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Введение
Полость носа играет ведущую роль в обеспечении гомео- 

стаза верхних дыхательных путей (ВДП), выполняя дыха-
тельную, защитную, рефлекторную, обонятельную, кало-
риферную, транспортную, выделительную функции [1]. 
Слизистая оболочка полости носа (СОПН) является пер-
вой линией защиты от патогенных микроорганизмов, в 
ней представлено множество неспецифических факторов 
защиты, таких как интерферон, комплемент, лизоцим, 
цитокины, гликопротеиды слизи, секреторные иммуно-
глобулины. Нарушение защитных функций организма, 
активизация условно-патогенной микрофлоры приводят 
к воспалению слизистой оболочки (СО). Ринит – это вос-
палительное заболевание СОПН, сопровождающееся на-
рушением носового дыхания, ринореей и чиханьем  [2]. 
Острый ринит (ОР) бывает у лиц всех возрастов, одна-
ко маленькие дети наиболее уязвимы, в первую очередь 
вследствие незрелости защитных механизмов СО ВДП и 
всего организма в целом, высоких рисков развития ос-
ложнений, ограниченного набора средств медикаментоз-
ной терапии. Острые и хронические риниты чрезвычайно 
распространены среди детей и составляют существенную 

долю среди прочих поводов для обращения на амбула-
торном приеме. Несмотря на отработанные алгоритмы 
лечения ринита у взрослых, необходимость в щадящем и 
 безопасном подходе к терапии данного заболевания у де-
тей первых лет жизни по-прежнему актуальна. 

Классификация ринитов
Этиология ринита многообразна, в России и за рубе-

жом существует множество классификаций данного за-
болевания. Среди пациентов с ринитами выделяют 3 ос-
новных клинических фенотипа [3, 4]: 

1) аллергический ринит (АР); 
2) инфекционный ринит;
3) неаллергический неинфекционный ринит (НАНИР, 

или сокращенно НАР), а также возможные их комбина-
ции (смешанные формы, которые в некоторых докумен-
тах рассматривают как 4-й клинический фенотип).

АР – заболевание, связанное с иммуноглобулин Е 
(IgE)-опосредованным воспалением СОПН, которое раз-
вивается вследствие контакта с аллергенами [5]. Для 
АР характерны симптомы ринореи, обструкции поло-
сти носа, зуд, чиханье, которые могут наблюдаться как 
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по отдельности, так и одновременно. АР является од-
ной ведущих причин хронического нарушения носово-
го дыхания среди лиц всех возрастов. Частота симптомов 
данного заболевания в Российской Федерации составляет  
18–38%  [6]. Чаще болеют мальчики. В возрастной группе 
до 5 лет распространенность АР наиболее низкая, подъ-
ем заболеваемости отмечают в раннем школьном возрасте. 
На рост встречаемости аллергических заболеваний у детей 
оказывают влияние факторы риска, связанные с окружа-
ющей средой, курение родителей и их пищевые привычки, 
загрязнение воздуха [7]. Среди основных аллергенов раз-
личают пыльцу деревьев и сорных трав, аллергены живот-
ных, клещей домашней пыли, плесневые грибки.

АР у ребенка может рассматриваться и как самостоятель-
ное заболевание, и как часть «атопического марша», ког-
да манифестация АР начинается уже с 2 лет. Наследствен-
ные факторы, такие как наличие у родителей атопических 
заболеваний в анамнезе, являются главными предраспола-
гающими факторами к появлению АР у ребенка [8]. Данная 
гипотеза дополнительно подтверждена когортным исследо-
ванием среди близнецов [9]. Оно продемонстрировало бо-
лее высокую конкордантность развития АР у дошкольников 
среди монозиготных близнецов в сравнении с дизиготными 
близнецами. Интересной представляется «гигиеническая 
гипотеза», обусловливающая рост аллергических заболева-
ний среди детей снижением числа контактов со сверстни-
ками, особенно в семьях с одним ребенком, повышением 
общего уровня гигиены [10]. Некоторые авторы, напротив, 
подчеркивают роль инфекционных агентов в качестве три-
ггеров аллергических заболеваний [11, 12]. Большое внима-
ние уделяется роли питания в формировании сенсибилиза-
ции к аллергенам в детском возрасте. Финское исследование 
показало положительное влияние на сокращение аллерги-
ческих заболеваний у детей включения с раннего возрас-
та в рацион рыбы и продуктов, богатых витамином D [13]. 
Имеются исследования, подтверждающие, что более высо-
кое потребление витамина D матерью с пищей во время бе-
ременности снижает риски развития АР у ребенка [14].

