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Комплексное применение физических
методов восстановительного лечения 
и фитотерапии у детей с хроническим
риносинуситом

В практику педиатра 
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Восстановительное лечение детей с хроническими воспалительными болезнями носа и околоносовых пазух являет"
ся актуальным в связи с распространенностью данной патологии в детском возрасте. В проведенном исследовании
изучалась возможность комплексного лечения детей с хроническим риносинуситом. Применение фитопрепарата,
физических методов лечения и их сочетание показали противовоспалительное действие комплексов, улучшение
морфофункционального состояния клеток эпителия слизистой оболочки носа. Включение в лечебный комплекс
фитопрепарата способствовало снижению количества обострений риносинусита и эпизодов острых респираторных
инфекций у обследованных пациентов.
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Remedial treatment of children with chronic inflammatory diseases of nose and paranasal sinuses is urgent as this pathology is very widely
spread in the childhood. In the present research, the authors studied an opportunity to perform a comprehensive treatment of children
with chronic rhinosinusitis. The application of a phytomedication, physical treatment methods and their combinations showed the antiin"
flammatory effect of the complexes, improvement of the morphofunctional status of the nose mucosa epithelial cells. Introduction of a phy"
tomedication into the medical complex contributed to the reduction of rhinosinusitis exacerbations and cases of the acute respiratory
infections among the examined patients.
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Частая встречаемость хронических болезней носа и
околоносовых пазух в детском возрасте объясняет ак<
туальность дальнейших исследований в области восста<
новительного лечения и профилактики данной патологии.
Синусит у детей занимает одно из ведущих мест среди
всех заболеваний ЛОР<органов [1–8]. Рост воспалитель<
ных поражений околоносовых пазух и снижение эффек<
тивности лечения связаны с большим количеством ал<
лергических болезней взрослых и детей, снижением
резистентности организма под влиянием различных
факторов, в частности экологически неблагоприятных,
вирулентностью патогенной микрофлоры, появлением
резистентных штаммов в результате несвоевременного

прекращения лечения, массового неконтролируемого
применения антибиотиков [5, 7]. В восстановительном
лечении больных с хроническими заболеваниями верх<
них дыхательных путей большое значение приобретают
физиотерапевтические методы воздействия [8–11].
В настоящее время имеются работы по местному имму<
нитету слизистой оболочки носа [6, 8, 12, 13]. 
В настоящее время недостаточно полно описаны мест<
ные неспецифические факторы защиты и особенности
клеточных элементов назального секрета в различные
фазы хронического риносинусита. Одним из методов не<
медикаментозной профилактики болезней органов дыха<
ния является лечебная физическая культура, в частности
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дыхательная гимнастика. Выявлено положительное влия<
ние комплексных занятий дыхательной гимнастикой на
морфофункциональное состояние слизистой оболочки по<
лости носа [14]. Процедуры гидротерапии показаны при
различных заболеваниях и обладают общеукрепляющим,
тонизирующим, тренирующим действием на организм.
С этой цель назначают циркулярный душ. Массаж назнача<
ется на воротниковую область с целью улучшения крово<
обращения, лимфодренажа в рефлексогенной для носо<
глотки зоне. Непосредственный интерес представляет
лечение детей с хроническим ринитом, синуситом с по<
мощью магнитного поля, которое обладает противовоспа<
лительным, противоотечным, обезболивающим, трофичес<
ким действием [10, 11, 15]. Одним из немедикаментозных
методов терапии, способствующих восстановлению соб<
ственных защитных механизмов организма, является
светотерапия, которая может назначаться сочетанно с
магнитотерапией [16]. Светотерапия является естествен<
ным видом лечения. Терапевтический эффект фототера<
пии связан с биостимулирующим влиянием на активность
важнейших тканевых ферментов, биосинтез белков, ДНК,
РНК, в результате чего меняются метаболизм в тканях. 
В патогенезе синуситов одна из ведущих ролей отводится
изменению консистенции, количества и нарушению транс<
порта слизи [1]. Фитопрепарат Синупрет является комби<
нированным препаратом растительного происхождения,
оказывает секретолитическое действие, регулируя секре<
цию и нормализуя вязкость слизи. Препарат содержит
широкий спектр биологически активных веществ: корень
генцианы — горечи; цветы первоцвета — сапонины и фла<
воноиды; трава щавеля — эмодин, щавелевую кислоту,
флавоноиды; цветы бузины — стеролы, тритерпены, фла<
воноиды; трава вербены — биофенолы, вербеналин. Этот
препарат нормализует защитные свойства эпителия дыха<
тельных путей за счет улучшения реологических свойств
экссудата, а также обладает противовоспалительным,
противоотечным, ингибирующим бронхоконстрикцию дей<
ствием, иммуномодулирующей активностью, а также про<
тивовирусным действием [8, 17, 18]. Проведенные клини<
ческие исследования показали эффективность указанного
фитопрепарата для профилактики рецидивов хроническо<
го риносинусита как у детей, так и у взрослых [4, 18]. 
Сочетанное воздействие комплекса физических методов
восстановительного лечения с фитотерапией на клеточный
покров слизистой оболочки носа у детей с хроническим ри<
носинуситом не изучалось и является новым. 
Цель исследования — разработать профилактический
комплекс восстановительного лечения детей с хроничес<
ким риносинуситом, включающий использование физи<
ческих методов лечения и фитопрепарата Синупрет.
Дизайн исследования: простое рандомизированное конт<
ролируемое проспективное исследование.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находилось 54 ребенка с хроническим
риносинуситом в возрасте от 7 до 14 лет, получавших лече<
ние в детском отделении ФГУ ТНИИКиФ Росздрава в
2007–2008 гг. Пациенты были разделены на 3 группы.
Группы были сопоставимы между собой по полу, возрасту,
клиническим показателям. В 1<й группе наблюдалось 24
ребенка с хроническим риносинуситом вне обострения,
которые получали физиотерапевтический комплекс в со<
четании с препаратом Синупрет. Вторую группу составили
15 пациентов с теми же нозологическими формами, у ко<
торых применялся только разработанный физиотерапев<
тический комплекс. В третьей (амбулаторной) группе было
15 детей с хроническим риносинуситом, которые получали
только фитопрепарат Синупрет. Контрольную группу соста<

