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Резюме
Введение. Рассмотрены физиология носового дыхания, проблема назальной обструкции и  механизмы ее развития. 
Обсуждены актуальные вопросы лекарственно-индуцированного ринита. Приведены данные о  возможных механизмах 
патогенеза и клинике данного заболевания. Показано, что в настоящее время нет универсальной схемы лечения медикамен-
тозного ринита. 
Цель. Оценить эффективность и  безопасность использования интраназальных препаратов у  больных медикаментозным 
ринитом.
Материалы и методы. Проведено сравнительное исследование клинического использования у пациентов с медикаментоз-
ным ринитом комплексного препарата Фринозол® (активные вещества деконгестант фенилэфрин и антигистаминный препа-
рат цетиризин) и интраназального глюкокортикостероида Нозефрин® с активным веществом мометазона фуроат, а также их 
комбинации.
Результаты и обсуждение. Применение Фринозола®, Нозефрина® и их комбинации в течение 3 недель приводит к уменьше-
нию кратности использования назальных деконгестантов, в 92,7% случаев – полному прекращению их применения пациен-
тами с медикаментозным ринитом. Комбинация Фринозол® – Нозефрин® несколько более эффективна, чем монотерапия 
указанными лекарственными средствами. Ряд пациентов через некоторое время возобновляет использование назальных 
деконгестантов, данную проблему можно решать повторными курсами консервативной терапии медикаментозного ринита. 
В процессе наблюдательного исследования в совокупности во всех группах мы отметили отличную и хорошую переноси-
мость препаратов и удовлетворенность пациентов лечением.
Выводы. Продолжается поиск оптимальных и  эффективных схем консервативного лечения медикаментозного ринита. 
Использование Нозефрина® и  Фринозола® позволяет в  значительной мере снизить кратность использования назальных 
деконгестантов, либо совсем отказаться от  их применения, а  также способствует регрессу симптомов медикаментозного 
ринита. 
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минные препараты, интраназальные глюкокортикостероиды, Фринозол®, Нозефрин®
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Abstract
Introduction. The article presents the physiology of nasal breathing, as well as the problem of nasal obstruction and the mech-
anisms of its development. Topical issues of rhinitis medicamentosa are discussed, based on the pathogenic links of this condition. 
It has been established that there is no single treatment regimen for rhinitis medicamentosa at the moment.
Objectives. To evaluate the effectiveness and safety of the use of intranasal drugs in patients with medical rhinitis.
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ВВЕДЕНИЕ

Полость носа представляет собой уникальную струк-
туру со сложной трехмерной анатомией и подвергается 
непосредственному воздействию различных факторов 
внешней среды, включая значительные перепады тем-
пературы и  влажности, прямой контакт с  патогенами, 
аллергенами, поллютантами. Данная анатомическая 
область выполняет важнейшие для организма функции, 
такие как дыхательная, обонятельная, защитная, рефлек-
торная, информационная и  некоторые другие. Особая 
архитектоника полости носа способствует прохождению 
значимых объемов воздуха через ограниченное про-
странство, увеличивает площадь и  продолжительность 
контакта воздушного потока со  слизистой оболочкой, 
обеспечивая его адекватное очищение, согревание 
и увлажнение [1–3].

Жизненно важная функция носа – дыхательная – осу-
ществляется за счет транспорта вдыхаемого и выдыхае-
мого воздуха через носовые ходы. При этом сопротивле-
ние в полости носа составляет 50% от общей резистент-
ности дыхательных путей и играет важную роль в нор-
мальной физиологии дыхания. Во  время вдоха трение, 
добавляемое нижней носовой раковиной, замедляет 
ламинарный поток воздуха и позволяет ему больше вре-
мени находиться в полости носа, контактируя со слизи-
стой оболочкой. Это дополнительное время взаимодей-
ствия позволяет воздушным массам согреваться, увлаж-
няться и  фильтроваться. По  данным литературы, воздух 
может нагреться до 34 °С и увлажниться до 80% относи-
тельной влажности до  момента достижения глотки. 
Следовательно, здоровый нос может обеспечить пример-
но 90% необходимого тепла и влаги вдыхаемого возду-
ха, что необходимо для нормальных физиологических 
процессов в альвеолах легких [4–7]. 

