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В подавляющем большин-
стве случаев острые вирус-
ные инфекции, сопрово-

ждающиеся ринитом, являются пу-
сковым механизмом для развития 
дисфункции слуховой трубы. Клю-
чевым моментом в  развитии дан-
ных функциональных нарушений 
является отек слизистой носа и но-
соглотки, а также скопление секре-
та, что ведет к  нарушению венти-
ляционной функции слуховой тру-
бы (в норме при носовом дыхании 
воздух через слуховую трубу попа-
дает в среднее ухо, уравновешивая 
давление по обе стороны барабан-
ной перепонки) и  снижению ин-
тратимпанального давления. Дан-
ные изменения приводят к сниже-
нию активности цилиарного транс-
порта в слуховой трубе и среднем 
ухе, повышая риск инфицирова-

ния среднего уха и развития остро-
го среднего отита [2].
Среди существующего ряда кли-
нических проявлений тубарной 
дисфункции самым легким явля-
ется евстахеит (тубоотит). Данное 
состояние при отоскопии про-
является втяжением барабанной 
перепонки без признаков ее вос-
паления (мирингита). При евста-
хеите ребенок может предъяв-
лять жалобы на заложенность уха 
или неприятные тянущие ощуще-
ния в нем. Однако в большинстве 
случаев дети дошкольного возрас-
та жалоб не предъявляют [3].
В ряде случаев евстахеит пере-
ходит в  острый средний ката-
ральный отит, обязательным 
клиническим проявлением ко-
торого является ушная боль. 
Острый средний катаральный 

отит чаще отмечается у детей до-
школьного возраста. По  данным 
отечественных авторов, в  первые 
три года жизни хотя бы один эпи-
зод острого среднего катарально-
го отита переносят 90% детей [4]. 
При этом в последние годы увели-
чилось число ятрогенных острых 
средних катаральных отитов, воз-
никающих как следствие назначе-
ния пациенту методов струйной 
ирригации полости носа без учета 
анамнеза со  стороны отиатриче-
ской патологии [5].
При длительно сохраняющейся 
тубарной дисфункции у детей воз-
можно развитие экссудативного 
среднего отита. Еще А. Politzer 
в 1862 г. описал болезнь уха, кото-
рая по характерным клиническим 
симптомам напоминала это за-
болевание. G. Bezold в 1906  г. раз-
работал научные основы клиники 
заболевания, которые послужили 
толчком для последующих иссле-
дований. Существует множество 
синонимов названия этого забо-
левания, в  зависимости от  точки 
зрения автора на  преобладающее 
значение того или иного фактора 
в развитии болезни: «хроническая 
тубарная дисфункция», «тубо-
тимпанит», «отосальпингит», «се-
креторный отит», «клейкое ухо», 
«острый негнойный средний отит» 
и  т. д. [6]. По  последним данным, 
распространенность экссудатив-

ОРВИ – самые распространенные инфекционные заболевания 
у детей. Значительный уровень заболеваемости ими обусловлен 

высокой восприимчивостью, особенно в раннем возрасте, 
к возбудителям данных инфекций. Распространенность острых 

инфекций дыхательных путей в целом составляет 18 тыс. 
на 100 тыс. человек, в детской популяции уровень заболеваемости 

в 3,6 раза выше – более 67 тыс. случаев на 100 тыс. населения 
детского возраста [1].
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ного среднего отита в детской по-
пуляции составляет 6–8% [7–8]. 
Большую проблему педиатриче-
ской оториноларингологии пред-
ставляет недостаточно высокая 
клиническая эффективность как 
консервативных, так и хирургиче-
ских методов лечения экссудатив-
ного среднего отита [9].
Одним из  основных направлений 
в  лечении тубарной дисфункции 
принято считать противовоспали-
тельную терапию, при этом наи-
более популярным методом лече-
ния тубоотитов в России является 
применение назальных сосудосу-
живающих препаратов [2]. Преи-
мущества вазоконстрикторов за-
ключаются в простоте применения 
и быстром наступлении эффекта. 
Однако существует множество 
побочных эффектов, связанных 
с применением назальных сосудо-
суживающих препаратов у  детей. 
В  отличие от  взрослых, у  детей 
осложнением применения назаль-
ных сосудосуживающих препара-
тов чаще является не развитие ме-
дикаментозного ринита, а  острое 
отравление α-адреномиметиками. 
По  последним данным, в  струк-
туре госпитализируемых в  пе-
диатрические токсикологические 
отделения детей не менее 20–30% 
составляют случаи отравления 
нафазолином [10]. Помимо воз-
действия на  сосудистую систе-
му полости носа вазоконстрик-
торы отрицательно действуют 
и  на  функцию мерцательного 
эпителия. Экспериментальные 
исследования показали, что боль-
шинство деконгестантов замедля-
ет частоту биения ресничек [11]. 
Наибольшей цилиотоксичностью 
обладают препараты нафазоли-
на, оксиметазолина и  препараты 
тетризолина на  масляной основе 
[12]. Однако последние иссле-
дования показали, что  львиная 
доля цилиотоксического эффек-
та назальных сосудосуживаю-
щих препаратов обеспечивается 
консервантами-антисептиками 
(бензалкония хлорид, моногидрат 
лимонной кислоты, цитрат на-
трия), входящими в  состав боль-
шинства деконгестантов [13–14]. 
Возникновение жжения, явления 

