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К
огда насморк возникает в холодное время года,
все привыкли связывать его с инфекцией – ви-
русной или реже бактериальной. Если насморк

возникает летом да еще сопровождается чиханьем, зу-
дом в носу и глазными симптомами, то чаще всего врач
и пациент подумают об аллергическом процессе на
пыльцу растений. Но если насморк возникает весной,
то о его причине нужно задуматься, тем более если нет
выраженных симптомов интоксикации: повышения
температуры тела, ломоты в теле и конечностях, голов-
ной боли.

Аллергический ринит
Аллергический ринит (АР) – это хроническое воспа-

лительное заболевание, в основе которого лежит им-
муноглобулин Е (IgЕ)-опосредованная реакция, разви-
вающаяся в слизистой оболочке (СО) носа в ответ на
воздействие аллергенов окружающей среды.

В первый год жизни АР встречается редко. В после-
дующие годы заболеваемость им увеличивается, состав-
ляя от 10 до 20% населения [1]. Консенсус ARIA (Евро-
пейские стандарты лечения аллергического ринита и
астмы) 2001 г. предложил делить АР на персистирую-
щий и интермиттирующий (сезонный), возникающий
реже 4 дней в неделю или меньше 4 нед в год. Типичные
его проявления: зуд в носу и глазах, обильные водяни-
стые выделения, покраснение глаз, нарушение носо-
вого дыхания и зачастую обоняния. Подобные симп-
томы характерны и для острого респираторного вирус-
ного заболевания, поэтому врачами амбулаторно-по-
ликлинической сети диагностируется менее 20% всех
случаев АР. У разных пациентов с АР могут преобладать
те или иные симптомы: у одних – чиханье, водянистые
выделения, зуд в носу, непостоянная назальная обструк-
ция, ухудшение состояния днем и улучшение ночью, а
также часто сопутствующий конъюнктивит. У других –
чиханье незначительно или вообще отсутствует, зато
имеются густые выделения, выраженная назальная об-
струкция, возможно ухудшение состояния в ночное
время, а зуд в носу совсем отсутствует [2]. Таких пациен-
тов называют «блокадники» или «сопельщики». В отли-
чие от «чихальщиков» им сложнее поставить диагноз.
Требуется осмотр оториноларинголога для исключе-
ния других причин обструкции: гипертрофии глоточ-
ной миндалины, деформации носовой перегородки и
т.п. Должно настораживать возникновение симптомов
простуды каждый раз в весеннее время. Дифференци-
альная диагностика АР и острого риносинусита (ОР)
представлена в таблице.

На фоне имеющейся сенсибилизации организма
респираторные инфекции текут более длительно, вы-
зывая ответную реактивную гиперплазию лимфоид-
ной ткани глотки. До этого преобладают кожные про-
явления или блокада полости носа, провоцирующиеся
пищевыми продуктами (цитрусовые, шоколад, коровье
молоко и др.), которые ест не только ребенок, но и
кормящая мама. При выявлении в мазках из носа более
5% эозинофилов дальнейшее обследование у аллерго-
лога является обязательным. После достижения 3-лет-
него возраста проводят кожные пробы и определяют
IgЕ в крови, можно в более раннем возрасте применить
пробную элиминационную, а также десенсибилизи-
рующую терапию антигистаминными средствами и 
с 2 лет – топическими стероидами.