вили 20 здоровых детей (группа здоровья I–II А), не болев<
ших острыми респираторными заболеваниями (ОРИ) в те<
чение 2 мес до обследования. Критерии включения: воз<
раст от 7 до 15 лет, больные с экссудативными формами
хронического риносинусита в стадии ремиссии, подписа<
ние добровольного информированного согласия. Крите<
рии исключения: возраст меньше 6 лет и старше 16 лет,
хронический риносинусит в острой стадии, аллергический
ринит, туберкулез, злокачественные новообразования, де<
компенсация хронических болезней, системные заболева<
ния крови, эпилепсия с частыми припадками, индивиду<
альная непереносимость компонентов терапии.
Лечебный комплекс включал процедуры дыхательной гим<
настики, ручной массаж воротниковой зоны, циркулярный
душ, магнитосветотерапию красным и инфракрасным све<
том от аппарата «Геска<маг» области носа и околоносовых па<
зух в комплексе с приемом фитопрепарата Синупрет внутрь
(Бионорика АГ, Германия). Препарат назначали согласно
инструкции производителя. Курс лечения составил 21 день.
Методы исследования: сбор анамнеза, объективный ос<
мотр больного, инструментальный осмотр ЛОР<органов, об<
щий анализ крови, мочи, иммунологическое исследование,
рентгенография околоносовых пазух (по показаниям для
уточнения диагноза). Иммунологические методы включали
определение концентрации IgA, IgG, sIgA в назальном сек<
рете и уровней цитокинов сыворотки крови (ИЛ 1�, ИЛ 4,
ИЛ 6, ФНО �) иммуноферментным методом и количествен<
ный цитологический анализ мазков<отпечатков со слизис<
той носа методом Л.А. Матвеевой с вычислением среднего
показателя деструкции (СПД) и индекса цитолиза клеток
(ИЦК) [12, 19]. Расчет индекса эпидемиологической эффек<
тивности (ИЭЭ), коэффициента эпидемиологической эффек<
тивности (КЭЭ), индекса профилактической эффективности
(ИПЭ) производили с использованием следующих формул: 

