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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования  

Нарушения обоняния достаточно широко распространены в популяции и по-

лиэтиологичны. Согласно статистике, примерно у 23% людей в возрасте от 25 до 

75 лет наблюдаются нарушения обоняния различной природы. Самой распростра-

нённой причиной нарушения обоняния по-прежнему остается риносинусит, где ди-

зосмия является одним из основных симптомов и диагностируется у 21–42% паци-

ентов [12, 13, 17, 47, 59, 78]. В последние годы потеря обоняния хорошо известна 

практикующим врачам как симптом COVID-19 [88, 175].  

Оценка нарушений обоняния в клинической практике ориентирована на ис-

пользование как субъективных (психофизических), так и объективных (электрофизи-

ческих) методик [10, 17]. Часть из них требует значительных временных и финансо-

вых затрат, что ограничивает их применение в клинической практике [9, 14, 16]. В 

связи с этим поиск новых инструментов для скрининга обоняния с учётом узнаваемо-

сти запаха и его рецептивной направленности остается актуальным [30, 41].  

Изучение нарушений обоняния неразрывно связано с оценкой качества 

жизни (КЖ) пациентов, среди основных ключевых аспектов можно выделить нару-

шение повседневной деятельности, развитие тревожных и депрессивных состоя-

ний, социальные нарушения и нарушение пищевого поведения [108]. Практиче-

ский интерес представляет оценка степени негативного влияния обонятельной дис-

функции на качество жизни пациентов с острым и хроническим риносинуситом с 

помощью опросника обонятельных расстройств QOD-NS (Questionnaire of 

Olfactory Disorders – Negative Statements) преимуществом которого являются высо-

кие показатели надежности и чувствительности [19, 183, 189], 

Многообразие этиологических факторов и механизмов нарушения обоняния 

определяет большое разнообразие методов коррекции дизосмий [95, 104]. Среди 

основных направлений следует отметить указанные в клинических рекомендациях 

и международном согласительном документе EPOS 2020 системные и топические 

глюкокортикостероиды [21, 54]. Тем не менее у части пациентов при устранении 

проблем с носовым дыханием несмотря на отмечаемое субъективное улучшение 
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часто сохраняется частичное или полное нарушение обоняния [93]. Для поствирус-

ной (постковидной) дизосмии описано применение ипидакрина гидрохлорида [65], 

цитрата натрия [177], альфа-липоевой кислоты [109] и Омега-3 полиненасыщенной 

жирной кислоты [106]. По мнению ряда авторов, одним из перспективных немеди-

каментозных методов коррекции нарушения обоняния при патологии носа и око-

лоносовых пазух является обонятельная тренировка (ОТ) [27, 26, 54, 80, 128]. Од-

нако дискутабельным остается вопрос о сроках начала комплексной обонятельной 

реабилитации, стандартизации протоколов и модификации способов ОТ, в том 

числе с синхронной стимуляцией обонятельного и зрительного анализатора, что 

определяет перспективность дальнейших исследований. 

Степень разработанности темы исследования 

При оценке эффективности лечения острого и хронического риносинусита 

особое внимание уделяется купированию основных симптомов, а также восстанов-

лению дыхательной функции. В то же время сохранение у части пациентов нару-

шений обоняния различной степени выраженности может негативно повлиять на 

качество жизни пациента, способствуя развитию хронической дизосмии, а также 

тревожных и депрессивных состояний [30, 101, 170, 174]. Для понимания степени 

влияния нарушений обоняния на качество жизни пациентов с острым и хрониче-

ским риносинуситом представляется важным использование новых инструментов, 

преимущественно в форме опросников для формирования индивидуальной страте-

гии лечения пациента. Учитывая, что нарушения обоняния могут проявляться не 

только в форме количественных (гипосмия, аносмия) но и качественных изменений 

(паросмия), особенно при подтвержденной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной ин-

фекции, особого внимания заслуживает исследование функциональных показате-

лей обоняния с учетом данных анамнеза. 

Отсутствие новых тестов для скрининговой оценки обоняния удобных для 

применения в общеклинической практике определяет актуальность разработки та-

ких тест-систем и проведение их сравнительной оценки с общедоступными стан-

дартными методами оценки обоняния. 
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Выбор лечебной тактики у пациентов с острым и хроническим риносинуси-

том определяется позициями, указанными в действующих клинических рекомен-

дациях и включает ирригационную терапию, назначение интраназальных и систем-

ных глюкокортикостероидов, препаратов для улучшения проходимости и дренаж-

ной функции носа [21, 23, 54]. Однако полное восстановление обоняния у пациен-

тов с риносинуситами наблюдается по данным литературы лишь в 33–45% случаев. 

В то же время доказательная база для применения интраназальных глюкокортико-

стероидов (ИГКС) при риносинуситах, сопровождающихся нарушением обоняния, 

имеется только в отношении пациентов с хроническим полипозным риносинуси-

том [16, 18, 26, 33, 79].  

Поиск новых способов коррекции нарушений обоняния у пациентов с острым 

и хроническим риносинуситом сопряжён с изучением возможных причин его воз-

никновения и использования принципа полисенсорной стимуляции. Перспектив-

ным направлением коррекции обонятельных нарушений согласно данным зару-

бежных исследований являются обонятельные тренировки. Изучена их эффектив-

ность при постинфекционных и посттравматических нарушениях обоняния [27, 78, 

238]. В то же время не исследован вопрос эффективности обонятельных трениро-

вок с учетом исходного состояния обонятельной функции при вторичной ди-

зосмии, связанной с заболеваниями носа и околоносовых пазух. Среди описывае-

мых вариантов и методик проведения обонятельных тренировок особого внимания 

заслуживает возможность использования дополнительной визуальной стимуляции 

и устройств обратной связи с пациентом для оценки вовлеченности пациента в про-

цесс реабилитации и контроля динамики лечения. В качестве перспективного 

направления в клинической практике рассматривается добавочная стимуляция зри-

тельного анализатора при погружении пациента в виртуальный сценарий. Все это 

определяет актуальность и своевременность диссертационного исследования. 

Цель исследования 

Повысить эффективность коррекции нарушения обоняния у пациентов с ост-

рым и хроническим риносинуситом путём разработки и внедрения в комплексную 
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схему лечения обонятельных тренировок с использованием технологии виртуаль-

ной реальности. 

Задачи исследования 

1. Изучить особенности клинико-функциональных характеристик у пациен-

тов с острым и хроническим риносинуситом и нарушением обоняния. 

2. Оценить возможность применения разработанной «Тест-системы для диа-

гностики обонятельной дисфункции» у пациентов с острым и хроническим рино-

синуситом. 

3. Изучить влияние нарушений обоняния на качество жизни пациентов с ост-

рым и хроническим риносинуситом.  

4. Разработать новый способ коррекции нарушений обоняния у пациентов с 

острым и хроническим риносинуситом и оценить его эффективность. 

Научная новизна исследования 

1. Впервые дана комплексная оценка особенностей клинико-функциональ-

ных характеристик у пациентов с острым и хроническим риносинуситом с учетом 

данных анамнеза, степени выраженности назальной обструкции и особенностей 

идентификационной функции обоняния. 

2. Проанализирована возможность оценки обоняния с помощью «Тест-си-

стемы для диагностики обонятельной дисфункции» (Патент на изобретение 

№ 2831891 от 16.12.2024 «Тест-система для диагностики обонятельной дисфунк-

ции» / Владимирова Т. Ю., Куренков А. В., Репина Д. Б.) у пациентов с острым и 

хроническим риносинуситом. 

3. Изучено влияние нарушений обоняния на качество жизни пациентов с ост-

рым и хроническим риносинуситом путём применения адаптированной русско-

язычной версии опросника обонятельных расстройств – анализ негативных ответов 

(Questionnaire of Olfactory Disorders – Negative Statements, QOD-NS). 

4. Впервые у пациентов с острым и хроническим риносинуситом и наруше-

нием обоняния предложен новый способ «Способ коррекции нарушения обоняния 

при патологии носа и околоносовых пазух» (Патент на изобретение № 2830471 от 

19.11.2024 / Владимирова Т. Ю., Куренков А. В., Блашенцев М. К.) с помощью 
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«Устройства для диагностики и реабилитации обонятельных нарушений с возмож-

ностью компьютерного управления и интеграции с системой биологической обрат-

ной связи» (Патент на изобретение № 2791921 от 14.03.2023 / Колсанов А. В., Ча-

плыгин С. С., Ровнов С. В., Владимирова Т. Ю., Захаров А. В., Морев А. С., Курен-

ков А. В.) и изучена его эффективность. 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

1. Полученные результаты работы расширяют представление о характере 

нарушений обоняния у пациентов с острым и хроническим риносинуситом. 

2. Расширены теоретические знания о роли обонятельных тренировок в кор-

рекции нарушения обоняния у пациентов с острым и хроническим риносинуситом.  

3. Для оценки обоняния у пациентов с острым и хроническим риносинуситом 

предложена «Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции». 

4. Для оценки влияния нарушений обоняния на качество жизни пациентов с 

острым и хроническим риносинуситом адаптирован опросник Questionnaire of 

Olfactory Disorders – Negative Statements, QOD-NS. 

5. У пациентов с острым и хроническим риносинуситом и нарушением 

обоняния предложен новый способ лечения «Способ коррекции нарушения обоня-

ния при патологии носа и околоносовых пазух» (Патент на изобретение № 2830471 

от 19.11.2024 / Владимирова Т. Ю., Куренков А. В., Блашенцев М. К.). 

Методология и методы исследования 

Работа выполнена в дизайне проспективного клинического исследования у 

взрослых пациентов с нарушением обоняния при остром и обострении хрониче-

ского риносинусита. В рамках исследования использовались методы анкетирова-

ния, исследования обонятельной и дыхательной функции, статистические методы 

исследования. 

Степень достоверности и апробация результатов работы 

Достоверность результатов исследования подтверждается выполненным ана-

лизом научной литературы, значительным объемом клинических наблюдений (106 

пациентов), репрезентативностью выборки, наличием групп сравнения, использо-
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ванием современных методов исследования и корректной статистической обработ-

кой данных. Все научные положения и рекомендации диссертации исходят из до-

стоверных данных, представленными в результатах исследования. Точность пер-

вичной документации диссертационной работы проверена и подтверждена экс-

пертной оценкой.  

Статистический анализ данных проводился с использованием программы 

SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, USA, лицензия № 5725-А54). Про-

верку закона распределения выполняли с помощью критерия Шапиро – Уилка и 

Колмогорова-Смирнова с поправкой Лильефорса. Поскольку для большинства 

признаков выявлены значительные отклонения от нормальности, в работе исполь-

зовались непараметрические методы анализа. Описательная статистика представ-

лены в виде процентных долей, в виде медианы и: Me (Q1;Q3). При проведении 

сравнительного анализа независимых выборок был выбран U-критерий Манна –

Уитни. При сравнении нескольких выборок количественных данных использовался 

критерий Краскела – Уоллиса Расчёт параметров при нормальном распределения 

проводился с использованием параметрических методов, для анализа данных ис-

пользовали среднее арифметическое со стандартным отклонением (M ± SD). Ис-

следование взаимосвязей количественных признаков осуществляли с помощью 

корреляционного анализа Спирмена. В работе приведены значения коэффициентов 

корреляции (r) и их статистическая значимость (р). Для всех видов анализа резуль-

таты считали статистически значимыми при p < 0,05.  

Внедрение в практику 

Результаты исследования внедрены в клиническую практику оториноларин-

гологического отделения Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России (г. Са-

мара), ООО «Частная ЛОР клиника» (г. Самара). Материалы работы используются 

в учебном процессе ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский уни-

верситет» Минздрава России (г. Самара), ФГБОУ ВО «Оренбургский государ-

ственный медицинский университет» Минздрава России (г. Оренбург), ФГБОУ ВО 

«Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России 

(г. Нижний Новгород). 
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Апробация исследования 

Основные положения диссертационного исследования доложены и обсуж-

дены на 11 научно-практических конференциях регионального и международного 

уровня: Медицинский форум «Жигулевская долина-2023». Третья международная 

научно-практическая конференция «3D-технологии в клинической анатомии и ме-

дицине». Секция «Инновационные технологии в стоматологии, ЧЛХ и оторинола-

рингологии» (Самара, 2023 г.), Всероссийский форум оториноларингологов с меж-

дународным участием «Интеграция и инновации в оториноларингологии» (Самара, 

2023 г.), Научно-практическая конференция «Современная оториноларингология» 

(Самара, 2024 г.), Научно-практическая конференция с международным участием 

«Наставничество и междисциплинарное взаимодействие в оториноларингологии» 

(Самара, 2024 г.), Всероссийский медицинский форум «Жигулевская долина-

2024». Четвертая международная научно-практическая конференция «3D-техноло-

гии в клинической анатомии и медицине». Секция «Инновационные технологии в 

стоматологии, ЧЛХ и оториноларингологии» (Самара, 2024 г.), VIII Всероссийский 

форум «Междисциплинарный подход в оториноларингологии, хирургии головы и 

шеи» (Москва, 2024 г.), Международный конгресс «Оториноларингология 2024. 

Расширяем горизонты» (Новосибирск, 2024 г.), 1-й Региональный форум с между-

народным участием «Оториноларингология: наука, наставничество, инновации» 

(Самара, 2025 г.), XIV Петербургский форум оториноларингологов России (Санкт-

Петербург, 2025 г.), Всероссийский форум оториноларингологов с международным 

участием «Актуальные вопросы оториноларингологии: от истории к современным 

исследованиям», посвящённый 100-летию профессора В. Ю. Шахова (Нижний 

Новгород, 2025 г.), IX Всероссийский форум оториноларингологов с международ-

ным участием «Междисциплинарный подход в оториноларингологии, хирургии го-

ловы и шеи» (Москва, 2025 г.)  

Апробация диссертации состоялась на совместном заседании коллективов 

кафедры оториноларингологии имени академика РАН И. Б. Солдатова Федераль-

ного государственного бюджетного образовательного учреждения высшего обра-

зования «Самарский государственный медицинский университет» Министерства 
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здравоохранения Российской Федерации и кафедры оториноларингологии и оф-

тальмологии Института фундаментальной медицины и биологии Федерального 

государственного автономного образовательного учреждения высшего образова-

ния «Казанский (Приволжский) федеральный университет» «01» октября 2025 года 

(протокол № 2). 

Публикации по теме исследования 

По материалам диссертации опубликовано 10 печатных работ в научных 

журналах и изданиях, которые включены в перечень рецензируемых научных жур-

налов (в журналах, рецензируемых ВАК, 10 статей, из них в Scopus – 6). Получено 

3 патента РФ: «Устройство для диагностики и реабилитации обонятельных нару-

шений с возможностью компьютерного управления и интеграции с системой био-

логической обратной связи» (Патент на изобретение № 2791921 от 14.03.2023 / 

Колсанов А. В., Чаплыгин С. С., Ровнов С. В., Владимирова Т. Ю., Захаров А. В., 

Морев А. С., Куренков А. В.), «Способ коррекции нарушения обоняния при пато-

логии носа и околоносовых пазух» (Патент на изобретение № 2830471 от 

19.11.2024 / Владимирова Т. Ю., Куренков А. В., Блашенцев М. К.), «Тест-система 

для диагностики обонятельной дисфункции» (Патент на изобретение № 2831891 от 

16.12.2024 / Владимирова Т. Ю., Куренков А. В. Репина Д. Б.) и 1 свидетельство о 

государственной регистрации базы данных (Приложение Г): «База данных «Обо-

нятельный профиль пациентов с риносинуситом»» (свидетельство № 2025624515 

от 16.10.2025 / Владимирова Т. Ю., Куренков А. В., Блашенцев М. К.). 

Соответствие диссертации паспорту специальности.  

Диссертация соответствует специальности 3.1.3. Оториноларингология, в част-

ности, пунктам: 1 – исследования по изучению этиологии, патогенеза и распростране-

ния ЛОР-заболеваний, 2 – разработка и усовершенствование методов диагностики и 

профилактики ЛОР-заболеваний, 3 – экспериментальная и клиническая разработка 

методов лечения ЛОР-заболеваний и внедрение их в клиническую практику.  
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Связь с научными исследованиями учреждения 

Диссертационная работа выполнена в соответствии с научно-исследователь-

скими программами ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России в рамках комплексной 

темы НИР «Новые технологии диагностики, лечения и профилактики заболеваний 

уха и верхних дыхательных путей» (регистрационный номер 121111600149-3).  

Личный вклад автора 

Автором проведен обзор литературы по теме исследования, определены 

цель, задачи и методы исследования, лично разработан дизайн исследования, про-

ведено обследование и лечение пациентов с применением описанных в диссерта-

ционной работе методов исследования с последующей статистической обработкой 

полученных данных с позиции доказательной медицины. Текст диссертации и ав-

тореферата написаны автором лично. Доля участия автора в сборе первичного ма-

териала, клиническом обследовании, статистической обработке и анализе получен-

ных данных составляет более 90%.  