раздражения и сухости слизистой 
полости носа при применении 
назальных сосудосуживающих 
препаратов также определяются 
действием консервантов-анти-
септиков. Последними исследо-
ваниями было установлено, что 
разные консерванты-антисептики 
в составе сосудосуживающих пре-
паратов имеют различную степень 
цилиотоксичности: угнетение 
частоты биения ресничек мерца-
тельного эпителия полости носа 
в  меньшей степени проявляется 
при применении носовых капель, 
содержащих бензалкония хлорид, 
чем при наличии в  качестве кон-
серванта-антисептика комплекса 
моногидрата лимонной кислоты 
и натрия цитрата [14].
Возможной альтернативой назаль-
ным сосудосуживающим препара-
там в лечении воспалительных за-
болеваний полости носа являются 
комплексные гомеопатические 
препараты, среди них – Кориза-
лия («Лаборатория Буарон», Фран-
ция). Благодаря своему составу 
Коризалия устраняет не только 
воспалительные изменения по-
лости носа (действие Belladonna, 
Gelsemium), но  и  нормализует 
количество (действие Alium cepa, 
Sabadilla, Belladonna) и  реоло-
гию секрета (действие Kalium 
bichromicum, Pulsatilla) в  полости 
носа и  носоглотке, быстро и  эф-
фективно устраняя симптомы ри-
нита и аденоидита. При этом ранее 
накопленный клинический опыт 
применения препарата Коризалия 
в  педиатрической практике гово-
рит об отсутствии противопоказа-
ний и побочных эффектов, связан-
ных с его использованием [15–16].
В проведенном исследовании по-
вышения клинической эффектив-
ности терапии детей с острым ри-
нитом и  тубарной дисфункцией 
приняли участие 150 детей в воз-
расте от  3  до  15  лет с  клиниче-
скими признаками острого рини-
та и  тубарной дисфункции. Ис-
следуемые дети были распреде-
лены на три группы. В 1-й группе 
50 пациентам ежедневно проводи-
ли промывание полости носа пре-
паратом Аквалор® Софт (не ме-
нее 3  раз в  сутки), а  также дава-

ли препарат Коризалия по  схеме 
(1-й день – 1 таблетка рассасывать 
под язык каждый час; 2–5-й дни – 
1 таблетка каждые 2 часа); во 2-й 
группе 50  пациентам в  качестве 
терапии было назначено интра-
назальное применение физиоло-
гического раствора и  дозирован-
ного спрея 0,05%-ного (до  6  лет) 
и  0,1%-ного раствора ксиломета-
золина на семидневный курс лече-
ния; в 3-й группе 50 пациентов по-
лучали монотерапию препаратом 
Коризалия в течение 5–7 дней.

Критериями исключения из  ис-
следования были приняты: кли-
нически подтвержденные пер-
вичные и  вторичные иммуноде-
фициты; онкологические заболе-
вания; гипертрофия аденоидных 
вегетаций  III степени; клиниче-
ски значимые изменения архи-
тектоники полости носа (искрив-
ления носовой перегородки, ги-
пертрофия носовых раковин); 
хронические формы ринитов 
и  риносинуситов; гнойные фор-
мы средних отитов; самовольное 
или самостоятельное применение 
лекарственных препаратов, кото-
рые не включены в схему лечения 
по протоколу исследования.