Проявления ринитов
Среди симптомов АР у детей младшего возраста превали-

руют заложенность носа с отеком СО, слизистые выделения 
из носа. Другими характерными симптомами являются: 

• раздражение и гиперемия кожи над верхней губой и 
на крыльях носа;

• покашливание и зуд в горле (из-за стекания слизи по 
задней стенке глотки);

• проявления назоокулярного рефлекса: слезотечение, 
инъекция сосудов склер;

• «аллергические круги» (следствие венозного застоя, 
вызванного отеком СО носа).

Согласно общепринятому определению НАР – это 
неIgE-опосредованное заболевание, сопровождающее-
ся симптомами назальной обструкции, ринореей и, реже, 
зудом или чиханьем [15]. Точная распространенность 
НАР среди детей неизвестна, однако, учитывая соотно-
шение НАР и АР как 1:3–4, можно предположить, что око-
ло 30% детей имеют симптомы НАР или смешанные фор-
мы ринита [16]. Исследования E. Topal и соавт., W. Chiang и 
 соавт. дают похожие результаты (23,1 и 24,1% соответствен-
но)  [17,  18]. НАР – это гетерогенная группа заболеваний 
СОПН, среди детей встречаются следующие эндотипы [19]:

• вазомоторный (идиопатический) ринит;
• лекарственно-индуцированный ринит;
• НАР с эозинофильным синдромом;
• вкусовой (gustatory) ринит;
• гормональный ринит.
Симптомы НАР возникают в связи с действием неаллер-

гических и неинфекционных триггеров, таких как измене-
ния температуры окружающей среды, воздействие резких 
запахов и сигаретного дыма, изменения атмосферного дав-
ления и т.д. У таких лиц отсутствуют сопутствующие ал-
лергические заболевания, аллергенспецифические IgE с 
помощью кожных проб или лабораторных тестов не выяв-
ляются. Главным отличием НАР от АР является отсутствие 
иммунных механизмов. Однако в последнее время боль-
шое внимание уделяется локальному АР (ЛАР), или энто-
пии. ЛАР является самостоятельной формой ринита, хотя 
его часто относят либо к группе АР, либо к НАР [20, 21]. ЛАР 
представляет собой тип хронического ринита, демонстри-
рующий те же фенотипические характеристики, что и АР, 
однако при этом у него отсутствуют признаки системной 
сенсибилизации и специфические IgE в сыворотке крови, 
отрицательны кожные пробы с аллергенами. Специальным 
методом диагностики данного состояния являются прово-
кационные назальные тесты с аллергенами или выявление 
специфических IgE в назальных смывах. Однако в нашей 
стране данные методы широко не применяются. 

Детский НАР не имеет четкого определения и часто 
остается недооцененным. Исследования ЛАР в детской 
популяции ограниченны, и лишь единичные исследова-
ния подтверждают концепцию локального АР, в связи с 
чем многие маленькие пациенты не получают должного 
внимания и необходимого лечения [22, 23].