ИЭЭ = Р1/Р2,   ИПЭ = Р1/Р2, 

КЭЭ = (1 — Р2/Р1)�100%, 

где Р1 — показатель заболеваемости во 2<й группе, Р2 —
показатель заболеваемости в 1<й или в 3<й группах [20].
Критериями оценки эффективности полученного лечения
были следующие показатели: общее состояние, затрудне<
ние носового дыхания, риноскопическая картина (выра<
женность застойно<воспалительных явлений в полости
носа), иммунологические показатели (местные факторы
защиты секрета полости носа, динамика цитокинов сыво<
ротки крови), морфофункциональное состояние клеток по
данным назоцитограмм. 
Статистическая обработка проводилась с использованием
непараметрических методов анализа — критерия Ман<
на–Уитни и Вилкоксона [21]. Статистически значимыми
считались различия между показателями для p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ состояния и риноскопической картины пациентов до
назначения восстановительного лечения показал, что все
дети предъявляли жалобы на слабость, утомляемость, пери<
одическое затруднение носового дыхания, отмечались раз<
ной степени выраженности застойно<воспалительные изме<
нения со стороны слизистой оболочки носовых раковин
(застойная гиперемия передних отделов нижних, средних
носовых раковин), серозно<слизистое отделяемое в носо<
вых ходах. В 1<й группе пациентов до лечения затруднение
носового дыхания отмечалось у 5 человек (21%), во 2<й и
3 группах у 2 человек (14%). После лечения пациенты 1<й
группы жалоб не предъявляли, сохранялось затрудненное
носовое дыхание у 1 ребенка (7%) во 2<й и 3<й группах. 



Улучшение общего самочувствия, уменьшение жалоб на
повышенную утомляемость отмечали после лечения
20 (85%) пациентов 1<й группы, 12 (80%) детей 2<й группы
и 10 (67%) пациентов 3<й группы. Риноскопическая карти<
на изменялась следующим образом. В 1<й группе пациен<
тов до лечения было обильное слизистое отделяемое в
полости носа у 10 (41%) детей, во 2<й и 3<й группах —
у 5 (33%). После курса терапии отделяемое определялось у
2 (8,3%) пациентов 1<й группы и у 3 (22%) пациентов 2<й
группы (p < 0,05 по сравнению с 1<й группой) и у 2 (13%)
пациентов 3<й группы (p > 0,05 по сравнению с 1<й груп<
пой). Изменение цвета слизистой оболочки в виде застой<
ной гиперемии разной степени выраженности или циано<
тичного оттенка слизистой оболочки носовых раковин до
лечения отмечалось у 14 (58%) детей 1<й группы, у 11 (70%)
исследуемых 2<й группы и у 9 (60%) пациентов 3<й группы.
Данный признак имел место после лечения у 3 (12,5%) де<
тей 1<й группы и у 6 (40%) пациентов 2<й и 3<й групп
(p < 0,05 по сравнению с 1<й группой). Умеренная отеч<
ность носовых раковин до лечения определялась в 1<й
группе у 9 (38%) человек, во 2<й и 3<й группах — у 4 (29%)
человек. Отечность сохранялось у 1 пациента (4,2%) 1<й
группы и у 2 пациентов (14,3%) 2<й и 3<й групп. При этом
нормализация риноскопической картины у детей в 1<й
группе, получавших Синупрет, происходила в более ранние
сроки (в среднем 3–4 дня), чем во 2<й группе пациентов,
получавших лечебный комплекс без фитопрепарата
(p = 0,05). Таким образом, после лечения во всех группах
наблюдения по клиническим показателям была отмечена
положительная динамика, более выраженная в 1<й лечеб<
ной группе. 
Анализ исследования назального секрета показал, что
исходно низкие значения таких местных гуморальных фак<
торов защиты, как IgA (общий и секреторный), IgG в на<
зальном секрете достоверно изменились после лечения в
1<й и 3<й группах (p = 0,01 и p = 0,02 соответственно),
а уровень sIg A изменился (p = 0,05) только в 1<й группе
(табл. 1).
При исследовании клеточного состава назального секрета
(табл. 2–4) обнаружено, что у детей с хроническим риноси<
нуситом в стадии ремиссии процентный состав нейтрофи<
лов, плоского и цилиндрического эпителия достоверно
отличался от показателей контрольной группы за счет ста<
тистически значимого преобладания в назоцитограммах
нейтрофилов, снижения клеток плоского эпителия, цилин<
дрического эпителия. СПД и ИЦК нейтрофилов, плоского и
цилиндрического эпителия были выше контрольных зна<
чений во всех группах (p < 0,05), что указывало на сохра<
няющиеся деструктивные процессы на слизистой оболоч<
ке носа и слабость клеточного звена местной защиты у
детей с хроническим риносинуситом в стадии ремиссии.
Функциональная активность нейтрофилов в группах до ле<
чения была в 2,5–3 раза ниже показателей контрольной
группы (p = 0,001), а адсорбционная способность плоского
эпителия — в 3–4 раза (p = 0,001). 
В результате полученного лечения статистически значимо
уменьшились СПД и ИЦК нейтрофилов, СПД плоского и ци<
линдрического эпителия, ИЦК плоского и цилиндрического
эпителия (табл. 3, 4). Функциональная активность клеток
плоского эпителия и нейтрофилов достоверно увеличилась
в группах наблюдения (p = 0,001). В то же время было уста<
новлено, что после лечения в назоцитограммах детей 1<й
группы по сравнению с аналогичными показателями паци<
ентов 2<й и 3<й групп достоверно уменьшился удельный
вес нейтрофилов (p = 0,03), который не отличался от конт<
рольных значений, что могло быть обусловлено противо<
воспалительными свойствами растительного препарата
Синупрет (табл. 2). В 1<й группе наблюдения одновременно
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отмечена более выраженная положительная динамика
СПД плоского эпителия и цилиндрического эпителия, а
также индекса цитолиза исследуемых клеток, функцио<
нальная активность нейтрофилов и адсорбционная спо<
собность плоского эпителия, чем динамика аналогичных
показателей пациентов 2<й и 3<й групп. Статистически
значимое отличие (p = 0,01) выявлено в отношении СПД
нейтрофилов в 1<й группе по сравнению с двумя другими.
Полученные результаты указывают на активацию противо<

