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Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 
возникают у  детей чрезвычайно часто, занимая 

первое место в структуре острых инфекционных заболе-
ваний [1]. В Российской Федерации за 2018 г. было заре-
гистрировано 22 085 400 случаев ОРВИ у детей, что соот-
ветствует заболеваемости 75 391,66 на 100 тыс. [2]. Дети 

болеют ОРВИ в 3,5 раза чаще, чем взрослые. Наиболее 
распространенными возбудителями ОРВИ являются 
представители семейства риновирусов, насчитывающего 
более 100 серотипов [3]. Отделяемое из  носа, заложен-
ность носа и затруднение носового дыхания – типичные 
и самые беспокоящие симптомы ОРВИ. 
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Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) занимают лидирующие позиции в структуре заболеваний у детей. Отде-
ляемое из носа, заложенность носа и затруднение носового дыхания – типичные и самые беспокоящие симптомы ОРВИ. 
Местные защитные факторы слизистой оболочки респираторного тракта (эпителиальный барьер, мукоцилиарный клиренс, 
антимикробные пептиды, иммуноглобулин А, микробиота) препятствуют проникновению возбудителей респираторных 
инфекций. Поддержание физиологического состояния слизистой оболочки играет важную роль в предотвращении ОРВИ 
у детей. В основе лечения ОРВИ у детей лежат обеспечение ухода и поддерживающие мероприятия. Орошение полости 
носа солевыми растворами способствует удалению слизи, механическому очищению, стимулирует мукоцилиарный клиренс, 
уменьшает отек слизистой оболочки и снижает потребность в применении деконгестантов. Новое средство для орошения 
полости носа назальный спрей «Аквалор протект» содержит 45% морской воды со слабогипертонической концентрацией 
солей (1,5%) и  экстракт бурых водорослей Ascophillum nodosum. Основные полисахариды бурых водорослей фукоидан 
и  аскофиллан обладают широким спектром биологической активности, в  том числе противовоспалительным и  противо-
вирусным свойствамим. Добавление экстракта бурых водорослей к солевому раствору может способствовать повышению 
эффективности ирригационной терапии при лечении и профилактике ОРВИ у детей. 
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Acute respiratory viral infections (ARVI) are the most common diseases among children. The typical and most disturbing symptoms 
of ARVI are nasal discharge, nasal congestion and difficulty in nasal breathing. Local protective factors of the respiratory mucosa 
(epithelial barrier, mucociliary clearance, antimicrobial peptides, immunoglobulin A, microbiota) prevent the penetration of respi-
ratory infections. To prevent ARVI in children it is important to maintain the physiological state of the mucous membrane. ARVI 
treatment in children is based on care and supportive activities. By irrigating nasal cavity with saline one removes mucus, mechanical 
impurities, stimulates mucociliary clearance, reduces swelling of the mucous membrane and need for decongestants. The new nasal 
spray Aqualor Protect contains 45% of sea water with a slightly hypertonic concentration of salts (1.5%) and Ascophillum nodosum 
brown algae extract. The main polysaccharides of brown algae - fucoidan and ascofillan - have a wide range of biological actions, 
including anti-inflammatory and antiviral properties. The extract of brown algae added to saline helps to increase the effectiveness of 
irrigation therapy in the treatment and prevention of acute respiratory viral infections in children. 
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Входными воротами для  возбудителей ОРВИ 
служит слизистая оболочка верхних дыхательных 
путей. В  норме слизистая оболочка респираторного 
тракта представляет собой непроницаемый барьер 
на  пути возбудителей респираторных инфекций, 
что  обусловлено наличием местных защитных фак-
торов, врожденного и  адаптивного иммунитета [4]. 
Однако при  массивном инфицировании, высокой 
патогенности возбудителя, снижении иммунитета 
барьерная функция слизистой оболочки нарушается, 
что  может привести к  развитию инфекции. Поддер-
жание физиологического состояния слизистой обо-
лочки верхних дыхательных путей играет важную 
роль в предотвращении ОРВИ у детей. 