Нижняя носовая раковина является значимой структу-
рой полости носа, способствует кондиционированию 16% 

воздушного потока. Сопротивление в  носовых путях, 
в том числе обеспечиваемое нижней носовой раковиной, 
перегородкой носа и  носовым клапаном, препятствует 
быстрому выдоху воздуха и  действует как дыхательный 
тормоз, предоставляя достаточно времени для газообме-
на в альвеолах легких [5].

Объем воздуха, проходящий через обе половины 
носа в конкретный момент времени, неравномерен. Он 
регулируется состоянием кавернозной венозной ткани, 
находящейся в  слизистой оболочке полости носа. При 
увеличении ее размеров возникает сужение просвета 
носовых ходов, в результате чего резистентность потоку 
воздуха повышается. При этом по  мере увеличения 
левой нижней носовой раковины поток воздуха через 
левую половину полости носа уменьшается. Тем време-
нем правая нижняя носовая раковина сокращается, 
и поток воздуха через правую половину носа увеличива-
ется. Данная цикличность изменений резистентности 
воздушному потоку, проходящему через левую и правую 
половины носа, называется носовым циклом, при этом 
суммарное сопротивление воздушному потоку в полости 
носа в  отсутствие патологических изменений остается 
постоянным [2, 4–6].

Проблема назальной обструкции как у взрослых, так 
и  у  детей до  настоящего времени остается актуальной. 
В  научной литературе описано множество причин 
затруднения носового дыхания, таких как инфекционные 
и  аллергические воспалительные заболевания, гипер-
трофические процессы, врожденные аномалии, инород-
ные тела, новообразования и другие изменения в поло-
сти носа и в носоглотке [3, 7, 8–10]. 

Одной из  широко распространенных нозологий 
в  оториноларингологии, приводящей к  назальной 
обструкции, является лекарственно-индуцированный 
ринит. Данное заболевание относится к группе неаллер-
гических неинфекционных ринитов  (NANIR), включаю
щих гетерогенные воспалительные процессы в полости 

Materials and methods. A  comparative study of  the clinical use of  the complex preparation Frinozol®, the  active substances 
of which are the decongestant phenylephrine and the antihistamine drug cetirizine, intranasal glucocorticosteroid Nosefrin®, as 
well as their combinations, was carried out in patients with rhinitis medicamentosa.
Results. The results showed that the use of Frinozol®, Nozefrin®, as well as a combination of these drugs leads to a decrease in the 
frequency of use of nasal decongestants, and in a larger percentage of cases or to the complete cessation of their use by patients 
with drug-induced rhinitis. The combination of Frinozol – Nozefrin is somewhat more effective. However, a number of patients 
resume the use of nasal decongestants after some time, which leads to the need for additional courses of conservative therapy. 
In the course of  the observational study, we noted excellent and good tolerability of  the drugs, and patient satisfaction with 
the treatment in all groups.
Conclusions. The problem of drug-induced rhinitis remains unresolved, which is why the search for optimal and effective schemes 
for the conservative treatment of this disease continues. The use of intranasal glucocorticosteroids and topical antihistamines 
can significantly reduce the frequency of use of nasal decongestants, or completely abandon their use.
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носа без клинических признаков инфекции и аллергиче-
ских проявлений  [11, 12]. Некоторые авторы разделяют 
лекарственно-индуцированный ринит на 2 подгруппы:

	■ вызванный системным применением лекарственных 
средств, таких как например нестероидные противовос-
палительные препараты, бета-блокаторы, ингибиторы 
АПФ, седативные медикаменты, антидепрессанты, ораль-
ные контрацептивы и рядом других;

	■ развившийся при избыточном применении топиче-
ских альфа-адренергических агонистов (деконгестантов), 
оказывающих прямое воздействие на  сосуды слизистой 
оболочки полости носа. Данная подгруппа более извест-
на под термином «медикаментозный ринит» [11, 13, 14].

