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Острые респираторные заболевания составляют 
до 80% среди ежегодно регистрируемых заболе-

ваний у детей. Распространение острой респиратор-
ной вирусной инфекции (ОРВИ) может происходить 
как горизонтальным, так и вертикальным путем. 
При первом варианте патологический процесс рас-
пространяется на слизистую оболочку слуховой тру-
бы, приводя к среднему отиту. До 65% случаев ОРВИ 
у детей в возрасте до 1 года осложняется отитами, 
причем после перенесенного заболевания отмечается 
наличие экссудата в полости среднего уха. Когда бо-
лезнь имеет вертикальное распространение, это при-
водит к развитию тонзиллофарингита и ларинготра-
хеита. По данным компьютерной томографии, до 90% 
детей с ОРВИ в первые дни болезни имеют признаки 
синусита. Бактериальные риносинуситы после пере-
несенной ОРВИ развиваются у 10% детей [1, 2].

Осложнения ОРВИ – серьезная проблема, осо-
бенно касательно детей младшего возраста. У 80% 
детей в возрасте до 1 года ОРВИ протекают с ослож-
нениями, острые синуситы встречаются в 20–70% 
случаев. Хронические заболевания околоносовых 
пазух составляют от 16 до 34% всех ЛОР-заболеваний 
у детей. Из-за неправильной тактики лечения сину-
ситы чреваты тяжелыми орбитальными осложнения-
ми в 10–20% случаев [3].

Чем моложе ребенок, тем более он подвержен 
влиянию факторов, способствующих затруднению 
носового дыхания. Верхние дыхательные пути ново-
рожденного ребенка устроены так, что воздух про-
ходит через маленькую полость носа по очень длин-
ному пути – таким образом, он успевает согреваться 
до температуры 37оС. Физиологические особенности 
развития кавернозной ткани у детей разного возраста 
требуют дифференцированного подхода к выбору де-
конгестантов для лечения риносинуситов [4].

Назальная обструкция, ограничивая количество 
воздуха, необходимого для легочного дыхания, со-
ответственно уменьшает поступление кислорода 
ко всему организму, что нарушает нормальную аэра-
цию параназальных синусов и среднего уха. Нара-
стание аккумуляции углекислого газа в свою очередь 
стимулирует уменьшение рН в синусах, повышая 
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В статье отражены основные позиции по применению деконгестантов при лечении риносинуситов у детей. Проанализиро-
ваны преимущества и недостатки всех классов деконгестантов, а также их роль в патогенетической терапии риносинусита. 
Определена роль комплексных сосудосуживающих препаратов с включением вспомогательных веществ (отдельные компо-
ненты эфирных масел) на примере препарата Лазолван® Рино.  Рациональная и своевременная терапия острого ринита у де-
тей позволяет значительно уменьшить частоту осложнений, улучшить состояние ребенка, способствуя восстановлению нор-
мального питания и сна. Поскольку в терапии острых риносинуситов важнейшее значение имеет скорость лечения, в первые 
дни заболевания акцент делается на деконгестанты. Деконгестант Лазолван® Рино компании Boehringer Ingelheim в полной 
мере отвечает задачам лечения острого риносинусита у детей старше 6 лет, являясь эффективным, надежным и безопасным 
средством, что подтверждено клиническими исследованиями.
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The paper highlights the principal items of use of decongestants in the treatment of rhinosinusitis in children. It analyzes the advan-
tages and disadvantages of all classes of decongestants and their role in the pathogenetic therapy of rhinosinusitis. The role of com-
plex vasoconstrictors including excipients (certain components of essential oils) is defined, by using Lasolvan®Rhino as an example. 
The efficient and timely therapy of acute rhinitis in children can considerably reduce the frequency of complications and improve a 
child’s health, helping restore normal eating and sleep. Since the earliest treatment is of the greatest importance in the therapy of 
acute rhinosinusitis, emphasis is placed on decongestants within the first days of the disease. The decongestant Lasolvan®Rhino 
(Boehringer Ingelheim) fully meets the goals of treatment for acute rhinosinusitis in children over 6 years of age as an effective, reli-
able, and safe agent, as evidenced by clinical trials.
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продукцию слизи, которая не может быть выведена 
вследствие отека в области устьев синусов и евстахие-
вой трубы. Это ведет к стазу секрета, что обеспечива-
ет благоприятную почву для пролиферации микроор-
ганизмов [2]. 