Объём и структура диссертации 

Диссертация изложена на 144 листах. Состоит из списка сокращений, введе-

ния, четырёх глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка ли-

тературы и приложений. Работа иллюстрирована 26 таблицами и 19 рисунками. 

Список литературы содержит 189 библиографических источников, из них 74 оте-

чественных и 115 зарубежных авторов.  

Положения, выносимые на защиту 

1. При обследовании пациентов с острым и обострением хронического рино-

синусита и нарушением обоняния необходимо уточнять степень выраженности 

назальной обструкции, особенности идентификационной функции обоняния и 

наличие в анамнезе перенесённой SARS-CoV-2 вирусной инфекции.  

2. Для скрининговой оценки обоняния у пациентов с острым и обострением 

хронического риносинусита может быть использована «Тест-система для диагно-

стики обонятельной дисфункции». 
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3. Изучение негативного влияния дизосмий на качество жизни пациента при 

помощи опросника QOD-NS дополняет алгоритм обследования пациентов с ост-

рым и обострением хронического риносинусита и является одним из критериев 

оценки эффективности коррекции обоняния. 

4. Применение обонятельных тренировок по разработанному «Способу кор-

рекции нарушения обоняния при патологии носа и околоносовых пазух» повышает 

качество жизни пациентов с острым и хроническим риносинуситом.  
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Глава 1 НАРУШЕНИЕ ОБОНЯНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ И 

ХРОНИЧЕСКИМ РИНОСИНУСИТОМ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1 Обоняние, вопросы анатомии, терминологии и классификация 

обонятельных нарушений 

 

Обоняние – одно из пяти основных чувств, которое отвечает за восприятие 

информации из окружающей среды. Обонятельная система человека является од-

ной из самых филогенетически древних и тесно связана с лимбической системой, 

ответственной за возникновение эмоций [7, 55].  

Обонятельные стимулы играют важную роль в нашей жизни, напрямую вли-

яют на самочувствие, здоровье, регулируют пищевое поведение и обеспечивают 

взаимодействие с окружающим миром [13, 53, 63]. Нарушения обоняния, или ди-

зосмия, могут приводить к депрессии, социальной изоляции, снижению работоспо-

собности, ухудшению качества жизни, увеличению риска бытового травматизма, а 

также приводить к утрате профессиональных навыков у таких специалистов как 

дегустаторы, парфюмеры, повара [21, 51].  

Распознавание запахов, ольфакторная функция, начинается с обонятельной 

области, которая располагается на поверхности слизистой оболочки полости носа 

выше верхних носовых раковин и противоположной части перегородки носа. Од-

нако последние исследования говорят о том, что небольшие участки обонятельного 

эпителия находятся и в верхнечелюстных и решетчатых пазухах [12, 57]. 

Эпителий обонятельной области содержит различные типы клеток, различа-

ющиеся по функциональной роли [120, 123]. Так не нейрональные, опорные 

клетки, обеспечивают детоксикацию веществ путем экспрессии нескольких цито-

хромов P450 и других ферментов биотрансформации. Базальные, нейрональные 

клетки обонятельного эпителия в свою очередь имеют высокий пролиферативный 

потенциал и могут заменить сенсорные или опорные клетки. В сенсорных клетках 

обонятельного эпителия начинается процесс восприятия запахов при адсорбции 

молекул пахучего вещества белковыми рецепторами (G-белки). При этом иниции-
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руется каталитическая реакция с образованием молекул циклического 3’,5’-адено-

зинмоно фосфата и происходит активация протеинкиназы. Как результат, вслед-

ствие открытия ионных каналов, в обонятельных (сенсорных) клетках генериру-

ется электрический импульс, передаваемый в подкорковые и корковые центры обо-

нятельного анализатора [6, 17].  

Стереохимическая теория Дж. Эймура и Р. Монкриффа (1964) объясняет вос-

приятие молекул химических веществ наличием рецепторных участков семи типов, 

взаимодействующих с конкретными молекулами одорантов, (по типам запахов: 

камфорные, эфирные, цветочные, мускусные, острые, мятные, гнилостные). По-

скольку каждый рецептор закодирован на восприятие одного вещества, а каждый 

запах имеет сложный молекулярный состав, нарушение обработки ольфакторных 

сигналов на уровне нейронов второго порядка в обонятельной луковице может при-

водить к нарушению восприятия (идентификации) [2, 76]. Далее преобразованный 

сигнал передается в кортикальные области (миндалевидные тела, грушевидную 

кору, обонятельный бугорок и ростральную энторинальную кору) и вторичные 

обонятельные структуры (орбитофронтальную кору, гиппокамп, таламус, гипота-

ламус), участвующие в восприятии, распознавании и запоминании запахов. Нали-

чие эфферентных путей в свою очередь определяет широкий перечень эмоциональ-

ных, двигательных реакций на различные запахи, а также отвечает за обонятельную 

память [14]. Обонятельные дисфункции сильно влияют на эти области на разных 

уровнях [155]. 

Обонятельные нейроны на протяжении всей жизни человека обладают спо-

собностью к регенерации, однако возрастные изменения, черепно-мозговые 

травмы, прием некоторых лекарственных препаратов или действие токсических ве-

ществ, ряд неврологических и нейродегенеративных заболеваний, опухоль в лобно-

базальной области, лучевая терапия, некоторые хирургические вмешательства, вос-

палительные заболевания носа и околоносовых пазух и инфекции верхних дыха-

тельных путей, в том числе SARS-CoV-2 вирусная инфекция, могут привести к сни-

жению распознавания запахов или искажению обонятельных ощущений, т.е. ди-

зосмии [1, 9, 33].  
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Современные термины, описывающие нарушение обоняния, частично дуб-

лируют друг друга, а ряд формулировок в словарях (например, Оксфордский, Кем-

бриджский) неточны или отсутствуют. Так, например, термин дизосмия может обо-

значать как количественные, так и качественные нарушения обоняния, термин «ка-

космия» ранее использовался для обозначения нарушений, которые сейчас относят 

к паросмии и фантосмии. Некоторые авторы выделяют гиперосмию, которая часто 

описывается только субъективно и не подтверждается обонятельными тестами.  

Существует несколько вариантов классификации нарушений обоняния. Так 

в Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) для обо-

значения нарушений обоняния имеется код R43, предусматривающий подразделе-

ние на аносмию (R43.0), паросмию (R43.1), другие и неуточнённые нарушения 

обоняния и вкусовой чувствительности (R43.8). Нарушение обоняния могут быть 

врожденными, при этом часто сочетаются с другими пороками развития. Механизм 

развития нарушения обоняния (дизосмии) при этом может быть, как перифериче-

ским, так и центральным. В первом случае нарушение поступления одорантов к 

обонятельной области происходит вследствие воспаления, механических препят-

ствий, а также изменения секреции желез [12, 50].  

При патологии проводящих путей и обонятельных центров возникает цен-

тральная дизосмия, примером которой могут быть нарушения обоняния вследствие 

травм, дизосмия при системных и нейродегенеративных заболеваниях. Некоторые 

авторы предлагают отдельно рассматривать нарушение обоняния при поражении 

тройничного, языкоглоточного и лицевого нервов [58]. 

Классификация нарушений обоняния с учетом анатомической локализации 

поражения описана в Европейском согласительном документе EPOS 2020. В доку-

менте предлагается вариант описания качественных и количественных нарушений 

обоняния с учетом терминологии и определений, используемых при оценке обоня-

ния [72,108]. 

Согласно современным представлениям для обозначения любых количе-

ственных и/или качественных нарушений обоняния следует использовать термин 

дизосмия (от греческих слов «dys-», что означает «плохой», «osme», что означает 
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«запах», и «-ia», которое является обычным окончанием для греческих терминов, 

обозначающих патологию) [15, 55, 63, 127]. Для более точного описания конкрет-

ных нарушений обоняния рекомендуется использовать более конкретные термины. 

Так для описания нормальной обонятельной функции следует использовать 

термин «нормосмия» (от латинского слова «norma» – стандарт, образец, «osme», 

что означает «запах», и «-ia», которое является обычным окончанием для греческих 

терминов, обозначающих патологию), как правило он используется и означает от-

сутствие каких-либо жалоб, связанных с обонянием, с точки зрения количествен-

ной оценки обонятельной функции. В то же время следует иметь ввиду что паци-

енты с паросмией могут иметь показатели в пределах нормы. 

К количественным нарушениям обоняния относят аносмию, гипосмию и ги-

перосмию. Термин «аносмия» (от греческого «an-», что означает «без», «osme», что 

означает «запах» и «-ia», которое является обычным окончанием для греческих тер-

минов, обозначающих патологию) соответствует полному отсутствию обоняния. 

Однако следует учитывать, что с учетом применяемого теста пороговые значения 

для определения аносмии могут различаться. Гипосмия (от греческого префикса 

«гипо-», означающего «под или ниже», «osme», что означает «запах» и «-ia», кото-

рое является обычным окончанием для греческих терминов, обозначающих пато-

логию) обозначает количественно сниженную способность обнаруживать и иден-

тифицировать определенные запахи. Термин часто применяется в контексте психо-

физического тестирования. Термин «гиперосмия» (от греческого префикса «гипер-

», означающего «сверх или за пределами», «osme», что означает «запах» и «-ia», 

которое является обычным окончанием для греческих терминов, обозначающих па-

тологию) относительно редко используется в клинической практике.  

К качественным нарушениям обоняния относят паросмию – искаженное (не-

приятное) восприятие запаха в присутствии источника запаха. Паросмия определя-

ется на основании самоотчета и поэтому трудно поддается оценке.  

Еще одним вариантом качественного нарушения обоняния является фан-

тосмия (от латинского слова «phantasma», что означает «галлюцинация или иллю-

зия»), при этом на восприятие неприятного запаха пациент указывает в отсутствие 
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обонятельного стимула. Как и в случае с паросмией в настоящее время не суще-

ствует валидированного теста или психофизического метода для диагностики фан-

тосмии. Особой категорией качественных нарушений обоняния являются жалобы 

на субъективное усиление обонятельного восприятия (непереносимость химиче-

ских запахов), которое проявляется в ухудшении самочувствия пациента в присут-

ствии повседневных бытовых запахов. 

В последние десятилетия наметился существенный прорыв в изучении меха-

низмов восприятия запахов, что связано с уточнением роли рецептора ангиотензин-

превращающего фермента II типа (АCE2), трансмембранной сериновой протеазы 

2-го типа в патогенезе расстройств обоняния при коронавирусной инфекции. Ак-

тивно прорабатывается гипотеза о прямом повреждении обонятельных рецептор-

ных клеток при экспрессии рецепторов CD 147 [16, 46]. 

Изучена роль ряда цитокинов в ремоделировании эпителиальной ткани носа 

у пациентов с хроническим полипозным риносинуситом, что сопровождается сни-

жением обоняния, а степень его снижения отражает активность воспаления [17, 84, 

103, 159]. Parma V. et all (2020) выявили, что COVID-19 приводит к серьезным нару-

шениям обоняния, вкуса и нарушению тригеминальной чувствительности, которые 

могут сохраняться до полугода после выздоровления [148]. При этом поражение 

тройничного нерва дополнительно усиливает имеющиеся нарушения за счет угне-

тения реакции обонятельных рецепторов на стимулы [100, 140]. 

 

1.2 Распространённость и причины нарушения обоняния 

 

Нарушения обоняния достаточно широко распространены в популяции и по-

лиэтиологичны. Сведения о частоте дизосмий по данным различных исследований 

крайне вариабельны. Так, ряд популяционных исследований показывают, что нару-

шение обонятельной функции (дизосмия) проявляется у 20% населения в целом в 

западных промышленно развитых странах, при этом чаще наблюдается частичное 

нарушение обоняния (гипосмия), чем полная потеря обоняния (аносмия) [134, 160]. 
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Изолированные качественные нарушения обоняния в клинической практике 

встречаются реже, чем количественные. Например, распространенность изолиро-

ванной фантосмии составляет от 1 до 9%, а паросмии – от 2 до 4%. Наиболее высо-

кая частота паросмии отмечается при постинфекционной обонятельной дисфунк-

ции (49–68%) и нарушениях, связанных с патологией носа и околоносовых пазух 

(28–30%), особенно инициированной SARS-CoV-2 вирусом. 

По данным метаанализа 62 исследований, распространённость обонятельной 

дисфункции, вызванной омикрон-штаммом вируса SARS-CoV-2, среди населения 

европейского происхождения составила 11,7%, среди других групп населения по-

казатель существенно ниже – от 1,9% до 4,9% [173].  

Информация о региональных различиях в распространённости находит отраже-

ние в работах не только зарубежных, но и отечественных авторов [5, 92, 156, 160]. 

Разнообразие данных о распространенности определяется причинами ди-

зосмий, возрастом обследуемого контингента, а также применяемыми методами диа-

гностики. Так в пожилом возрасте нарушения обоняния по данным Lafreniere D, Mann 

N. достигают в США более 35 миллионов человек. При этом снижение обонятельной 

чувствительности начинается примерно в возрасте 60 лет [129, 145, 158]. 

Этиология дизосмий у пациентов различного возраста также различается. В 

педиатрической популяции большинство случаев потери обоняния являются врож-

денными. Аносмия является частью клинической картины при различных заболе-

ваниях, таких как синдром Кальмана, синдром CHARGE, синдром Барде – Бидля и 

врожденная нечувствительность к боли [125]. 

Спектр генетических изменений и их этиологии у пациентов с врожденной 

аносмией бал связан как с нарушениями пути обонятельной трансдукции за счет 

мутации гена CNGA2, а также с мутациями в гене SREK1IP1 [124]. 

При цилиарной дисфункции, в частности у подростков с муковисцидозом, 

также встречаются нарушения обоняния. Диагноз в этом случае ставится с помо-

щью комбинации клинических оценок, тестов на обоняние, визуализирующих ис-

следований и исключении других потенциальных причин потери обоняния [162]. 
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Имеются убедительные доказательства того, что нарушения обоняния могут 

быть предвестником нейрокогнитивного дефицита при нейродегенеративных забо-

леваниях, таких как болезнь Альцгеймера и болезнь Паркинсона [121]. Хемосен-

сорные изменения, в частности потеря обоняния при нейродегенеративных заболе-

ваниях, может указывать на прогрессирование степени когнитивных нарушений. В 

работе Hong S. и соавт. показано, что возрастное снижение вкусовой и обонятель-

ной чувствительности при болезни Альцгеймера часто возникает еще до появления 

первых когнитивных симптомов заболевания, что указывает на целесообразность 

их изучения в качестве ранних биомаркеров [116, 162].  

Широкий спектр нарушений обоняния характерен для пациентов с заболева-

ниями почек, сахарным диабетом [119, 142]. 

Для клинической практики важными являются исследования по изучению 

взаимосвязи между нарушениями обоняния, злоупотреблением алкоголем и симп-

томами депрессии [77]. 

Среди причин нарушений обоняния рассматривают также последствия че-

репно-мозговой травмы, при которых функциональные изменения в обонятельной 

коре проявляются ослаблением реакции на запахи [154]. 

Механизмы, лежащие в основе влияния аллергического ринита на обоняние, 

до сих пор до конца не изучены и, скорее всего, являются многофакторными [186]. 

Экспериментальная модель потери обоняния показала, что при атопическом ри-

ните происходит нейтрофильная инфильтрация и меняется плотность обонятель-

ных рецепторных нейронов [130]. 

 Самой распространённой причиной нарушения обоняния по-прежнему оста-

ется риносинусит, где обонятельная дисфункция является одним из основных 

симптомов [78]. В последние годы потеря обоняния хорошо известна практикую-

щим врачам как симптом COVID-19, во время острой фазы COVID-19 80% паци-

ентов жаловались на аносмию, 15% – на гипосмию, 63% – на агевзию и 33% – на 

гипогезию. У значительной части лиц после перенесенной SARS-CoV-2 вирусной 

инфекции сохраняется длительное нарушение обоняния (в 53%), у 42% – наруше-
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ния вкуса, а у 63% пациентов жалобы на паросмию [88,175]. Вероятными механиз-

мами развития нарушений обоняния при COVID-19, наряду с обструкцией обоня-

тельной щели является цитокиновый шторм и прямое повреждение обонятельных 

сенсорных нейронов [135, 187]. 

Так, Lerner D. K. и соавт. выявили, что респонденты с паросмией после пере-

несенной SARS-CoV-2 вирусной инфекции в первую очередь сообщают о сниже-

нии качества жизни при достаточно хороших обонятельных порогах [131]. 

Ряд исследователей отмечают целесообразность дальнейших исследований 

нарушения обоняния вирусной этиологии, помимо COVID-19, учитывая развитие 

нарушений обоняния у пациентов после перенесенной риновирусной и аденови-

русной инфекции [82, 167].  

В ряде международных исследований описаны случаи затяжного острого ри-

носинусита после заражения штаммом «омикрон», для которого характерно дли-

тельное нарушение мукоцилиарного транспорта с последующим обострением хро-

нических заболеваний носа и околоносовых пазух [35].  

