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для 2 и 3-й групп ЧБД, особенно для детей с незрело-

стью иммунитета.

Таковы в настоящее время подходы к лечению ОРЗ у

ЧБД. Наряду с этим большое внимание уделяется реа-

билитации таких детей, в частности коррекции образа

жизни, закаливанию, контролю за соблюдением тепло-

вого режима, диспансерному наблюдению.
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З
аболевания верхнего отдела дыхательных путей

занимают одно из первых мест в структуре дет-

ской заболеваемости и наблюдаются, по данным

разных авторов, примерно у 25–50% городского насе-

ления [1, 3]. Несмотря на достигнутые успехи в диагно-

стике и лечении этих заболеваний у детей и подрост-

ков, число их неуклонно растет. Поэтому важной соци-

ально-экономической задачей является изучение при-

чин возникновения, разработка методов диагностики,

лечения и профилактики этой патологии.

Слизистая оболочка верхнего отдела дыхательных

путей – основной физиологический барьер и фильтр,

защищающий органы дыхания и весь организм от воз-

действий различных факторов внешней среды. Слизи-

стая оболочка реагирует на эти воздействия развитием

воспалительной реакции, которая может стать нача-

лом хронических воспалительных и аллергических за-

болеваний бронхолегочной системы в целом [2, 3].

В конце XX в. накопленные знания об этиологии и

патогенезе оториноларингологической патологии, а

также технологические возможности фарминдустрии

обеспечили появление на рынке большого количества

препаратов местного действия для лечения, что осо-

бенно было важно в педиатрической практике.

Одним из основных методов в лечении патологии

полости носа и околоносовых пазух, имеющих хоро-

шую доказательную базу, является ирригационно-эли-

минационная терапия.

Промывание полости носа приводит к многократно-

му разбавлению действующих на слизистую оболочку

факторов (бактерий, аллергенов, триггеров и др.), ме-

ханическому ее очищению. Такое промывание получи-

ло название «элиминационная терапия». Обнаружен-

ный лечебный эффект самого соляного раствора дал

возможность внедрения термина «ирригационная те-

рапия». Механизмы ее действия, по данным разных ав-

торов, следующие:

• активация метаболических процессов в клетках

мерцательного эпителия, стимуляция деятельно-

сти желез, нормализация реологических свойств

слизи (M.Taccarella и соавт., 1999; A.Talbot, 1997);

• снижение риска контаминации (V.Johannsen и со-

авт., 1996);

• улучшение барьерной функции и повышение рези-

стентности к инфицированию (А.С.Киселев,

И.В.Ткачук, 2001);

• статистически достоверное снижение концентра-

ции гистамина и лейкотриена С4 в носовой слизи

при аллергическом рините (J.Georgitis, 1994).

Таким образом, суть терапии направлена на вымыва-

ние из полости носа слизи, пылевых частиц, пыльцы

растений, бактерий, вирусов, плесневых и дрожжевых

грибов, поступающих с вдыхаемым воздухом. При та-

кой терапии происходит удаление вирусных и бакте-

риальных агентов, увлажнение слизистой оболочки

полости носа, разжижение густой слизи, уменьшение

отечности, восстановление функции носового дыха-

ния.

Это может позволить восстановить физиологиче-

ское функционирование носовой полости и избежать

осложнений (синусит, отит, тубоотит), а также перехо-

да процесса на нижний отдел дыхательных путей (тра-

хеит, бронхит).

На сегодняшний день ирригационная терапия явля-

ется неотъемлемой частью терапии ринологической

патологии в педиатрии, что отражено в таких междуна-

Роль гипертонического раствора в лечении
патологии полости носа у детей
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родных согласительных документах, как EPOS, 2007

(W.Fokkens и соавт.) и ARIA, 2008. Также применение

ирригационной терапии рекомендовано при воспали-

тельных заболеваниях уха и носоглотки.

Ирригация полости носа – один из самых древних

методов лечения и профилактики простудных заболе-

ваний. Впервые промывание носа стали делать йоги в

Древней Индии около 3000 лет назад. Там эта процеду-

ра получила название «Джала Нети». В качестве емко-

сти использовался небольшой медный чайник – «Нети

пот», а воду брали из реки Ганг. Надо отметить, что по-

добные процедуры применяются в Индии и в настоя-

щее время. С появлением на отечественном фарма-

цевтическом рынке современных готовых соляных

растворов в устройствах, обеспечивающих мелкодис-

персное распыление жидкости в носу, большинство

этих процедур стало историей.