Длительное дыхание через рот не может обес-
печить требуемое качество и количество воздуха 
для нижних дыхательных путей, что также способ-
ствует развитию риносинуситов и евстахиитов (ту-
ботитов), воспалению в дыхательном тракте в целом, 
с клинической картиной фарингита и ларингита 
(картина ринобронхиального синдрома) [5]. Это ве-
дет к изменениям со стороны других органов и нару-
шению гомеостаза организма. В отсутствие видимых 
девиаций перегородки носа, необратимой гипертро-
фии нижних носовых раковин, полипов или опухо-
лей полости носа и околоносовых пазух или пато-
логии, требующей хирургического лечения, носовое 
дыхание может быть улучшено медикаментозным 
способом путем уменьшения отека слизистой обо-
лочки и объема нижних носовых раковин. 

Определенные физиологические особенности 
функционирования структур полости носа у детей 
различных возрастных групп создают предпосыл-
ки к замедлению скорости прохождения воздуш-
ной струи через полость носа, чтобы при небольшой 
протяженности пути от преддверия носа до гортани 
успеть довести состояние воздуха до физиологиче-
ских параметров, необходимых для нормального 
функционирования нижних дыхательных путей [2]. 
К таким физиологическим особенностям относятся 
следующие:
• нижний носовой ход становится основным про-

водником воздушного потока после 7-летнего воз-
раста;

• низкая и толстая носовая перегородка;
• незначительная перпендикулярная пластинка ре-

шетчатой кости с окончанием ее роста к 10 годам;
• отсутствие кавернозной ткани в области свободных 

краев носовых раковин у детей первых лет жизни;
• высокая лабильность кавернозной ткани у старших 

детей и регуляция ее тройничным нервом, что дает 
блокаду, ринорею, в том числе при смене зубов.
Кроме того, ряд аномалий и пороков развития мо-

жет быть причиной затруднения носового дыхания:
• атрезия полости носа: полная и неполная;
• пороки развития (умножение носовых ходов, 

агенезия полости носа, расщепления, дистопия 
и др.);

• наличие в области дна носа у детей рудиментар-
ного органа Якобсона с возможным образованием 
кист;

• дискретная пневматизация пазух носа, аномалии 
и варианты строения латеральной стенки носа 
(concha bullosa, bulla ethmoidalis, аномалии крюч-
ковидного отростка) и др.
В то же время эти факторы, приводящие к затруд-

нению функционирования полости носа, могут быть 
условиями, приводящими к развитию орбитальных, 
внутричерепных осложнений, стать причиной сеп-
сиса в условиях физиологического иммунодефицита, 
вести к тромбозу кавернозного синуса, а также забо-
леваниям бронхолегочной системы [4, 6].

Обструкция устьев околоносовых пазух и затруд-
нение оттока из них воспалительного секрета также 
могут приводить к развитию синусогенных осложне-
ний. В зависимости от преимущественной локали-
зации процесса могут формироваться орбитальные 
и внутричерепные осложнения. Из клеток решет-
чатого лабиринта процесс имеет тенденцию к рас-
пространению в полость орбиты с формированием 
флегмон орбиты (медиальная стенка орбиты у ребен-
ка хрящевая). В случае, когда отек блокирует выход 
секрета из верхнечелюстной пазухи, развитие инфек-
ции приводит к остеомиелиту верхней челюсти с во-
влечением зубных зачатков.

Ключевыми моментами в развитии синуситов 
являются нарушение вентиляции, дренажа и застой-
ные явления, которые формируются в полости носа. 
При присоединении бактериальной инфекции, ко-
торая обычно появляется на 5-е сутки заболевания, 
у пациента развивается гнойное воспаление.

Риносинусит – заболевание слизистой оболочки 
в пределах узких и сложных анатомических структур, 
ведущее к нарушению баланса между продукцией се-
крета в бокаловидных клетках и серозно-слизистых 
железах и эвакуацией секрета клетками мерцательно-
го эпителия. При этом снижается эффективность фи-
зиологически важного мукоцилиарного очищения, 
что усиливает воспалительный отек околоносовых 
пазух с присоединением микробной флоры и ее ко-
лонизацией.