Местные факторы защиты слизистой оболочки 
респираторного тракта. Защитные факторы слизистой 
оболочки можно условно разделить на  механиче-
ские, химические и биологические. К первым следует 
отнести сам эпителиальный барьер, представленный 
реснитчатыми эпителиоцитами, соединенными 
плотными межклеточными контактами [5]. Большую 
роль в механическом очищении слизистой оболочки 
респираторного тракта играют также мукоцилиарный 
клиренс и  турбулентный поток воздуха при  кашле 
и  чихании [4]. К  химическим факторам относятся 
ферменты слезной жидкости (лизоцим) и  антими-
кробные пептиды, содержащиеся в слизи – α- и β-де-
фензины, кателицидин, лактоферрин, а также имму-
ноглобулин А [6]. К биологическим факторам защиты 
относится нормальная микробиота [7]. Кроме того, 
в защите слизистой оболочки респираторного тракта 
активное участие принимает лимфоидная ткань, 
ассоциированная со слизистой оболочкой  – MALT 
(mucosa associated lymphoid tissue). В  собственной 
пластинке слизистой оболочке (lamina propria) лока-
лизуются иммунные клетки: дендритные клетки, 
макрофаги, Т- и В-лимфоциты, эозинофилы, тучные 
клетки, нейтрофилы [7].

Эпителий активно участвует в  иммунных реак-
циях путем активного транспорта иммуногло-
булинов к  просвету дыхательных путей, а  также 
за  счет взаимодействия с  иммунными клетками 
[5, 8]. Респираторный эпителий синтезирует цито-
кины, взаимодействующие с  дендритными (анти-
генпредставляющими) клетками, макрофагами, 
эозинофилами, нейтрофилами и Т-лимфоцитами [9].

Дефензины  – это пептиды с  широким спектром 
антимикробной активности (противовирусной, 
антибактериальной, противогрибковой, антипрото-
зойной) [10, 11]. Будучи самыми распространенными 
антимикробными пептидами человека, дефензины 
играют важную роль в  обеспечении врожденного 
иммунитета [12]. β-Дефензины также обеспечивают 
поддержание динамичного равновесия микробиоты 
слизистых оболочек [10]. Кателицидин синтезиру-
ется нейтрофилами, макрофагами, эпителиальными 
клетками в ответ на инфекцию и не только обладает 

противомикробной активностью, но  и индуцирует 
апоптоз клеток [13].

Нормальная микробиота слизистой оболочки 
респираторного тракта, в  состав которой входят 
не только бактерии, но и вирусы, грибы, археи, играет 
важнейшую роль в поддержании гомеостаза и защите 
от  инфекций. Она способствует подавлению роста 
и  размножения потенциально патогенных микро-
организмов. Микробиота также стимулирует синтез 
противомикробных пептидов и  иммуноглобулинов 
класса А, что  необходимо для  реализации врожден-
ного иммунитета [7].

В целом наблюдается корреляция между микро-
биомом верхних и  нижних дыхательных путей 
и  ротовой полости. Общими микроорганизмами 
для  носоглотки, ротовой полости и  нижних дыха-
тельных путей являются представители Lactococcus, 
Veillonella, Prevotella, Streptococcus. Кроме того, были 
выявлены общие микроорганизмы, характерные 
для  микробиоты носоглотки и  кожи  – Corynebacteri-
aceae, Propionobacteriacae, Staphylococcaceae. Основ-
ными микроорганизмами всего респираторного 
тракта за  исключением передних отделов носа счи-
таются Prevotella, Streptococcus, Veillonella. Микро-
биота передних отделов носа имеет больше общего 
с  микробиотой кожи [14]. Установлена тесная вза-
имосвязь микробиоты респираторного и  желудоч-
но-кишечного тракта [15].

Для носовой полости детей младше 2 лет харак-
терны бактерии рода Moraxella, Streptococcus, Hae-
mophilus, Staphylococcus. Выделяют различные вари-
анты нормальной микробиоты с  преобладанием 
того или иного микроорганизма. Микробиота меня-
ется с  возрастом и  зависит от  внешних факторов, 
например, от вида вскармливания. У детей на исклю-
чительно грудном вскармливании в носовой полости 
преобладают бактерии рода Dolosigranulum и  Coryne-
bacterium, в  то время как  у детей на  искусственном 
вскармливании  – Staphylococcus. Эти различия пре-
ходящи и  исчезают к  6 мес жизни. Однако неясно, 
какое влияние оказывают такие транзиторные раз-
личия на развитие иммунной системы и восприимчи-
вость к респираторным заболеваниям, а также какие 
долгосрочные последствия имеют эти транзиторные 
различия [16].