Частота встречаемости дизосмий при хроническом риносинусите варьирует 

от 56 до 74% и связана со значительным ухудшением качества жизни пациентов, в 

частности, с депрессией и потерей удовольствия от еды.  

У значительной части пациентов с хроническим полипозным риносинуситом 

отмечают аносмию – в 42% наблюдений, особое внимание уделяется потенциаль-

ному влиянию инфекции вызванной коронавирусом, когда нейтрофильное воспа-

ление и связанные с ним цитокины, включая интерферон гамма (FN-γ) и интерлей-

кин-17 (IL-17), при хроническом риносинусите могут стимулировать экспрессию 

ангиотензинпревращающего фермента 2 (ACE2) [35,42], что потенциально повы-

шает риск заражения вирусной инфекцией и приводит к развитию тяжёлой формы 

заболевания [138, 150, 166]. 

Распространённость нарушений обоняния у пациентов с ХПРС связано с Т2-

воспалением (эозинофильным воспалением). Новые способы классификации хро-

нического риносинусита по эндотипам определили востребованность нового вида 

лечения – биологической терапии, которая назначается при наличии не менее трёх 
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критериев: необходимость в системной терапии пероральными или парентераль-

ными глюкокортикостероидами или противопоказания к системным глюкокорти-

костероидам, значительная потеря обоняния или снижение качества жизни, сопут-

ствующая астма и воспаление 2-го типа [90]. 

В то же время механизмы дизосмии при хроническом риносинусите до конца 

не изучены, что определяет актуальность дальнейших исследований и поиск до-

полнительных стратегий коррекции возникающих нарушений обоняния. 

 

1.3 Диагностика нарушений обоняния 

 

1.3.1 Опросники и шкалы в оценке обоняния 

 

Как правило, диагностика нарушений обоняния связана с оценкой жалоб, 

данных анамнеза и результатов клинического обследования пациента, включая ис-

следование обонятельной функции [182].  

В процессе сбора анамнеза врач выясняет характер дизосмии (аносмия, гипо-

смия, паросмия, фантосмия; односторонняя или двусторонняя; частичная или пол-

ная), время и продолжительность ее возникновения (врожденная или приобретен-

ная, внезапное или постепенное начало, постоянный или периодический характер, 

влияние на качество жизни), а также информацию о и принимаемых лекарственных 

препаратах, в том числе употребление психоактивных веществ, наличии риносину-

сита, черепно-мозговых травм, ринохирургических вмешательств, наличии сенси-

билизации к аэроаллергенам. Дополнительно следует учитывать профессиональ-

ные, экологические и социальные факторы риска, уточнить семейный анамнез для 

исключения генетических заболеваний. Трудности диагностики качественных 

нарушений обоняния в свою очередь связаны с тем, что до сих пор они оценива-

ются на основании опроса пациентов [151].  

Клиническое обследование включает осмотр ЛОР-органов, в том числе про-

ведение эндоскопии носа и носоглотки. Состояние обонятельной щели может быть 

оценено с помощью шкалы эндоскопии, результаты оценки по которой у пациентов 

с хроническим риносинуситом коррелируют с различной степенью нарушения 

обоняния. 
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Субъективная оценка обоняния является относительно быстрым и простым 

методом, доступным в общеклинической практике и должна проводиться у всех 

пациентов, жалующихся на нарушение обоняния [43]. Однако из-за различий в вос-

приятии и самооценке запахов, данные субъективной оценки могут быть неточ-

ными и не всегда соответствуют объективному состоянию обонятельной функции. 

Оценить состояние обоняния возможно при помощи визуально аналоговой 

шкалы (ВАШ), где отсутствие обоняния – 0 баллов, а нормальное обоняние –10 

баллов. Но такой вариант оценки обоняния показывает слабую взаимосвязь с объ-

ективными методами исследования [43, 52, 102, 183]. 

Важность применения опросников при оценке обоняния описывается в евро-

пейском согласительном документе European Position Paper on Rhinosinusitis and 

Nasal Polyps (EPOS, 2007). Опросник исхода риносинусита (Rhinosinusitis outcome 

measure, RSOM) и тест синоназальных исходов (Sino-Nasal Outcome Test, SNOT) 

обозначены как основные у пациентов с патологией носа и околоносовых пазух [22, 

72]. Однако, вопрос, оценивающий состояние обоняния у пациента, появляется 

только в последней версии опросника [52, 178]. Опросник SNOT-22 был переведён 

на русский язык и использовался при вазомоторном рините [39], аллергическом ри-

ните [20], остром и хроническом риносинусите [22,54]. 

Известен также неинвазивный количественный тест обонятельной функции 

из 12 пунктов B-SIT, в котором используются 12 микрокапсулированных полосок 

с запахом. Респонденты при обследовании могут быть классифицированы как име-

ющие «нормальное» (B-SIT ≥ 9) или «ненормальное» (B-SIT < 9) обоняние [75].  

Исследования, направленные на изучение возможности применения мини-

опросника для скрининговой самооценки обоняния Self-reported Mini Olfactory 

Questionnaire (Self-MOQ) установили корреляцию с объективным идентификаци-

онным тестом SST-16, которая составила 0,525, 0,521 и 0,547 балла для обонятель-

ного порога, обонятельной дискриминации и идентификации [185].  

В Корее был разработан «Опросник обонятельной дисфункции» (Olfactory 

Questionnaire, OQ). Надежность разработанной шкалы была доказана с помощью 
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повторного тестирования, а валидность – путем вычисления коэффициента корре-

ляции между оценками шкалы и данными обонятельных тестов с бутанолом. Рус-

скоязычная версия корейского «Опросника обонятельной дисфункции», также 

включает 11 вопросов помогая пациенту оценить степень снижения обоняния [28].  

В Японии для самооценки обоняния была разработана анкета (Self-

administered odor questionnaire (SAOQ)). Применение анкеты позволяет уточнить 

показатели распознавания конкретных запахов пациентами [167]. В исследованиях 

выявлена корреляция между результатами анкеты и психофизическими методами 

оценки обоняния (Toyota and Takagi и Sniffin’ Sticks test) [2, 22]. Однако примене-

ние анкеты SAOQ ограничено в связи с особенностью предъявляемых запахов, 

узнаваемых только жителям Юго-Восточной Азии. 

Для уточнения степени обонятельной дисфункции, разработан опросник са-

мооценки запаха и вкуса (Multi-Clinic Smell and Taste Questionnaire, MCSTQ) [3]. 

Также опросник способен оценить влияние ОД на качество жизни пациента. Од-

нако, применение его было направлено в основном на выявление качественных 

нарушений обоняния у беременных пациентов с учётом длительности нарушений. 

Среди опросников для оценки качественных нарушений обоняния стоит от-

метить тест Sniffin’ Sticks Parosmia Test (SSParoT). Методика тестирования осно-

вана на противопоставлении запахов, представленных в Sniffin’ Sticks test-16 и 

оценкой их пациентом как приятный или неприятный. Запахи представляются па-

циенту парами, в котором приятный запах противопоставляется неприятному (1-я 

пара – перечная мята и рыба; 2-я пара –яблоко и чеснок; 3-я пара – ананас и скипи-

дар; 4-я пара – банан и гвоздика). David T. Liu и соавт. описали возможность при-

менения SSParoT у здоровых людей [132]. В 2023 году Sekine R. применил краткую 

версию теста у пациентов с поствирусной качественной обонятельной дисфунк-

цией. В этом исследовании приняло участие 63 пациента с поствирусной обоня-

тельной дисфункцией, в том числе после перенесенного COVID-19. Однако резуль-

таты исследования показали, что с помощью краткой версии опросника отличить 

пациентов с паросмией от пациентов без паросмии невозможно.  
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Таким образом ограниченность валидизированных русскоязычных опросни-

ков для самооценки обоняния на данный момент определяет целесообразность ис-

следовательского поиска в целях оптимизации инструментов самооценки обоняния 

пациентами, что продиктовано важностью вопроса ранней диагностики дизосмий 

в общеклинической практике. 

 

 1.3.2 Психофизические и электрофизические методы оценки обоняния 

 

Оценка нарушений обоняния в клинической практике ориентирована на ис-

пользование как субъективных (психофизических), так и объективных (электрофи-

зических) методик [10, 17]. Психофизические тесты в свою очередь могут быть ис-

пользованы для оценки одной или нескольких различных обонятельных характе-

ристик, к которым относятся порог обоняния (способность отличать пахучий раз-

дражитель при низкой концентрации от растворителя без запаха), распознавание 

запаха (способность отличать раздражители при пороговом уровне сопоставимой 

интенсивности) и идентификация запаха (способность распознавать представлен-

ный запах из списка нескольких дескрипторов).  

Психофизические тесты, в зависимости от концентрации используемых ве-

ществ, подразделяются на пороговые и надпороговые [134]. К пороговым тестам 

относится тест на дискриминацию запахов, где пациент должен распознать тот за-

пах в наборе, который отличается от двух других и тест на определение порога 

обоняния, в исследовании которого используется фенилэтиловый спирт и n-бута-

нол различной концентрации.  

Наиболее часто применяются надпороговые тесты, которые позволяют оце-

нить идентификацию при помощи запахов, в концентрациях, намного превышаю-

щих пороговые.  

Среди тестов, способных оценить все три обонятельные характеристики од-

новременно можно выделить полную версию Sniffin’ Sticks теста и различные виды 

ольфактометров. 



27 

Применение полной версии Sniffin’ Sticks теста включает три этапа. Первый 

этап направлен на определение порога обоняния, т.е. той минимальной концентра-

ции запаха, при которой пациент может его отличить от фломастера без запаха. 

Вторым этапом изучается дискриминация запахов с помощью 16 пронумерованных 

триплетов. Пациенту необходимо определить, какой из запахов отличается от дру-

гих. На третьем этапе проводится оценка идентификации при помощи 16 флома-

стеров с запахами. Пациенту предлагается определить, что он чувствует и сделать 

принудительный выбор из 4 представленных на бланке вариантов. По результатам 

всех трёх этапов подсчитывается суммарный балл. Эффективность теста изучена 

при различных дизосмиях, включая заболевания носа и околоносовых пазух [118], 

травму [72] и нейродегенеративные заболевания [170]. 

В исследовании Toledano А [169] и соавторов, оценка порога обоняния и 

идентификации проведена при помощи разработанного Connecticut Chemosensory 

Clinical Research Center Test. В тесте в качестве инструмента определения порога 

обоняния использовался н-бутанол. Для этапа идентификации использовалось 8 за-

пахов и 16 вариантов ответа.  

Ряд авторов показали, что результаты психофизических тестов оценки обоня-

ния, как правило, позволяют уточнить этиологию основного заболевания, так для 

пациентов с патологией носа и околоносовых пазух характерны низкие значения 

порогов обоняния, в то время как для пациентов с нейродегенаративными заболе-

ваниями характерными являются нарушения узнавания и идентификации. В то же 

время учитывая, что различные психофизические тесты измеряют общий источник 

дисперсии, нарушение обоняния на этапе скрининга можно оценить уже по способ-

ности идентифицировать запахи. Поэтому, в современных исследованиях акцент 

делается на скрининговые идентификационные тесты.  

К наиболее известным скрининговым тестам можно отнести тесты Sniffin 

Stiks test-12 (SST-12) и Sniffin Stiks test-16 (SST-16), а также University of 

Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT). Все они направлены на оценку иден-

тификации запахов, но различаются количеством использованных запахов (одоран-

тов) и методикой их предоставления. В тестах SST-12 И SST-16 запахи подаются в 
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виде фломастеров, методика исследования совпадает с оценкой обоняния при по-

мощи полной версии теста. Тест UPSIT представлен в форме четырех бумажных 

буклетов, содержащих по 10 запахов [99]. Инициация запаха происходит при по-

мощи карандаша. Пациенту предлагается сделать выбор из предложенных вариан-

тов и постараться определить правильный. Заключение о наличии нарушения 

обоняния делается исходя из количества правильных ответов [94, 99]. Преимуще-

ства скрининговых тестов оценки обоняния определили их популярность при про-

ведении как научных, так и клинических исследований [96, 107, 127,]. В то же 

время их применение на территории Российской Федерации ограничено в том 

числе по причине неузнаваемости части одорантов, что может приводить к искаже-

нию результата оценки [114]. 

В целях культуральной адаптации группой отечественных ученых было про-

ведено исследование [41]. Итогом проведенной работы стала разработка Отече-

ственного обонятельного теста [42]. Для исследования пороговой способности 

обоняния использовался n-бутанол в различных разведениях (25 флаконов), 20 фла-

конов с ароматами применялись для оценки идентификационной способности 

обоняния. Разработанный тест показал эффективность в диагностике типовых 

форм ольфакторной патологии [40].  

Добрецовым К.Г и соавторами была предложена «Российская версия Сниф-

фин Стикс теста» (РВСС) [25]. Тест включает 16 фломастеров, 14 из которых, за-

полнены n-бутанолом различной концентрации, 2 фломастера являются контролем 

(не содержат вещество). Оценку порога обоняния авторы предлагают проводить по 

аналогии с методикой, описанной для оригинальной версии Sniffin Stiks test.  

В 2024 году А. В. Варвянская и соавторы провели культуральную адаптацию 

теста на идентификацию запахов Sniffin’ Sticks [15]. Авторы адаптировали тест для 

применения в России, путём изменения фломастеров таким образом, чтобы мало-

знакомые и плохо распознаваемые запахи могли быть лучше идентифицированы 

пациентами. 
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Совершенствование скрининговых опросников сегодня направлено на их по-

нятность, удобство, укорочение времени проведения исследования, а также мини-

мизацию ложноположительных результатов. Так, в 2010 году Томасом Хаммелем 

[110] был предложен короткий обонятельный тест распознавания из трёх запахов 

(Quick olfactory Sniffin’Sticks Test / Q-Sticks Test). Апробация данного теста прове-

дена в группе из 500 человек, у 282 из которых присутствовали жалобы на наруше-

ние обоняния, а у 218 таких жалоб не было. В качестве одорантов автором были 

выбраны «гвоздика», «кофе» и «роза», как наиболее знакомые населению. Выбор 

основывался на том, что запах «роза» и «гвоздика» являются частью популярного 

теста UPSIT, а запах «кофе» является одним из самых известных запахов, встреча-

ющихся практически во всех культурах. При сравнении результатов с хорошо изу-

ченным Sniffin' Sticks test удалось установить высокую чувствительность теста 

(96%) в разграничении пациентов с аносмией и гипосмией/нормосмией. Это позво-

лило авторам исследования сделать вывод о возможности широкого применения 

Q-Sticks Test в клиническом скрининге обоняния. В последующем Sorokowska A. и 

соавт. [164] повторно изучили эффективность Q-Sticks Test в выявлении нарушения 

обоняния у лиц в возрасте 12 лет и старше независимо от их пола, результаты чув-

ствительности и специфичности составили 91,8% и 92% соответственно. Diego 

Bagnasco и соавт. [83], в свою очередь впервые применили Q-Sticks Test для выяв-

ления нарушений обоняния у пациентов с COVID-19.  

В России наиболее популярным и доступным скрининговым методом оценки 

обоняния по-прежнему является одориметрический набор В. И. Воячека [18]. В со-

став набора входит 4 стандартных вещества в порядке восходящих по силе запахов: 

0,5%-й раствор уксусной кислоты (слабый запах), этиловый спирт (средней силы 

запах), настойка валерианы (сильный запах), нашатырный спирт (сверхсильный за-

пах), вода дистиллированная (контроль). Оценку начинают с вещества со слабым 

запахом, которое подносится поочередно к каждой половине носа на кусочке ваты 

или фильтровальной бумаги. Рекомендованное время экспозиции составляет 5 се-

кунд, интервал между представлением веществ должен быть не менее 30 секунд. 
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Результаты заносятся в одориметрический паспорт пациента и оцениваются следу-

ющим образом: при восприятии всех веществ – обоняние I степени, при восприятии 

среднего и более сильных запахов – обоняние II степени, при восприятии сильного 

запаха – обоняние III степени. Если пациент чувствует только запах нашатырного 

спирта устанавливают IV степень обоняния. Отсутствие чувствительности ко всем 

представленным в наборе веществам свидетельствует об аносмии с заинтересован-

ностью тройничного нерва [6]. К преимуществам данного метода можно отнести 

использование веществ с различной рецептивной направленностью: ольфакторной 

(настойка валерианы, этиловый спирт), ольфакторно-тригеминальной (нашатыр-

ный спирт), ольфакторно-тригеминально-глоссофарингеальной (уксусная кис-

лота). В то же время неудобство формы подачи, при которой нельзя, исключить 

возможность контакта пациента и врача с используемым веществом, применение 

веществ не всегда знакомых исследуемому, особенно с учетом применения для 

скрининга широких слоев населения определяют актуальность поиска новых ин-

струментов для скрининга обоняния с учётом узнаваемости запаха [41] и его рецеп-

тивной направленности. 