Согласно клиническому определению, риноси-
нусит – воспаление слизистой оболочки носа и око-
лоносовых пазух, характеризующееся двумя и более 
симптомами, один из которых – блокада носа (об-
струкция/заложенность) или выделения из носа. 
В качестве возможных симптомов могут присут-
ствовать боль или чувство давления в области лица 
и уменьшение или потеря обоняния.

При передней риноскопии выявляют полипы 
и/или слизисто-гнойные выделения, преимуще-
ственно из среднего носового хода, и/или отек (об-
струкцию) вследствие воспаления слизистой обо-
лочки в области среднего носового хода. Данные 
компьютерной томографии могут свидетельствовать 
об изменениях слизистой оболочки в области остио-
меатального комплекса и/или околоносовых пазух, 
что не является признаком гнойного воспаления.

Диагноз острого синусита при ОРВИ ставится 
в случае усиления симптомов после 5 дней или про-
должающихся симптомах после 10 дней заболевания 
с общей продолжительностью менее 12 нед. Тяжесть 
риносинусита определяется пациентом самостоя-
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тельно на основании оценки по визуально-аналого-
вой шкале (ВАШ). В соответствии с продолжитель-
ностью заболевания выделяют острый и хронический 
риносинусит. Для острого риносинусита характерна 
продолжительность менее 12 нед и полное разреше-
ние симптомов, в то время как хронический риноси-
нусит длится более 12 нед без полного выздоровления 
и имеет склонность к обострениям.

Лечение риносинусита, помимо устранения 
этиологического фактора, состоит в купирова-
нии воспаления, прежде всего отека, приводяще-
го к блокированию носовых ходов и обеспечению 
адекватного дренажа отделяемого из полости носа 
и околоносовых пазух [2, 7]. В Европейских реко-
мендациях для врачей в разделе практики по лече-
нию синуситов отмечается, что антибиотики следует 
назначать только с 5-го дня заболевания, а с 1-го дня 
должны назначаться все остальные лекарственные 
препараты – комбинации кортикостероидов, анти-
гистаминные средства обязательны для больных с ал-
лергией в анамнезе. Для взрослых пациентов деконге-
станты назначаются в обязательном порядке, вопрос 
о месте данного класса препаратов в педиатрической 
практике в Европе в настоящий момент остается от-
крытым [8–10]. Ниже представлены группы препара-
тов, применяемых российскими врачами для лечения 
риносинуситов; характеристика действия препаратов 
дана в табл.1:
• антибиотики – системно, топически, интрана-

зально, внутрипазушно;
• деконгестанты – топические и системные;
• мукоактивные препараты – системно, топически, 

интраназально, внутрипазушно;
• антигистаминные препараты – системно, топи-

чески;
• кортикостероиды – топические.

При лечении риносинуситов важнейшее значение 
имеет скорость снижения отека. Поэтому в целях про-
филактики развития осложнений в первые 3–4 дня 
заболевания следует назначать сосудосуживающие 
препараты (деконгестанты). Деконгестанты – одни 
из древнейших в мире лекарств, используемых в меди-
цине. Эфедрин использовался в Китае более 5000 лет 
назад, а кокаин более 100 лет применяется для анесте-
зии слизистых оболочек. Ежегодно в мире продается 
600 млн упаковок сосудосуживающих средств. Дей-
ствие деконгестантов обусловлено рядом факторов: 
увеличением потока воздуха, проходящего через нос; 

уменьшением кровенаполнения и ишемией; снижени-
ем температуры слизистой оболочки. Топические на-
зальные стероиды, которые также дают выраженный 
противоотечный эффект, назначаются детям только 
с двухлетнего возраста и дают выраженный противо-
отечный эффект с 3–4-го дня от начала приема.