Острый риносинусит
ОР, согласно ЕРОS (Европейские стандарты лечения

острых и полипозных синуситов) 2012 г., можно диаг-

ностировать на основании появления двух или более
симптомов продолжительностью менее 12 нед, один
из которых – либо затруднение носового дыхания,
либо выделения из носа или в носоглотку ± лицевая
боль/давление ± снижение или потеря обоняния. Как
правило, синуситы тоже носят сезонный характер:
рост заболеваемости наблюдается осенью и весной, а
также во время эпидемий респираторных вирусных
инфекций. Острый синусит сегодня – самое частое за-
болевание на амбулаторном приеме врача-оторинола-
ринголога. Ежегодно заболеваемость синуситами в
России увеличивается. В последние 10 лет удельный
вес больных, госпитализированных по поводу болез-
ней носа и околоносовых пазух, составил около 2/3 от
общего числа пациентов специализированных ста-
ционаров [3]. Патогенез заболевания обусловлен про-
никновением вируса в СО полости носа, повышением
ее проницаемости и продукции секрета, появлением
отека, который способствует сужению естественных
соустий пазух носа, что приводит к нарушению их дре-
нажа, затем активизации в них сапрофитной флоры.
Считают, что развитию синусита способствует непра-
вильное сморкание. Гнойный секрет при этом по-
падает из полости носа в пазухи, что увеличивает бло-
каду соустий [4]. Возникает порочный круг: отек СО
приводит к нарушению мукоцилиарного транспорта и
застою секрета в синусах, а размножение бактерий в
условиях гипоксии усугубляет воспаление и еще
больше блокирует соустья [5]. Способствуют формиро-
ванию синусита деформации внутриносовых структур
(искривление и гребни носовой перегородки, гипер-
трофический ринит), аллергия, дисфункции иммун-
ной системы и транспортной функции СО носа, а
также вирулентность микроорганизмов, вызвавших
бактериальное воспаление. В настоящее время основ-
ными возбудителями синусита считаются: Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae и Moraxella catharr-
halis [6].

Какой должна быть помощь больному синуситом,
регламентировано в Приказе Минздрава России
№905н от 12 ноября 2012 г. «Об утверждении По-
рядка оказания медицинской помощи населению по
профилю “оториноларингология”». В этом доку-
менте сказано, что в амбулаторно-поликлинических
учреждениях помощь людям с заболеваниями ЛОР-
органов в рамках первичной медико-санитарной по-
мощи осуществляется врачом-оториноларинголо-
гом в соответствии со стандартами оказания меди-
цинской помощи. При отсутствии в штате амбула-
торно-поликлинического учреждения врача-отори-
ноларинголога возможно оказание медицинской по-
мощи врачом-терапевтом участковым; врачом-педи-
атром участковым; врачом общей практики (семей-
ным врачом) в соответствии с установленными стан-
дартами оказания медицинской помощи с учетом ре-
комендаций врачей-оториноларингологов. При
этом они в отсутствие оториноларинголога осу-
ществляют амбулаторное лечение и динамическое
наблюдение больных с заболеваниями ЛОР-органов
легкой степени тяжести клинического течения забо-
левания, выявляют риск развития заболеваний ЛОР-
органов и их осложнений и направляют пациента на
консультацию к врачу-оториноларингологу, предо-
ставляя выписку из амбулаторной карты (истории
болезни) с указанием предварительного (или за-
ключительного) диагноза, сопутствующих заболева-
ний, а также имеющихся данных лабораторных и
функциональных исследований.
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Сохранение симптомов в течение менее 5 дней или
дальнейшее уменьшение выраженности симптомов
позволяет поставить диагноз: простуда или острое рес-
пираторное вирусное заболевание или, уточняя его
локализацию, острый назофарингит, ринит, фарингит,
ларингит или бронхит.

Стадии развития ОР в документе EPOS 2012 [7]
представлены так:

• простуда/острый вирусный риносинусит с дли-
тельностью симптомов менее 10 дней;

• острый поствирусный риносинусит, характери-
зующийся нарастанием симптомов после 5-го дня
или их персистенцией после 10-го дня, но заканчи-
вающийся до 12 нед;

• острый бактериальный риносинусит (частота ко-
торого 5%). О его существовании судят по наличию
хотя бы трех симптомов:

1) бесцветные выделения из носа (преимущественно
односторонние) или гнойные,

2) сильная локальная боль (с односторонним пре-
обладанием),

3) повышение температуры тела выше 38°С,
4) повышение СОЭ,
5) ухудшение состояния после начальной легкой

фазы болезни.
У детей критериями постановки диагноза «си-

нусит» являются: появление двух и более симпто-
мов, один из которых – затруднение носового дыха-
ния или выделения из носа/в носоглотку ± лицевая
боль/давление ± кашель. Симптомы сохраняются ме-
нее 12 нед. Могут наблюдаться бессимптомные проме-
жутки, в течение которых симптомы отсутствуют, если
заболевание носит рецидивирующий характер. Под-
тверждение диагноза возможно по телефону или при
опросе.

Эндоскопически в носу можно выявить наличие по-
липов, слизисто-гнойного секрета, отека или обструк-
ции среднего носового хода. Рентгенограмма пазух
носа не рекомендуется из-за низкой чувствительности
и специфичности, магнитно-резонансная томография
показана при подозрении на опухолевое заболевание.
Компьютерная томография (КТ) при остром синусите
нужна только при осложнениях.

Классификация тяжести синусита в Европе ос-
нована на самооценке пациентом своего состояния по
визуальной аналоговой шкале: если пациент соотно-
сит выраженность своих жалоб как:

• 0–3 балла из 10 – заболевание протекает в легкой
форме;

• 3–7 баллов – заболевание средней тяжести;
• более 7 баллов – тяжелое заболевание.
Стандарт медицинской помощи больным синуситом

изложен в Приказе Минздрава России от 20 декабря
2012 г. №1201Н [8], где предусмотрена амбулаторно-
поликлиническая помощь взрослым и детям с острым
синуситом при отсутствии осложнений (код по Меж-
дународной классификации болезней 10-го пере-
смотра: J 01.0–01.9), включающая:

• антибактериальную терапию амоксициллином у
10% и защищенными пенициллинами – у 20% об-
ратившихся;

• цефалоспорины (цефуроксим, цефотаксим, цеф-
тибутен, цефтриаксон) – у 15% больных;

• макролиды (азитромицин, кларитромицин) – у 9%
обратившихся;

• респираторные фторхинолоны (левофлоксацин,
моксифлоксацин, офлоксацин, ципрофлокса-
цин) – у 6% обратившихся;

• топические деконгестанты (ксилометазолин, на-
фазолин, оксиметазолин, фенилэфрин) – у 55% об-
ратившихся;

• симпатомиметики в комбинации с другими сред-
ствами, кроме кортикостероидов (ацетилцисте-
ин + туаминогептан, диметинден + фенилэфрин) –
у 40% обратившихся;

• кортикостероиды (дексаметазон + неомицин + по-
лимиксин B + фенилэфрин, мометазон) – у 60% об-
ратившихся;

• другие назальные препараты: морская вода, фрами-
цетин – в 100% случаев;

• антибиотики топические (фузафунгин) – у 20% об-
ратившихся;

• антигистаминные препараты (цетиризин, дезлора-
тадин, лоратадин) – у 60% обратившихся;

• муколитики (ацетилцистеин, карбоцистеин) – у
50% обратившихся;

• анилиды (парацетамол, парацетамол + фенилэф-
рин + фенирамин; парацетамол + фенилэфрин +
хлорфенамин; парацетамол + хлорфенамин + ас-
корбиновая кислота) – у 65% обратившихся;

• жаропонижающие и противовоспалительные (кето-
ролак – у 20%, ибупрофен – у 15% обратившихся).