Несмотря на встречаемость АР и НАР среди дошколь-
ников, инфекционный ринит играет доминирующую 
роль среди детей первых лет жизни. Для маленьких де-
тей характерны инфекционные риниты, протекающие 
в рамках острой респираторной инфекции, вызываемой 
одним из несколькими респираторными вирусами. Они 
легко передаются при чиханье, кашле или сморкании. 
Острые респираторные инфекции наиболее широко рас-
пространены среди детей первых лет жизни и являются 
одной из ведущих причин обращения к педиатру или ото-
риноларингологу. Согласно данным Минздрава России и 
Роспотребнадзора, в 2018 г. заболеваемость острыми ин-
фекциями ВДП у детей в возрасте 0–17 лет составила 75,4 
тыс. случаев заболеваний на 100 тыс. человек. Абсолют-
ное число заболеваний острыми инфекциями ВДП в Рос-
сии составило в 2018 г. 30,9 млн случаев [24]. 

Спектр микроорганизмов, поражающих ВДП, представ-
лен преимущественно вирусами. По данным Роспотребнад-
зора («О ситуации по заболеваемости гриппом и ОРВИ и хо-
дом иммунизации населения в Российской Федерации») в 
2021 г. среди циркулирующих вирусов определяются преи-
мущественно респираторные вирусы негриппозной этиоло-
гии: в том числе вирусы парагриппа составили 11,0%, адено-
вирус – 12,3%, респираторно-синцитиальные вирусы – 2,4%, 
другие вирусы негриппозной этиологии – 73,9% [25]. Возбу-
дители острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ) 
обладают тропностью к СО всех отделов дыхательных пу-
тей, поэтому практически любой вирус может вызвать ОР. 

Широкая распространенность ОРВИ среди детского на-
селения обусловлена многообразием респираторных па-
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тогенов и легкостью передачи возбудителя, особенно сре-
ди организованных детей. Наибольшая заболеваемость 
отмечается среди детей дошкольного возраста: в сред-
нем ребенок 2–4 лет переносит от 4 до 8 эпизодов ОРВИ 
в год [26]. Расширение контактов с окружающими, посе-
щение дошкольных учреждений приводят к постоянному 
контакту с инфекционными агентами. Новорожденные 
и дети первых месяцев жизни менее подвержены острым 
респираторным заболеваниям. С одной стороны, они от-
носительно изолированы от контактов с другими людь-
ми, с другой стороны, у них сохраняются факторы им-
мунитета, полученного от матери с грудным молоком. 
Однако чем младше ребенок, тем тяжелее протекает ОР: 
для детей грудного возраста характерны преобладание 
общих симптомов и частое развитие осложнений [27]. 

СОПН является первым и важнейшим барьером, бло-
кирующим проникновение вирусов и бактерий в СО ВДП. 
Незрелость защитной функции респираторного эпителия 
и снижение местной и общей иммунной защиты организ-
ма приводят к активации персистирующей вирусной и 
сапрофитной флоры и запускают типичные симптомы 
воспалительной реакции: расширение сосудов, резкий 
отек СОПН, нарушение мукоцилиарного транспорта, по-
вышение проницаемости сосудистой стенки и продукции 
медиаторов воспаления, усиление секреции слизи. В тече-
нии ОР различают 3 стадии.

Первая стадия – сухой ринит, характеризуется раздра-
жением и сухостью СО. Выделений из носа при этом нет, 
однако может наблюдаться нарушение общего состоя-
ния – слабость, головная боль, повышение температуры 
тела. Маленькие дети могут жаловаться на зуд и жжение в 
носу и носоглотке, чиханье. Длительность стадии сухого 
ринита не превышает 1–2 дней. 

На второй стадии – экссудации – появляются обиль-
ные выделения из носа. Сперва это могут быть водяни-
стые прозрачные выделения, которые со временем гу-
стеют, становятся более вязкими. Интенсивный отек и 
набухание СОПН приводят к выраженному затруднению 
носового дыхания; снижается активность ресничек мер-
цательного эпителия, нарушается работа мукоцилиарно-
го транспорта. Отек СО обонятельной области приводит 
к временному снижению или полной потере обоняния. 
Из-за назальной обструкции и нарушения работы транс-
портной функции СО происходит застой слизи в поло-
сти носа, стекание ее по задней стенке глотки или вперед. 
В этот период ребенок становится вялым, адинамичным, 
грудные дети часто плачут из-за головной боли или боли 
в ушах, отказываются от еды, у них ухудшается сон. От-
сутствие носового дыхания может спровоцировать эпи-
зоды ночного апноэ. 