Среди объективных тестов оценки обоняния известен ольфактометр с воз-

можностью графической интерпретации результатов, разработанный в Японии 

ольфактометр Т&Т (Toyota & Takagi) [3, 79]. Двухкомпонентное тестирование поз-

воляет оценить обонятельный порог и идентификацию. Однако применение оль-

фактометрии в клинической практике сопряжено с рядом трудностей начиная от 

доступности данного оборудования, необходимости специально обученного персо-

нала до длительности проводимого обследования. 

Особое внимание на современном этапе уделяется регистрации хемосенсор-

ных вызванных потенциалов. Их регистрацию осуществляют при помощи ольфак-

тометра и одновременной записи электроэнцефалограммы. Технологическая слож-

ность методики ограничивает ее применение, доступное лишь в научно-исследова-

тельских центрах.  
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К методам регистрации активности мозга относят электрокортикографию. На 

сегодня это один из самых точных электрофизических методов, однако его инва-

зивность ограничивает применение в клинической практике [73]. В работе Овчин-

никова Ю. М [52] и Hummel T. [112] описано применение объективной ольфакто-

метрии при помощи регистрации ольфактопупилярного рефлекса. Регистрация па-

раметров зрачковой реакции проводится дважды – в ответ на световой сигнал (фо-

новый уровень) и после обонятельной стимуляции. По характеру ольфактогенных 

реакций проводят дифференциацию между центральными и периферическими обо-

нятельными нарушениями [151]. 

В качестве дополнительных методов оценки обоняния можно выделить визу-

ализационные методики – компьютерную томографию (КТ), магнитно-резонанс-

ную томографию (МРТ), трактографию [102, 182]. Так компьютерная томография 

околоносовых пазух и лицевых костей позволяет уточнить причину дизосмий при 

опухолях и воспалительной патологии носа, околоносовых пазух, травмах, вклю-

чая травмы в области обонятельной щели. 

Магнитно-резонансная томография головного мозга считается «золотым 

стандартом» для оценки обонятельного анализатора. Этот метод позволяет иссле-

довать структуры мозга, связанные с обработкой запахов, такие как обонятельная 

луковица и орбитофронтальная кора. Небольшие объёмы этих структур могут ука-

зывать на снижение обонятельной способности [113, 178]. МРТ помогает выявлять 

внутричерепные опухоли, такие как менингиома обонятельного нерва, которая мо-

жет быть причиной нарушения обоняния. Одной из возможностей функциональной 

МРТ позволяющей визуализировать ориентацию и целостность проводящих путей 

является трактография головного мозга [38]. При подозрении на нейродегенератив-

ные заболевания и наличии у пациента неврологической симптоматики требуется 

обязательная консультация врача невролога, а в случае подозрений на врождённые 

нарушения обоняния необходимы консультация педиатра, эндокринолога и ме-

дико-генетическое консультирование [43]. 
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1.4 Определение степени влияния обонятельной дисфункции 

на качество жизни 

 

Нарушение обоняния может оказывать значительное влияние на различные 

аспекты КЖ пациентов, что подтверждается множеством исследований [108]. При 

описании влияния нарушения обоняния на повседневную жизнь, можно выделить 

несколько ключевых аспектов: физические проблемы (соматические жалобы, нару-

шение приема пищи), психологические трудности (тревога, депрессия), социаль-

ные нарушения (влияние на социальную жизнь и трудовую деятельность), а также 

негативное влияние особенностей нарушения обоняния на пациента. 

Методики изучения качества жизни предполагают самостоятельную оценку 

пациентом своего самочувствия, позволяя определять приоритет актуальных про-

блем [22].  

Выбор конкретного опросника для оценки КЖ пациента во многом опреде-

ляется как его психометрическими показателями, так и перечнем основных симп-

томов заболевания, корреляцию которых со шкалами опросника изучают при 

оценке состояния пациента и эффективности проводимых лечебных мероприятий. 

Наибольшей популярностью пользуются общие опросники для определения состо-

яния здоровья. Среди них следует отметить Short Form-36 Health Survey (SF-36) и 

EuroQol 5D, валидизированные в том числе для изучения состояния здоровья паци-

ентов с хроническим риносинуситом. 

Опросник EuroQol 5D достаточно прост в заполнении и описывает факторы 

здоровья с точки зрения самообслуживания, повседневной деятельности и подвиж-

ности пациента, наличия психоэмоциональных нарушений, включая депрессии, а 

также указание на боль или дискомфорт. Уровень интенсивности каждого из фак-

торов может быть оценен как высокой, средней или низкой интенсивности, сум-

марная оценка при этом варьирует от 0 до 100. 

Имеются лишь единичные публикации, в которых данный инструмент был 

использован для оценки результата лечения пациентов с хроническим риносинуси-

том [171]. 
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Более популярным является опросник Short Form-36 (SF-36) позволяющий 

провести оценку компонентов психического и физического здоровья пациента. 

Шкала оценок варьируется от 0 до 100, более высокие баллы указывают на лучшее 

КЖ [174]. 

Однако следует отметить, что если в отношении оценки КЖ пациентов с хро-

ническим риносинуситом опросник SF-36 используется часто, то упоминания о 

применении опросника при изучении КЖ у пациентов с острым риносинуситом 

крайне немногочисленны [86, 168]. 

Выбор специфических опросников для оценки качества жизни пациентов с 

риносинуситом определяется целью исследования, а также ориентированностью на 

определенную группу населения. 

Так, в исследовании Nicholas R. Rowana, Jose L. Mattos и соавторов [139] 

определено, что у пациентов с хроническим полипозным риносинуситом и нару-

шением обоняния нарушается пищевое поведение и часто развиваются тревожные 

и депрессивных состояний. Однако, взаимосвязь форм хронического синусита и 

качества жизни связанного с обонянием еще не до конца изучена [54].  

Среди наиболее часто используемых следует отметит опросник SNOT-22 

представляющий модифицированную форму SNOT-20, опросник направлен на 

оценку общих и специфических симптомов со стороны носа и околоносовых пазух. 

Более высокие баллы опросника указывают на выраженные проблемы КЖ пациен-

тов. Важным моментом является и то, что один из пунктов содержит вопрос о по-

тере вкуса и обоняния, которые являются одним из частых симптомов острого и 

хронического риносинусита [101]. 

Имеются данные, что пациенты с хроническим полипозным риносинуситом 

отмечают более выраженное нарушение качества жизни, чем пациенты с хрониче-

ским риносинуситом без полипов. Поскольку коррекция нарушений обоняния 

представляет одну из терапевтических целей лечения риносинусита и контроля за-

болевания, вопрос оценки обоняния и влияния обонятельной дисфункции на каче-

ство жизни пациента является актуальным [178]. 
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Следует учитывать, что показатели КЖ при остром и хроническом риноси-

нусите не всегда коррелируют с тяжестью назальных симптомов. В большей части 

публикаций где использовался один из самых популярных опросников для изуче-

ния КЖ у пациентов с патологией носа и околоносовых пазух SNOT-22, не прово-

дился факторный анализ, а учитывался лишь общий балл [41]. 

Опросник Rhinosinusitis disability index (RDI) из 30 пунктов направлен на 

оценку проявлений со стороны носа и околоносовых пазух, которые приводят к 

изменению КЖ. Последовательная оценка физического, функционального и эмо-

ционального компонентов проводится по 5-балльной шкале Лайкерта в диапазоне 

от 0 баллов («никогда») до 4 баллов («всегда»). Максимальная оценка в 120 баллов 

отражает более низкое КЖ [87]. 

Изучение вопроса негативного влияния обонятельной дисфункции на каче-

ство жизни пациентов в целом ряде зарубежных исследований проводилось при 

помощи опросника обонятельных расстройств (Questionnaire of olfactory disorders, 

QOD). В 52 вопросах опросника выделены 3 шкалы: негативные утверждения, по-

зитивные утверждения и социально желаемые утверждения [189].  

Для сокращения времени тестирования была предложена краткая версия 

опросника QOD-NS, которая состояла всего из 17 вопросов. QOD-NS состоит из 4 

шкал, которые позволяют оценить влияние нарушение обоняния на качество жизни 

пациента (социальная сфера, прием пищи, проявления тревоги и депрессии) [189]. 

Оцениваются результаты по шкале от 0 до 3 с общим баллом от 0 до 51, где более 

высокие баллы отражают лучшее качество жизни. 

Эффективность применения опросника QOD-NS изучена среди пациентов с 

нарушением обоняния при черепно-мозговой травме и хроническом риносинусите 

[183]. Корреляционный анализ суммарного балла QOD-NS с показателями общего 

индекса обоняния (TDI) опросника SST-16 у пациентов с риносинуситом показал 

прямую связь. Для дифференциации нормосмии, гипосмии и аносмии средняя 

оценка по опроснику варьировала, составив 44,0±7,2, 35,7±12,8 и 31,6±10,7 балла 

соответственно [183].  
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Результаты конвергентной и дискриминантной валидности опросника  

QOD-NS были изучены в сравнении с такими психометрическими тестами как 

Short Form-36, шкала тревоги Зунга, опросник депрессии Бека. Показатель внут-

ренней согласованности опросника составил 0,8–0,967, а надежность повторного 

тестирования характеризовалась высокой воспроизводимостью. Преимуществом 

данного опросника является его направленность на самооценку обоняния, а высо-

кие показатели надежности и чувствительности определяют целевую аудиторию. 

Во многих странах опросник QOD-NS был адаптирован для оценки качества жизни 

пациентов с нарушением обоняния [183, 189], однако впервые адаптированная рус-

скоязычная версия опросника QOD-NS [19] ранее не использовалась для изучения 

понимания роли нарушений обоняния в различных аспектах жизни пациентов с 

острым и хроническим риносинуситом. 

 

1.5 Коррекция нарушений обоняния в комплексном лечении острого и 

хронического риносинусита 

 

Негативные последствия нарушения обоняния для качества жизни пациентов 

определяют актуальность вопросов эффективного лечения. Среди основных 

направлений коррекции обоняния следует отметить указанные в международном 

согласительном документе EPOS 2020 и клинических рекомендациях.  

Как правило, схема лечения пациентов с острым и хроническим риносинуси-

том включает ирригационную терапию, применение интраназальных и системных 

глюкокортикостероидов, медикаментозных препаратов, направленных на улучше-

ние проходимости и восстановление дренажной функции носа. Тем не менее у ча-

сти пациентов при устранении проблем с носовым дыханием несмотря на отмеча-

емое субъективное улучшение часто сохраняется частичное или полное нарушение 

обоняния по данным оценочных шкал [93].  

Отсутствие своевременной коррекции обонятельных нарушений в свою оче-

редь может привести к развитию стойкой обонятельной дисфункции и тревожных 

состояний. Многообразие этиологических факторов и механизмов нарушения 

обоняния определяет большое разнообразие методов коррекции дизосмий [95,104]. 

https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/quality-of-life
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В качестве наиболее популярных медикаментозных средств в ряде исследо-

ваний отечественных и зарубежных авторов описаны интраназальные глюкокорти-

костероиды (ИГКС), независимо от причины нарушения обоняния [11, 29]. В то же 

время доказательная база для их применения существует только в отношении па-

циентов с патологией носа и околоносовых пазух [48]. Для поствирусной (постко-

видной) дизосмии описано применение короткого курса мометазона фуроата. 

Т. Hammel [108] в своём исследовании описывает возможность применения си-

стемных и/или местных стероидов у пациентов с нарушением обоняния, вторич-

ным по отношению к воспалительным заболеваниям носа и околоносовых пазух.  

В отношении эффективности использования ингибиторов фосфодиэстеразы 

(пентоксифиллин, теофиллин) и интраназальной формы кальция в коррекции нару-

шений обоняния убедительных данных нет. В исследовании Hopkins и соавторов 

[117] описано применение теофиллина и цитрата натрия. Однако механизм их дей-

ствия на обонятельный эпителий у пациентов с постинфекционным нарушением 

обоняния изучен недостаточно. В то же время K. L. Whitcroft [177] не выявил зна-

чительного улучшения обоняния у пациентов с постинфекционной дизосмией по-

сле применения цитрата натрия.  

Многие авторы описываю эффективность применения витаминотерапии (ви-

тамин А, витамин В, аскорбиновая кислота) [111], альфа-липоевой кислоты [109] и 

Омега-3 полиненасыщенной жирной кислоты [106]. Однако исследований по при-

менению данных препаратов на данный момент недостаточно. Так, только в обзоре 

существующих вариантов лечения поствирусной дизосмии, проведенном в 2022 

году, имеются указания на применение в качестве медикаментозных средств альфа-

липоевой кислоты. Улучшения были отмечены в показателях объективной порого-

вой дискриминации-идентификации (p = 0,002) и распознавания запахов  

(p = 0,005). Также в качестве возможных вариантов описано применение ретиное-

вой кислоты и местное применение 10 000 МЕ витамина А. Еще одним медикамен-

тозным препаратом, в отношении которого были проведены исследования является 

ипидакрина гидрохлорид. Так, в работе Вахрушева С. Г. [65] описана возможность 

его применения в лечении обонятельной дисфункции при атрофическом рините, а 
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в статье Малец Е. Л. изучено применение ипидакрина гидрохлорида у пациентов с 

поствирусной дизосмией [46]. 

Перспективным направлением современных исследований является приме-

нение аутоплазмы крови пациента, обогащённой тромбоцитами (PRP-терапия), при 

стойкой потере обоняния. Так C. H. Yan и соавторы [180] отмечают положительный 

эффект PRP-терапии у пациентов с дизосмиями, однако малый объём выборки дан-

ного исследования предполагает целесообразность дальнейших исследований для 

подтверждения эффективности метода.  

К физиотерапевтическим методам коррекции обоняния можно отнести раз-

работанный Лазаренко Н. Н. и соавторами [64] способ лечения обонятельной дис-

функции у больных острым риносинуситом, который заключается в многоканаль-

ной электростимуляции области жевательных мышц, мышц крыльев носа после 

стихания острых проявлений заболевания и электростимуляцию латеральных ча-

сти решетчатой кости в области выхода волокон обонятельного нерва в полость 

носа [115]. 

При хроническом полипозном риносинусите в плане устранения дыхатель-

ных и обонятельных нарушений достаточно убедительно зарекомендовали себя хи-

рургические методы лечения [29, 59]. Однако послеоперационное улучшение 

обоняния наблюдается лишь у 70% пациентов, а прогнозирование динамики изме-

нения обоняния после проведения хирургического вмешательства сложно предска-

зать. Всё это послужило основой для разработки новых направлений лечения. В 

частности, несколько биологических препаратов были одобрены для лечения хро-

нической полипозного риносинусита, но их эффективность в отношении коррек-

ции обоняния находится в стадии изучения [29].  

По мнению ряда авторов, одним из перспективных немедикаментозных ме-

тодов коррекции нарушения обоняния в клинической практике является обонятель-

ная тренировка (ОТ) [80, 128]. Обонятельная тренировка улучшает обонятельную 

функцию как на периферическом, так и центральном уровнях при многократном 

повторном воздействии запахов, что отражается в структурных и функциональных 
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изменениях областей мозга, обрабатывающих обонятельную информацию. Совре-

менные исследования показывают, что обонятельные тренировки являются эффек-

тивным и безопасным методом лечения обонятельной дисфункции, независимо от 

возраста пациента и исходного состояния его обонятельной системы [93, 136]. При-

менение обонятельных тренировок в коррекции дизосмий различной этиологии как 

метода выбора с высоким уровнем эффективности обосновано в международном 

согласительном документе по расстройствам обоняния [46, 108]. 

Впервые влияние обонятельных тренировок было изучено в работах Thomas 

Hummel [108]. Применение 4 ароматов (роза, эвкалипт, лимон, гвоздика) в стан-

дартной концентрации у 56 пациентов с обонятельной дисфункцией постинфекци-

онного, посттравматического и идиопатического генеза два раза в день в течении 

12 недель в 28% способствовало улучшению обоняния, что подтверждалось (p = 

0,031) результатами оценки обоняния (порог, различение и идентификация) по дан-

ным Sniffin' Sticks testа (SST). Полученные результаты авторы связывают с функ-

циональными особенностями обонятельного анализатора. По сравнению с другими 

органами чувств, обонятельная система может адаптироваться, а обонятельный 

нейроэпителий обладает способностью к регенерации. Регенеративную способ-

ность обонятельного эпителия впервые обнаружили у здоровых людей в середине 

1990-х годов. Воздействие запахов при ОТ, в свою очередь усиливает эти процессы 

и приводит к улучшению обонятельной функции [187, 188].  

Недавние сообщения указывают на эффективность ОТ у пациентов, страда-

ющих от потери обоняния после COVID-19 наряду со здоровым питанием, измене-

нием образа жизни (отказ от курения) и, в отдельных случаях, терапией глюкокор-

тикостероидами [108, 117]. Несколько исследований подтвердили эффективность 

ОТ при их сочетании с медикаментозным лечением, в частности с будесонидом, 

что отражалось в улучшении пороговых и идентификационных характеристик 

обоняния [155]. 