В физиологических условиях симпатическая им-
пульсация  поддерживает уровень констрикции пост-
капиллярных венул, поэтому объем сосудистой сети 
слизистой оболочки носа составляет только половину 
максимума. Парасимпатическая стимуляция вызывает 
вазодилатацию и увеличение кровенаполнения слизи-
стой оболочки с увеличением количества и уменьше-
нием вязкости слизи. Наоборот, при симпатической 
стимуляции развиваются вазоконстрикция и умень-
шение кровенаполнения слизистой оболочки [11, 12]. 
Деконгестанты осуществляют регуляцию тонуса кро-
веносных сосудов, иннервируемых симпатическими 
нервами, вызывая вазоконстрикцию сосудов слизи-
стой оболочки полости носа. Механизм осуществле-
ния деконгестантного эффекта обусловлен непосред-
ственной прямой стимуляцией  α-адренорецепторов 
или непрямым воздействием (ускорение выделения 
норадреналина или замедление его распада). Актив-
ность вазоконстрикторов определяется аффинностью 
препарата к конкретным рецепторам (фенилэфрин, 
оксиметазолин, адреналин). В табл. 2 представлена 
классификация адреномиметиков.

Деконгестанты имеют существенные фармако-
кинетические особенности, которые определяют их 
клиническую эффективность и безопасность. В за-
висимости от продолжительности сосудосуживаю-
щего эффекта выделяют препараты короткого, сред-
него и длительного действия. Как все лекарственные 
средства, сосудосуживающие препараты имеют свои 
побочные эффекты. Длительное местное примене-
ние может сопровождаться развитием тахифилаксии 
(постепенное уменьшение эффекта), синдрома «ри-
кошета» и так называемого медикаментозного рини-
та, поэтому использование этих препаратов должно 
быть ограничено 5–7 днями. Показано, что длитель-
ное неконтролируемое применение деконгестантов 
в высокой концентрации приводит к сегментарному 
спазму сосудов головного мозга, вплоть до инсульта 
[14]. При передозировке деконгестантов возможно 
появление таких побочных эффектов, как головная 
боль, брадикардия, тахикардия, повышение и сниже-
ние артериального давления.

Таблица 1. Основные группы противоотечных препаратов

Характеристика
Системные 

антигистамины
Топические 

антигистамины
Назальные 
стероиды

Назальные 
деконгестанты

Назальные 
кромоны

Воздействие на за-
ложенность

+ + +++ ++++ +

Начало действия 1 ч 15 мин 2–12 ч 5–15 мин Разное

Длительность 12–24 ч 6–12 ч 12–48 ч 1–12 ч 2–6 ч
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Эфедрин 1% может вызывать выраженные из-
менения вплоть до полного слущивания эпителия. 
Ксилометазолин и оксиметазолин в высокой концен-
трации угнетают мерцательный эпителий, в то время 
как 0,025%-й и 0,05%-й растворы оксиметазолина 
не вызывают заметного изменения мерцательного 
эпителия и других негативных побочных эффектов. 

Другой представитель данной группы препаратов – 
Лазолван® Рино представляет собой дозированный 
назальный спрей для местного применения при лече-
нии заложенности носа, обусловленной острым рини-
том при ОРВИ, синуситах, евстахиитах [1–5]. Лечеб-
ный эффект препарата определяется его уникальным 
составом, включающим активное вещество – трамазо-
лина гидрохлорид, а также вспомогательные вещества 
эвкалиптол, левоментол и камфора, являющиеся ос-
новными компонентами эфирных масел. Лекарствен-
ный препарат Лазолван® Рино обладает тройным дей-
ствием: освобождает от заложенности носа, благодаря 
оригинальной молекуле трамазолина гидрохлорида, 
которая начинает действовать в течение первых 5 мин 
(быстрый эффект) после впрыскивания, при этом эф-
фект сохраняется до 8–10 ч (продолжительный эф-
фект) [15]. Хорошо сбалансированная смесь ментола, 
камфоры и эвкалиптола в составе препарата придает 
ощущение свежести и легкости дыхания, не вызывая 
раздражения слизистой полости носа. Благодаря на-
личию в составе глицерола Лазолван® Рино увлажняет 
слизистую оболочку полости носа вследствие присуще-
го глицеролу увлажняющего свойства. Эвкалиптол, 
ментол и камфора являются отдельными компонента-
ми эфирных масел. Они обладают похожим набором 
терапевтических, физиологических и биологических 
эффектов с эфирными маслами, из которых выделены, 

но с минимальным риском развития аллергических 
реакций. Лазолван® Рино можно назначать как взрос-
лым, так и детям в возрасте от 6 лет. Рекомендуемая 
доза – однократное впрыскивание спрея (82 мкг  тра-
мазолина гидрохлорида) в каждый носовой ход с ча-
стотой до 4 раз в сутки на протяжении периода до 7 
дней [15]. Основные преимущества комбинации де-
конгестанта и компонентов эфирных масел представ-
лены в табл. 3.