На состав микробиоты влияет также путь родо-
разрешения. Показано, что  у детей, родившихся 
через  естественные родовые пути, уже через  24 ч 
после рождения в  носовой полости начинает фор-
мироваться нормальная микробиота, устанавливаясь 
к 1-й неделе жизни. У детей, рожденных путем кеса-
рева сечения, сроки формирования микробиоты 
существенно удлинены. Однако эти небольшие раз-
личия в  микробиоте в  зависимости от  пути родо-
разрешения также преходящи и  исчезают к  6 нед 
жизни. К основным микроорганизмам, выделяемым 
из носовой полости в день родов независимо от спо-
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соба родоразрешения, относятся Propionibacterium, 
Lactobacillus, Streptococcus, Staphylococcus, Corynebac-
terium. В  течение первых 6 нед жизни постепенно 
уменьшается количество Lactobacillus и Propionibacte-
rium, а количество Moraxella, Staphylococcus и Coryne-
bacterium увеличивается [16].

Паттерн бактериальной колонизации в  течение 
первых месяцев жизни может играть роль в  ста-
бильности назальной микробиоты. Было показано, 
что ранняя колонизация преимущественно Moraxella, 
Corynebacterium и Dolosigranulum приводит к более ста-
бильной микробиоте в  течение первых 2 лет жизни. 
Напротив, преобладание Haemophilus и  Streptococcus 
приводит к формированию менее стабильной микро-
биоты. Однако стабильность назальной микробиоты – 
условное понятие, так как  постоянно изменяется ее 
состав, даже в зависимости от времени года [16].

В настоящее время существует гипотеза, 
что  ОРВИ влияют на  состав микробиоты верхних 
дыхательных путей, и  микробиота, в  свою оче-
редь, тоже влияет на восприимчивость к ОРВИ и их 
тяжесть. Так, было показано, что  варианты микро-
биоты у  детей первого года жизни с  преобладанием 
Corynebacterium, Alloiococcus (Dolosigranulum) и Staphy-
lococcus связаны с меньшим риском развития ОРВИ, 
а  варианты микробиоты с  преобладанием Moraxella, 
Streptococcus и Haemophilus – с повышенным риском. 
Однако данные по  исследованию микробиоты и  ее 
связи с  ОРВИ несколько противоречивы, что  тре-
буют дополнительного изучения [16].

Как только будут решены вопросы о  том, что  и 
как влияет на микробиоту и какая микробиота лучше 
защищает от  ОРВИ, появится возможности влиять 
на  ее состав с  целью профилактики или  лечения 
ОРВИ. Так, в  настоящее время уже используется 
трансплантация микробиоты желудочно-кишеч-
ного тракта для  лечения различных заболеваний, 
например, язвенного колита, болезни Крона и реци-
дивирующего псевдомембранозного колита [17]. 
Для  других локаций трансплантация микробиоты 
пока не используется, но работа в этом направлении 
достаточно перспективна [17, 18]. Для  трансплан-
тации микробиоты респираторного тракта могут 
быть созданы спреи, порошки или  суспензии. Поя-
вилось такое понятие, как  селективная трансплан-
тация микробиоты, которая находится между транс-
плантацией всей микробиоты (содержащей сотни 
различных видов микроорганизмов) и  использова-
нием пробиотиков (которые содержат лишь один 
или несколько видов бактерий, характерных для нор-
мальной микробиоты). Цель селективной трансплан-
тации микробиоты состоит в  стимуляции образо-
вания полноценной нормальной микробиоты [17].

Микробиота формируется в результате взаимодей-
ствия с  макроорганизмом. Принципиально важны 
не только и даже не столько конкретные микроорга-
низмы, сколько взаимодействия между ними и между 

макроорганизмом и  ими. Поэтому точный состав 
микробиоты у  разных людей различается. Взаимо-
действия между микроорганизмами формируют ста-
бильную микробиоту, которая необходима для такого 
защитного механизма от проникновения патогенных 
микроорганизмов, как  колонизационная резистент-
ность. Микробиота оказывает принципиальное 
влияние на  развитие и  поддержание как  врожден-
ного, так и адаптивного иммунного ответа. Во время 
инфекции происходит разрыв взаимодействий между 
микробиотой и  макроорганизмом, который может 
быть временным (острая инфекция) или постоянным 
(хроническая инфекция) [19].