Если через 3–5 дней ринит не разрешается, он перехо-
дит в стадию слизисто-гнойных выделений. Состояние 
ребенка в это период улучшается, снижается температу-
ра тела, улучшается носовое дыхание. К прозрачному се-
розному экссудату примешиваются муцин, слущенные 
эпителиальные клетки, лейкоциты, эозинофилы, меняя 
его цвет на желтовато-зеленый или бурый. Бактериаль-
ная флора в этот период присоединяется далеко не всег-
да (бактериальные осложнения даже у маленьких детей не 
превышают 5%), и оттенок отделяемого из носа ни в коем 
случае не является поводом для назначения антибактери-
альной терапии [28]. 

В среднем продолжительность ОР не превышает 
7–10  дней. Тяжесть течения заболевания и возможность 
развития осложнений зависят от реактивности организма 
и возраста ребенка – ринит у детей грудного возраста может 
протекать тяжело в форме системного заболевания с общей 
интоксикацией. Подобная картина обусловлена в первую 
очередь особенностями строения ВДП у новорожденных и 
детей первого года жизни. Анатомия полости носа и носо-
глотки детей первого года жизни значимо отличается от та-
ковой у взрослых. Полость носа грудных детей вследствие 
неокончательного развития костей мозгового и лицевого 
скелета короче и уже как в переднезаднем направлении, так 
и по ширине. Относительно крупные нижние носовые ра-
ковины прилегают ко дну полости носа, таким образом рез-
ко суживая нижний носовой ход [29]. Подобные анатоми-
ческие особенности резко нарушают носовое дыхание при 
острых воспалительных заболеваниях полости носа, что 
особенно неблагоприятно, так как из-за невозможности 
носового дыхания нарушаются акт сосания, сон, ребенок 
становится беспокойным, может терять в весе. Дополни-
тельным фактором, предрасполагающим детей первых лет 
жизни к выраженной назальной обструкции в период ри-
нита, является богатое кровоснабжение СО с лабильными 
венозными сосудами, хорошо развитыми слизистыми же-
лезами. Слуховая труба у маленьких детей короткая и от-
носительно широкая, и, поскольку грудные дети большую 
часть дня находятся в горизонтальном положении, слизь 
из носоглотки часто попадает в слуховую трубу и среднее 
ухо, из-за чего ринит может осложниться отитом. Наконец, 
малыши не умеют высмаркиваться, и слизь с патогенными 
микроорганизмами стекает в глотку, вызывая фарингит и 
кашель, поэтому ринит часто протекает в форме назофа-
рингита, тубоотита, ларинготрахеита.

Диагностика ринитов
Диагностика ОР не составляет большого труда, в боль-

шинстве случаев выявление конкретного возбудителя не 
требуется, за исключением подозрения на грипп или присо-
единение бактериальной флоры. В некоторых случаях сле-
дует проводить дифференциальную диагностику с про-
резыванием зубов, острым бронхитом, внепищеводными 
проявлениями рефлюкса. В диагностике хронических рини-
тов на первый план выступает выявление сенсибилизации 
к респираторным аллергенам, которое, согласно клиниче-
ским рекомендациям, включает в себя кожное тестирование 
и определение специфических антител класса IgE. Опреде-
ление содержания эозинофилов и концентрации общего IgE 
в крови не рекомендовано использовать с целью установле-
ния диагноза, так как данные методы имеют низкую диагно-
стическую значимость [30]. При подтверждении аллергиче-
ской природы ринита ребенок направляется к аллергологу. 
Для НАР необходимо уточнить содержание эозинофилов 
в мазках-отпечатках СОПН. Содержание 20% и более эо-
зинофилов в риноцитограмме при отсутствии системных 
признаков аллергии указывает на неаллергический ринит 
с эозинофильным синдромом. Таким пациентам показано 
назначение интраназальных глюкокортикостероидов (ГКС). 
Из-за лучевой нагрузки и необходимости седации рентге-
нологические методы исследования, такие как рентгеногра-
фия и компьютерная томография околоносовых пазух, на-
значаются только при подозрении на наличие осложнений и 
не являются рутинным методом диагностики. 



PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2021; 3: 224–230.  227ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2021; 3: 224–230.

https://doi.org/10.26442/26586630.2021.3.201147 REVIEW

Принципы терапии ринитов
Несмотря на разнообразие типов и форм ринитов, глав-

ными задачами в терапии заболевания являются умень-
шение симптомов назальной обструкции и улучшение 
носового дыхания. Однако арсенал препаратов, разре-
шенных к применению у детей первых лет жизни, резко 
ограничен. Поскольку в подавляющем большинстве слу-
чаев ОР имеет вирусную природу, он не требует этиотроп-
ной терапии. Назначение противовирусных препаратов 
оправдано при гриппе (ингибиторы нейраминидазы). Со-
гласно клиническим рекомендациям [24] в первые дни за-
болевания возможно назначение интерферона α, однако 
убедительных доказательств его эффективности нет.

В случае неосложненного вирусного ринита местная и 
системная антибактериальная терапия не показана. При-
менение антибиотиков в профилактических целях без 
явных показаний не только не снижает риски присое-
динения бактериальной флоры, но и способствует форми-
рованию антибиотикорезистентности [31]. Применение 
антимикробных препаратов у пациентов с ОР возмож-
но при наличии сопутствующей хронической патологии 
верхних и нижних дыхательных путей (например, муко-
висцидоз), иммунодефицитных состояниях. Признаками 
присоединения бактериальной инфекции могут служить:

• сочетание ОР с болью в ушах;
• сохранение фебрильной лихорадки в течение 3 дней 

и более;
• гнойные выделения из носа, стекание гнойного отде-

ляемого по задней стенке глотки;
• сочетание ринита с кашлем, длящимся более 1 нед 

(особенно в тех случаях, когда отмечаются усиление 
кашля, нарастающая слабость, отделение густой мо-
кроты). 

При подозрении на осложненное течение ринита или 
длительности заболевания более 10–14 дней ребенок дол-
жен быть проконсультирован детским оториноларинголо-
гом, должны быть назначены клинический анализ крови и 
анализ на С-реактивный белок для решения вопроса о на-
значении дополнительных лекарственных препаратов.

Монотерапия системными антигистаминными препа-
ратами при вирусных и бактериальных ринитах не ока-
зывает значительного клинического эффекта на сим-
птоматику. В метаанализе исследований, посвященных 
применению ряда системных антигистаминных препара-
тов в виде монотерапии у детей при простуде, не было об-
наружено убедительных данных об их эффективности в 
сравнении с плацебо [32]. Единственный антигистамин-
ный препарат, одобренный к применению у детей с воз-
раста 1 мес, – диметиндена малеат (Фенистил капли). 
Он также входит в состав комбинированных назальных 
препаратов, таких как Виброцил.

Учитывая вышесказанное, лечение ОР носит преиму-
щественно симптоматический характер. Тактика лечаще-
го врача и родителей ребенка должна быть направлена на 
очищение полости носа от слизи, туалет полости носа с 
помощью солевых растворов, уменьшение отека СО носа.

Ирригационно-элиминационная терапия является 
эффективным способом санации СОПН от скопившей-
ся слизи, бактерий и вирусов, обеспечивает поддержа-
ние нормального функционирования мукоцилиарного 
транспорта, уменьшая таким образом воспалительные 
явления в полости носа. 