В мультицентровом неконтролируемом наблюда-
тельном исследовании [16] по эффективности и пере-
носимости назального спрея Лазолван® Рино приняли 
участие 300 пациентов – 108 детей 6–13 лет, 30 под-
ростков (14–18 лет) и 162 взрослых, которые исполь-
зовали Лазолван® Рино 4 раза в день на протяжении 
периода до 10 дней. Во время визита исходного уров-
ня пациенты осуществляли количественную оценку 
трех проявлений – заложенность носа, чихание и на-
сморк – по шкале от 0 до 3 баллов (0 = отсутствие,  
1 = незначительная степень тяжести, 2 = умеренная 
степень тяжести, 3 = значительная степень тяжести). 
Во время завершающего визита пациенты проводили 
количественную оценку проявлений со стороны носа 
и определяли степень улучшения по двум параметрам 
качества жизни (способность к осуществлению по-
вседневной активности и качество сна) по шкале от 1  
до 4 баллов (1 = значительное улучшение, 2 = умеренно 
выраженное улучшение, 3 = слабовыраженное улуч-
шение, 4 = отсутствие улучшения), а также оценива-
ли общую эффективность и переносимость по шкале  
от 1 до 4 баллов (1 = очень хорошая, 2 = хорошая, 3 = 
удовлетворительная, 4 = плохая). Кроме того, пациен-
ты заполняли опросник для оценки удобства примене-
ния препарата и его эффекта.

Таблица 2. Классификация адреномиметиков

Механизм действия
Международные 

непатентованные названия

Прямые адреномиметики

α- + β-адреномиметики Адреналина гидрохлорид

α
1
-адреномиметики

Фенилэфрин
Этилэфрин

α
2
-адреномиметики

Оксиметазолин
Ксилометазолин
Нафазолин
Инданазоламин
Тетризолин
Трамазолин

Непрямые адреномиметики

Способствующие выделению норадреналина Эфедрина гидрохлорид

Предотвращающие утилизацию норадреналина Кокаина гидрохлорид

α
1
-адренорецепторы локализованы постсинаптически и реализуют магистральную передачу нервного возбуждения в пределах ад-

ренергического синапса. Рецепторы данного типа имеют высокую плотность у окончания синаптических нервов и расположены 
в стенках мелких артериальных сосудов слизистых оболочек [12]. α

2
-адренорецепторы разделяются на три функциональных подтипа: 

А (вызывает гипотензию, седацию, анальгезию); В (реализует гипертензивный или сосудосуживающий эффект α
2
-агонистов), С (опо-

средует эффекты эмоционального напряжения). α
2
-адренорецепторы (подтип В) локализованы в интиме как артериальных, так и ве-

нозных сосудов [13].
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На фоне лечения улучшение симптоматики ост-
рого ринита при ОРВИ наблюдалось у 297 (99%) 
из 300 пациентов. Средний показатель улучшения 
параметров качества жизни составил 1,3±0,5. Поло-
жительная динамика со стороны повседневной ак-
тивности была зафиксирована у всех 300 пациентов, 
а со стороны качества сна – у 292 (97,4%). Эффектив-
ность и переносимость были субъективно оценены 
как «очень хорошие» или «хорошие» у 95,4 и 97,4% 
пациентов соответственно. Исследователи оценили 
эффективность и переносимость как «очень хоро-
шие» и «хорошие» у 97,4 и 100,0% пациентов соответ-
ственно. Нежелательных явлений не наблюдалось.