Количество исследований, подтверждающих эффективность ОТ в лечении 

поствирусной обонятельной дисфункции, растет. Анализ данных показывает, что 

ОТ, длительностью от 16 до 56 недель, в 60,6% случаев приводят к улучшению 
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обоняния [93]. При краткосрочных курсах эффективность снижается до 37,1% 

[153].  

Возможность стимулировать пластичность обонятельного нерва с помощью 

обонятельной тренировки, основанной на потенциале пролиферации и дифферен-

цировки обонятельных стволовых клеток, была подтверждена в ходе различных ис-

следований [89, 136, 163].  

Рядом исследователей показано, что эффективность ОТ варьирует в зависи-

мости от их продолжительности и этиологии потери обоняния. Нарушения обоня-

ния при хроническим риносинусите, могут быть результатом воздействия воспали-

тельных цитокинов и/или механического препятствия проникновению запахов в 

обонятельную щель из-за отека и полипов. Как правило они развиваются прогрес-

сивно в течение месяцев и лет, проявляясь с течением времени изменчиво. Иссле-

дования показывают, что системные кортикостероиды для лечения дизосмий в 

этом случае эффективны лишь у 36,7% пациентов, часто обеспечивая лишь кратко-

временное улучшение обоняния. Кроме того, многие пациенты остаются невоспри-

имчивыми даже к максимальной медикаментозной терапии [97, 165]. 

Применение ОТ в течение трёх месяцев при ХРС с помощью пяти ароматов 

(роза, лимон, корица, апельсин и персик) улучшают показатели обонятельной 

функции в сравнении с группой, не проходившей обонятельные тренировки [149]. 

В работе Yuan [184] изучено комбинированное применение обонятельных 

тренировок и интраназальных топических глюкокортикостероидов у пациентов с 

различными нарушениями обонятельной функции. Курс длился 4 и 8 месяцев. Ре-

зультаты показали значительное улучшение среднего общего балла оценки порога 

обоняния, дискриминации и идентификации в основной группе по сравнению с 

контрольной группой, где обонятельные тренировки не проводились.  

Дискутабельным остается вопрос о сроках начала комплексной обонятельной 

реабилитации после проведения хирургического вмешательства по поводу хрони-

ческого риносинусита. Обсуждается и вопрос модификации ОТ при ХРС в плане 

усиления подачи используемых для обонятельных тренировок ароматов в область 
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обонятельной щели, что потенциально должно пролонгировать эффективность ОТ 

с течением времени [189]. 

В частности, в одном из зарубежных исследований предлагается устройство 

для модифицированной обонятельной тренировки, основанное на принципе двуна-

правленной системы доставки ароматов в полость носа [136].  

Важным направлением современных исследований является изучение допол-

нительных необонятельных эффектов обонятельных тренировок, что объясняется 

тесной нейроанатомической связью обонятельного анализатора с лимбической си-

стемой [143]. 

Так обнаружено, что у пожилых людей ОТ улучшает семантическую вер-

бальную беглость речи [146].  

Этот вывод был подтвержден исследованием функциональной МРТ у паци-

ентов с посттравматической потерей обоняния [153].  

В проведенных исследованиях была доказана активация когнитивных про-

цессов, связанных с обонянием. Так обонятельная тренировка, основанная на по-

иске различных одорантов, приводила к улучшению как обонятельной, так и зри-

тельной кратковременной памяти [147].  

Изучение потенциала обонятельных тренировок в плане улучшения эмоцио-

нального состояния у пациентов с лёгкими симптомами депрессии требует даль-

нейшего изучения. В исследовании Белоглазова В. А. и соавторов [11], обосновано 

применение эфирных масел при проведении обонятельных тренировок. Авторы по-

ясняют, что эфирные масла не только стимулируют обоняние, но и оказывают по-

ложительное влияние на психологическое состояние человека, снимая стресс 

и улучшая настроение. 

Впервые выбор эфирных масел для лечения нарушения обоняния, был пред-

ложен в работах Ханса Хеннинга и основывался на основе разработанной им гипо-

тезы «призмы запаха» [108]. В ряде зарубежных исследований описано использо-

вание комбинации различных эфирных масел и дополнительного вовлечения в про-

цесс обонятельных тренировок, зрительного анализатора. 

https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/limbic-system
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/limbic-system
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/cognitive-process
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/cognitive-process
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В ряде рандомизированных исследований была проведена оценка эффектив-

ности обонятельных тренировок с учетом концентрации используемых одорантов, 

возраста участников и продолжительности нарушения обоняния. I. Konstantinidis 

[128] в своей работе отмечает, что у пациентов с постинфекционным нарушением 

обоняния обонятельные тренировки в течении года, оказались более эффектив-

ными, чем 6 недельный курс. В исследовании M. Damm и соавторы [93] продемон-

стрировали, что использование высоких концентраций эфирных масел, приводит к 

лучшему эффекту. Что касается количества запахов, используемых при проведении 

обонятельных тренировок, то A. Altundag и соавторами [80] определено, что при-

менение 12 запахов имеет более выраженный клинический эффект по сравнению 

со стандартным набором из 4 эфирных масел. Кроме того, в одном из исследова-

ний, было установлено, что в плане повышения эффективности ОТ необходимо ис-

пользовать эфирные масла различных производителей [11]. 

В последние годы активно изучается механизм доставки вдыхаемых эфирных 

масел в определённые участки мозга [161].  

Важным в плане применения эфирных масел для ОТ являются полученные 

результаты по их безопасности и биосовместимости, наряду с широким спектром 

терапевтического применения [85]. 

Результаты эксперимента на животных убедительно демонстрируют систем-

ные эффекты эфирных масел – антиоксидантные, противовоспалительные и нейро-

протекторные, что определяет перспективность направления разработки новых 

протоколов обонятельных тренировок [81]. 

В настоящее время разрабатываются новые подходы к проведению обоня-

тельных тренировок. Так, Добрецов К. Г. [24] предлагает дополнительно к курсу 

обонятельных тренировок применять психологические методы восстановления 

обонятельной памяти.  

Учитывая взаимосвязь обонятельного и зрительного анализатора [2], стано-

вится актуальным вопрос синхронной стимуляции двух систем для восстановления 

обонятельной памяти [179].  
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Изучается использование веб-приложений, нейроинтерфейсов [62] и техно-

логий виртуальной реальности (VR) при проведении модифицированных обоня-

тельных тренировок. Однако метод VR, который может обеспечить более глубокое 

погружение пациента в среду с дополнительной зрительной стимуляцией, пока ис-

следован только в одном научном труде [137]. 
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Глава 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

 

2.1 Общая характеристика обследованных пациентов 

 

Диссертационное исследование проведено в период с 2023 по 2025 годы в 

ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава 

России (ректор университета – член-корреспондент РАН, Заслуженный деятель 

науки РФ, д. м. н., профессор А. В. Колсанов) на базе специализированного кли-

нико-диагностического центра (СКДЦ) Клиник Самарского государственного ме-

дицинского университета (главный врач – доцент, к. м. н. Н. С. Измалков). Прово-

димое проспективное клиническое исследование включало в себя два этапа. 

На первом этапе отобрано 106 пациентов с нарушением обоняния (результат 

SST-12 < 10 баллов), c подтвержденным диагнозом обострение хронического сину-

сита/риносинусита и острый синусит/риносинусит.  

Всем пациентам выполнен тест полимеразной цепной реакции (ПЦР-тест) 

для определения вируса SARS-CoV-2, проведено стандартное оториноларинголо-

гическое обследование, консультация невролога для исключения поражения цен-

трального отдела обонятельного анализатора, инструментальные методы обследо-

вания включали эндоскопическое исследование полости носа и носоглотки с оцен-

кой по шкале Lund–Kenedy, компьютерную томографию носа и околоносовых па-

зух с оценкой по шкале Lund–Mackey, исследование дыхательной функции мето-

дом передней активной риноманометрии (ПАРМ), исследование обонятельной 

функции с применением скринингового идентификационного теста Sniffin Stiks 

test-12 (SST-12), одориметрического набора В. И. Воячека, «Тест-системы для диа-

гностики обонятельной дисфункции», проводилось анкетирование при помощи 

опросников SNOT-22, QOD-NS.  

Все пациенты были разделены на две группы:  

1) I группу составили 54 пациента с обострением хронического риносинусита 

без полипов, средний возраст 42 (24,25; 51,75) лет, из них 29 женщин (53,7%, сред-

ний возраст 39 [23; 47] лет) и 25 мужчин (46,3%, средний возраст 43 [30; 57] лет);  
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2) во II группу вошли 52 пациента с острым риносинуситом (средний возраст 

30 [21; 40,25] лет), из них 28 женщин (53,8%, средний возраст 26,5 [21; 35,25] лет) 

и 24 мужчины (46,2%, средний возраст 34,5 [23; 44,5] лет).  

Учитывая результаты скринингового идентификационного теста SST-12 в 

каждой из групп выделены по две подгруппы: подгруппа I А – пациенты с обостре-

нием ХРС без полипов и гипосмией – 45 пациентов (83,3%), средний возраст 42 

(25; 52) лет, подгруппа I Б – пациенты с обострением ХРС без полипов и аносмией 

– 9 пациентов (16,7%), средний возраст 29 (24; 43) лет, подгруппа II А – пациенты 

с ОРС и гипосмией – 39 пациентов (75,0%), средний возраст 30 (22; 41,5) лет, под-

группа II Б – пациенты с ОРС и аносмией – 13 пациентов (25,0%), средний возраст 

31 (21; 36) лет,  

Критерии включения: возраст пациента старше 18 лет, нарушение обоняния 

по данным скринингового идентификационного теста Sniffin Stiks test-12  

(SST-12 < 10 баллов), обострение хронического синусита/риносинусита и острый 

синусит/риносинусит, наличие добровольного информированного согласия на об-

следование и лечение. 

Критерии исключения: возраст пациента младше 18 лет, отсутствие жалоб на 

нарушение обоняния и нормосмия по данным скринингового идентификационного 

теста (SST-12 > 10 баллов), односторонний острый синусит/риносинусит, обостре-

ние одностороннего хронического синусита/риносинусита, вторичный острый си-

нусит/риносинусит, вторичный хронический синусит/риносинусит, осложнения 

острого синусита/риносинусита, осложнения хронического синусита/риносину-

сита, хронический полипозный риносинусит (J33.0 – полип полости носа, J33.1 – 

полипозная дегенерация синуса, J33.8 – другие полипы синуса, J33.9 – полип носа 

неуточнённый), наличие полипов полости носа (1 и 2 балла по шкале Lund–

Kenedy), процент затемнения каждой пазухи по данным КТ более 50% – 3 и более 

балла по шкале Lund–Mackey, наличие кист околоносовых пазух (одонтогенных, 

ретенционных), врождённые аномалии развития носа и околоносовых пазух, ново-

образования головного мозга, полости носа и околоносовых пазух, острая оторино-
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ларингологическая патология, кроме острого и обострения хронического риноси-

нусита; положительный тест полимеразной цепной реакции (ПЦР-тест) на вирус 

SARS-CoV-2, аллергическая патология, признаки психических отклонений, когни-

тивные нарушения, тяжелые соматические заболевания.  

Критерии невключения: частичный или полный отказ от проводимого обсле-

дования.  

На второй этап было отобрано 38 пациентов с острым и хроническим рино-

синуситом с сохраняющимся нарушением обоняния по данным скринингового 

идентификационного теста Sniffin Stiks test-12 (результат SST-12 < 10 баллов) по-

сле проведенного курса медикаментозного лечения с использованием ирригаци-

онно-элиминационной терапии 0,9%-м раствором натрия хлорида 4 раза в сутки в 

течение 14 дней, разгрузочной терапии 0,1%-м раствором ксилометазолина 2 раза 

в сутки в течение 5 дней, инстилляций в полость носа интраназальных топических 

глюкокортикостероидов на основе мометазона фуроата 2 раза в день, приема рас-

тительного препарата на основе фиксированной комбинации экстрактов корня го-

речавки, цветков первоцвета, травы щавеля, цветков бузины черной и травы вер-

бены (160 мг BNO 1016) по 1 таблетке внутрь 3 раза в сутки в течение 14 дней. 

Методом простой рандомизации среди пациентов с обострением хрониче-

ского риносинусита без полипов и пациентов с острым риносинуситом были выде-

лены две группы: контрольная и основная.  

Пациенты контрольной группы (19 человек) включали 9 пациентов с хрони-

ческим риносинуситом (средний возраст 31,6±7,2 лет, 3 мужчин [33,3%] и 6 жен-

щин [66,7%]) и 10 пациентов с острым риносинуситом (средний возраст 26,9±8,0 

лет, из них 6 мужчин [60%] и 4 женщин [40%]), которые получали только медика-

ментозное лечение согласно клиническим рекомендациям, включающее ирригаци-

онно-элиминационную терапию 0,9%-v раствором натрия хлорида 2 раза в сутки и 

инстилляции в полость носа топических глюкокортикостероидов на основе моме-

тазона фуроата 2 раза в день, длительность лечения составила 3 месяца [32]. 

В основную группу вошли 19 человек, из них 9 пациентов с хроническим ри-

носинуситом (средний возраст 38,1±5,4 лет, 5 мужчин [55,6%] и 4 женщины 
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[44,4%]) и 10 пациентов с острым риносинуситом (средний возраст 30,7±4,5 лет, 4 

мужчины [40%] и 6 женщина [60%]), которые получали дополнительно к медика-

ментозному лечению курс обонятельных тренировок по «Способу коррекции обо-

нятельных нарушений при патологии носа и околоносовых пазух» [66]. 

Критерии включения: возраст ≥ 18 лет, установленный диагноз «Острый си-

нусит» и «Хронический синусит», наличие жалоб на нарушение обоняния, наруше-

ние обоняния по данным скринингового идентификационного теста Sniffin Stiks 

test-12 (SST-12 < 10 баллов), наличие добровольного информированного согласия 

на лечение и обследование. 

Критерии невключения: возраст < 18 лет, нормосмия (SST-12 ≥ 10–12 бал-

лов), наличие аллергических реакций и индивидуальная непереносимость приме-

няемых эфирных масел, наличие поражения центрального отдела обонятельного 

анализатора по результатам консультации невролога.  

Критерии исключения: острая и/или хроническая патологии в стадии деком-

пенсации или обострения, воспалительная патология ЛОР-органов, кроме ОРС или 

ХРС, невозможность проводить обследование или тренировки в условиях вирту-

альной реальности по данным анкеты IPQ (Igroup Presence Questionnaire) или субъ-

ективным ощущениям, отсутствие информированного согласия пациента. 

Эффективность проводимого лечения оценивали на 14-й день, через 1 и 3 ме-

сяца после начала лечения, путём исследования обонятельной функции (SST-12, 

«Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции») и влияния нарушения 

обоняния на качество жизни (опросник QOD-NS).  

Для определения последовательности и времени подачи запахов для обоня-

тельной тренировки проводилась оценка обоняния в сценарии «Диагностика» 

устройства для диагностики и реабилитации обонятельных нарушений с возмож-

ностью компьютерного управления и интеграции с системой биологической обрат-

ной связи [69].  

Дизайн проведенного исследования представлен в Таблице 1.  
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Таблица 1 – Дизайн исследования 

I этап исследования 

Группа 

Подтвержденный ХРС и ОРС с нарушением обоняния по данным SST-12 (n = 106) 

I группа с ХРС (n = 54) II группа с ОРС (n = 52) 

I A подгруппа (ХРС и 

гипосмия) (n = 45) 

I B подгруппа (ХРС и 

аносмия) (n = 9) 

II A подгруппа (ОРС 

и гипосмия (n = 39) 

II B подгруппа (ОРС 

и аносмия) (n = 13) 

Вид 

обследования 

Клиническое оториноларингологическое обследование, консультация невролога, ПЦР-тест, эндоско-

пическое исследование полости носа и носоглотки, компьютерная томография носа и околоносовых 

пазух, исследование дыхательной функции – передняя активная риноманометрия, исследование обо-

нятельной функции – скрининговый идентификационный тест Sniffin Stiks test-12, одориметриче-

ский набор В. И. Воячека, «Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции», анкетирова-

ние при помощи опросников SNOT-22, QOD-NS 

II этап исследования 

Группа 

ХРС и ОРС с сохраняющимся нарушением обоняния (n = 38) 

ХРС с нарушением обоняния (n = 18) ОРС с нарушением обоняния (n = 20) 

Контрольная группа  

(n = 9) 

Основная группа 

(n = 9) 

Контрольная группа 

 (n = 10) 

Основная группа 

(n = 10) 

Вид 

обследования 

Исследование обонятельной функции – скрининговый идентификационный тест Sniffin Stiks test-12, 

«Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции», сценарий «Диагностика» устройства 

для диагностики и реабилитации обонятельных нарушений с возможностью компьютерного управ-

ления и интеграции с системой биологической обратной связи, анкетирование при помощи опрос-

ника QOD-NS 

 

2.2 Методы исследования, использованные в работе 

 

2.2.1 Клиническое оториноларингологическое обследование 

 

При первичном обращении к врачу всем пациентам проводились оценка жа-

лоб и анамнеза, стандартное оториноларингологическое обследование, проводился 

видеоэндоскопический осмотр полости носа и носоглотки с оценкой по шкале 

Lund–Kenedy, анализ результатов компьютерной томографии носа и околоносовых 

пазух с оценкой по шкале Lund–Mackey. 

