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У статті наведено огляд сучасних підходів до курації
пацієнтів з риносинуситами у практиці сімейного лікаря. В
основу огляду покладені останні рекомендації як вітчизня)
них, так і європейських фахівців. Дослідники приділили
увагу алгоритмам діагностики та лікування в окремих
клінічних випадках. Акцентована увага на антибіотикоте)
рапію гострих бактеріальних риносинуситів. Вибір ан)
тимікробного препарату ґрунтується на підставі резистент)
ності основних збудників риносинуситу до лікарського за)
собу та з урахуванням переносимості лікування. 
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тальна діагностика, симптоматичне лікування, резис.
тентність, раціональна антибіотикотерапія.

Одними з найбільш поширених захворювань у практиці
сімейного лікаря є інфекції верхніх дихальних шляхів

(ІВДШ). Частота виникнення ІВДШ висока як у дітей, так і у до1
рослих. Незважаючи на те, що спалах захворюваності спос1
терігається в холодну пору року, для теплого періоду також при1
таманний певний рівень захворюваності. Таким чином, ІВДП
представляють собою групу найбільш поширених гострих захво1
рювань, які спостерігаються у практиці сімейного лікаря [1, 2]. 

До верхніх дихальних шляхів (ВДШ) відносяться: по1
рожнина носа (власне самі носові ходи і додаткові пазухи но1
са), глотка і гортань. Ці структури є шляхами, по яких
повітря при диханні надходить у трахею, бронхи, а далі до
легеневих альвеол. Функцією ВДШ є зігрів (охолодження),
зволоження і очищення повітря від вірусів, бактерій, грибко1
вих спор та хімічних речовин. Усе це відбувається при адек1
ватному функціонуванні компонентів місцевого та загально1
го клітинного і гуморального імунітету. 

Слід пам’ятати, що такі стани, як алергія, пошкодження
війчастого епітелію, первинна циліарна дискінезія, ларинго1
фарінгеальний рефлекс, особливості анатомічної будови
суттєво знижують захисні властивості ВДШ [1, 2].

До факторів ризику також відносяться куріння, старіння
організму, навколишнє середовище і навіть тривога та депресія,
які суттєво впливають на пригнічення імунітету. Внаслідок по1
рушень захисних властивостей організму виникають запальні
захворювання: риніт, фарингіт, гайморит, епіглоттіт, ларингіт,
трахеїт. ІВДШ передбачають пряме вторгнення збудника на
слизові оболонки ВДШ. Серед усіх ІВДШ найбільш пошире1
ними вважаються риносинусити. Термін «риносинусит»
об’єднує групу запальних захворювань порожнини носа і на1
вколоносових пазух (ННП), оскільки вважається, що за роз1
витку запального процесу слизової оболонки порожнини носа
незмінно уражується і слизова оболонка ННП [3].

Факторами ризику виникнення саме риносинуситу вва1
жають, окрім вище перерахованих, колонізацію бактеріями
аденоїдів, атопію, алергійний риніт, одонтогенні інфекції,
стоматологічні втручання, механічну вентиляцію, баротрав1
му. Ще одним важливим фактором ризику виникнення ри1
носинуситу є енергійне сякання носом, під час якого ство1

рюється підвищений тиск у порожнині носа та синусах. У ре1
зультаті цього вміст носоглотки потрапляє у порожнину си1
нусів. Це створює умови для надходження у синуси різних
збудників (віруси, бактерії) [1].

Основними збудниками риносинуситів є віруси, на дру1
гому місці за частотою виникнення є бактерії. Вони переда1
ються від людини до людини здебільшого повітряно1кра1
пельним шляхом. Визнається роль і контактного шляху пе1
редачі – через рукостискання або предмети побуту.

Інкубаційний період залежить як від стану імунної сис1
теми, так і від особливостей самих збудників. Від одного до
п’яти днів притаманно для риновірусів і стрептококів групи
А, для грипу і парагрипу – від одного до чотирьох днів, для
респіраторно1синцитіального вірусу – тиждень, а для вірусу
Епштейна–Барра може становити близько 4–6 тиж.