воспалительных процессов слизистой оболочки носа, что
способствует восстановлению клеточного состава слизис<
той оболочки у пациентов 1<й группы по сравнению с деть<
ми 2<й и 3<й групп. На восстановление морфофункцио<
нального состояния слизистой оболочки полости носа у
детей с хроническим риносинуситом указывали также из<
менения дифференцированной цитограммы [22] деструк<
ции мазков<отпечатков со слизистой оболочки носа
(табл. 5, 6). В начале наблюдения во всех группах преобла<

Таблица 1. Гуморальные факторы защиты назального секрета у детей с хроническим риносинуситом на фоне лечения, Me (Q1–Q3)

Показатель

1�я группа 
(физиотерапия 

и фитопрепарат), 
n = 24

2�я группа 
(физиотерапия), 

n = 15

3�я группа 
(фитопрепарат), 

n = 15 Контроль, 
n = 20

до 
лечения 

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

IgA, г/л:

0,12
(0,10–0,15) 

p = 0,001

0,17
(0,12–0,20) 

p = 0,001
p1 = 0,02

0,13
(0,10–0,15) 

p = 0,001

0,14
(0,10–0,15) 

p = 0,001
p1–2 = 0,01

0,10
(0,09–0,13) 

p = 0,001

0,15
(0,12–0,19) 

p = 0,001
p1 = 0,01

0,37
(0,34–0,40)

IgG, г/л:

0,25
(0,19–0,31) 

p = 0,001

0,31
(0,26–0,39)

p=0,01
p1 = 0,02

0,29
(0,19–0,38) 

p = 0,02

0, 35
(0,21–0,37) 

p = 0,03

0,26
(0,21–0,32) 

p = 0,001

0,30
(0,26–0,39) 

p = 0,01
p1 = 0,02

0,39
(0,36–0,42)

sIgA, г/л:

0,11
(0,08–0,19) 

p = 0,001

0,16
(0,10–0,20) 

p=0,001
p1 = 0,05

0,11
(0,09–0,20) 

p = 0,001

0,13
(0,10–0,20), 

p = 0,001

0,12
(0,09–0,15) 

p = 0,001

0,15
(0,11–0,21) 

p = 0,001
p1 = 0,02

0,35
(0,32–0,37)

Примечание.
p – достоверность различий по сравнению с контролем; p1 – достоверность различий до и после лечения в каждой группе; 

p1–2 – достоверность различий между показателями 1 и 2 групп; р1–3 достоверность различий между показателями 1 и 3 групп.