Современные подходы к  лечению и  профилактике 
ОРВИ. У  детей, как  правило, ОРВИ не  требуют 
медикаментозной терапии, за  исключением анти-
пиретиков по  показаниям [20, 21]. Существенное 
улучшение обычно наступает у  большинства детей 
через  10–14 дней [22, 23]. Этиотропная противови-
русная терапия показана при  гриппе. При  других 
респираторных вирусных инфекциях иногда исполь-
зуются противовирусные препараты, активирующие 
или  модулирующие ответную реакцию иммуни-
тета при  повторных, частых заболеваниях верхних 
и нижних дыхательных путей. В рандомизированных 
исследованиях, систематических обзорах и  мета- 
анализах не  доказана эффективность по  сравнению 
с  плацебо таких лекарственных средств для  лечения 
ОРВИ у  детей, как  антигистаминные препараты. 
Кроме того, эти средства могут давать серьезные 
побочные эффекты [20].

Местные деконгестанты (оксиметазолин, кси-
лометазолин, фенилэфрин) у детей младше 12 лет 
при ОРВИ  в случае длительного и частого исполь-
зования могут стать  причиной носовых кровоте-
чений и эффекта рикошета, при котором назальная 
обструкция усиливается после отмены сосудосужи-
вающего препарата; существует также риск развития 
медикаментозного ринита при длительном исполь-
зовании. У детей старше 12 лет допустимо исполь-
зование назальных деконгестантов коротким курсом 
при выраженной заложенности носа [24–27].

В лечении ОРВИ у  детей основное место зани-
мает обеспечение ухода и  поддерживающие меро-
приятия. Больному ОРВИ ребенку, безусловно, 
рекомендуется достаточное питье, что способствует 
поддержанию увлажненного состояния слизи-
стых оболочек и  разжижению секрета [28]. В  неко-
торых исследованиях было показано, что  теплое 
питье ускоряет и  облегчает отхождение назаль-
ного секрета, в  том числе за  счет сопутствующей 
ингаляции теплого увлажненного воздуха. Сни-
жение вязкости секрета облегчает мукоцилиарный 
клиренс [28–30]. Наиболее выраженное влияние 
на  назальный мукоцилиарный клиренс оказывает 
куриный бульон [29]. Однако в  других исследова-
ниях зарегистрировать существенное изменение 
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назального мукоцилиарного клиренса после употре-
бления теплого питья не удалось. Несмотря на про-
тиворечивость данных, употребление теплого питья 
при  ОРВИ улучшает субъективную оценку общего 
состояния больных и  субъективную оценку отхож-
дения назального секрета. Возможно, действие обу-
словлено эффектом плацебо, а также кратковремен-
ными физическими эффектами. 

Облегчению симптомов ОРВИ способствует 
прохладный увлажненный воздух. Возможно исполь-
зование увлажнителя в  помещении, однако необхо-
димо проводить регулярную и  тщательную чистку 
прибора в  соответствии с  инструкцией производи-
теля. Паровые ингаляции для лечения ОРВИ у детей 
не  рекомендуются в  связи с  опасностью возникно-
вения ожогов [31]. В  рандомизированном иссле-
довании с  участием 899 детей старше 3 лет было 
отмечено, что  использование паровых ингаляций 
не способствовало уменьшению выраженности сим-
птомов ОРВИ [32]. Проведенный в 2017 г. системати-
ческий обзор (6 рандомизированных исследований, 
387 пациентов), в  котором изучали влияние теплого 
увлажненного воздуха на  симптомы ОРВИ, показал 
противоречивые результаты [33]. ВОЗ не рекомендует 
использовать паровые ингаляции для лечения кашля 
и ОРВИ у детей [28].