Головним чином, симптоми ІВДП зводяться до локалізо1
ваного набряку, почервоніння, виділення слизу з порожнини
носа та підвищення температури тіла.

Гострий риносинусит є частим ускладнення гострої
респіраторної вірусної інфекції (ГРВІ). Обстеження
пацієнтів із симптомами гострого респіраторного захворю1
вання тривалістю понад 48 год засвідчило наявність рентге1
нологічних ознак синуситу у 87% випадків. 

Частота виникнення гострого синуситу або риносинуси1
ту (ГРС) є дуже високою. Було визначено, що у дорослих ви1
никає від 2 до 5 епізодів вірусного ГРС на рік, а діти
шкільного віку можуть хворіти застудою від 7 до 10 разів на
рік. Приблизно 0,5–2% гострих вірусних інфекцій ВДШ ус1
кладнюються бактеріальною інфекцією.

Згідно з епідеміологічними даними, дорослі у середньому
переносять 2–3 епізоди ГРВІ на рік, а діти – до 10 епізодів [4, 5]. 

Якщо риносинусит триває понад 12 тиж, то його вважа1
ють хронічним. При хронічному риносинуситі можуть вини1
кати загострення, а тривалість захворювання до 12 тиж роз1
глядається як ГРС [2, 3].

Клінічно гострий риносинусит характеризується рапто1
вим виникненням двох або більше симптомів: 

• закладеність/обструкція/набряк носа або виділення з
носа (переднє/заднє назальне затікання);

• біль/відчуття тиску у ділянці обличчя; 
• послаблення або втрата нюху протягом <12 тиж. 
До ендоскопічних ознак ГРС відносять: 
– назальний поліп (НП); 
– слизово1гнійні виділення (головним чином, з серед1

нього носового ходу); 
– набряк/обструкція (головним чином, середнього носо1

вого ходу). 
Характерними змінами на КТ є зміни слизової оболонки

в остіомеатальному комплексі та/або пазухах.
Позитивна динаміка визначається як полегшення загаль1

ного стану пацієнта через 36–48 год від початку лікування.
Тяжкість хвороби у дорослих визначають за візуальною

аналоговою шкалою (ВАШ) (від 0 до 10 см) і поділяють на
легку, помірну та важку. Для оцінювання загального ступеня
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тяжкості пацієнта просять позначити на шкалі відповідь на
запитання: Наскільки ваші симптоми риносинуситу завда1
ють вам труднощів?

Легкий перебіг відповідає ВАШ 0–3, помірний ВАШ
>3–7, тяжкий відповідає ВАШ >7–10. ВАШ >5 впливає на
якість життя пацієнта.

Під час огляду хворого лікарю слід звернути увагу на на1
ступні ознаки:

• набряк та почервоніння слизової оболонки носа чи на1
бряк тканин над пазухою;

• наявність носового слизу чи гною по задній стінці глотки; 
• підвищена больова чутливість (при пальпації) над про1

екцією пазух чи підвищена больова чутливість щоки або
верхніх зубів (при перкусії); 

• запалення підшкірної клітковини у ділянці орбіти чи
обличчя, екзофтальм чи порушення окорухових функцій,
ригідність потиличних м’язів (ознаки залучення навколопа1
зухових тканин).

У клінічно складних випадках (рецидивуючі риносину1
сити, нетиповий перебіг або наявність ускладнень) прово1
дять додаткові методи обстеження:  бактеріологічне обсте1
ження (мазки, змиви, аспірат), візуалізувальні методи обсте1
ження (комп’ютерна томографія, магнітно1резонансна томо1
графія), С1реактивний білок, ШОЕ, вимірювання NO у носі,
оцінювання прохідності носових шляхів, оцінювання
функції нюху. Рівень С1рактивного білка >10 мг/л та
ШОЕ>10 мм/год свідчать про наявність гострого бак1
теріального риносинуситу (ГБРС) [2, 3].