Для проведения элиминационной и ирригационной

терапии используются препараты (в основном, в фор-

ме спреев), содержащие очищенный и доведенный до

определенной концентрации раствор морской воды.

На сегодняшний день в продаже есть несколько гото-

вых соляных растворов для промывания носа. В основ-

ном это изотонические или гипотонические соляные

растворы.

Гипертонических растворов для промывания полос-

ти носа до настоящего времени на российском фарма-

цевтическом рынке не было. Однако готовые гиперто-

нические растворы для интраназального применения

давно широко используются в странах Западной Евро-

пы, Северной Америки и в Австралии. При этом «кус-

тарный» способ приготовления гипертонического со-

ляного раствора: чайная ложка поваренной соли на

стакан кипяченой воды – давно известен и успешно

применяется отечественными ЛОР-врачами.

Клинические исследования этих препаратов, прове-

денные в педиатрической практике (D.Parsons, 1996;

D.Shoseyov и соавт., 1998; A.Talbot и соавт., 1997), пока-

зали, что буферный (pH=7,6) 3% раствор хлорида на-

трия способен стимулировать мукоцилиарный транс-

порт. В группе здоровых добровольцев, промывавших

полость носа гипертоническим буферным раствором,

время транспорта сахарина уменьшилось в среднем на

3,1 мин (17%) в то время как у лиц, использовавших

для промывания изотонический буферный раствор,

оно практически не изменилось. Исследование

D.Shoseyov и соавт. (1998 г.) у детей с хроническим си-

нуситом доказало, что более эффективно промывание

гипертоническим раствором, чем промывание изото-

ническим раствором. В результате открытого рандо-

мизированного исследования, проведенного W.Gar-

avello и соавт. (2005 г.) по применению гипертониче-

ского раствора у детей с сезонной формой аллергиче-

ского ринита, выявлен факт снижения количества

применения пероральных антигистаминных препара-

тов. Отдельно изучался эффект гипертонического

раствора солей Мертвого моря. Так, проспективное

рандомизированное плацебо-контролируемое иссле-

дование, проведенное S.Cordray и соавт. (2005 г.), пока-

зало высокую эффективность лечения аллергического

ринита (улучшение показателей качества жизни и

снижение выраженности клинических симптомов)

методом промывания носа гипертоническим раство-

ром солей Мертвого моря. При этом эффективность

лечения пациентов в данной группе исследования бы-

ла сравнима с пациентами, которым в качестве тера-

пии применялся спрей водного раствора триамцино-

лона. В другом проспективном рандомизированном

двойном слепом исследовании (M.Friedman и соавт.,

2006) доказано улучшение качества жизни пациентов

с хроническим риносинуситом при применении на-

зального спрея гипертонического раствора морской

воды в течение 1 мес.

Таким образом, механизмы, приводящие к изменени-

ям функции мукоцилиарного транспорта при промы-

вании гипертоническим раствором, связаны со стиму-

ляцией продукции желез слизистой оболочки, гипер-

продукцией слизи и усилением осмотического ионно-

го потока через апикальную поверхность эпителиаль-

ных клеток. Это, с одной стороны, изменяет реологи-

ческие свойства слизи, а с другой – уменьшает содер-

жание жидкости в слизистой оболочке, что теоретиче-

ски может привести к улучшению носового дыхания

(А.С.Лопатин, 2004).

На основании имеющихся клинически доказатель-

ных исследований можно считать обоснованным при-

менение гипертонических соляных растворов при

хронических воспалительных изменениях в полости

носа и околоносовых пазухах (риносинуситах) как в

стадии обострения, так и в качестве профилактики

обострений хронического риносинусита.

В 2009 г. впервые на российском фармацевтическом

рынке появился гипертонический (концентрация соли

2,6%) раствор Квикс® (Берлин-Хеми АГ/Менарини Груп,

Германия) на основе воды Атлантического океана.

Благодаря осмотической активности соляного рас-

твора Квикс® может быть использован не только в ка-

честве препарата ирригационной (элиминационной)

терапии, но и для устранения отечности слизистой

оболочки полости носа. При этом благодаря данному

действию применение спрея Квикс® позволит сокра-

тить частоту и количество употребления сосудосужи-

вающих препаратов, что особенно важно в детской

практике.

Квикс® выпускается в форме дозированного спрея во

флаконе объемом 30 мл. Спрей Квикс® имеет микро-

диффузное распыление, не травмирующее слизистую

носа, поэтому он разрешен к применению у детей от

3 мес. Наличие антибактериального фильтра, который

встроен в насос наконечника, исключает бактериаль-

ную контаминацию раствора в течение полугода с мо-

мента вскрытия флакона.