Частота встречаемости медикаментозного ринита 
в человеческой популяции по данным ретроспективных 
исследований составляет от 1 до 9% [15, 16]. Как правило, 
заболевание развивается на фоне длительного примене-
ния местных сосудосуживающих препаратов, которые 
используются пациентами для облегчения симптома 
назальной обструкции при различных заболеваниях 
полости носа. Особую проблему для врачей представляют 
пациенты, которые приобретают безрецептурные назаль-
ные деконгестанты и занимаются самолечением, подвер-
гая себя более высокому риску развития медикаментоз-
ного ринита  [14, 16, 17]. При использовании топических 
деконгестантов происходит стимуляция эндогенного 
высвобождения норадреналина, который действует 
на α-рецепторы, вызывая вазоконстрикцию. Однако воз-
действие осуществляется и на β-рецепторы, при стимуля-
ции которых происходит расширение сосудов. Но эффект 
вазодилатации изначально маскируется «более сильной» 
стимуляцией α-рецепторов. При этом β-рецепторы стиму-
лируются дольше, чем α-рецепторы, а,  следовательно, 
после прекращения эффекта вазоконстрикции наступает 
период вазодилатации. На фоне применения назальных 
деконгестантов могут развиться тахифилаксия или син-
дром рикошета, обусловленные снижением чувствитель-
ности гладких мышечных волокон сосудов полости носа 
к  эндогенному норадреналину  [15]. Наиболее часто 
в  клинической практике встречается медикаментозный 
ринит, обусловленный применением α2-адреномимети-
ков. Предметом дискуссии остается длительность исполь-
зования сосудосуживающих средств, при которой проис-
ходит развитие медикаментозного ринита. Данные иссле-
дований разнятся. Так, при использовании оксиметазоли-
на симптом рикошета, по  мнению некоторых авторов, 
может развиться уже через 3 дня от начала использова-
ния препарата. По  результатам других исследований, 
эффект наступает не ранее чем через 10 дней примене-
ния оксиметазолина и усугубляется от 10-го к 30-му дню 
его применения. Некоторые клинические данные показы-
вают, что применение оксиметазолина в  дозе 0,5 мг/мл 
в  течение 3–4  недель и  даже однократно ежедневно 
в ночное время в течение 4 недель индуцировало разви-
тие медикаментозного ринита у здоровых людей. В дру-
гих источниках имеются указания, что синдром рикошета 
развивается не ранее чем через 8 недель от начала при-
менения топических деконгестантов [14, 18]. 

Механизмы патогенеза медикаментозного ринита 
до настоящего времени остаются предметом дискуссии. 
Одна из гипотез предполагает, что хроническая вазокон-
стрикция вызывает гипоксию и  последующую ишемию 
слизистой оболочки носа, что приводит к нарушению ее 
функции и  развитию заболевания. По  другой теории, 
возникновение ринита связано с  развитием эффекта 
привыкания. Вследствие повторяющегося интенсивного 
воздействия назальных деконгестантов, происходит 
утомление гиперстимулированных альфа- и  бета-адре-
нергических вазоконстрикторных механизмов, приводя-
щих к реактивной гиперемии и отеку, а также к сниже-
нию чувствительности к эндогенным катехоламинам, что 
требует более высокой дозы лекарства для достижения 
прежнего терапевтического эффекта. Также высказано 
предположение, что повышенная парасимпатическая 
активность может изменить вазомоторный тонус, обусло-
вить повышение проницаемости сосудов и  развитие 
отека [16, 17, 19–21]. 

Медикаментозный ринит вызывает у пациентов ощу-
щение заложенности носа и  отека в  нем, а  длительное 
применение назальных деконгестантов обусловливает 
появление и нарастание сухости, жжения, кровоточивость 
слизистой оболочки полости носа, снижение защитных 
функций полости носа. Постоянная заложенность носа 
приводит к  значительному нарушению качества жизни 
пациента, становится причиной расстройства сна, низкой 
социальной активности [12, 14, 22].

Несмотря на  признание медикаментозного ринита 
как клинической формы неаллергического ринита, 
в  настоящее время нет единого стандартизированного 
протокола лечения данного заболевания, что подтвер-
ждают результаты проведенного в  2018  г. систематиче-
ского обзора [16].

Основной целью в лечении медикаментозного рини-
та являются нормализация носового дыхания и отмена 
применения назальных деконгестантов. Однако резкое 
прекращение их использования может привести к еще 
большей заложенности носа, о  чем больной должен 
быть обязательно проинформирован врачом. Терапия 
направлена на  постепенное снижение потребности 
использования сосудосуживающих препаратов в  тече-
ние определенного периода, чтобы свести к минимуму 
симптом рикошета. Интраназальные глюкокортикосте-
роиды являются безопасными при использовании 
в рекомендованных дозах в лечении медикаментозного 
ринита  [15, 16, 18, 20, 22]. При использовании топиче-
ских ГКС обеспечивается создание эффективной локаль-
ной концентрации действующего вещества на  фоне 
минимального риска развития системных побочных 
эффектов, т. к. при попадании в  системный кровоток 
молекулы препарата быстро превращаются в  малоак-
тивные метаболиты. Рекомендуется использовать интра-
назальные глюкокортикостероиды длительно, столько, 
сколько необходимо для достижения максимального 
лечебного эффекта.