Примечание.
p – достоверность различий по сравнению с контролем; p1 – достоверность различий до и после лечения в каждой группе; 

p1–2 – достоверность различий между показателями 1 и 2 групп; р1–3 достоверность различий между показателями 1 и 3 групп;

Н – нейтрофилы; СПД – средний показатель деструкции; ФАН – функциональная активность нейтрофилов; ИЦК – индекс цитолиза
клеток.

Таблица 2. Нейтрофилы назального секрета детей с хроническим риносинуситом на фоне лечения, Me (Q1–Q3)

Показатели

1 группа 
(физиотерапия 

и фитопрепарат), 
n = 24

2 группа 
(физиотерапия), 

n = 15

3 группа 
(фитопрепарат), 

n = 15 Контроль, 
n = 20

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

Н, %

17,50
(14,00–24,00)

p = 0,04

16,00
(11,00–17,00)

p1 = 0,03
p1–2 = 0,03

18,00
(15,00–21,00)

p = 0,04

18,00
(17,00–21,00)

p = 0,04

17,00
(13,00–23,00)

p = 0,04

16,50
(12,00–19,00)

p1–3 = 0,03

16,00
(13,00–19,00)

СПД Н

2,50
(2,40–2,80)

p = 0,001

1,80
(1,40–2,10)

p = 0,03
p1 = 0,001
p1–2 = 0,01

2,50
(2,40–2,80)

p = 0,001

2,20
(2,10–2,40)

p1 = 0,02
p = 0,05

2,40
(2,30–2,70)

p = 0,01

2,00
(1,50–2,30)

p = 0,04
p1 = 0,03

p1–3 = 0,02

2,10
(1,90–2,30)

ФАН 

0,03
(0,02–0,05)

p = 0,001

0,08
(0,05–0,09)
p1 = 0,001
p = 0,001

0,04
(0,02–0,05)

p = 0,001

0,06
(0,05–0,09)

p = 0,04
p1 = 0,001

0,04
(0,02–0,06)

p = 0,001

0,06
(0,04–0,10)

p = 0,001
p1 = 0,02

0,10
(0,07–0,13)

ИЦК Н 

0,26
(0,18<0,34)
p = 0,001

0,09
(0,04–0,14)

p = 0,001
p1 = 0,001

0,20
(0,12–0,30)

p = 0,03

0,10
(0,02–0,15)

p1 = 0,01

0,25
(0,17–0,30)

p = 0,001

0,12
(0,05–0,15)

p = 0,001
p1 = 0,001

0,15
(0,12–0,18)
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дал II и III тип деструкции плоского и цилиндрического эпи<
телия. После лечения в 1<й и 3<й группах чаще регистриро<
вался I тип деструкции, по данным назоцитограмм
(p < 0,05 по сравнению со 2<й группой). При анализе назо<
цитограмм у детей 1<й группы, получавших комплексное
лечение физическими методами и фитотерапией, после ле<
чения не было выявлено IV типа деструкции эпителия в от<
личие от 2 и 3 групп. Полученные данные свидетельствуют
о положительном воздействии исследуемых комплексов

восстановительного лечения на морфологическое состоя<
ние клеток полости носа, при этом более выраженным эф<
фектом обладал комплекс физических методов лечения в
сочетании с фитотерапией.
Cлизистая оболочка является иммунным органом, содер<
жащим набор высокоэффективных клеточных и гумо<
ральных элементов, обеспечивающих ее участие в иммун<
ных реакциях не только местного, но и общего характера
[15]. Изученная нами динамика цитокинов сыворотки кро<

Примечание.
p – достоверность различий по сравнению с контролем; p1 – достоверность различий до и после лечения в каждой группе; 

p1–2 – достоверность различий между показателями 1 и 2 групп; р1–3 достоверность различий между показателями 1 и 3 групп;

ПЭ – плоский эпителий; СПД – средний показатель деструкции; АПЭ – адсорбционная способность плоского эпителия; 
ИЦК– индекс цитолиза клеток.