Орошение полости носа солевыми раство-
рами (ирригационная терапия) способствует уда-
лению назального секрета, механическому очи-
щению полости носа, стимулирует мукоцилиарный 
клиренс и  уменьшает отек слизистой оболочки 
[34, 35]. Систематический обзор, проведенный 
в  2015 г. по  результатам 5 рандомизированных 
исследований с участием 544 детей и 205 взрослых, 
показал, что  орошение носа солевыми раство-
рами может способствовать облегчению симптомов 
ОРВИ [36]. В самом большом из включенных в обзор 
исследований  – с  участием 401 ребенка от  6 до  10 
лет  – было показано существенное уменьшение 
выраженности симптомов (отделяемое из  носа, 
заложенность носа, боль в  горле), а  также сокра-
щение применения сосудосуживающих средств 
и  длительности симптомов ОРВИ при  использо-
вании орошения носа солевыми растворами [36].

Орошение полости носа солевыми растворами 
может уменьшить или устранить потребность в при-
менении других назальных лекарственных средств, 
в  первую очередь деконгестантов [37]. Орошение 
слизистой оболочки носа при  ОРВИ применяется 
3–4 раза в сутки, при необходимости чаще.

Ирригационная терапия – безопасный немедика-
ментозный метод лечения ринита. Однако при непра-
вильной технике или  использовании неподходящих 
растворов может возникать раздражение слизистой 
оболочки или  носовые кровотечения. У  детей груд-
ного возраста предпочтительно прибегнуть к солевым 
растворам в  виде капель с  последующим удалением 

слизи с  помощью аспиратора. У  детей более стар-
шего возраста можно использовать солевые растворы 
в форме спрея. Предпочтение следует отдавать сред-
ствам с мягким орошающим распылением [38].

Широкому применению ирригационной терапии 
при ОРВИ у детей способствует и позитивное отно-
шение к процедуре оториноларингологов, педиатров, 
а также родителей пациентов [39].

Ирригационная терапия солевыми растворами 
также показана для  профилактики ОРВИ, особенно 
в  период эпидемического подъема заболеваемости: 
регулярное орошение полости носа снижает риск 
заболевания ОРВИ [40]. Для  профилактики ОРВИ 
достаточно орошать полость носа 1–2 раза в  сутки. 
Наряду с  ирригационной терапией снижению забо-
леваемости ОРВИ у  детей способствуют умень-
шение контактов, частое мытье рук и  вакцинация 
от гриппа [21].

Эффективность и  безопасность солевых рас-
творов, используемых для  орошения полости носа, 
зависит от  их осмолярности. Наиболее благопри-
ятное действие на  эпителий оказывают изотониче-
ские (концентрация минеральных веществ 0,9%) 
и  слабогипертонические (концентрация мине-
ральных веществ 1,5–3%) растворы. Слабогиперто-
нические растворы оказывают более благоприятное 
действие на  мукоцилиарный клиренс, чем изото-
нические растворы [39]. Растворы с  концентрацией 
солей более 3% не  рекомендуются к  применению 
при ОРВИ у детей, так как оказывают раздражающее 
действие и  могут угнетать двигательную активность 
ресничек цилиарного эпителия.

Свойства солевого раствора определяются 
не  только осмолярностью, но  и его минеральным 
составом. Магний способствует восстановлению 
эпителия и  подавляет воспаление. Калий оказывает 
противовоспалительное действие. Магний, калий 
и  кальций способствуют нормальному функциони-
рованию клеток цилиарного эпителия [39]. В отличие 
от изотонического раствора натрия хлорида в физио-
логическом растворе Рингера, помимо ионов натрия 
и  хлора, содержатся ионы калия и  кальция. В  мор-
ской воде, помимо ионов натрия и хлора, содержатся 
сульфаты, магний, калий, кальций, йод, железо, цинк, 
селен, медь, марганец, хром и другие элементы. 