Большинство (92,4%) пациентов указали, что Ла-
золван® Рино начинал действовать через 5 мин 
или раньше. С точки зрения более чем половины 
пациентов (52,0%), продолжительность эффекта со-
ставила от 4 до 8 ч (табл. 4). Что касается удобства 
применения, 76,7% пациентов указали, что оно яв-
ляется максимальным из возможного, при этом 
57,7% пациентов отметили, что препарат не посту-
пает в гортань. 56,7% пациентов указали, что ос-
новные компоненты эфирных масел придают спрею 

приятное ощущение свежести, а 52,0% утверждали, 
что они облегчают дыхание, причем, с точки зрения 
48,7% пациентов, они обеспечивают ощущение сво-
боды и прохлады. Данные, указанные в дневниках 
пациентов, свидетельствовали о постепенном ре-
грессе проявлений в динамике, при этом на 7-й день 
препарат Лазолван® Рино использовали лишь 36,7% 
пациентов (см. рисунок).

Конечные точки для оценки безопасности

Средняя продолжительность лечения составила 
7,1 дня; значимых различий, связанных с возрастом 
пациентов, выявлено не было (табл. 5). В целом, 
97,7% пациентов (см. рисунок) и 100,0% исследо-
вателей оценили переносимость метода терапии 
как «очень хорошую» или «хорошую». Нежелатель-
ных явлений не наблюдалось.

Как подчеркивают исследователи, полученные ре-
зультаты свидетельствуют о том, что более чем у 95% 
пациентов удалось достигнуть необходимого эффек-
та, эффективность и переносимость были расценены 
как «очень хорошие» или «хорошие» как самими па-
циентами, так и исследователями. Улучшение хотя бы 

Таблица 3. Деконгестанты с компонентами эфирных масел

Компоненты препарата Терапевтическое действие

Трамазолин гидрохлорид (процент)
α

2 
(тип В) – агонист адренорецеп-

торов
Длительный топический деконге-
стант (до 12 ч)

Камфора рацемическая – 14 мкг
Противоотечный, сосудосуживаю-
щий и антисептический эффект 

В гомеопатии основной антидот

Левоментол (L-ментол) – 14 мкг
Антисептический, противоотечный 
эффект

Рефлекторное воздействие на окон-
чание тройничного нерва

Цинеол (эвкалиптол) – 7 мкг
Противоотечное, противовоспа-
лительное и противогрибковое 
действие

Эффект внутренних ингаляций

Таблица 4. Начало терапевтического действия и продолжительность лечебного эффекта, выборка «полный набор данных 
для анализа»

Характеристика Дети Подростки Взрослые Всего

Пациенты, абс. (%) 108 (36,0) 30 (10,0) 162 (54,0) 300 (100)

Время, прошедшее до начала терапевтического действия, абс. (%)

По прошествии менее чем 1 мин 21 (19,4) 6 (20,0) 27 (16,4) 54 (18,0)

Через 1 – 3 мин 59 (54,6) 15 (50,0) 63 (38,9) 137 (45,7)

Через 3 – 5 мин 24 (22,2) 7 (23,3) 55 (34,0) 86 (28,7)

По прошествии более 5 мин 3 (2,8) 2 (6,7) 17 (10,5) 22 (7,3)

Информация отсутствует 1 (0,9) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,3)

Продолжительность лечебного эффекта, абс. (%)

Менее 4 ч 30 (27,8) 7 (23,3) 57 (35,2) 94 (31,3)

От 4 до 8 ч 56 (51,9) 14 (46,7) 86 (53,1) 156 (52,0)

От 8 до 10 ч 21 (19,4) 8 (26,7) 17 (10,5) 46 (15,3)

Более 10 ч 1 (0,9) 0 (0,0) 2 (1,2) 3 (1,0)

Информация отсутствует 0 (0,0) 1 (3,3) 0 (0,0) 1 (0,3)
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по одному параметру качества жизни было зафик-
сировано у всех пациентов. Следует подчеркнуть, 
что ни одному пациенту лечение не было преждевре-
менно отменено, это является еще одним доказатель-
ством приемлемости препарата Лазолван® Рино.