Згідно адаптованої клінічної настанови з ГРС, затверд1
женої у 2015 р., ГРС поділяють на [2]:

• звичайну застуду (гострий вірусний риносинусит);
• гострий поствірусний риносинусит;
• гострий бактеріальний риносинусит.
Симптоми гострого вірусного риносинуситу (ГВР) три1

вають менше 10 днів. Застуда – це стан, який пов’язаний з
ураженням верхніх дихальних шляхів переважно вірусами та
може проявлятися загальним нездужанням, головним болем,
чханням, виділеннями з носа, дряпанням та болем у горлі,
кашлем, незначним підвищенням температури тіла тощо.

Гострий поствірусний риносинусит визначається
погіршенням симптомів через 5 днів або збереженням симп1
томів понад 10 днів.

ГБРС діагностують за наявності принаймні трьох симптомів: 
– прозорі виділення (головним чином, односторонні) та

гнійний слиз у носовій порожнині;
– виражений локальний біль (переважно односто1

ронній);
– висока температура (>38 оС);
– підвищені ШОЕ/СРБ;
– наявність «другої хвилі» (тобто погіршення після по1

чаткової, більш легкої, фази захворювання).
Виділяють також рецидивуючий гострий риносинусит

(РГРС) – за наявності чотирьох та більше епізодів протягом
року ГБРС без ознак чи симптомів риносинуситу між епізо1
дами. Кожен з епізодів ГБРС має відповідати діагностичним
критеріям [3]. Сімейний лікар оцінює наявність симптомів,
їхню тривалість та ступінь вираженості.

Тяжкість симптомів оцінюють за допомогою візуальної
аналогової шкали (ВАШ). Також можна оцінити тяжкість
симптомів, якщо попросити пацієнтів охарактеризувати свої
симптоми за критеріями «відсутні», «легкі», «помірні» або
«тяжкі». Тривалість симптомів є однією з ознак важкості пе1
ребігу захворювання. Поствірусний ГРС не слід діагностува1
ти у пацієнтів із симптомами, які тривають менше 10 днів,
або якщо через 5 днів не відбулося суттєвого погіршення. Та1
кож ознаками ускладненого ГРС є сильний больовий синд1
ром та підвищення температури тіла >38оС. Симптоми, що

тривають понад 12 тиж вказують на наявність хронічного ри1
носинуситу. 

Такі методи діагностики, як риноманометрія, максималь1
на швидкість вдиху носом та акустична ринометрія рідко за1
стосовуються в амбулаторній практиці для діагностики наза1
льної обструкції у разі ГРС. Оцінювання проводять, базую1
чись на скаргах пацієнта на обструкцію та суб’єктивній оцінці
тяжкості: за допомогою ВАШ та оцінки обструкції за кри1
теріями «відсутня», «легка», «помірна» або «тяжка» [1–3].

Наявність та ступінь виділень з носа (переднє та заднє
назальне затікання) оцінюють за суб’єктивними скаргами та
за допомогою ВАШ або суб’єктивної оцінки пацієнта за кри1
теріями «відсутній», «легкий», «помірний» або «тяжкий». 

У якості діагностичного критерію ГБРС рекомендовано
орієнтуватися на скарги пацієнта щодо гнійних виділень із но1
са. Зазначено, що гнійні виділення з носа підвищують ко1
ефіцієнт вірогідності затемнення пазухи на рентгенограмі та
отримання позитивних результатів на бактеріальну культуру.

Зниження нюху оцінюють за суб’єктивною інформацією
пацієнта, за допомогою ВАШ чи за критеріями «відсутній»,
«легкий», «помірний» і «тяжкий». 

Оцінюючи біль та тиск у ділянці обличчя звертають ува1
гу на вираженість та локалізацію. Біль у ділянці обличчя або
зубний біль, особливо однобічний, є передвісником гострого
гаймориту у пацієнтів із підозрою на бактеріальну інфекцію.
Ступінь тяжкості болю може визначатись пацієнтами
(суб’єктивно) за допомогою ВАШ або за критеріями
«відсутній», «легкий», «помірний» або «тяжкий». 

Температура тіла >38 оС свідчить про наявність грампо1
зитивної бактеріологічної культури (переважно S. pneumoni.
ae) та H. Influenzae.