В соответствии с клиническими рекомендациями [32, 34] диагноз острый ри-

носинусит (ОРС) ставился при наличии соответствующих клинических симптомов, 

длительности заболевания менее 12 недель, гиперемии слизистой оболочки поло-

сти носа, наличии отека, отделяемого в носовых ходах. Детальную оценку состоя-

ния внутриносовых структур (остиомеатальный комплекс, нижние, средние носо-

вые раковины, положение перегородки носа), а также же наличие выделений в по-

лости носа, отека слизистой оболочки полости носа, полипов проводили в условиях 

амбулаторного ЛОР-кабинета с использованием ригидного эндоскопа Hopkins II 

«Karl Storz» c углом зрения 0° и 30°. Для оценки патологического процесса исполь-
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зовали шкалу Lund–Kennedy, где описывалось наличие полипов (0 баллов – отсут-

ствие полипов, 1 балл – наличие полипов, локализованных в среднем носовом ходе, 

2 балла – наличие полипов, распространяющихся за пределы среднего носового 

хода), отёка (0 баллов – отёк отсутствует, 1 балл – умеренный отёк, 2 балла – зна-

чительный отёк) и отделяемого (0 баллов – отделяемое отсутствует, 1 балл – при-

сутствует прозрачное отделяемое, 2 балла – визуализируется густое гнойное отде-

ляемое). Общий балл по шкале Lund–Kennedy получался путем суммирования бал-

лов по каждому из трех признаков для каждой стороны носовой полости (правая и 

левая). В результате, максимальный балл для одной стороны - 6, а общий макси-

мальный балл – 12.  

Степень поражения околоносовых пазух оценивали по данным компьютер-

ной томографии (КТ) носа и околоносовых пазух. Исследование выполнялось в ам-

булаторных условиях на аппарате GE Revolution EVO 128 (GE Healthcare, США) с 

использованием коллимации от 0,625 до 1,25 мм. Анализ аксиальных, коронарных 

и сагиттальных срезов проводили с использованием программного обеспечения 

для медицинской визуализации OsiriX MD (Pixmeo, Bernex, Швейцария). Изобра-

жения были загружены в формате DICOM, 2D-сегментация выполнена вручную в 

OsiriX в костном окне. Результаты КТ оценивали с использованием модифициро-

ванной шкалы Lund–Mackay: процент затемнения каждой пазухи оценивался от 0 

до 5 баллов (0% – 0 баллов, менее 25% – 1 балл, 26–50% – 2 балла, 51–75% – 3 

балла, 76–99% – 4 балла, 100% – 5 баллов). Для оценки остиомеатального ком-

плекса использовали следующую шкалу: 0 баллов – нормальный остиомеатальный 

комплекс, 1 балл – остиомеатальный комплекс частично заблокирован, 2 балла – 

остиомеатальный комплекс полностью заблокирован. Каждая околоносовая па-

зуха, остиомеатальный комплекс и сторона оценивались отдельно, максимальный 

общий балл составлял 54 балла.  

Диагноз обострение хронического риносинусита без полипов (ХРС) устанав-

ливали при соответствующей клинической картине, длительности заболевания бо-

лее 12 недель, результатам эндоскопического осмотра полости носа и носоглотки с 

оценкой по шкале Lund–Kennedy при отсутствии полипов в полости носа. Степень 
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поражения околоносовых пазух также оценивали по данным компьютерной томо-

графии (КТ) носа и околоносовых пазух с использованием модифицированной 

шкалы Lund–Mackay.  

 

2.2.2 Исследование обонятельной функции 

 

Скрининговая оценка обоняния проводилась тремя методами. При первич-

ном обращении оценку проводили с помощью одориметрического набора В. И. Во-

ячека, который включает 4 вещества: 0,5%-й раствор уксусной кислоты (слабый 

запах); этанол (запах средней силы); настойку валерианы (сильный запах); наша-

тырный спирт (сверхсильный запах, вызывает раздражение веточек тройничного 

нерва); вода дистиллированная (контроль). Исследование проводилось в хорошо 

проветриваемом помещении, за 2 часа до исследования пациенту рекомендовали 

не принимать пищу, не использовать жевательную резинку, не курить, не пользо-

ваться парфюмерией. Исследование начинали со слабого запаха, все запахи после-

довательно с интервалом не менее 20 секунд были представлены к каждой поло-

вине носа на расстояние 2 см. Интерпретация данных проводилась следующим об-

разом: обоняние I степени – восприятие всех запахов, обоняние II степени –воспри-

ятие запаха средней силы, сильного и сверхсильного запаха, обоняние III степени 

– восприятие сильного и сверхсильного запаха, обоняние IV степени – идентифи-

кация только сверхсильного запаха (нашатырный спирт), отсутствие восприятия 

всех представленных в наборе запахов свидетельствовало об аносмии. 

Идентификационную способность обоняния при первичном обращении 

также оценивали с помощью Sniffin Stiks test-12 (SST-12, Burghardt(®), Wedel, Гер-

мания). Набор включал 12 тестеров с запахами апельсина, кожи, корицы, мяты, ба-

нана, грейпфрута, микстуры, кофе, гвоздики, ананаса, розы и рыбы. Методика ис-

следования была аналогичной, описанной для одориметрического набора В. И. Во-

ячека. Пациента, после вдыхания запаха в течении 2–3 секунд, просили выбрать 

правильный вариант ответа из четырёх эталонных. При правильном определении 

запаха присваивался 1 балл, при неправильном определении – 0 баллов. Результат 
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оценивали по суммарному баллу: оценка 10–12 баллов соответствовала нор-

мосмии, оценка от 7 до 9 баллов соответствовала гипосмии, оценка от 0 до 6 баллов 

– аносмии. Оценку обоняния с помощью теста SST-12 помимо первичного приема 

проводили на втором этапе исследования (проведение лечения). 

Еще одним методом оценки обоняния стала разработанная «Тест-система для 

диагностики обонятельной дисфункции» (патент на изобретение № 2831891 от 

16.12.2024) [68] (Приложение В). Система включает два тестера цилиндрической 

формы разделенных на две половины, в каждой из которых находится хлопковый 

тампон, пропитанный ароматической основой: 0,5%-й раствор уксусной кислоты 

(слабый запах), эфирное масло ваниль (запах средней силы), эфирное масло апель-

син (сильный запах), эфирное масло ментол (сверхсильный запах, раздражающий). 

Удерживающим веществом для эфирных масел служила смесь дипропиленгликоля 

и бутиленгликоля, для 0,5%-го раствора уксусной кислоты – смесь воды, глицерина 

и мелкодисперсного силикагеля. Запахи для скрининговой оценки были выбраны с 

учётом их узнаваемости у населения различных регионов Российской Федерации 

[41] и их рецепторной направленности [31]. Условия и техника проведения иссле-

дования соответствовали описанным ранее, порядок представления запахов с уче-

том силы запаха был следующим: 0,5%-й раствор уксусной кислоты, запах ванили, 

запах апельсина, запах ментола. Заключение делалось в зависимости от способно-

сти идентифицировать запахи различной силы. Исследование обоняния с помощью 

тест-системы для диагностики обонятельной дисфункции проводили всем пациен-

там с острым риносинуситом и обострением хронического риносинусита без поли-

пов на первом и втором этапе исследования (проведение лечения). 

Для составления индивидуальной карты обонятельных тренировок пациен-

там проводили оценку обоняния в сценарии «Диагностика» устройства для диагно-

стики и реабилитации обонятельных нарушений с возможностью компьютерного 

управления и интеграции с системой биологической обратной связи (патент на 

изобретение № 2791921 от 14.03.2023) [14] (Приложение А) с программным обес-

печением для диагностики и реабилитации пациентов с применением технологии 

виртуальной реальности и биологической обратной связи.  
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Перед обследованием путем опроса оценивали переносимость пациентом 

виртуальной реальности и проводили технический инструктаж. Далее в основном 

меню настройки устройства в сценарии «Диагностика» указывали паспортные дан-

ные пациента (фамилия, имя, отчество, дата рождения), и настраивали последова-

тельность подачи запахов (Рисунок 1).  

 

 
Рисунок 1 – Интерфейс АПК ReviSmell 

 

Всего использовалось 3 сменных картриджа и пятнадцать запахов (эфирные 

масла, разрешённые к использованию в медицинских целях): пион, эвкалипт, мус-

катель, сосна, гвоздика, ромашка, мята, кофе, корица, лаванда, бергамот, лимон, 

мелисса, валериана, полынь.  

Пациенту одевали носовую маску и шлем виртуальной реальности (модель 

HTC Vive). Минимальное время подачи воздушно-эфирной смеси составляло 5 се-

кунд, но могло быть увеличено до 30 секунд, если пациент не чувствовал запах. 

Далее пациенту в виртуальном сценарии необходимо было ответить на ряд вопро-

сов: чувствует ли запах, приятен ли запах и выбрать из предложенных вариантов 

визуальный аналог запаха (Рисунок 2).  

Результат оценки обоняния (время подачи запаха, ответы на поставленные 

вопросы) автоматически сохранялись в базе данных и учитывались врачом при со-

ставлении индивидуальной карты обонятельных тренировок.  
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Рисунок 2 – Сценарий «диагностика» АПК ReviSmell 

 

2.2.3 Исследование дыхательной функции 

 

Исследование дыхательной функции проводилось при первичном приеме ме-

тодом передней активной риноманометрии (ПАРМ) с использованием портатив-

ного риноманометра «Ринолан» без специальной подготовки слизистой оболочки 

полости носа в состоянии физического и психоэмоционального покоя в положении 

сидя. После разъяснения процесса, пациенту проводили измерение градиента дав-

ления и воздушного потока поочередно справа и слева.  

Полученные данные визуализировались в виде параболической кривой в по-

лярной системе координат.  

Фиксировали два основных параметра: суммарный объемный поток (СОП) 

(см3/с) и суммарное сопротивление (СС) (Па/см3/с). За нормативное значение брали 

СОП 647±18,3 см3/с и СС – 0,258±0,0164 Па/см3/с [67,71].  

Оценка степени нарушения носового дыхания проводилась согласно резуль-

тату СОП с учетом характера и формы полученной кривой. Так выделяли: 

1) легкие нарушения носового дыхания (I степень) при СОП 500–699 см3/сек,  

2) умеренные нарушения носового дыхания (II степень) при СОП  

300–499 см3/сек,  

3) выраженные нарушения носового дыхания (III степень) при СОП до  

299 см3/сек. 
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2.2.4 Метод анкетирования 

 

Оценка качества жизни пациентов 

Для оценки тяжести симптомов заболевания, а также изучения качества 

жизни пациентов использовали опросник Sino-Nasal Outcome Test-22 (SNOT-22) 

(Приложение Е). Данный опросник широко используется и валидирован в России. 

Опросник содержит 22 вопроса, оценивающих симптомы со стороны околоносо-

вых пазух, включая потерю обоняния и вкуса, а также степень заложенности носа, 

используется 5-балльная шкала: 0 баллов (симптом не беспокоит), 1 балл (симптом 

беспокоит незначительно), 2 балла (симптом легкой степени), 3 балла (симптом 

умеренной степени), 4 балла (симптом значительно беспокоит), 5 баллов (симптом 

крайне беспокоит).  

Суммарный балл варьирует от 0 до 110 баллов, более высокий показатель сви-

детельствует о больших проблемах со здоровьем [102, 3]. Так при оценке от 0 до 29 

баллов можно говорить о незначительном влиянии симптомов заболевания на ка-

чество жизни пациента, вплоть до отсутствия влияния. Сумма баллов от 30 до 69 

говорит о значительном влиянии симптомов заболевания на качество жизни паци-

ента, а оценка от 70 до 110 баллов свидетельствует о выраженном влиянии симп-

томов заболевания на качество жизни. 

При предварительном инструктировании пациента обращают его внимание 

что, принимая решение, какой балл поставить, необходимо учитывались степень 

выраженности симптома и частоту его возникновения. Помимо суммарного балла 

для симптомов дополнительно проводилась оценка по факторам опросника: «Си-

нусоназальные симптомы» (вопросы с 1-го по 7-й, 11-й, 12-й), «Отологические про-

явления» (вопросы с 8-го по 10-й), «Нарушение сна» (вопросы с 13-го по 16-й) 

и «Нарушение психоэмоционального состояния»» (вопросы с 17-го по 22-й). Анке-

тирование проводили у всех пациентов при первичном обращении. 

Оценки негативного влияния нарушения обоняния на качество жизни 

Для оценки негативного влияния нарушения обоняния на качество жизни па-

циентов в группах исследования применяли русскоязычную версию опросника 

негативных утверждений обонятельных расстройств QOD-NS (Questionnaire of 
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Olfactory Disorders – Negative Statements). Опросник включает 17 утверждений для 

уточнения степени влияния нарушения обоняния на качество жизни. Учитывали 

суммарный балл, дополнительно проводили оценку следующих факторов: «Соци-

альный фактор» (вопросы 11–17), «Пищевой фактор» (вопросы 1, 3, 10, 13), «Тре-

вожность» (вопросы 5, 6, 8, 9), «Фактор неприятного воздействия» (вопросы 2, 4, 

7). Результаты ответов на каждый вопрос оценивались по шкале от 0 до 3 (согласен 

= 0 балла, частично согласен = 1 балла, частично не согласен = 2 балл, не согласен 

= 3 баллов), общий балл варьировал от 0 до 51 балла, где более высокие баллы от-

ражают лучшее качество жизни (Приложение Д). 

 

2.3 Обонятельная тренировка в комплексном лечении пациентов с острым и 

хроническим риносинуситом 

 

Обонятельные тренировки проводили на аппаратно-программном комплексе 

«Устройство для диагностики и реабилитации обонятельных нарушений с возмож-

ностью компьютерного управления и интеграции с системой биологической обрат-

ной связи (патент на изобретение № 2791921 от 14.03.2023) [69] (Приложение А) 

по «Способу коррекции нарушения обоняния при патологии носа и околоносовых 

пазух» (патент на изобретение №2830471 от 19.11.2024) [66] (Приложение Б). 

Обонятельные тренировки (ОТ) проводились в хорошо проветриваемом по-

мещении, натощак (Рисунок 3). Пациенту рекомендовалось не курить в течении 2 

часов до и после ОТ. Всем пациентам предварительно проводилась оценка перено-

симости виртуальной реальности путем анкетирования (Igroup Presence 

Questionnaire) (Приложение Ж).  

В основном меню интерфейса указывали паспортные данные пациента (фа-

милия, имя, отчество, дата рождения) и настраивали последовательность подачи 

запахов. Для составления индивидуального варианта обонятельных тренировок па-

циенту последовательно подавали воздушно-эфирную смесь (15 эфирных масел, 

соответствующих требованиям фармакопеи и разрешённых к применению в меди-
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цинских целях), которые нужно было по следующим критериям: приятность/не-

приятность, распознаёт/не распознаёт. Дополнительно учитывали время подачи 

каждого запаха, необходимое для его распознавания.  

 

 
Рисунок 3 – Процесс проведения обонятельных тренировок по разработанному спо-

собу коррекции обонятельных нарушений при патологии носа и околоносовых пазух 

 

Обонятельные тренировки проводились в сценарии «Реабилитация» устрой-

ства для диагностики и реабилитации обонятельных нарушений с возможностью 

компьютерного управления и интеграции с системой биологической обратной 

связи. Набор эфирных масел в сценариях «реабилитация» и «диагностика» был 

идентичен: мускатель, сосна, пион, эвкалипт, гвоздика, ромашка, мята, кофе, ко-

рица, лаванда, бергамот, лимон, мелисса, валериана, полынь. Последовательность 

и время подачи запахов зависели от результата предварительно проведённой 

оценки обоняния в сценарии «Диагностика» (Рисунок 4). У пациентов основной 

группы обонятельные тренировки проводились 2 раза в неделю (в первую поло-

вину дня) в течение 3 месяцев, длительность каждого сеанса составляла 30 минут. 

В первые 14 дней использовали 5 запахов, которые пациент правильно распознал, 

оценил, как приятные, время подачи запаха в ходе диагностики не превышало 5 

секунд. В последующие 14 дней добавляли еще 5 запахов, которые при диагностике 

пациент распознал неправильно, но оценил, как приятные, время подачи запаха не 
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превышало 5 секунд. В последующие 2 месяца (до завершения курса лечения) ис-

пользовали все 15 запахов. Интервал между подачей запахов составлял 30 секунд 

(Рисунок 5). Результаты проведенных сеансов обонятельной тренировки автомати-

чески сохранялись в базе данных устройства.  