Вероятно, чем больше содержание морской воды 
в  средстве для  орошения полости носа, тем лучше. 
В  рандомизированном слепом исследовании in  vitro 
сравнили влияние изотонического (0,9%) раствора 
хлорида натрия, 30% раствора морской воды и нату-
ральной неразбавленной морской воды на  частоту 
биения ресничек респираторного эпителия. Рас-
творы морской воды, особенно неразбавленной, 
существенно увеличивали частоту биения ресничек 
по  сравнению с  изотоническим (0,9%) раствором 
хлорида натрия, а также ускоряли заживление повре-
жденного эпителия [41].
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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Предпочтительней готовые аптечные формы соле- 
вых растворов, так как  они стерильны и  обладают 
стандартизированным составом. Однако можно 
приготовить солевой раствор в  домашних условиях 
с поваренной или морской солью и кипяченой водой. 
Для  приготовления солевых растворов в  домашних 
условиях не  следует использовать водопроводную 
воду из-за риска развития амебного менингоэнцефа-
лита [35].

В настоящее время на  фармацевтическом рынке 
доступно большое число различных средств, предна-
значенных для  орошения полости носа. Они  разли-
чаются как по составу (изотонический раствор NaCl, 
восстановленный солевой раствор, натуральная 
морская вода, 30% раствор морской воды), так и  по 
осмолярности (гипотонические, изотонические, 
слабогипертонические). Имеются также различные 
устройства доставки (назальные капли, спреи, 
устройства для  промывания). В  2018 г. на  россий-
ском рынке появилось новое средство для орошения 
полости носа – назальный спрей «Аквалор протект» 
(«ИС ЛАБ», Франция), разрешенный к применению 
у  детей с  6 мес. Средство содержит 45% морской 
воды и  относится к  слабогипертоническим рас-
творам (концентрация минеральных солей 15 г/л, 
что  соответствует 1,5%). Специальная конструкция 
распылителя позволяет бережно орошать слизистую 
оболочку носа, не повреждая ее. Устройство флакона 
и дозатора «Аквалор протект» предотвращает конта-
минацию раствора, что  позволяет не  использовать 
в составе консерванты*. 

Отличительной особенностью «Аквалор протект» 
от других средств для орошения полости носа состоит 
в  наличии в  составе экстракта бурых водорослей 
Ascophillum nodosum. Экстракт бурых водорослей спо-
собствует регенерации эпителия и уменьшению вос-
паления. 

В последнее время отмечается повышенный 
интерес к  биологически активным свойствам бурых 

*	  Инструкция по  применению медицинского изделия «Сред-
ство для орошения полости носа “Аквалор протект”».

водорослей. Основным полисахаридом в  составе 
бурых водорослей является фукоидан [42]. В  иссле-
дованиях in  vitro и  in vivo на  мышах обнаружены 
иммуномодулирующие, антибактериальные, проти-
вовирусные, противовоспалительные и  противоопу-
холевые свойства фукоидана [42–44]. В  исследова-
ниях на мышах показано, что фукоидан способствует 
созреванию дендритных клеток [45]. Противови-
русное действие фукоидана связано с  предотвраще-
нием прикрепления вирусов к  поверхности клетки 
и  дальнейшего проникновения их в  клетку путем 
взаимодействия с положительно заряженными доме-
нами гликопротеинов вирусной оболочки [43].

В настоящее время активно изучаются иммуно-
модулирующие и  противовоспалительные свойства 
фукоидана. Показано, что  фукоидан способен сни-
жать воспалительный ответ респираторного эпи-
телия при  вирусных инфекциях. Это обосновывает 
целесообразность его применения для профилактики 
или лечения ОРВИ. Солевые растворы, содержащие 
фукоидан, не  только способствуют механическому 
очищению полости носа, но  и оказывают противо-
воспалительное действие [46].

Кроме фукоидана, в бурых водорослях содержится 
и другой полисахарид – аскофиллан, который в иссле-
дованиях на  мышах также показал иммуномодулиру-
ющие и противовоспалительные свойства [45, 47, 48].

Таким образом, добавление биологически 
активных компонентов к солевым растворам для оро-
шения полости носа, в  частности экстракта бурых 
водорослей, может повышать эффективность ирри-
гационной терапии. Такие растворы способствуют 
поддержанию физиологического состояния сли-
зистой оболочки верхних дыхательных путей, обе-
спечивая надежное функционирование местных 
защитных факторов, что  обеспечивает предотвра-
щение респираторных инфекций. При  развившемся 
инфекционном процессе применение солевых рас-
творов с экстрактом бурых водорослей может способ-
ствовать более быстрому восстановлению эпителия 
за  счет противовоспалительных и  иммуномодулиру-
ющих свойств.
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