Основными компонентами комбинированного 
интраназального препарата Фринозол® являются 
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α1-адреномиметик фенилэфрин и цетиризин. Цетиризин 
в составе Фринозола представлен активным метаболи-
том и является высокоселективным антагонистом пери-
ферических Н1-рецепторов второго поколения, почти 
не метаболизируется в организме, скорость его выведе-
ния зависит от функции почек. Эффект цетиризина при 
местном применении развивается через несколько 
минут и продолжается более 24 часов. Цетиризин сни-
жает проницаемость сосудов, тем самым предупреждая 
развитие отека слизистой. При курсовом применении 
толерантность к цетиризину не развивается. Фенилэфрин, 
симпатомиметический амин, избирательно стимулирует 
a1-адренергические рецепторы сосудов. При местном 
применении вазоконстрикторное действие приводит 
к  уменьшению отека и  гиперемии слизистой оболочки 
носа, снижению интенсивности экссудативных проявле-
ний, улучшает носовое дыхание. Таким образом, благо-
даря своему составу, Фринозол® обладает сосудосужи
вающим, антигистаминным и противоотечным действи-
ем. Вышеуказанное лекарственное средство также 
содержит вспомогательное вещество глицерол, способ-
ствующее удержанию жидкости, что помогает обеспе-
чить увлажнение слизистой оболочки носа1. Действие 
основных компонентов препарата при отмене исполь-
зования на постоянной основе назальных α2-адреноми-
метиков в  той или иной степени купирует симптом 
рикошета у  пациентов с  медикаментозным ринитом. 
Нозефрин® представляет собой интраназальный глюко-
кортикостериод, действующим веществом которого 
является мометазон2.

Другие схемы лечения включают применение таких 
назальных препаратов, как антигистаминные, антихоли-
нергические средства, кромогликат натрия. Однако 
доказательная база этих методов лечения ограничена 
описанием отчетов или серии случаев, таким образом, 
убедительные данные о  клинической эффективности 
вышеуказанных препаратов до  настоящего времени 
отсутствуют. В случае неэффективности консервативного 
лечения больных медикаментозным ринитом проводит-
ся хирургическое вмешательство на  нижних носовых 
раковинах [15, 20–22].

Цель исследования – оценить эффективность и безо-
пасность использования интраназальных препаратов 
у больных медикаментозным ринитом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе нашей клиники было проведено сравнитель-
ное наблюдательное исследование, в  котором приняли 
участие 124  пациента. В  лечении таких больных мы 
использовали назальные спреи Фринозол® и Нозефрин® 
в  виде монотерапии, а  также их комбинацию. Данные 
препараты производятся отечественной фармацевтиче-
ской компанией АО «ВЕРТЕКС».

1 Инструкция к препарату Фринозол® ВЕРТЕКС АО (Россия), № ЛП-004440, от 2017-09-01. 
Режим доступа: https://frinozol.ru/.
2 Инструкция к препарату Нозефрин® ВЕРТЕКС АО (Россия), № ЛП-003402, от 31.10.2016. 
Режим доступа: https://www.rlsnet.ru/drugs/nozefrin-74643.

Возраст наблюдаемых пациентов составил от  18 
до  73  лет (38,48  ±  13,14). Длительность заболевания 
варьировала от 1,5 до 6 месяцев. Все пациенты регуляр-
но использовали сосудосуживающие препараты (от 1 до 
5  раз в  день), 79,3% применяли ксилометазолин, 17,4% 
использовали оксиметазолин, все α2-адреномиметики 
были преимущественно в форме спрея.