В зависимости от концентрации соли растворы для 
промывания ПН бывают изотонические (0,9–1% NaCl) и 
гипертонические – 2% и более (обычно 2,2%). Гипертони-
ческие растворы эффективны при густом секрете и вы-
раженном отеке слизистой носа («забитый нос»), могут 
использоваться как альтернатива сосудосуживающим 
препаратам [33, 34], однако применение их у маленьких 
детей ограниченно из-за раздражения СОПН. Высоко-
концентрированные растворы NaCl (7 мг/л и более) вызы-
вают цилиотоксический эффект и не рекомендованы для 
применения в педиатрической практике [35]. 

Промывание носа изотоническим солевым раствором 
рекомендуется EPOS 2020 и ARIA 2016 в качестве допол-
нительной терапии при ОР, риносинусите и АР, а так-
же в большинстве случаев заложенности носа у ново-
рожденных, грудных детей и детей первых лет жизни. 
Литературные данные сообщают о безопасности и хоро-
шей  переносимости ирригационной терапии у детей [36]. 
Вследствие эффективности, простоты использования и 
отсутствия альтернативных лекарственных препаратов 
для малышей орошение носа физиологическим солевым 
раствором с последующей легкой аспирацией представ-
ляет собой эффективный метод профилактики и контро-
ля назальной обструкции. У младенцев и грудных детей 
ежедневный туалет ПН играет важную роль в профилак-
тике ее воспалительных заболеваний. Препаратом выбо-
ра для применения у детей до года является устройство 
Отривин Бэби – аспиратор со сменными насадками и сте-
рильный раствор натрия хлорида 0,74%. Раствор не раз-
дражает СОПН у маленького ребенка, а аспиратор береж-
но очищает нос от скопившейся слизи. Подобный подход 
к терапии воспалительных заболеваний ПН у детей пер-
вых лет жизни крайне важен, поскольку маленькие дети 
не могут высмаркиваться, а скопление слизистого секре-
та в ПН и носоглотке может привести к развитию ослож-
нений. Помимо элиминационной функции Отривин Бэби 
увлажняет СОПН, предотвращая присоединение пато-
генной флоры и уменьшая раздражение. Сменные насад-
ки аспиратора позволяют выполнять аспирацию быстро 
и эффективно, а встроенный фильтр предотвращает пере-
нос инфекции из одной половины ПН в другую. Примене-
ние устройства Отривин Бэби показано для детей с первых 
месяцев жизни и до 2 лет, раствор и аспиратор применяют 
интраназально до 3–4 раз в сутки и более ежедневно до ку-
пирования воспалительного процесса со стороны ПН.

После завершения процедуры на обеих ноздрях устрой-
ство следует разобрать и тщательно промыть теплой 
мыльной водой. Если родитель обнаруживает, что выде-
ления не могут быть удалены этим методом, ребенку мо-
жет быть полезно предварительно обработать нос увлаж-
няющим кремом.

Помимо очищения и увлажнения СОПН важную роль 
играет уменьшение ее отека. Для этого применяются 
местные, или топические, деконгестанты. Применение 
сосудосуживающих капель при насморке не только купи-
рует симптомы ринита, но и снижает риск осложнений, 
таких как средний отит, евстахеит, у более старших де-
тей – синусит. Деконгестанты для местного применения 
регулируют тонус сосудов СО, богатых симпатической 
иннервацией. Их действие обусловлено активацией аде-
нилатциклазы клеточной мембраны, повышением уров-
ня внутриклеточного циклического аденозинмонофос-



228 PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2021; 3: 224–230. ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2021; 3: 224–230.