За потреби проводять маркери запалення, які вказують
на ступінь тяжкості хвороби та на потребу у більш агресив1
ному лікуванні. До таких маркерів відносять ШОЕ та
в’язкість плазми та підвищення рівня. 

Алгоритм первинного обстеження пацієнта з підозрою на
гострий риносинусит наведено на мал. 1.

За наявності одного з наступних симптомів: 
• періорбітальний набряк/еритема;
• зміщення очного яблука;
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• двоїння в очах;
• офтальмоплегія;
• зниження гостроти зору;
• виражений головний біль у лобній частині (одно1 чи

двобічний);
• припухлість у ділянці лоба;
• менінгіальні чи неврологічні ознаки.
При наявності наведених вище симптомів необхідна

термінова госпіталізація у відділення оториноларингології.
У разі відсутності цих ознак пацієнта лікує сімейний лікар.
Алгоритм ведення пацієнтів (дорослих та дітей) з ГРС лікаря1

ми, які надають первинну медичну допомогу наведено на мал. 2. 
Враховуючи те, що симптоми ГРС є неспецифічними, не1

обхідно проводити диференційний діагноз з алергічним ринітом,
мігренню, сторонніми тілами носової порожнини, патологією
зубів. У складних випадках слід проводити диференційну діагно1
стику з рідкісними хворобами: внутрішньочерепний сепсис, син1
дром болю в ділянці обличчя, васкуліт, гострий інвазивний гриб1
ковий синусит, протікання спинномозкової рідини. 

До тривожних ознак при ГРС відносяться септичні уск1
ладнення. Такі стани потребують швидкого виявлення ліка1
рями загальної практики та негайного переведення до
спеціалізованого відділення (мал. 3).

Найбільшої уваги заслуговують пацієнти з ГБРС.
Своєчасне виявлення приєднання бактеріальної інфекції та
адекватна антибіотикотерапія (АБТ) – запорука успіху ліку1
вання та запобігання більш тяжких ускладнень.

За наявності ознак ГБРС необхідно призначати АБТ.
Призначення антимікробних препаратів (АМП) потрібно
розпочати якнайшвидше. Тривалість лікування АМП для
неускладненого перебігу захворювання становить 5–7
днів. В якості допоміжної терапії рекомендовано зрошу1
вання слизової оболонки сольовими розчинами, застосу1
вання анальгетиків та антипіретиків. Системні деконгес1
танти та антигістамінні, ехінацея, муколітики не рекомен1
довані до застосування у випадках ГБРС. Також для таких
пацієнтів не рекомендовано проведення парових інга1
ляцій [2, 6].

Головна мета системної АБТ у разі ГБРС – ерадикація
інфекції. Вибір препарату при гострих процесах у більшості
випадків проводиться емпірично на основі даних про перева1
жання тих чи інших збудників, їхньої резистентності в
регіоні і з урахуванням тяжкості перебігу захворювання.

Чутливість основних збудників гострих синуситів до ан1
тибіотиків варіює в різних регіонах. Це необхідно враховувати,
обираючи лікування. На сьогодні існує можливість використову1
вати саме високочутливі АМП, завдяки проведенню вивчення
антрибіотикорезистентності в Україні. Таким чином, АМП слід
обирати з урахуванням чутливості ймовірних збудників ГБРС.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 
 

 
 

 
 

  

 
 

  
 

 
   

 

  
 

  
 

ГРС 

Симптоми тривають 

менше 5 днів, 

або стан покращується

Симптоми утримуються 

після 10-го дня 

чи погіршуються 

після 5-го дня лікування

Застуда

Середній ступінь 

(поствірусний)

Тяжкий ступінь 

(включає 

бактеріальний)
Симптоматичне лікування: 

анальгетики, 

зрошування носа 

сольовим розчином, 

інші препарати

Додавання топічних 

глюкокортикостероїдів

Топічні 

глюкокортикостероїди 

Розглянути 

антибіотикотерапію
Відсутність ефекту 

після 10-го дня лікування

Відсутність ефекту 

після 14-го дня 

лікування
Ефект 

протягом 48 год

Ефект відсутній 

протягом 48 год

Розгляньте направлення 

до оториноларинголога

Продовжувати 

лікування 7–14 днів
Направити 

до оториноларинголога

Мал. 2. Алгоритм ведення пацієнтів з ГРС лікарями, 
які надають первинну медичну допомогу [1]
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Діагноз ГБРС Фактори ризику антибіотикорезистентності

