилс® 

для детей с 6 лет с другими препаратами.

Детям старше 6 лет рекомендуется рассасывать по 1 та-

блетке каждые 2–3 ч, но не более 8 таблеток в течение 24 ч.

Таким образом, уникальные свойства и безопасность 

препарата Стрепсилс®, удобство применения и отсутствие не-

приятных вкусовых ощущений позволяют отнести его к пре-

паратам выбора при лечении инфекционно-воспалительных 

заболеваний в ротовой полости и глотке [28].
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TOPICAL THERAPY FOR ACUTE RESPIRATORY VIRAL INFECTIONS IN CHILDREN 
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South Ural State Medical University, Chelyabinsk 
 
Acute respiratory viral infections (ARVI) are the most frequent illness in 
children. Sore throat is a leading complaint in the syndrome of ARVI. Strepsils 
may be recommended for the therapy of throat infection and inflammation in 
children.
Key words: acute respiratory viral infections, children, sore throat, Strepsils.