Таблица 3. Клетки плоского эпителия слизистой полости носа детей с хроническим риносинуситом на фоне лечения, Me (Q1–Q3) 

Примечание.
p – достоверность различий по сравнению с контролем; p1 – достоверность различий до и после лечения в каждой группе; 

p1–2 – достоверность различий между показателями 1 и 2 групп; р1–3 достоверность различий между показателями 1 и 3 групп;

ЦЭ – цилиндрического эпителия; СПД – средний показатель деструкции; ИЦК – индекс цитолиза клеток.

Таблица 4. Клетки цилиндрического эпителия слизистой полости носа детей с хроническим риносинуситом на фоне лечения, Me (Q1–Q3)

Показатели

1 группа 
(физиотерапия 

и фитопрепарат), 
n = 24

2 группа 
(физиотерапия), 

n = 15 

3 группа 
(фитопрепарат), 

n = 15 Контроль, 
n = 20

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

ЦЭ, %
31,00

(28,00–34,00)
p = 0,05

30,00
(29,00–31,00)

p = 0,02

31,00
(30,00–31,00)

p = 0,03

30,00
(29,00–32,00)

p = 0,04

32,00
(28,00–36,00)

31,00
(29,00–32,00)

p = 0,04

32,50
(29,20–35,80)

СПД ЦЭ
2,55

(2,40–2,80)
p = 0,001

1,75
(1,20–2,10)
p1 = 0,001

2,10
(1,90–2,50)

p = 0,001

1,90
(1,80–2,10)

p1 = 0,02

2,58
(2,40–2,75)

p = 0,001

1,90
(1,20–2,00)
p1 = 0,001

1,80
(1,60–2,00)

ИЦК ЦЭ

0,19
(0,15–0,20)

p = 0,001

0,09
(0,05–0,10)
p1 = 0,001

p = 0,05

0,16
(0,10–0,20)

p = 0,02

0,09
(0,03<0,13)
p1 = 0,01

0,16
(0,12–0,20)

p = 0,001

0,09
(0,06–0,12)
p1 = 0,001 

0,10
(0,08<0,12)

Показатели

1 группа
(физиотерапия 

и фитопрепарат),
n = 24

2 группа 
(физиотерапия), 

n = 15

3 группа 
(фитопрепарат), 

n = 15 Контроль, 
n = 20

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

ПЭ, %

38,00
(36,00–42,00)

p = 0,001

42,50
(42,00–46,00)

p = 0,01
p1 = 0,001

39,00
(38,00–42,00)

p = 0,001

42,00
(38,00–45,00)

p = 0,02
p1 = 0,01

39,00
(35,00–40,00)

p = 0,001

42,00
(40,00–46,00)

p = 0,02
p1 = 0,001

45,30
(42,40–48,20)

СПД ПЭ

2,80
(2,60–2,90)

p = 0,001

1,90
(1,60–2,10)
p1 = 0,001

2,50
(2,10–2,90)

p = 0,001

2,00
(1,90–2,40)

p = 0,001
p1 = 0,01

2,60
(2,50–2,90)

p = 0,001

2,00
(1,70–2,15)
p1 = 0,001

1,70
(1,50–1,90)

АПЭ

4,00
(3,00–6,00)

p = 0,001

8,00
(4,00–10,00)

p = 0,001
p1 = 0,001

6,00
(4,00–7,00)

p = 0,001

9,00
(6,00–9,00)

p = 0,001
p1 = 0,001

4,50
(3,00–6,50)

p = 0,001

8,00
(4,00–11,50)

p = 0,001
p1 = 0,001

18,50
(16,90–20,50)