Пункция придаточных пазух носа по стандартам
нужна трехкратно только 10 из 100 обратившихся с
острым синуситом, а эндоскопическая эндоназальная
ревизия полости носа, носоглотки и околоносовых па-
зух – 5 из 100. Показаниями к пункции являются слу-
чаи риносинусита, протекающие с осложнениями со
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Дифференциальная диагностика АР и ОР

АР Симптом ОР

Возникает сразу после контакта с аллергеном, часто
сезонность появления симптомов Анамнез заболевания Инкубационный период несколько часов или

дней после контакта с больным человеком

Аллергические кожные заболевания, возникающие в
ответ на контакт с аллергеном, аллергия (бронхиальная
астма) у пациента или родственников

Анамнез жизни Не отягощен

Антигены окружающей среды: пыльца, пыль, шерсть
животных и т.п. Этиология Респираторные вирусы, реже бактерии

С первых минут и на протяжении всего заболевания
обильные водянистые выделения из носа и/или в
носоглотку

Стадийность заболевания

Начальный период проявляется сухостью в
носу и носоглотке, потом период обильных
серозных выделений, а затем – густых и/или
цветных выделений, но не более 7–10 дней

Пальпация тригеминальных точек безболезненная, отек и
цианотичный оттенок СО полости носа, может быть отек
век и конъюнктивы глаз, поперечная полоска на носу –
следствие «аллергического салюта» (вытирания носа рукой)

Внешний осмотр и риноскопия

Пальпация тригеминальных точек может
быть болезненной, отек и гиперемия СО
полости носа, секрет в полости носа,
соответствующий стадии ринита

Наличие эозинофилов более 5% Риноцитограмма Наличие лейкоцитов преимущественно
нейтрофилов, эозинофилия не более 5%

Положительные в ответ на введение антигена Результаты кожного тестирования Отрицательные к аллергенам,
положительная реакция на гистамин

Может быть высоким Содержание IgЕ в крови Нормальное

Прекращение симптомов быстро

Пробное лечение (антигистаминные
препараты, топические стероиды,
элиминация аллергена или смена
места проживания)

Улучшение на фоне медикаментозной
терапии, элиминация антигена и смена
места проживания малоэффективны
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стороны орбиты, окружающих тканей, сопровождаю-
щиеся выраженным болевым синдромом и призна-
ками эмпиемы пазухи по рентгенограмме (тотальное
затемнение или уровень жидкости).

Европейские стандарты лечения риносинусита EPOS
2007 и 2012 г. также рассчитаны на 7–10 дней и пред-
усматривают работу по алгоритму (см. рисунок) [7, 9].

Восстановление носового дыхания
Огромное значение для профилактики перехода

простуды (острого ринита) в риносинусит имеют вос-
становление и сохранение носового дыхания, так как
отек СО приводит к нарушению мукоцилиарного
транспорта, застою секрета в синусах и увеличивает
риск вторичной бактериальной инфекции.

Способов восстановления носового дыхания суще-
ствует несколько. Самый распространенный – приме-
нение деконгестантов. Для устранения отека СО носа в
педиатрической практике используют местные и си-
стемные деконгестанты. Данные препараты способ-
ствуют сужению сосудов СО носа, уменьшают секре-
цию слизи и улучшают носовое дыхание. Без рецепта
эти препараты продаются, бесконтрольно исполь-
зуются, но важно знать, что вследствие передозировки
(если использовать препараты для взрослых детям)
могут наблюдаться такие побочные явления, как повы-
шение артериального давления, тремор, судороги,
кома, привыкание (медикаментозный ринит). Поэтому
сосудосуживающие препараты у детей, особенно млад-
шего возраста, должны применяться с осторожностью,
в минимальных дозах [2].

Для восстановления носового дыхания при инфек-
ционном рините хорошо помогают горячие ножные
ванны – за счет перераспределения крови сосуды сли-
зистой носа меньше наполняются. Для облегчения но-
сового дыхания можно использовать массаж рефлек-
согенных точек вокруг носа, эфирные масла, посту-

ральный дренаж, когда в положении лежа на боку про-
исходит восстановление дыхания через выше распо-
ложенную половину носа. Помогает для этой цели
вдыхание холодного воздуха (прогулка по улице, про-
ветривание помещений), который обладает вазокон-
стрикторным действием.