С помощью случайных чисел пациенты были распре-
делены на  3  группы  (сопоставимые по  полу, возрасту, 
длительности заболевания и  кратности применения 
сосудосуживающих препаратов). В  1-ю группу вошли 
40 пациентов, которым был назначен Нозефрин® в тече-
ние 21  дня по  2  впрыскивания в  обе половины носа 
1 раз в день. 2-я и 3-я группы включали в себя по 42 паци-
ента, которые применяли Фринозол® (по 2 впрыскивания 
в  обе половины носа 3  раза в  день в  течение 7  дней, 
затем при сохранении симптомов пациенты самостоя-
тельно продолжали использовать данное средство 
до 21-го дня, т. к. им категорически было рекомендовано 
максимально сократить использование α2-адреномиме-
тиков, а  полностью от  деконгестантов они отказаться 
не могли) и комбинацию Фринозол® и Нозефрин® соот-
ветственно в  аналогичных дозах и  сроках. Нозефрин® 
в этой группе пациенты применяли 1 раз в сутки через 
10–15  минут после использования Фринозола®. 
Параллельно с  применением вышеназванных лекар-
ственных препаратов пациенты всех групп стремились 
отказаться от  окси- и  ксилометазолина или уменьшить 
кратность их использования насколько это возможно.

В ходе исследования по 10-балльной шкале оценива-
ли переносимость препарата и удовлетворенность лече-
нием как со  стороны пациента, так и  со  стороны врача. 
Пациенты на  3-й, 5-й  и  7-й  день отмечали динамику 
регресса основных клинических признаков медикамен-
тозного ринита  (заложенность носа, выделения из  носа, 
чихание, сухость), а  также изменения кратности исполь-
зования сосудосуживающих препаратов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В  процессе наблюдательного исследования в  сово-
купности во всех группах мы отметили отличную и хоро-
шую переносимость препаратов  (средний балл  – 
8,77  ±  1,1) и  удовлетворенность пациентов лечени-
ем (средний балл – 8,4 ± 0,98).

Важным аспектом нашего исследования была сравни-
тельная оценка эффективности препаратов Нозефрин® 
и Фринозол® в лечении больных медикаментозным рини-
том, а  также выявление преимущества использования 
данных препаратов в комбинации.

Основным критерием оценки эффективности лечения 
стал отказ от применения назальных деконгестантов или 
снижение кратности их использования.

К  21-му дню практически все пациенты полностью 
отказались от  применения сосудосуживающих 
капель  (в  92,7% случаев  – 121  пациент), 9  пациен-
тов (7,3%) продолжали использовать α2-адреномимети-
ки, но  в  значительной мере снизили кратность их 

https://frinozol.ru/
https://www.rlsnet.ru/drugs/nozefrin-74643
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применения. К  21-му дню кратность применения 
сосудосуживающих при использовании комбинации пре-
паратов составила 0,09  ±  0,39, в  группе Фринозол®  – 
0,12  ±  0,34, а  в  группе Нозефрин®  – 0,5  ±  0,78. 
Положительный эффект, который заключался в уменьше-
нии выраженности симптомов медикаментозного ринита 
и соответственно потребности в использовании α2-адре-
номиметиков, при применении комбинации Фринозола® 
и  Нозефрина® наступал несколько быстрее. Уже к  3-му 
дню лечения наблюдается статистически значимая разни-
ца. В группе использования Нозефрина® пациенты поль-
зовались назальными деконгестантами 2,33  ±  1,27  раза 
в  сутки, в  группе сочетания указанных препаратов  – 
1,38  ±  1,07  раза, в  группе с  применением Фринозола® 
данный показатель составил 1,84 ± 1,55 (p = 0,0146).

Регресс симптомов в группах пациентов, применявших 
Фринозол® и комбинацию Фринозол® и Нозефрин®, насту-
пал несколько быстрее. Так, после 1 дня лечения уменьше-
ние заложенности носа отметили 7  (16,67%) пациентов, 
использовавших Фринозол®, и 8 (19%) пациентов, исполь-
зовавших комбинацию Фринозол® и Нозефрин®, тогда как 
в  группе применения Нозефрина® данный показатель 
составил только 2,5%  (1  пациент). На  3-й  день в  3  раза 
больше пациентов отметили снижение заложенности при 

использовании Фринозола®  (59,52%  – 25  пациентов), 
по  сравнению с  группой, где лечение проводилось 
Нозефрином® (17,5% – 7 пациентов). После курса лечения 
заложенность носа сохранялась у  6  (15%) пациентов 
в группе применения Нозефрина®, а в группе использо-
вания Фринозола® такие пациенты отсутствовали. 
Динамика изменения носового дыхания на фоне лечения 
приведена на рис. 1.

При оценке таких показателей, как выделения из носа 
и чихание отмечается та же тенденция. При применении 
Фринозола® и  комбинации Фринозол® и  Нозефрин® 
регресс симптоматики в большинстве случаев наступает 
уже после 1-х суток лечения (рис. 2 и 3). Чихание сохраня-
лось в  4,76% случаев  (2  пациента), при применении 
Фринозола® – в 2,3% (1 пациент), а при применении ком-
бинации препаратов все пациенты отметили отсутствие 
данного симптома (рис. 3).