ИЦК ПЭ

0,27
(0,20–0,32)

p = 0,001

0,09
(0,06–0,11)
p1 = 0,001

0,20
(0,12–0,21)

p = 0,001

0,06
(0,03<0,12)
p1 = 0,01

0,25
(0,25–0,30)

p = 0,001

0,10
(0,05–0,14)
p1 = 0,001

0,06
(0,04–0,07)
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ви оказалась неоднозначной (табл. 7). Анализ полученных
данных позволил предположить некоторое стимулирую<
щее действие физиофакторов, в частности светотерапии,
на слизистую оболочку полости носа, что приводит к стиму<
ляции выделения провоспалительного цитокина (ФНО �)
у пациентов 2 группы. Данных изменений не отмечено у
пациентов 1 и 3 групп, получавших совместно с физио<
факторами фитопрепарат или только фитопрепарат, обла<
дающий противовоспалительным действием и способству<
ющим поддержанию иммунного гомеостаза (табл. 7). 
В дальнейшем дети обследованы в катамнезе через 3 ме<
сяца. Выявлено, что после лечения в 1<й группе заболели
ОРИ 5 (21%) детей, у 1 (4%) ребенка было обострение си<
нусита, во 2<й группе болели ОРИ 8 (53%) пациентов,
обострение синусита отмечено у 3 (20%) пациентов. В 3<й
амбулаторной группе за 3 месяца после лечения 4 (27%)
ребенка перенесли ОРИ и у 2 (13%) отмечали обострение

риносинусита. Общее количество заболеваний ОРИ в 1<й
группе было 6, во 2<й группе — 10, в 3<й — 7. ИЭЭ —
по заболеваниям ОРИ в 1<й группе детей, получавших фи<
зиопроцедуры и фитопрепарат, составил — 1,66 (по срав<
нению со 2<й группой), ИЭЭ в 3<й группе был равен
1,43 (по сравнению со 2<й группой). Коэффициент эпиде<
миологической эффективности (КЭЭ) — (по профилактике
ОРИ) в 1<й группе был равен 40%, в 3<й группе — 30%.
ИПЭ в 1<й группе был равен 3 (по сравнению со 2<й груп<
пой), 3<й группе — 1,5 (по сравнению со 2<й группой).
Коэффициент эпидемиологической эффективности (КПЭ) —
(по профилактике рецидивов синусита) в 1<й группе был
равен 67%, в 3<й группе — 34%. Применение Синупрета в
комплексной терапии с физиофакторами способствовало
снижению заболеваемости ОРИ в 1,66 раза, а частота
обострений риносинусита встречалась реже в 3 раза по
сравнению со 2<й группой. В 3<й группе снижение частоты

Примечание.
p – достоверность различий по сравнению с контролем; p1 – достоверность различий до и после лечения в каждой группе; 

p1–2 – достоверность различий между показателями 1 и 2 групп; р1–3 достоверность различий между показателями 1 и 3 групп.

Таблица 5. Дифференцированная цитограмма деструкции клеток плоского эпителия назального секрета детей с хроническим
риносинуситом 

Плоский
эпителий

1 группа 
(физиотерапия 

и фитопрепарат), 
n = 24

2 группа
(физиотерапия), 

n = 15

3 группа
(фитопрепарат), 

n = 15 Контроль, 
n = 15

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после лечения до 
лечения

после
лечения

I тип
0%

p < 0,05
29%

p, p1 < 0,05
0%

p < 0,05
13%

p, p1, p1–2 < 0,05
0%

p < 0,05
26%

p, p1 < 0,05 55%

II тип
21 %

p < 0,05
42 %

p1 < 0,05
34 %

p < 0,05
47 %

p1 < 0,05 30% 40% 45%

III тип
63 %

p < 0,05
29 %

p, p1 < 0,05
54 %

p < 0,05
40 %

p, p1, p1–2 < 0,05
52%

p < 0,05
31%

p, p1 < 0,05 0%

IV тип
16 %

p < 0,05
0%

p1 < 0,05
12 %

p < 0,05
0%

p1, p1–2 < 0,05
18%

p < 0,05
3%

p, p1 < 0,05 0%

Примечание.
p – достоверность различий по сравнению с контролем; p1 – достоверность различий до и после лечения в каждой группе; 

p1–2 – достоверность различий между показателями 1 и 2 групп; р1–3 достоверность различий между показателями 1 и 3 групп.