Для маленьких детей созданы специальные аспира-
торы и груши, облегчающие удаление секрета из носа
и восстанавливающие носовое дыхание.

Ирригационная терапия
Разжижению густого секрета способствуют ороше-

ния и промывание солевыми растворами – иррига-
ционная терапия (ИТ). Она играет важную роль в вос-
становлении мукоцилиарного транспорта в полости
носа как при инфекционном рините, так и при АР [10].
ИТ является неотъемлемой частью терапии заболева-
ний носа и околоносовых пазух, что отражено в таких
международных согласительных документах, как EPOS
и ARIA [11]. ИТ наиболее часто используются в виде но-
сового душа и орошения полости носа с помощью ин-
траназальных аэрозолей и спреев из морской или ми-
неральной воды. Она может проводиться в любое
время и не требует специальных приспособлений, как
лечение методом перемещения по Т.Proetz. При вы-
боре топического средства для ИТ следует отдавать
предпочтение препаратам на основе морской воды,
так как они содержат в своем составе соли и микроэле-
менты, обусловливающие терапевтический эффект и
увеличивающие скорость транспортировки сахарина
реснитчатым эпителием СО полости носа [12].

В аптеке имеется достаточное количество готовых
солевых растворов в виде капель и спрея. До настоя-
щего времени наиболее активно применялись изото-
нические растворы. Однако на сегодняшний день в ли-
тературе имеются работы, посвященные оценке эф-
фективности ИТ гипертоническими растворами, кото-
рые способствуют восстановлению носового дыхания
за счет стимуляции продукции желез СО и усиления
осмотического ионного потока через апикальную по-
верхность эпителиальных клеток. Это, с одной сто-
роны, изменяет реологические свойства слизи, а с дру-
гой – уменьшает содержание жидкости в СО, что мо-
жет способствовать улучшению носового дыхания [13,
14]. Кроме того, терапевтическую ценность морской
воды определяют ее физико-химические свойства: на-
личие йода и высокая концентрация соли обеспечи-
вают антисептический эффект; цинк и селен стимули-
руют выработку лизоцима, интерферонов и иммуно -
глобулинов; йод и микроэлементы активируют выра-
ботку защитной слизи бокаловидными клетками [11].
Важно, что значительная часть этих работ проведена в
педиатрической практике [15].

Исследования, проведенные A.Talbot и соавт. (1997 г.)
[16], показали, что буферный 3% раствор хлорида нат-
рия (pH 7,6) способен стимулировать мукоцилиарный
транспорт. В группе здоровых добровольцев, промы-
вавших полость носа таким раствором, время транс-
порта сахарина уменьшилось в среднем на 3,1 мин
(17%), в то время как у лиц, использовавших для про-
мывания изотонический буферный раствор, оно прак-
тически не изменилось.

Отдельно изучался эффект гипертонического рас-
твора солей Мертвого моря при лечении АР: было по-
казано, что его применение улучшало качество жизни
и снижало выраженность клинических симптомов.
Эффективность лечения пациентов в данной группе
исследования была сравнима с таковой у пациентов,
которым в качестве терапии применялся спрей вод-
ного раствора триамцинолона [17].

Также эффективным было совместное применение
гипертонических растворов и системных антигиста-
минных препаратов при персистирующем АР [18].

Кохрановское исследование показало эффектив-
ность солевых растворов при хроническом риносину-
сите, было рекомендовано включать их в схемы лече-
ния пациентов [19].
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Алгоритм лечения острого синусита (EPOS 2012).
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Гипертонический 3% раствор натрия хлорида в виде
интраназального спрея повышал частоту биения рес-
ничек через 5 мин после его использования, но эф-
фект длился не более 1 ч [20].

Как гипертонический, так и изотонический рас-
творы улучшали мукоцилиарный клиренс, но гиперто-
нический оказывал больший эффект [21].