Альтернативой назальным 
сосудосуживающим препаратам 
в лечении воспалительных заболеваний 
полости носа являются комплексные 
гомеопатические препараты, среди 
них – Коризалия («Лаборатория 
Буарон», Франция). Благодаря своему 
составу Коризалия устраняет 
не только воспалительные изменения 
полости носа (действие Belladonna, 
Gelsemium), но и нормализует 
количество (действие Alium cepa, 
Sabadilla, Belladonna) и реологию 
секрета (действие Kalium bichromicum, 
Pulsatilla) в полости носа и носоглотке, 
быстро и эффективно устраняя 
симптомы ринита и аденоидита.
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Оценку эффективности лечения 
проводили на основании как субъ-
ективных, так и объективных кри-
териев. Субъективная оценка эф-
фективности лечения (степень за-
труднения носового дыхания, ко-
личество выделений из носа) дава-
лась родителями пациентов по де-
сятибалльной ВАШ, в которой от-
сутствие симптома соответство-
вало 0  баллов, максимальная его 
выраженность равнялась 10  бал-
лам. Также учитывались жало-
бы пациентов (или со слов их ро-
дителей) на заложенность уха или 
снижение слуха. На стадии «визит 
0» (1-й день) учитывали особен-
ности строения носоглотки (сте-
пень гипертрофии аденоидных ве-
гетаций, состояние устья слуховой 
трубы). На стадии «визит 3» (21-й 
день) родители пациентов давали 
свою оценку результату лечения 
(положительный или отрицатель-

ный). Объективную оценку полу-
чали на основании результатов эн-
доскопического исследования по-
лости носа и  носоглотки: опреде-
ляли степень отечности слизистой 
полости носа (по десятибалльной 
ВАШ).
Риноэндоскопическое исследование 
осуществлялось жесткими эндоско-
пами диаметром 2,7 мм с 0° торце-
вым сечением по  стандартной ме-
тодике. Оценку функции слуховой 
трубы проводили по  данным аку-
стической тимпанометрии по стан-
дартной методике на импедансоме-
тре Interacustics AТ235 h. Типы тим-
панограмм определялись в  соот-
ветствии с  классификацией Jerger 
(1970): тип А – отсутствие патоло-
гии среднего уха и нормально функ-
ционирующая слуховая труба, дав-
ление в  барабанной полости рав-
но атмосферному (поэтому макси-
мальная податливость регистриру-
ется при создании в наружном слу-
ховом проходе такого же давления, 
принимаемого за  «0»); тип В – по-
лость среднего уха заполнена экс-
судатом (поэтому изменение дав-
ления в  наружном слуховом про-
ходе не приводит к существенному 
изменению податливости – тимпа-
нограмма выглядит как ровная или 
слегка выпуклая линия без видимо-
го пика); тип С – нарушение венти-
ляции полости среднего уха и воз-
никновение в  нем отрицательно-
го давления ниже –100  мм вод. ст. 
(рис. 1–2).
Контрольные осмотры проводи-
лись на 5-й, 10-й и 21-й день после 
начала лечения.
Статистическую обработку ре-
зультатов осуществляли с  помо-
щью программы Statistica v.6.0. Для 
сравнения результатов использо-
вали критерий Вилкоксона. Раз-
ницу считали статистически до-
стоверной при р < 0,05.

Результаты исследования
Анализ динамики субъективных 
данных в  процессе лечения выя-
вил более значительные положи-
тельные сдвиги у детей в 1-й груп-
пе по  сравнению с  детьми во  2-й 
и 3-й группах. Так, степень затруд-
нения носового дыхания у  паци-
ентов в  группах исследования, со-