Симптоматична

терапія

Терапія

1-ї лінії
Терапія

1-ї лінії

• Поширеність інвазивних штамів

• Вік >65 років

• Організовані колективи

• АБТ в попередні місяці

• Госпіталізація в перші 5 діб

• Супутні захворювання або ІДС

Покращення 

через 3–5 діб 

Відсутність покращення 

через 3–5 діб. АБТ
Покращення 

через 3–5 діб
Завершити АБТ 

7–0 діб

Завершити 

АБТ 5–7 діб

Призначити АБП 

з більш широким 

спектром активності

Направити 

до ЛОР-лікаря 

для проведення КТ, 

МРТ, мікробіологічного 

дослідження

Завершити 

АБТ 7–10 діб
Покращення 

через 3–5 діб

Відсутність 

покращення 

через 3–5 діб. АБТ

Мал. 3. Схема курації пацієнта із ГБРС (IDSA 2012) [1]
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Як відомо, основними збудниками ГБРС є S. pneumoniae
та H. influenzae. За отриманими даними в Україні 87,3%
штамів S. pneumoniae були чутливими до пеніциліну (кри1
терії CLSI, 2012 р.). Слід зазначити, що в Україні 100%
штамів S. pneumoniae виявилися чутливим до амоксициліну,
захищеного клавулановою кислотою, левофлоксацину і цеф1
триаксону. Дещо нижчі показники були відзначені для це1
фуроксиму (95,5%), цефіксиму (88,8%) та ципрофлоксацину
(89,6%). Усі 100% штамів H. influenzae виявилися чутливими
до амоксициліну, захищеного клавулановою кислотою, азит1
роміцину, цефіксиму, цефтриаксону, цефуроксиму, ципроф1
локсацину та левофлоксацину. Саме серед цих класів препа1
ратів слід обирати оптимальний АМП [7].

До одного з найбільш успішних класів препаратів відно1
сять фторхінолони, яким притаманний цілий ряд унікаль1
них властивостей.

Нові фторхінолони мають швидку бактерицидну дію
відносно більшості чутливих до них мікроорганізмів, вклю1
чаючи внутрішньоклітинні збудники. Респіраторні
фторхінолони мають збільшену активність проти пеніцилін1
чутливих та пеніцилін1резистентних штамів S. pneumoniae.
Вони також активні проти більшості штамів H. Influenzae та
M. catarrhalis, включаючи штами, що продукують бета1лакта1
мазу. Окрім того, нові фторхінолони потужно проникають в
органи і тканини, значно перевищуючи плазмові концент1
рації. Ще одна дуже важлива особливість фторхінолонів –
знищення збудників з мінімальним вивільненням різних
компонентів бактеріальних клітин, таким чином, нівелюючи
можливість виникнення бактеріального шоку. 

Сьогодні респіраторні фторхінолони рекомендовані як
препарати для лікування ГБРС.

Найбільшу популярність серед нових фторхінологів у ліку1
ванні ГБРС здобув фторхінолон ІІІ покоління – левофлоксацин

Понад 20 років минуло з появи цього препарату. За цей час
накопичено величезний досвід його широкого застосування.
Ретельно вивчена чутливість основних збудників інфекцій як
дихальних шляхів, так і багатьох інших. Безумовно, до переваг
левофлоксацину слід віднести високу активність по відношен1
ню до респіраторних патогенів. Левофлоксацін проявляє висо1
ку активність по відношенню до Chlamydophila pneumoniae,

Legionella pneumophila і Mycoplasma pneumoniae. Також заслуго1
вують на увагу оптимальні фармакокінетічні характеристики,
висока ефективність і добра переносимість препарату [8].