Сравнение эффективности гипертонического рас-
твора и изотонического при лечении простуды и ОР
давностью не более 3 нед показало, что симптомы за-
болевания несколько быстрее купируются при лече-
нии гипертоническим раствором, но повторно ис-
пользовать гипертонический раствор хотели бы
только 44% пациентов, 32% – испытывали жжение в
носу по сравнению с 13% в группе, где использовали
изотонический раствор [22].

Кохрановский центр анализировал рандомизиро-
ванные контролируемые исследования, которые пока-
зали, что 40% детей относились негативно к солевой
назальной ирригации при инфекционном рините [23].

Слабощелочные гипертонические растворы ус-
пешно применялись у взрослых при синуситах
[24–28], после септопластики [29], у детей и беремен-
ных при сезонном АР [30, 31], восстанавливая работу
мукоцилиарного транспорта, обоняние и носовое ды-
хание, снижая необходимость использования других
лекарственных средств.

Гипертонический раствор соли, являясь в какой-то
степени антисептиком, успешно справлялся с бактери-
альными патогенами на СО, предотвращая рецидивы
аденоидита у детей [32].

Оптимальными параметрами обладает гипертониче-
ский спрей Квикс® (Берлин-Хеми/А.Менарини, Герма-
ния), содержащий воду Атлантического океана (кон-
центрация соли – 2,6%). Он выпускается в форме на-
зального дозированного спрея, имеет микродиффуз-
ное распыление, не травмирующее слизистую носа,

поэтому разрешен к применению как у взрослых, так и
у младенцев в возрасте от 3 мес, а также у беременных
и кормящих. Благодаря уникальной комбинации ми-
нералов и микроэлементов, включающей йод, хлор,
кальций, натрий, магний, бром, медь, серебро, марга-
нец, золото, и содержанию соли выше, нежели в жид-
ких средах организма, вода Атлантического океана
обладает противомикробными, противовоспалитель-
ными и антиаллергическими свойствами. Применение
спрея Квикс® рекомендуется врачами в случае появле-
ния заложенности носа (при воспалительных и аллер-
гических заболеваниях полости носа, простуде), при
повышенной сухости СО носа. Уменьшение заложен-
ности носа, способствующее восстановлению дыха-
ния, на фоне применения спрея Квикс® происходит
благодаря осмотическому эффекту гипертонического
солевого раствора и стимуляции желез СО, что также
способствует разжижению и удалению патологиче-
ского секрета из полости носа и особенно важно у
грудных детей и беременных женщин, которым неже-
лательно проводить лечение деконгестантами. Приме-
нение гипертонических солевых растворов позволяет
уменьшить или исключить использование сосудосужи-
вающих средств. Квикс® обладает способностью
увлажнять СО носа, поэтому его можно применять тем
пациентам, у которых наблюдается повышенная су-
хость носовых полостей.

Благодаря апробированному антибактериальному
фильтру, который встроен в насос наконечника, ис-
ключается бактериальная контаминация раствора в
течение всего периода использования спрея после
вскрытия флакона.

Квикс® обладает высоким профилем безопасности,
поэтому он может быть рекомендован к применению
людям всех возрастных групп (исключение – дети до 
3 мес) и в любом периоде жизни (включая периоды бе-
ременности и кормления грудью у женщин), a также не
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вызывает привыкания. Противопоказанием может слу-
жить индивидуальная непереносимость морской воды
и ее компонентов. Ряд клинических исследований [27,
35] и отзывы пациентов позволяют сделать заключе-
ние, что спрей Квикс® имеет высокий профиль 
безопасности и может использоваться для лечения в
педиатрической практике у детей с 3-месячного воз-
раста для уменьшения заложенности носа при острых
респираторных вирусных инфекциях, инфекционных
ринитах и АР, синуситах, в ряде случаев спрей Квикс®

может применяться в монотерапии.
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