Являясь полностью натуральным продуктом, спрей

Квикс® не вызывает привыкания, может использовать-

ся длительно, не обладает системным действием.

Таким образом, применение спрея Квикс® открывает

новые возможности в лечении патологии полости носа,

околоносовых пазух и носоглотки в детской практике.
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О
стрые респираторные заболевания (ОРЗ) – са-

мые частые инфекционные заболевания у детей

[1]. Несмотря на новые знания об этиопатогенезе

ОРЗ и огромное количество лекарственных препаратов в

арсенале врача, заболевания респираторного тракта со-

храняют 1-е место в структуре общей заболеваемости как

у детей, так и у взрослых.

Детей, подверженных частым ОРЗ, принято называть

«часто болеющие дети» (ЧБД). К ним относятся дети, ко-

торые подвергаются повторному заражению дыхатель-

ных путей чаще 6 раз в год или в эпидемический период

(октябрь–май) чаще 1 раза в мес. Наиболее высокий уро-

вень заболеваемости респираторными инфекциями от-

мечается у детей дошкольного и младшего школьного

возраста, которые посещают организованные коллекти-

вы. По российским данным, доля ЧБД колеблется в широ-

ком диапазоне, и у детей в возрасте от 3 до 6 лет составля-

ет от 15 до 75%, не имея тенденции к снижению [2].

В.Ю.Альбицкий и А.А.Баранов еще в 1986 г. предложили

критерии [3], согласно которым ЧБД считаются те, кто пе-

реносит от 3 до 7 и более эпизодов ОРЗ в год (табл. 1).

При этом авторы рекомендовали определять принадлеж-

ность к группе ЧБД в зависимости от возраста и частоты

заболеваемости.

Таблица 1. Критерии включения детей в группу ЧБД

Возраст детей Частота ОРЗ (эпизодов/год)

От 1-го года жизни ≥4

до 3 лет ≥6

4–5 лет ≥5

старше 5 лет ≥4

Термин ЧБД достаточно широко известен как среди

врачей-педиатров, так и среди медицинских сестер, рабо-

тающих с детьми, педагогов, родителей. Но несмотря на

серьезные исследования по этой проблеме, проведенные

ведущими педиатрами нашей страны [3–6], еще существу-

ют разногласия как в терминологии, так и в вопросах

этиологии, патогенеза, лечения, профилактики и диспан-

серного наблюдения за этой категорией детей.

Необходимо понимать, что ЧБД (иногда используют

термин «часто и длительно болеющий ребенок») дейст-

вительно часто болеют ОРЗ, а допустимая частота респи-

раторных инфекций зависит от возраста ребенка, кроме

того, эти дети не имеют наследственных, врожденных

или хронических заболеваний, способствующих частому

развитию у них респираторных инфекций.

Согласно национальной научно-практической про-

грамме «ОРЗ у детей: лечение и профилактика» (2002 г.),

ЧБД – это не диагноз, а группа диспансерного наблюде-

ния, включающая детей с частыми респираторными ин-

фекциями, возникающими из-за транзиторных корриги-

руемых отклонений в защитных системах организма и не

имеющих стойких органических нарушений в них. По-

вышенная восприимчивость к респираторным инфекци-

ям у ЧБД не связана со стойкими врожденными и наслед-

ственными патологическими состояниями» [7, 8].

В то же время некоторые клиницисты высказывают

мнение, что если у детей раннего возраста, особенно в пе-

риод адаптации к детскому коллективу, ОРЗ протекают

легко, то допустимая частота заболеваний может дости-

гать до 8 раз в год [6, 9].

Более частым эпизодам ОРЗ у детей раннего возраста

по сравнению со взрослыми способствуют анатомо-фи-

зиологические особенности дыхательной системы, пре-

жде всего мукоцилиарной и сурфактантной, особенно-

сти строения бронхов. Кроме того, воздействие экопато-

генных факторов приводит к сенсибилизации детского

организма, существенно снижая его резистентность к ви-

русным и бактериальным инфекциям. Многократные

атаки вирусов и бактерий при респираторных инфекци-

ях приводят к напряжению, затем к истощению иммун-

ной системы, а впоследствии к нарушениям компенса-

торно-адаптационных механизмов и снижению иммуно-

резистентности, что способствует хронизации процесса.

Развивающаяся при этом иммунологическая недостаточ-
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