ОБЗОР https://doi.org/10.26442/26586630.2021.3.201147

фата и вхождением в клетку ионов кальция. Большинство 
топических деконгестантов – селективные α2-адреноми-
метики. Системные деконгестанты являются неселек-
тивными и действуют на α1-, α2- и β2-адренорецепторы. 
α2-Адренорецепторы являются основными рецептора-
ми сосудистой стенки носовых раковин и регулируют их 
объем за счет расширения и сокращения кавернозных 
вен. Топические сосудосуживающие препараты имеют 
ряд преимуществ перед системными деконгестантами:

• возможность применения препарата в минимальной 
дозировке;

• быстрый эффект за счет непосредственного контакта 
лекарственного вещества со СОПН;

• минимальное системное действие при соблюдении 
рекомендуемых дозировок;

• разрешены к применению у детей старше 1 года.
Тем не менее применение многих топических декон-

гестантов у маленьких детей может вызывать системное 
токсическое действие при неправильном выборе действу-
ющего вещества и его концентрации. Наиболее выражен-
ными нежелательными эффектами обладают препараты 
группы имидазолина (нафазолин). Отравление нафа-
золином в первую очередь обусловлено его высокой си-
стемной биодоступностью. Передозировка нафазолина 
может привести к угнетению сознания у ребенка, коме и 
гипотермии. Его применение запрещено у детей младше 
1 года, однако, учитывая побочные эффекты, нафазолин 
не следует применять у детей любого возраста [37].

К местным сосудосуживающим препаратам, разрешен-
ным у детей первых лет жизни, относится ксилометазо-
лин. Он обладает низкой биодоступностью (1%) и длитель-
ным сосудосуживающим эффектом до 8 ч.  Назальный 
спрей Отривин «Детям» содержит ксилометазолин в оп-
тимальной для детей дозировке 0,05%, разрешен с 2 лет. 
Его преимуществом является форма выпуска в виде до-
зированного спрея. Одна доза (одно впрыскивание) со-
держит точную концентрацию ксилометазолина для 
оптимального сосудосуживающего эффекта без риска пе-
редозировки и развития системных нежелательных явле-
ний, в отличие от капельных форм. Для детей в возрасте 
от 2 до 5 лет для достижения стойкого уменьшения оте-
ка СОПН достаточно по одному впрыскиванию 2–3 раза в 
день. Рациональное применение спрея Отривин «Детям» 
не приводит к функциональным и морфологическим из-
менениям в СОПН.

Длительность применения любых топических декон-
гестантов не должна превышать 7 дней. Пролонгирован-
ные курсы местной сосудосуживающей терапии могут 
вызвать реактивный отек ПН, назальную гиперреактив-
ность, ремоделирование СО и угнетение работы мукоци-
лиарного аппарата [38]. 

Для снятия симптомов АР на первый план выходят 
меры по устранению причинного аллергена и профи-
лактики контакта с ним. Среди лекарственных препа-
ратов у детей применяют солевые растворы, топические 
деконгестанты коротким курсом, комбинированные ин-
траназальные препараты, которые одновременно содер-
жат деконгестант короткого действия фенилэфрин и ан-
тигистаминный компонент (например, капли Виброцил 
разрешены к применению с 1 года). Важное место в тера-
пии АР отводится применению  антигистаминных пре-
паратов и интраназальных ГКС (мометазона фуроат, азе-

ластин, флутиказона фуроат, флутиказона пропионат, 
беклометазона дипропионат, будесонид) [39]. Некоторые 
из вышеперечисленных интраназальных ГКС могут при-
меняться у детей уже с 2-летнего возраста.

Терапия НАР у детей является сложной задачей и но-
сит исключительно симптоматический характер. Эффек-
тивность интраназальных ГКС в лечении НАР является 
спорной [40].

Заключение
Риниты у детей первых лет жизни требуют особого под-

хода к терапии. Применение местных деконгестантов, 
промывание носа солевым раствором и аспирация содер-
жимого ПН являются основными мероприятиями по вос-
становлению дыхательной функции носа и профилактики 
осложнений. Специальные детские формы данных групп 
препаратов – Отривин «Детям» и Отривин Бэби имеют 
высокую эффективность и обладают высоким профилем 
безопасности, что позволяет быстро улучшить самочув-
ствие и качество жизни самых маленьких пациентов.
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