гласно показателям ВАШ, до  на-
чала лечения составила: в  1-й 
группе – 8,1 ± 1,5  балла; во  2-й 
группе – 8,7 ± 1,3; в  3-й группе – 
7,9 ± 1,6  балла. При контрольном 
осмотре на  5-й день лечения от-
мечали положительную динами-
ку во всех группах наблюдения: по-
казатель ВАШ в 1-й группе соста-
вил 2,2 ± 0,6  балла; во  2-й груп-
пе – 2,6 ± 1,2; в 3-й – 3,2 ± 0,8. При 
этом не было выявлено статисти-
чески достоверного различия меж-
ду пациентами во  2-й группе, по-
лучавшими традиционную тера-
пию острого ринита, и  пациента-
ми в  1-й и  3-й группах, получав-
ших комплексное лечение пре-
паратом Коризалия и  препара-
том изотонического раствора сте-
рильной морской воды Аквалор® 
Софт. При этом достоверное раз-
личие между группами было по-
лучено при контрольном осмотре 
на 10-й день лечения. Так, показа-
тель ВАШ у пациентов во 2-й груп-
пе, получавших в качестве симпто-
матической терапии ринита дози-
рованный спрей ксилометазолина, 
составил 3,4 ± 1,1  балла, тогда как 
в 1-й группе – 0,8 ± 0,4 и в 3-й груп-
пе – 1,4 ± 0,4  балла (р < 0,05). По-
добное соотношение показателей 
ВАШ отмечали и  при контроль-
ном осмотре на 21-й день лечения: 
в 1-й группе – 1,3 ± 0,5 балла, во 2-й 
группе – 3,8 ± 1,4  и  в  3-й группе – 
1,5 ± 0,6 балла (р < 0,05) (рис. 3).
Выраженность ринореи, соглас-
но показателям ВАШ, в  1-й груп-
пе до  начала лечения состави-
ла 7,8 ± 0,45  балла, во  2-й груп-
пе – 6,8 ± 1,3  и  в  3-й груп-
пе – 8,2 ± 0,8  балла. На  5-й день 
лечения отмечалась статистиче-
ски достоверная разница меж-
ду пациентами во  2-й группе, по-
лучавшими традиционную тера-
пию острого ринита, и  пациента-
ми в  1-й и  3-й группах. Так, у  па-
циентов во  2-й группе показатель 
ВАШ составил 3,6 ± 1,6 балла, тог-
да как у детей в 1-й группе данный 
показатель был 0,6 ± 0,2, а  в  3-й 
группе – 1,4 ± 0,5  балла (р < 0,05). 
При контрольном осмотре на 10-й 
день лечения показатель ВАШ 
у  пациентов в  группах исследова-
ния уже не имел статистически до-

Рис. 1. Тимпанограмма типа С 
(нарушение тубарной функции)

Рис. 2. Тимпанограмма типа А (норма)
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стоверной разницы: в 1-й группе – 
0,8 ± 0,3  балла, во  2-й – 1,2 ± 0,5, 
в 3-й – 1,4 ± 0,3 балла (p > 0,05). Од-
нако на 21-й день наблюдения раз-
ница между показателями в  1-й 
и  2-й группах вновь была стати-
стически достоверна: в  1-й груп-
пе – 1,0 ± 0,4 балла, во 2-й – 2,2 ± 0,8 
(p < 0,05). В  3-й группе показатель 
составил 1,6 ± 0,4  балла и  не имел 
достоверного различия с пациента-
ми во 2-й группе (р > 0,05) (рис. 4).
По данным риноэндоскопиче-
ской картины отек слизистой 
оболочки полости носа пациен-
тов был выражен в  баллах ВАШ. 
До  начала лечения данный пока-
затель составил в  1-й группе ис-
следования 9,2 ± 0,6  балла, во  2-й 
группе – 9,4 ± 0,6  и  в  3-й группе – 
9,5 ± 0,6  балла. На  5-й день иссле-
дования данные показатели соста-
вили: в  1-й группе – 5,5 ± 1,6  бал-
ла, во 2-й группе – 4,8 ± 1,2 и в 3-й 
группе – 5,8 ± 1,2  балла (р > 0,05). 
Не было получено достоверной 
разницы между показателями 
ВАШ у  пациентов групп исследо-
вания и на 10-й день после начала 
лечения: 1-я группа – 3,8 ± 1,4 бал-
ла, 2-я группа – 3,6 ± 1,5 и 3-я груп-
па – 4,2 ± 1,8  балла (р > 0,05). При 
контрольном осмотре на 21-й день 
была отмечена отрицательная ди-
намика у  пациентов во  2-й груп-
пе исследования, где показатель 
ВАШ составил 4,4 ± 1,6 балла, тог-
да как у пациентов в 1-й и 3-й груп-
пах исследования значительной от-
рицательной динамики выявлено 
не было, и  показатель ВАШ в  1-й 
группе составил 3,2 ± 1,2  балла, 
в 3-й группе – 4,0 ± 1,6 балла. При 
этом было получено статистически 
достоверное различие между пока-
зателями ВАШ в 1-й и 2-й группах 
исследования (р < 0,05) (рис. 5).
По данным эндоскопического об-
следования носоглотки выявлена 
гипертрофия аденоидных вегета-
ций  II степени у  117 (78%) паци-
ентов, I степени – у 33 (22%). При 
эндоскопическом осмотре носо-
глотки наиболее часто встречались 
различные варианты обструкции 
глоточных устьев слуховых труб 
аденоидными вегетациями II сте-
пени: у 46 из 117 детей (31%). А у 38 
(25%) пациентов аденоиды II сте-