Таблица 6. Дифференцированная цитограмма деструкции клеток цилиндрического эпителия назального секрета детей
с хроническим риносинуситом 

Показатель,
%

1 группа 
(физиотерапия 

и фитопрепарат),
n = 24

2 группа 
(физиотерапия), 

n = 15

3 группа 
(фитопрепарат), 

n = 15 Контроль, 
n = 15

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после 
лечения

до 
лечения

после 
лечения

ЦЭ
I тип

0%
p < 0,05

34%
p, p1 < 0,05

0%
p < 0,05

20%
p, p1, p1–2 < 0,05

0%
p < 0,05

29%
p, p1 < 0,05 63%

II тип
21%

p < 0,05
54%

p, p1 < 0,05
27 %

p < 0,05
47% 25%

50%
p, p1 < 0,05 37%

III тип
50%

p < 0,05
12%

p, p1 < 0,05
60 %

p < 0,05
27%

p, p1, p1–2 < 0,05
63%

p, p1–3 < 0,05
21%

p, p1, р1–3 < 0,05 0%

IV тип
29%

p < 0,05
0%

p1 < 0,05
13 %

p < 0,05
6%

p, p1 < 0,05
12%

p, p1–3 < 0,05
0%

p1 < 0,05 0%
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заболеваний ОРИ отмечали в 1,44 раза, а рецидивов ри<
носинусита — в 1,5 раза по сравнению с группой пациен<
тов, которым назначали только методы физической тера<
пии (2<я группа). 
Заключение. Сочетанное воздействие комплекса физи<
ческих методов лечения и растительного препарата Синуп<
рет у детей с хроническим риносинуситом в стадии ремис<

сии заболевания оказывало противовоспалительное и ци<
топротектиное действие на слизистую оболочку полости
носа, активизировало функциональную способность кле<
ток эпителия и нейтрофилов назального секрета, что при<
водило к. снижению количества обострений воспалитель<
ного процесса в параназальных синусах и эпизодов
острых респираторных заболеваний в катамнезе.
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Примечание.
p – достоверность различий по сравнению с контролем; p1 – достоверность различий до и после лечения в каждой группе; 

p1–2 – достоверность различий между показателями 1 и 2 групп; р1–3 достоверность различий между показателями 1 и 3 групп.

Таблица 7. Цитокины сыворотки крови детей с хроническим риносинуситом в стадии ремиссии на фоне восстановительного
лечения, Me (Q1–Q3)

Цитокины

1–я группа
(физиотерапия 

и фитопрепарат), 
n = 24

2–я группа 
(физиотерапия), 

n = 15

3�я группа 
(фитопрепарат), 

n = 15 Контроль, 
n = 20

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

до 
лечения

после
лечения

ИЛ 1�, пг/мл
1,20

(0,90–2,00)
1,30

(0,00–1,70)
0,80

(0,35–2)
1,60

(0,50–2,10)
1,00

(0,80–1,20)
1,20

(0,00–1,50)
1,60

(1,20–2,20)

ИЛ 4, пг/мл

0,30
(0,20–0,90)

0,20
(0,20–1,05)

p = 0,01

0,20
(0,05–0,25)

p = 0,01

0,20
(0,20–0,30)

p = 0,01

0,20
(0,10–0,80)

0,30
(0,20–1,00)

p = 0,01

1,5
(0, 98–1,90)

ИЛ 6, пг/мл

2,55
(1,75–4,10)

p = 0,04

2,60
(1,90–11,35)

p = 0,01

3,50
(1,90–7,90)

p = 0,02

7,20
(3,75–10,70)

p = 0,001

2,40
(1,60–3,90)

p = 0,04

2,60
(1,90–9,40)

p = 0,01

1,66
(0,80–4,35)

ФНО �, пг/мл

0,80
(0,30–2,40)

0,80
(0,15–2,30)
p1–2 = 0,02

0,70
(0,10–5,20)

5,70
(3,60–17,60)

p = 0,001
p1 = 0,02

p1–2 = 0,02

0,90
(0,20–1,80)

0,90
(0,10–2,00)

0,50
(0,15–2,90)