Левофлоксацин блокує ДНК1гіразу (топоізомеразу ІІ) і
топоізомеразу ІV, порушуючи структуру ДНК, зупиняючи
поділ бактеріальних клітин, викликає глибокі морфологічні
зміни у цитоплазмі, клітинній стінці та мембранах.

Біодоступність левофлоксацину становить 99%. Вжи1
вання їжі мало впливає на швидкість і повноту абсорбції,
Cmax досягається через 1–2 год.

Перевагами левофлоксацину серед інших АМП є те, що
бактерицидний ефект притаманний, як у фазі росту бак1
терій, так і у фазі спокою, але при цьому діє швидше, ніж бе1
та1лактамні антибіотики. Препарат не має негативного впли1
ву на захисну стрептококову і анаеробну флору та не призво1
дить до кандидозів. Особливістю препарату є те, що він лег1
ко проникає у тканини та рідини організму людини, включа1
ючи легені, слизову оболонку бронхів, мокротиння, альвео1
лярні макрофаги. Завдяки цим особливостям препарат не
втрачає чутливості до основних збудників ІВДШ [7–10].

Враховуючи отримані дані в Україні по чутливими АМП
до основних збудників ІВДШ, левофлоксацин рекомендова1
ний у лікуванні даної нозології.

Сьогодні в арсеналі лікарів є високоякісний препарат
Леволет, який уже тривалий час успішно застосовується як
на українському фармацевтичному ринку, так і за кордоном.
У багатьох клінічних дослідженнях доведена висока ефек1
тивність традиційного курсу препарату Леволет (левофлок1
сацин) по 500 мг 1 раз на добу протягом 10 днів.

Згідно вітчизняній настанові з лікування ГРС, раціонально
застосовувати Леволет (левофлоксацин), як один з кращих
АМП за наявності високої температури тіла, сильного (од1
нобічного) болю у ділянці обличчя або якщо симптоми ГРС не
покращуються після 101го дня від появи гострого респіраторно1
го захворювання, чи симптоми гострого риносинуситу погірши1
лися впродовж 101ти днів від початку захворювання, або після
попереднього покращення (двофазність захворювання). 

Таким чином, на сьогодні левофлоксацин залишається
одним з найбільш успішних антибіотиків, що застосовують1
ся для лікування ГБРС [10].

Рациональная антибиотикотерапия острых 
риносинуситов в амбулаторной практике
М.Н. Селюк, Н.Н. Козачок, М.И. Омеляшко,
О.В. Селюк

В статье представлен обзор современных подходов к курации па1
циентов с риносинуситом в практике семейного врача. В основу
обзора положены последние рекомендации как отечественных, так
и европейских специалистов. Внимание уделено алгоритмам диа1
гностики и лечения в отдельных клинических случаях. Исследова1
тели уделили внимание антибиотикотерапии острых бактериаль1
ных риносинуситов. Выбор антимикробного препарата основыва1
ется на результатах резистентности основных возбудителей сину1
сита к лекарственному средству и с учетом переносимости лечения.
Ключевые слова: риносинусит, вирусный, поствирусний, бактери.
альный, возбудители, выделения, боль, лихорадка, инструменталь.
ная диагностика, симптоматическое лечение, резистентность, ра.
циональная антибиотикотерапия.

Rational antibiotic therapy of acute
rhinosinusitis in ambulatory practice
M.M. Selyuk, M.M. Kozachok, M.I. Omelyashko, 
O.V. Selyuk

This review represents modern approaches of curation of the patients
with rhinosinusitis in practice of the family doctors. The review is
based on the latest recommendationsof both national and European
experts. Special consideration was given to diagnostic procedure and
treatment in some medicalevents. It provides information about
antibiotic resistance according to the research carried out by leading
scientists of our country. Increased focus was put on antibiotic treat1
ment of acute bacterial rhinosinusitis. The selection of an antimicro1
bial agent relies on basic activators sinusitis resistance to the drug and
considersacceptability of the treatment.
Key words: rhinosinusitis, viral, post.viral, bacterial, activators, dis.
charges, pain, fever, instrumental diagnostics, symptomatic treatment,
resistance, rational antibiotics treatment.
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