В процессе исследования были подтверждены безо-
пасность и  хорошая переносимость Фринозола® 
и  Нозефрина®. Пациенты всех групп исследования 
по окончании срока наблюдения через 21 день оценили 
переносимость препаратов достаточно высоко, статисти-
чески значимой разницы между группами не отмечалось. 
Средний балл в группе Фринозола® составил 9,19 ± 0,99, 

 Рисунок 1. Динамика назальной обструкции у пациентов с медикаментозным ринитом на фоне лечения
 Figure 1. Changes in nasal obstruction in patients with rhinitis medicamentosa during treatment
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 Рисунок 2. Динамика экссудативных проявлений заболевания (жалобы на выделения из носа)
 Figure 2. Changes in exudative manifestations of the disease (complaints about nasal discharge)
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в группе Нозефрина® – 8,3 ± 1,16, а при использовании 
комбинации – 8,79 ± 0,98 (p = 0,198). 

Наиболее распространенным нежелательным эффек-
том было ощущение сухости в  полости носа на  фоне 
лечения. При применении Фринозола® сухость отметил 
1 (2,38%) пациент, а жжение беспокоило 2 (4,7%) боль-
ных. Несколько чаще явления дискомфорта отмечали 
пациенты при применении Нозефрина®. Так, ощущение 
сухости в полости носа возникло у 3 пациентов  (7,5%), 
жжение – у 2 больных (5%), однако большинство паци-
ентов периодически отмечали данные жалобы 
и  до  начала терапии. Все вышеуказанные нежелатель-
ные эффекты значительно уменьшались на фоне ороше-
ния слизистой оболочки полости носа изотоническими 
растворами морской воды.

Таким образом, применение Фринозола® и Нозефрина® 
при медикаментозном рините приводит к  снижению 
выраженности клинических симптомов, а также уменьше-
нию кратности приема сосудосуживающих препаратов. 
Регресс симптомов наступал быстрее при использовании 
Фринозола®, однако к  21-му дню терапии разницы 
в уменьшении выраженности клинической симптоматики 
в исследуемых группах не отмечалось. 

Применение Нозефрина® через 3  недели позволило 
полностью отказаться от  капель лишь в  11% случаев, 
но остальные пациенты в значительной степени снизили 
кратность приема деконгестантов. При использовании 
Фринозола® 19  (45%) пациентов ушли от  применения 
сосудосуживающих лекарств, однако эффект оказался 
недостаточно стойким. Через 1 месяц 12 человек вновь 
начали использовать деконгестанты. Комбинация 
Фринозол®  /  Нозефрин® оказалась более эффективна. 

Отказ от  деконгестантов наблюдался в  59% случа-
ев  (25  пациентов), к  применению сосудосуживающих 
препаратов вернулись 5 человек. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Известные хирургические и консервативные методы 
лечения не всегда эффективны, нередко через некото-
рое время возникает рецидив заболевания. Однако 
консервативное лечение, а  именно использование 
интраназальных глюкокортикостероидов и  топических 
антигистаминных препаратов, позволяет в значительной 
мере снизить кратность употребления назальных декон-
гестантов и  в  92,7% случаев совсем отказаться от  их 
применения. Лечение при этом может быть достаточно 
длительным. В  некоторых случаях могут потребоваться 
дополнительные курсы консервативной терапии. 
По  результатам исследования можно утверждать, что 
Фринозол® и  Нозефрин® могут быть рекомендованы 
в  качестве терапии медикаментозного ринита. Ввиду 
отсроченного начала действия ГКС, предпочтительно 
использовать препараты в  комбинации для быстрого 
купирования симптомов. Схема терапии, которая исполь-
зовалась в  исследовании Фринозол®  (по 2  впрыскива-
ния в обе половины носа 3 раза в день в течение 7 дней) 
и  через 10–15  минут Нозефрин® в  течение 21  дня 
по 2 впрыскивания в обе половины носа 1 раз в день, 
может быть использована при лечении медикаментоз-
ного ринита.�
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 Рисунок 3. Динамика уменьшения чихания на фоне проведения терапии
 Figure 3. Changes in sneezing reduction in the course of the treatment
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