пени имели преимущественно го-
ризонтальный рост, не прикрыва-
ли при этом устья слуховых труб, 
но  плотно прилегали к  трубным 
валикам. Гипертрофия трубных 
валиков обнаружена у  27 (18%) 
детей.
При анализе отиатрических сим-
птомов до  начала лечения было 
выявлено, что на  периодическую 
заложенность ушей предъявляли 
жалобы по  47 (94%) пациентов 
в  1-й и  2-й группах и  44 (88%) 
пациента в  3-й группе. При кон-
трольном осмотре через 5  дней 
после начала лечения подобные 
жалобы сохранились у  14 (28%) 
пациентов в  1-й группе исследо-
вания, у  19 (38%) – во  2-й груп-
пе, у 23 (46%) детей – в 3-й груп-
пе. На  10-й день наблюдения 
периодическую заложенность 
ушей отмечали 4 (8%) ребенка 
во  1-й группе, 17 (34%) – во  2-й 
и 14 (28%) – в 3-й группах исследо-
вания. Сохранение данных жалоб 
на  21-й день отмечали у  7 (14%) 
детей в  1-й группе исследования, 
у 21 (42%) – во 2-й и у 15 (30%) па-
циентов – в 3-й группе (рис. 6).
По данным тимпанометрии до на-
чала лечения были получены сле-
дующие результаты (табл. 1). Тим-
панометрия, соответствующая:
 ■ типу А (норма): у 17 (17%) пациен-

тов в 1-й группе, 14 (14%) – во 2-й 
группе, 19 (19%) – в 3-й группе;

 ■ типу С: у  79 (79%) пациентов 
в  1-й группе, 85 (85%) – во  2-й 
группе, 77 (77%) – в 3-й группе;

 ■ типу В: у 4 (4%) пациентов в 1-й 
группе, 1 (1%) – во  2-й группе, 
4 (4%) – в 3-й группе.

При контрольном осмотре на 5-й 
день лечения были получены тим-
панограммы:
 ■ типа С  в  51 (51%) случае, типа 

В – в 3 (3%) в 1-й группе иссле-
дования;

 ■ типа С  в  62 (62%); типа В – 
в 1 (1%) случае во 2-й группе,

 ■ типа С  в  64 (64%), типа В – 
в 4 (4%) случаях в 3-й группе.

При контрольном осмотре на 10-й 
день лечения были получены тим-
панограммы:
 ■ типа С в 19 (19%), типа В – в 2 

(2%) случаях в 1-й группе иссле-
дования;

 ■ типа С в 47 (47%) случаев, типа 
В – в 1 (1%) случае во 2-й группе;

 ■ типа С  в  39 (39%), типа В – 
в 3 (3%) случаях в 3-й группе.

Рис. 3.  Динамика затруднения носового дыхания 
у детей в группах исследования

Рис. 4.  Динамика ринореи у детей в группах 
исследования

Рис. 5. Динамика отека слизистой полости носа 
у детей в группах исследования
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При контрольном осмотре на 21-й 
день от начала лечения были полу-
чены тимпанограммы:
 ■ типа С в 17 (17%) случаях, типа 

В – в 2 (2%) случаях в 1-й группе 
исследования;

 ■ типа С  в  54 (54%) случаях, типа 
В – в 3 (3%) случаях во 2-й группе;

 ■ типа С в 34 (34%) случаях, типа 
В – в 3 (3%) случаях в 3-й группе.