Кроме того, в настоящее исследование были вклю-
чены дети и подростки, которые обычно не участву-
ют в контролируемых клинических исследованиях. 
При сравнении данных, полученных в различных воз-
растных группах, было выявлено, что результаты оцен-
ки эффективности (первичные конечные точки) явля-
ются аналогичными у взрослых, детей и подростков. 
Что касается качества жизни, у детей и подростков 
были получены даже более благоприятные результаты, 
чем у взрослых, особенно это справедливо в отноше-
нии качества сна. Аналогичным образом дети и под-
ростки лучше переносили лечение, чем взрослые.

Результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют о том, что препарат Лазолван® Рино хоро-
шо переносится и является удобным в применении. 
В результате лечения у пациентов наблюдался регресс 
проявлений насморка, обусловленного простудой, 
а также отмечалось улучшение качества жизни. 

Таким образом, при ОРВИ с симптомами  вирус-
ного риносинусита с целью профилактики  бакте-
риальных осложнений, а также улучшения качества 
жизни у детей старше 6 лет может быть использо-
ван препарат Лазолван® Рино. Во избежание мест-
ных осложнений топических деконгестантов, таких 
как медикаментозный ринит, целесообразно назна-
чать комбинацию с интраназальной элиминацион-
ной терапией солевыми растворами. Необходимо 

использовать деконгестанты в соответствующих 
возрасту формах (капли, спрей, дозированный аэро-
золь), не превышая рекомендованной дозы и сроков 
применения. С особой осторожностью деконгестан-
ты следует применять при атрофических процессах.

Заключение

Проблема ОРВИ у детей в целом и острых рино-
синуситов, в частности, остается крайне актуаль-
ной в настоящее время. ОРВИ у детей представляют 

Таблица 5. Степень воздействия препарата и результаты оценки переносимости, выборка пролеченных пациентов 

Характеристика Дети Подростки Взрослые Всего

Пациенты, абс. (%) 108 (36,0) 30 (10,0) 162 (54,0) 300 (100)

Воздействие исследуемого препарата

Среднее количество дней воздействия исследуемого препарата 7,1 (1,3) 6,8 (1,4) 7,2 (1,8) 7,1 (1,6)

Медианное количество дней воздействия исследуемого препарата 7 6 7 7

Минимальное значение 4 5 3 3

Максимальное значение 10 9 12 12

Оценка переносимости, выполненная пациентами, абс. (%)

Очень хорошая 100 (92,6) 25 (83,3) 105 (64,8) 236 (78,7)

Хорошая 7 (6,5) 5 (16,7) 50 (30,9) 64 (21,3)

Удовлетворительная 1 (0,9) 0 (0,0) 6 (3,7) 7 (2,3)

Плохая 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Данные отсутствуют 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Оценка переносимости, выполненная исследователями, абс. (%)

Очень хорошая 101 (93,6) 26 (86,7) 109 (67,3) 236 (78,7)

Хорошая 7 (6,5) 4 (13,3) 53 (32,7) 64 (21,3)

Удовлетворительная 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Плохая 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Дети Подростки Взрослые Всего

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Без улучшений Умеренное
Слабое Значительное

Рисунок. Оценка переносимости препарата пациентами.
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не только медицинскую, но и социально-экономиче-
скую проблему, прежде всего из-за широкой распро-
страненности. Наиболее высокий уровень  заболе-
ваемости респираторными инфекциями отмечаются 
у детей дошкольного возраста, посещающих органи-
зованные коллективы. При ОРВИ часто наблюдают-
ся осложнения – более 10% вирусных риносинуситов 
заканчиваются бактериальными осложнениями.

Таким образом, рациональная и своевременная 
терапия острого ринита у детей позволяет значи-
тельно уменьшить частоту осложнений, улучшить 
состояние ребенка, способствуя восстановлению 

нормального питания и сна. Поскольку в терапии 
острых риносинуситов важнейшее значение имеет 
скорость лечения, в первые дни заболевания акцент 
делается на деконгестанты. При этом врачам-педиа-
трам необходимо внимательно относиться к данной 
группе препаратов, их концентрации, длительности 
действия, побочным эффектам. Деконгестант Лазол-
ван®Рино компании Boehringer Ingelheim в полной 
мере отвечает задачам лечения острого риносинусита 
у детей старше 6 лет, являясь эффективным, надеж-
ным и безопасным средством, что подтверждено кли-
ническими исследованиями. 
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