При субъективной оценке пациен-
тами и их родителями результатов 
лечения на 21-й день от начала на-
блюдения результат охарактеризо-
ван как положительный в 1-й груп-
пе в 39 (78%) случаях; во 2-й груп-
пе – в 31 (62%) случае, в 3-й – в 35 
(70%) случаях. Основными причи-
нами, мотивирующими дать отри-
цательную оценку результатам ле-
чения, являлись сохранение жалоб 
пациентов на  заложенность уха, 

появление болей в  нем, затяжное 
проявление симптомов ринита.
В ходе наблюдения за пациентами 
в течение исследования был выяв-
лен ряд осложнений ринита. Сохра-
нение его симптомов (негнойная 
форма) после 10-го дня наблюде-
ния отмечали: 1 пациент (2%) в 1-й 
группе исследования, 7 (14%) паци-
ентов во 2-й и 6 (12%) в 3-й группах 
исследования. При контрольном 
осмотре на  21-й день наблюдения 
данным больным была проведена 
коррекция терапии и  рекомендо-
вано дальнейшее наблюдение ото-
риноларинголога. У  2  пациентов 
во 2-й группе был диагностирован 
острый риносинусит, что потребо-
вало проведения антибактериаль-
ной терапии и  динамического на-
блюдения ЛОР-врача.
Жалобы на  боль в  ухе за  период 
наблюдения предъявляли 2 (4%) 
пациента в  1-й группе исследо-
вания, 5 (10%) детей во 2-й груп-
пе и  3 (6%) детей в  3-й группе. 
У всех пациентов был диагности-
рован острый средний катараль-
ный отит, что потребовало назна-
чения симптоматической тера-
пии (с целью аналгезии) и 2 детям 
(в возрасте до 5 лет) – антибакте-
риальной терапии. Ни у одного ре-
бенка в ходе исследования не было 
выявлено клинических признаков 
гнойной формы среднего отита. 
Повторные эпизоды ОРВИ были 
отмечены только у  5 (10%) детей 
во 2-й группе исследования после 
10-го дня наблюдения (табл. 2).

Всем пациентам, у которых после 
завершения исследования остава-
лись жалобы на  периодическую 
заложенность ушей, была прове-
дена коррекция терапии (противо-
воспалительная терапия, мукоак-
тивные препараты, физиотерапия, 
продувание слуховых труб по По-
литцеру, пневмомассаж барабан-
ных перепонок) и  рекомендовано 
дальнейшее наблюдение оторино-
ларинголога.

Выводы
Результаты проведенного ис-
следования подтверждают, что 
применение комплексного го-
меопатического препарата Кори-
залия в  лечении острых ринитов, 
осложненных легкой степенью 
тубарной дисфункции у  детей, 
дает эффект, сравнимый с  тради-
ционно принятым применением 
таких современных селективных 
α2-адреномиметиков, как ксило-
метазолин. При этом благодаря 
комплексному действию (противо-
воспалительный, мукоактивный 
эффект) и  отсутствию побочных 
эффектов, сопровождающих при-
менение α2-адреномиметиков, пре-
парат Коризалия снижает риск раз-
вития осложнений острого ринита.
В ходе исследования доказано, что 
применение препарата Коризалия 
в комплексе с регулярным орошени-
ем полости носа изотоническим рас-
твором стерильной морской воды 
Аквалор® Софт значительно повы-
шает клиническую эффективность 
терапии острого ринита и ассоции-
рованной с ним тубарной дисфунк-
ции, а  также достоверно снижает 
риск возникновения осложнений 
данной патологии у детей по срав-
нению с  применением назальных 
форм α2-адреномиметиков, в  том 
числе и  на  фоне ирригационно-
элиминационной терапии изотони-
ческим раствором натрия хлорида.

Заключение
Наилучший результат лечения 
был получен в  группе пациентов, 
получавших комплексный гомео-
патический препарат Коризалия 
в сочетании с орошением полости 
носа стерильным раствором мор-
ской воды Аквалор® Софт. 
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Рис. 7. Частота жалоб на заложенность ушей 
у детей в группах исследования

Таблица 1. Типы тимпанометрии у детей в группах исследования

Осмотры
Тип С Тип В Тип С Тип В Тип С Тип В

1-я группа 2-я группа 3-я группа
До лечения 79 4 85 1 77 4
5-й день 51 3 62 1 64 4
10-й день 19 2 47 1 39 3
21-й день 17 2 54 3 34 3

Таблица 2. Осложнения, диагностированные в ходе исследования у пациентов (n = 150)

Диагностированные осложнения 1-я группа, n = 50 2-я группа, n = 50 3-я группа, n = 50

 ОРВИ 0 5 (10%) 0
Затяжное течение ринита 1 (2%) 7 (14%) 6 (12%)
Острый риносинусит 0 2 (4%) 0
Острый средний катаральный отит 2 (4%) 5 (10%) 3 (6%)
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