 

 
Рисунок 4 – Интерфейс меню выбора последовательности подачи запахов 

в сценарии «реабилитация» 

 

 
Рисунок 5 – Интерфейс проведения обонятельных тренировок в сценарии«Реаби-

литация»  
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2.4. Методы статистической обработки результатов исследования 

 

Сбор данных, их последующая коррекция, систематизация исходной инфор-

мации и визуализация полученных результатов осуществлялись в электронных таб-

лицах Excel (Microsoft Office). Исследование проводилось с учетом принципов 

научно-доказательной медицины, для статистического анализа использовали спе-

циализированное программное обеспечение: SPSS 25.0 (IBM Corporation, Armonk, 

New York, USA, лицензия № 5725-А54). Проверку закона распределения выпол-

няли с помощью критерия Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова с поправкой 

Лильефорса. Поскольку для большинства признаков выявлены значительные от-

клонения от нормальности, в работе использовались непараметрические методы 

анализа. Описательная статистика представлены в виде процентных долей в виде 

медианы и квартилей: Me (Q1;Q3). При проведении сравнительного анализа неза-

висимых выборок был выбран U-критерий Манна – Уитни. При сравнении несколь-

ких выборок количественных данных использовался критерий Краскела – Уоллиса 

Расчёт параметров при нормальном распределения проводился с использованием 

параметрических методов, для анализа данных использовали среднее арифметиче-

ское со стандартным отклонением (M ± SD). Исследование взаимосвязей количе-

ственных признаков осуществляли с помощью корреляционного анализа Спир-

мена. В работе приведены значения коэффициентов корреляции (r) и их статисти-

ческая значимость (р). Для всех видов анализа результаты считали статистически 

значимыми при p < 0,05.  
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Глава 3 ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 

ХАРАКТЕРИСТИК У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ И ХРОНИЧЕСКИМ 

РИНОСИНУСИТОМ И НАРУШЕНИЕМ ОБОНЯНИЯ  

 

Согласно дизайну исследования 106 пациентов с обострением хронического 

и острым риносинуситом были разделены на две группы: I группу составили 54 

пациента с обострением хронического риносинусита без полипов (средний возраст 

42 [24,25; 51,75]), из них 29 женщин (53,7%, средний возраст 39 [23; 47] лет) и 25 

мужчин (46,3%, средний возраст 43 [30; 57]) лет); во II группу вошли 52 пациента 

с острым риносинуситом (средний возраст 30 [21; 40,25] лет), из них 28 женщин 

(53,8%, средний возраст 26,5 [21; 35,25] лет) и 24 мужчины (46,2%, средний возраст 

34,5 [23; 44,5] лет).  

Учитывая результаты скринингового идентификационного теста SST-12 в 

каждой из групп выделены по две подгруппы: подгруппа I А – пациенты с обостре-

нием ХРС без полипов и гипосмией – 45 пациентов (83,3%), средний возраст 42 

(25;52) лет, подгруппа I Б – пациенты с обострением ХРС без полипов и аносмией 

– 9 пациентов (16,7%), средний возраст 29 (24; 43) лет, подгруппа II А – пациенты 

с ОРС и гипосмией – 39 пациентов (75,0%), средний возраст 30 (22; 41,5) лет, под-

группа II Б – пациенты с ОРС и аносмией – 13 пациентов (25,0%), средний возраст 

31 (21; 36) лет,  

Анализ данных опроса, анамнеза и эндоскопии полости носа в выделенных 

подгруппах проводился с целью изучить корреляцию данных анамнеза (перенесен-

ной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции, выполненных ранее ринохирур-

гических вмешательств, курения) и особенностей анатомии полости носа (искрив-

ление перегородки носа) со степенью выраженности нарушений обоняния.  

У пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов (I 

группа) выявлена положительная корреляция средней силы (r = 0,241, р = 0,14153) 

выраженности нарушения обоняния с наличием перенесённой в анамнезе SARS-

CoV-2 вирусной инфекции (Таблица 2).  
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Таблица 2 – Результаты оценки влияния анамнеза и данных эндоскопии полости 

носа на выраженность нарушения обоняния у пациентов с обострением хрониче-

ского риносинусита без полипов  

Изучаемый параметр 
Частота встречаемости параметра в подгруппах (n/%) Всего 

(54/100,0) IA подгруппа (45/100,0) IБ подгруппа (9/100,0) 

Наличие SARS-CoV-2 вирусной ин-

фекции в анамнезе 

Да 20/44,4 7/77,8 27/50,0 

Нет 25/55,6 2/22,2 27/50,0 

r/р r = 0,241, р = 0,14153 r = 0,486, р = 0,00004 54/100,0 

Перегородка носа искривлена 
Да 15/33,3 5/55,6 20/37,0 

Нет 30/66,7 4/44,4 34/63,0 

r/р r = 0,169 р = 0,26598 r = 0,169, р = 0,2659 54/100,0 

Наличие в анамнезе ринохирургиче-

ских вмешательств 

Да 10/22,2 2/22,2 12/22,2 

Нет 35/77,8 7/77,8 42/77,8 

r/р r = 0,000 р = 1,00000 r = 0,000 р = 1,00000 54/100,0 

Курение 
Да 7/15,6 1/11,1 8/14,8 

Нет 38/84,4 8/88,9 46/85,2 

r/р r = 0,047 р = 1,00000 r = 0,047 р =  ,00000 54/100,0 

 

Между выраженностью нарушения обоняния и наличием искривления пере-

городки носа отмечалась слабая положительная корреляция (r = 0,169, р = 0,26598). 

Наличие в анамнезе ринохирургического вмешательства (r = 0,000, р = 1,00000) и 

курения (r = 0,047, р = 1,00000) не имели статистически значимой вероятной связи 

с выраженностью нарушения обоняния.  

Результат оценки влияния анамнеза и данных эндоскопии полости носа на 

выраженность нарушения обоняния у пациентов с острым риносинуситом (II 

группа) представлен в Таблице 3. 

У пациентов с острым риносинуситом (II группа) между выраженностью 

нарушения обоняния и наличием перенесённой в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной 

инфекции выявлена сильная положительная корреляция (r = 0,486, р = 0,00004). 

Выраженность нарушения обоняния слабо коррелировало (r = 0,118, р = 0,50602) с 

наличием искривления перегородки носа. Статистически значимой вероятной 

связи выраженности нарушения обоняния с проведенными ранее ринохирургиче-

скими вмешательствами (r = 0,122, р = 0,483) и курением (r = 0,029, р = 1,00000) не 

выявлено. 
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Таблица 3 – Результаты оценки влияния анамнеза и данных эндоскопии полости 

носа на выраженность нарушения обоняния у пациентов с острым риносинуситом 

Изучаемый параметр 
Частота встречаемости параметра в подгруппах (n/%) Всего 

(52/100,0) IIA подгруппа (39/100,0) IIБ подгруппа (13/100,0) 

Наличие SARS-CoV-2 вирусной 

инфекции в анамнезе 

Да 14/35,9 13/100,0 27/51,9 

Нет 25/64,1 0/0,0 25/48,1 

r/р r = 0,486, р = 0,00004 r = 0,486, р = 0,00004 52/100,0 

Перегородка носа искривлена 
Да 14/35,9 3/23,1 17/32,7 

Нет 25/64,1 10/76,9 35/67,3 

r/р r = 0,118, р = 0,50602 r = 0,118, р = 0,50602 52/100,0 

Наличие в анамнезе ринохирур-

гических вмешательств 

Да 10/25,6 5/38,5 15/28,8 

Нет 29/74,6 8/61,5 37/71,2 

r/р r = 0,122, р = 0,483 r = 0,122, р = 0,483 52/100,0 

Курение 
Да 7/17,9 2/15,4 9/17,3 

Нет 32/82,1 11/84,6 43/82,7 

r/р r = 0,029, р = 1,00000 r = 0,029, р = 1,0000 52/100,0 

 

Учитывая, что нарушения дыхательной функции могут влиять на идентифи-

кационную способность обоняния у пациентов I и II группы (106 пациентов) вы-

полнена передняя активная риноманометрия (ПАРМ). У всех обследованных выяв-

лено снижение суммарного объемного потока (СОП) и суммарного сопротивления 

(СС) при сравнении показателей с нормативными значениями (для СОП 

647±18,3 см3/с, для СС – 0,258±0,0164 Па/см3/с). У пациентов II группы отмечалось 

статистически значимое снижение показателя СОП до 184,0 (0; 302,0) см3/с в срав-

нении с результатом исследования для пациентов I группы где СОП был снижен до 

355,0 (184,0; 472,8) см3/с (р = 0,001).  

Суммарное сопротивление (СС) характеризовалось равномерным снижением 

в обеих групп, составив 0,4 (0,3; 0,8) Па (см3/с) для пациентов I группы и 0,7 (0; 0,8) 

Па (см3/с) для пациентов II группы (р = 0,063). Сравнительная оценка суммарного 

объемного потока (СОП) и суммарного сопротивления (СС) с учетом степени вы-

раженности нарушения обоняния представлена в Таблице 4. 

Выявлено статистически значимое различие величины суммарного объем-

ного потока (СОП) со степенью выраженности нарушения обоняния в обеих груп-

пах. В то же время показатель суммарного сопротивления (СС) у пациентов обеих 

групп не имел статистически значимой вероятной связи со степенью выраженности 

нарушения обоняния (p > 0,05). 
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Таблица 4 – Результаты оценки дыхательной функции у пациентов с обострением 

хронического риносинусита без полипов и острым риносинуситом при различной 

степени выраженности нарушения обоняния 

Показатели ПАРМ 

Величина показателей в группах исследования с учетом степени выраженности нарушения 

обоняния, Ме (Q1; Q3) 

I группа (n = 54)  Статистиче-

ская значи-

мость (p) 

II группа (n = 52) Статистиче-

ская значи-

мость (p) 
I А подгруппа 

(n = 45)  

I Б подгруппа 

(n = 9)  

II А подгруппа 

(n = 39)  

II Б подгруппа 

(n = 13)  

Суммарный поток, 

см3/с 

376,0 

(256,0;477,0) 

170,0 

(170,0;280,0) 
0,019 

280,0 

(184,0;312,0) 

170,0 

(143,0;184,0) 
0,027 

Суммарное сопро-

тивление, Па/см3/с 

0,4 

(0,3;0,8) 

0,4 

(0,3;0,8) 
0,428 

0,7 

(0,4;0,8) 

0,8 

(0,4;0,9) 
0,432 

 

Оценка степени носовой обструкции на основании изучения показателя сум-

марного объемного потока в группах представлена в Таблице 5.  

 

Таблица 5 – Показатели суммарного объемного потока в группах исследования с 

учетом степени нарушения носового дыхания  

Степень нарушения 

носового дыхания 

Величина СОП в группах исследования, Me (Q1; Q3), см3/с Статистическая 

значимость (р) I группа (n = 54) II группа (n = 52) 

I степень 615,0 (580,0;655,5) 597,5 (0;606,3) 0,280 

II степень 389,0 (356,0;400,0) 336,0 (0;407,5) 0,173 

III степень 170,0 (119,8;184,0) 184,0 (0;250,8) 0,084 

 

У пациентов обеих групп с различной степенью нарушения носового дыха-

ния статистически значимых различий показателя суммарного объемного потока 

(СОП) не выявлено (p > 0,05). 

У пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов (I 

группа) доминировали умеренные (II степень) и выраженные (III степень) наруше-

ния носового дыхания, составив 38,9% (n = 21) и 40,7% (n = 22) соответственно. 

Легкие нарушения носового дыхания, соответствующие I степени, выявлены у 

20,4% (n = 11) пациентов (Таблица 6). 

У всех пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов (I 

группа) с I степенью нарушения носового дыхания (n = 11) диагностирована гипо-

смия. Среди пациентов с умеренным (II степень) нарушением носового дыхания 

доля лиц с аносмией и гипосмией составила 9,5% (n = 2) и 90,5% (n = 19) соответ-

ственно. У пациентов с выраженным (III степень) нарушением носового дыхания в 

31,8% случаев (n = 7) встречалась аносмия, а в 68,2% (n = 15) встречалась гипосмия.  
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Таблица 6 – Результаты анализа влияния степени нарушения носового дыхания на 

выраженность обонятельных нарушений у пациентов с обострением хронического 

риносинусита (n/%) 

Степень нарушения 

носового дыхания 

Доля пациентов с изучаемым признаком Итого 

аносмия гипосмия 

I степень  0/0,0 11/100,0 11/20,4 

II степень  2/9,5 19/90,5 21/38,9 

III степень  7/31,8 15/68,2 22/40,7 

Итого: 54/100 

 

У пациентов с острым риносинуситом (II группа) в основном встречались 

выраженные нарушения носового дыхания (III степень), достигая 73,1% (n = 38), в 

23,1% (n = 12) нарушение носового дыхания было умеренно снижено (II степень), 

только в 3,8% случаев (n = 2) нарушение носового дыхания было минимальным и 

соответствовало I степени (Таблица 7). Среди пациентов II группы с умеренными 

(II степень) и легкими (I степень) нарушениями дыхания случаев аносмии не было 

выявлено. У пациентов с выраженным (III степень) нарушением носового дыхания 

в 34,2% случаев диагностирована аносмия, в 65,8% – гипосмия. 

 

Таблица 7 – Результаты анализа влияния степени нарушения носового дыхания на 

выраженность обонятельных нарушений у пациентов с острым риносинуситом (n/%) 

Степень нарушения 

носового дыхания 

Доля пациентов с изучаемым признаком Итого 

аносмия гипосмия 

I степень  0/0,0 2/100,0 2/3,8 

II степень  0/0,0 12/100,0 12/23,1 

III степень  13/34,2 25/65,8 38/73,1 

Итого: 52/100 

 

Результаты скрининговой оценки идентификационной способности обоня-

ния при помощи теста SST-12 (Рисунок 6) показали, что наименьшая идентифика-

ция касалась таких запахов как «кожа» (16,7% в I группе, 23,1% во II группе) и 

«грейпфрут» (35,2% в I группе, 32,7% во II группе). Сходные высокие показатели 

были выявлены для запахов «рыба» (88,9% в I группе, 90,4% во II группе), «мята» 

(81,5% в I группе, 80,8% во II группе) и «банан» (74,1% в I группе, 75,0% во II 
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группе). Для запаха «апельсин» установлена более высокая идентификация у паци-

ентов с обострением хронического риносинусита без полипов (I группа), в то время 

как показатель идентификации у пациентов с острым риносинуситом (II группа) 

составил 75,0%. 

 

 
Рисунок 6 – Распределение пациентов по результатам по данным SST-12 

в группах исследования (доля пациентов в %) 

 

Наибольшая разница идентификационной способности обоняния с учетом 

степени выраженности снижения обоняния у пациентов с обострением хрониче-

ского риносинусита без полипов (I группа) была установлена для запаха «корица» 

(Δ 51,1%) и «банан» (Δ 62,2%) (Рисунок 7). Минимальные различия были выявлены 

для запахов «кофе» (Δ 6,6%), «рыба» (Δ 13,3%) и «мята» (Δ 15,5%). Пациенты I Б 

подгруппы (с аносмией) идентифицировали запах «ананаса» лучше, чем пациенты 

I А подгруппы (с гипосмией). 

У пациентов с острым риносинуситом при сравнении идентификационной 

способности по данным SST-12 в подгруппах II А (с гипосмией) и II Б (с аносмией) 

наибольшая разница выявлена для запаха «роза» (Δ 61,5%) и «гвоздика» (Δ 56,4%) 

(Рисунок 8). Минимальные различия были выявлены для запахов «апельсин» 

(Δ 18,0%) и «ананас» (Δ 23,0%). Пациенты II Б подгруппы (с аносмией) идентифи-

цировали запах «микстура» лучше, чем пациенты II А подгруппы (с гипосмией). 
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Рисунок 7 – Результаты оценки идентификационной способности по данным  

SST-12 у пациентов с обострением хронического риносинусита с учетом степени 

выраженности снижения обоняния (доля пациентов, в %) 

 

 
Рисунок 8 – Результаты оценки идентификационной способности по данным  

SST-12 у пациентов с острым риносинуситом с учетом степени выраженности сни-

жения обоняния (доля пациентов, в %) 
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Средний балл скринингового идентификационного теста SST-12 (Таблица 8) 

у пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов статистически 

значимо различался (p = 0,023) в подгруппах с учетом степени выраженности нару-

шения обоняния, у пациентов с острым риносинуситом статистически значимого 

различия не установлено (p = 0,078). 

 

Таблица 8 – Величина среднего балла скринингового идентификационного теста 

SST-12 в группах исследования  

Параметр 

Значение изучаемого параметра в группах исследования в зависимости 

от степени выраженности нарушения обоняния Me(Q1; Q3) 

I группа р II группа  р 

I A подгруппа I Б подгруппа II A подгруппа II Б подгруппа 

Средний 

балл SST-12 
9 (8; 9) 5 (5; 5) 0,023 8 (7; 9) 5 (2; 5) 0,078 

 

Учитывая установленную положительную корреляционную связь степени 

выраженности нарушений обоняния с перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 ви-

русной инфекцией у пациентов с острым риносинуситом (r = 0,486, р = 0,00004) и 

обострением хронического риносинусита без полипов (r = 0,241, р = 0,14153) изу-

чена идентификационная способность обоняния в группах (Рисунки 9 и 10). 

После перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции у пациен-

тов с обострением хронического риносинусита без полипов отмечалась худшая 

идентификация для запахов «банан» и «гвоздика» (Δ по 22,2%), для запахов «кожа» 

и «микстура» (Δ по 18,5%), для запаха «корица» (Δ 18,6%). 

Пациенты с острым риносинуситом после перенесенной SARS-CoV-2 вирус-

ной инфекции хуже идентифицировали запахи «корица» (Δ 41,8%), «кофе» (Δ 

31,9%), «роза» (Δ 26,7%) «апельсин» (Δ 25,0%), «гвоздика» (Δ 23,6%) и «рыба» (Δ 

18,5%) (Рисунок 10). 
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Рисунок 9 – Результаты оценки идентификационной способности обоняния по дан-

ным SST-12 у пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов с 

учетом перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции (доля пациен-

тов, в %) 

 

 

Рисунок 10 – Результаты оценки идентификационной способности обоняния по 

данным SST-12 у пациентов с острым риносинуситом с учетом перенесенной в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции (доля пациентов, в %) 
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Результат оценки обоняния с помощью одориметрического набора В. И. Во-

ячека в группах представлен на Рисунке 11. Процент лиц, правильно идентифици-

рующих запах 0,5%-го раствора уксусной кислоты (слабый запах) был самым низ-

ким у пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов (I группа) 

– 9,3% (n = 5), у пациентов с острым риносинуситом –13,5% (n = 7). Сверхсильный 

запах (нашатырный спирт) хуже идентифицировали пациенты с острым риносину-

ситом. Доля пациентов, идентифицирующих запахи этанола и настойки валерианы 

была меньше в группе пациентов с обострением хронического риносинусита без 

полипов (I группа). 

 

 
Рисунок 11 – Результат оценки идентификации одорантов набора В. И. Воячека у 

пациентов с острым и обострением хронического риносинусита без полипов (доля 

пациентов, в %) 

 

Пациенты обеих групп с гипосмией в 100% случаев идентифицировали 

сверхсильный запах нашатырного спирта, в то время как для пациентов с аносмией 

идентификация различалась у пациентов с острым и обострением хронического ри-

носинусита без полипов (Рисунок 12). 
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Рисунок 12 – Результат оценки идентификации одорантов набора В. И. Воячека у 

пациентов с острым и обострением хронического риносинусита без полипов с уче-

том выраженности снижения обоняния (доля пациентов, в %) 

 

Результаты идентификации одорантов в тесте В. И. Воячека с учетом пере-

несенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции у пациентов с острым и 

обострением хронического риносинусита без полипов представлены на Рисунке 13. 

У пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов (I 

группа) выявлено максимальное различие в идентификации этанола (Δ 37,1%) 

настойки валерианы (Δ 25,9%) и 0,5% уксусной кислоты (Δ 18,5%) в подгруппах с 

учетом факта перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции. Различия 

в идентификации нашатырного спирта были минимальными (Δ 11,1%). 

У пациентов с острым риносинуситом с учетом факта перенесенной в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции (Рисунок 14) выявлена максимальная 

разница в идентификации этанола (Δ 57,2%), настойки валерианы (Δ41,5%) и 0,5% 

уксусной кислоты (Δ 28%). Различия в идентификации нашатырного спирта были 

минимальными (Δ 13,5%). 
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Рисунок 13 – Результаты оценки идентификации одорантов набора В. И. Воячека 

у пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов с учетом пе-

ренесенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции (доля пациентов, в %) 

 

 

Рисунок 14 – Результаты оценки идентификации одорантов набора В. И. Воячека 

у пациентов с острым риносинуситом с учетом перенесенной в анамнезе SARS-

CoV-2 вирусной инфекции (доля пациентов, в %) 
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Результаты проведенного исследования позволили выявить особенности ды-

хательной функции и идентификационной способности обоняния у пациентов с 

острым и обострением хронического риносинусита без полипов с различной степе-

нью выраженности нарушения обоняния, в том числе с учетом перенесенной в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекцией. 
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Глава 4 ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ «ТЕСТ-СИСТЕМЫ ДЛЯ 

ДИАГНОСТИКИ ОБОНЯТЕЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ» У ПАЦИЕНТОВ 

С ОСТРЫМ И ХРОНИЧЕСКИМ РИНОСИНУСИТОМ 

 

Скрининговая оценка обоняния в клинической практике проводится с помо-

щью ряда психофизических тестов, за рубежом это Sniffin Stiks test-12 (SST-12) и 

Sniffin Stiks test-16 (SST-16), в Российской Федерации в амбулаторно-поликлини-

ческой практике чаще используется одориметрический набор В. И. Воячека. 

В состав одориметрического набора В. И. Воячека входит 4 запаха различной 

силы: 0,5%-й раствор уксусной кислоты (слабый запах), этанол (запах средней 

силы), настойка валерианы (сильный запах), нашатырный спирт (сверхсильный за-

пах) и вода дистиллированная (контроль). К преимуществам одориметрического 

набора В. И. Воячека можно отнести тот факт, что запахи имеют различную рецеп-

торную направленность: ольфакторную (настойка валерианы, этанол) ольфак-

торно-тригеминальную (нашатырный спирт) ольфакторно-тригеминально-глоссо-

фарингеальную (0,5%-й раствор уксусной кислоты). Учитывая важность вопроса 

узнаваемости пациентом запахов, используемых для скрининговой оценки обоня-

ния [41], была разработана «Тест-система для диагностики обонятельной дисфунк-

ции» (патент на изобретение № 2831891 от 16.12.2024). По аналогии с набором В. 

И. Воячека в разработанной тест-системе в качестве слабого запаха взят 0,5%-й 

раствор уксусной кислоты, в качестве сверхсильного запаха (ольфакторно-триге-

минальной направленности) взят ментол [31], в разработанной тест-системе при-

сутствуют еще два запаха: апельсин и ваниль. 

Сопоставимость запахов представленных в скрининговых наборах в плане их 

идентичности по силе раздражения изучалась у 106 пациентов: с диагнозом острый 

риносинусит (II группа) было 52 пациента, с диагнозом обострение хронического 

риносинусита без полипов (I группа) было 54 пациента.  

Сравнительный анализ идентификации слабого запаха 0,5%-й уксусной кис-

лоты в двух наборах и сверхсильного запаха нашатырного спирта, входящего в одо-
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риметрический набор В. И. Воячека с запахом ментола из разработанной тест-си-

стемы показал их сопоставимость у пациентов обеих групп представлен в Таблице 

9. Наибольшие трудности в обеих группах вызывала идентификация запаха 0,5%-

й уксусной кислоты (слабый запах), в то время как нашатырный спирт и ментол 

(сверхсильные запахи) определялись наиболее успешно. 

 

Таблица 9 – Результаты оценки идентификации слабого и сверхсильного запаха у 

пациентов с острым и обострением хронического риносинусита  

Запахи, представленные в скрининг тестах 

Распределение пациентов с ОРС по критерию  

идентифицирует/не идентифицирует запах (n/%) 

p (χ²) 
II группа  

(ОРС, n = 52/100,0) 

I группа  

(ХРС, n = 54/100,0) 

Идентифицирует Не иденти-

фицирует 

Идентифицирует Не идентифи-

цирует 

Набор Воячека 
Нашатырный спирт (P1) 39/75 13/25 45/83,3 9/16,7 

0,333 

(0,937) 

Уксусная кислота (P2) 7/13,5 45/86,5 5/9,3 49/90,7 0,558 

Тест-система для  

диагностики обоня-

тельной дисфункции 

Ментол (P3) 37/71,2 15/28,8 44/81,5 10/18,5 
0,278 

(1,178) 

Уксусная кислота (P4) 7/13,5 45/86,5 5/9,3 49/90,7 0,542 

p (χ²) 
P1-P3, p = 0,645 (0,213) 

P2-P4, p = 1 (0) 

P1-P3, p = 0,784 (0,075) 

P2-P4, p = 1 (0) 

 

 

Достоверных различий в идентификации слабого запаха (0,5%-я уксусная кис-

лота) и сверхсильных запахов (нашатырный спирт и ментол), подтвержденных мето-

дами статистического анализа (критерий χ², точный критерий Фишера) не выявлено.  

Результаты оценки возможности применения запаха апельсина и ванили в ка-

честве сильного запаха и запаха средней силы при сравнении их с запахом этанола 

и настойки валерианы из одориметрического набора В. И. Воячека представлены в 

Таблице 10. Полученные данные подтверждают сопоставимость этанола и ванили 

как запахов средней силы (p = 1, χ² = 0), а также запахов настойки валерианы и 

апельсина в качестве сильных запахов (p = 0,854, χ² = 0,034) у пациентов с острым 

и обострением хронического риносинусита без полипов.  

Таким образом, запахи, используемые в разработанной «Тест-системе для ди-

агностики обонятельной дисфункции», были сопоставимы с запахами одориметри-

ческого набора Воячека: так 0,5%-я уксусная кислота является запахом слабой 

силы и идентична в изучаемых наборах, ваниль соответствует этанолу и может ис-
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пользоваться как запах средней силы. Доля пациентов, правильно идентифициру-

ющих запахи апельсина и настойки валерианы (сильный запах), представленной в 

наборе В. И. Воячека была сопоставима. Проведенный анализ показал, что в каче-

стве сверхсильного запаха возможно использование ментола, вместо нашатырного 

спирта. 

 

Таблица 10 – Результаты оценки идентификации запаха средней силы и сильного 

запаха у пациентов с острым и обострением хронического риносинусита  

Запахи, представленные в скрининг тестах 

Распределение пациентов с ОРС по критерию  

идентифицирует/не идентифицирует запах (n/%) 

p (χ²) 
ОРС без SARS-CoV-2 вирус-

ной инфекции (n = 25/100) 

ОРС c SARS-CoV-2 вирусной 

инфекцией (n = 27/100) 

Идентифицирует Не иденти-

фицирует 

Идентифицирует Не идентифи-

цирует 

Набор Воячека 

Этанол (P1) 22/42,3 30/57,7 18/33,3 36/66,7 
0,392 

(0,734) 

Настойка валерианы (P2) 20/38,5 32/61,5 17/31,5 37/68,5 
0,519 

(0,416) 

Тест-система для  

диагностики обоня-

тельной дисфункции 

Ваниль (P3) 22/42,3 30/57,7 18/33,3 36/66,7 
0,392 

(0,734) 

Апельсин (P4) 21/40,4 31/59,6 17/31,5 37/68,5 
0,426 

(0,634) 

p (χ²) 

P1-P3, p = 1 (0) 

P2-P4, p = 0,854 (0,034) 

P1-P4, p = 0,845 (0,04) 

P2-P3, p = 0,841 (0,16) 

P1-P3, p = 1 (0) 

P2-P4, p = 1 (0) 

P1-P4, p = 0,840 (0,042) 

P2-P3, p = 0,840 (0,042) 

 

 

В исследуемых группах с учетом факта перенесенной в анамнезе SARS-CoV-

2 вирусной инфекции проводилась оценка идентификации запахов, используемых 

в двух скрининговых наборах. Анализ результатов для пациентов с обострением 

хронического риносинусита без полипов представлен в Таблице 11.  

У пациентов с обострением хронического риносинусита без перенесенной в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции процент лиц, правильно идентифици-

рующих настойку валерианы из одориметрического набора В. И. Воячека составил 

44,4% (n = 12), в то время как у пациентов с перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 

вирусной инфекцией процент был ниже и составил 18,5% (n = 5) при p = 0,040. 

Аналогичная картина наблюдалась для запаха апельсина из разработанной «Тест-

система для диагностики обонятельной дисфункции»: в группе без перенесенной в 
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анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции процент лиц, правильно идентифици-

рующих запах апельсина, составил 48,1% (n = 13), в группе с перенесённой в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекцией только 14,8% (n = 4) при p = 0,008.  

 

Таблица 11 – Результаты оценки идентификации запаха средней силы и сильного 

запаха у пациентов обострением хронического риносинусита с учетом перенесён-

ной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции 

Запахи, представленные в скрининг тестах 

Распределение пациентов с ОРС по критерию  

идентифицирует/не идентифицирует запах (n/%) 

p (χ²) 
ОРС без SARS-CoV-2 вирус-

ной инфекции (n = 25/100) 

ОРС c SARS-CoV-2 вирусной 

инфекцией (n = 27/100) 

Идентифицирует Не иденти-

фицирует 

Идентифицирует Не идентифи-

цирует 

Набор Воячека 

Этанол (P1) 14/51,9 13/48,1 4/14,8 23/85,2 
0,63 

(0,232) 

Настойка валерианы (P2) 12/44,4 15/55,6 5/18,5 22/81,5 
0,04 

(4,207) 

Тест-система для  

диагностики обоня-

тельной дисфункции 

Ваниль (P3) 14/51,9 13/48,1 4/14,8 23/85,2 
0,63 

(0,232) 

Апельсин (P4) 13/48,1 14/51,9 4/14,8 23/85,2 
0,008 

(6,956) 

p (χ²) 

P1-P3, p = 1,0 (0) 

P2-P4, p = 0,748 (0,103) 

P1-P4, p = 1,0 (0,074) 

P2-P3, p = 0,599 (0,297) 

P1-P3, p = 1,0 (0) 

P2-P4, p = 0,903 (0,015) 

P1-P4, p = 1,0 (0) 

P2-P3, p = 0,733 (0,133) 

 

 

Выявлена сопоставимость случаев правильной идентификации настойки ва-

лерианы и запаха апельсина для пациентов с перенесенной в анамнезе SARS-CoV-

2 вирусной инфекцией (p = 0,748, χ² = 0,103) и без SARS-CoV-2 вирусной инфекции 

в анамнезе (p = 0,903, χ² = 0,015) соответственно. Аналогичные результаты полу-

чены для запахов этанола и ванили (p = 1,0, χ² = 0). Пациенты без перенесённой в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции правильно идентифицировали данные 

запахи в 51,9% (n = 14) случаев. Пациенты с перенесённой в анамнезе SARS-CoV-

2 вирусной инфекцией идентифицировали запахи этанола и ванили только в 14,8% 

(n = 4) случаев (р = 0,0078). 

Полученные результаты демонстрируют что факт перенесенной в анамнезе 

SARS-CoV-2 вирусной инфекции не влияет на способность идентифицировать 

сильные запахи (апельсин, настойка валерианы) и запахи средней силы (этанол, ва-

ниль) пациентами с ХРС (I группа). Согласованность результатов тестирования для 

всех изучаемых запахов подтверждает их взаимозаменяемость для диагностики 
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нарушений обоняния у пациентов с обострением хронического риносинусита неза-

висимо от перенесённой в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции. 

Оценка идентификации слабых и сильных запахов из скрининговых наборов 

оценки обоняния у пациентов с обострением хронического риносинусита без поли-

пов (ХРС) представлена в Таблице 12. 

 

Таблица 12 – Результаты оценки идентификации слабого и сверхсильного запаха 

у пациентов с обострением хронического риносинусита с учетом перенесённой в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции 

Запахи, представленные в скрининг тестах 

Распределение пациентов с ОРС по критерию  

идентифицирует/не идентифицирует запах (n/%) 

p (χ²) 
ОРС без SARS-CoV-2 вирус-

ной инфекции (n = 25/100) 

ОРС c SARS-CoV-2 вирусной 

инфекцией (n = 27/100) 

Идентифицирует Не иденти-

фицирует 

Идентифицирует Не идентифи-

цирует 

Набор Воячека 
Нашатырный спирт (P1) 24/88,9 3/11,1 21/77,8 6/22,2 

0,715 

(0,133) 

Уксусная кислота (P2) 5/18,5 22/81,5 0/0 27/100 0,055 

Тест-система для  

диагностики обоня-

тельной дисфункции 

Ментол (P3) 24/88,9 3/11,1 20/74,1 7/25,9 
0,161 

(1,964) 

Уксусная кислота (P4) 5/18,5 22/81,5 0/0 0/0 0,055 

p (χ²) 
P1-P3, p = 1,0 (0) 

P2-P4, p = 1,0 (0) 

P1-P3, p = 0,75 (0,101) 

P2-P4, p = 1,0 (0) 

 

 

В обоих скрининговых тестах выявлена тенденция к худшей идентификации 

для запаха 0,5%-й уксусной кислоты среди пациентов с перенесённой в анамнезе 

SARS-CoV-2 вирусной инфекцией (p = 0,055). Наилучшие результаты в обеих груп-

пах были получены для нашатырного спирта и ментола. Выявлена идентичность 

идентификации слабого запаха уксусной кислоты (p = 1,0, χ² = 0). У пациентов неза-

висимо от факта перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекцией иден-

тификация запаха нашатырного спирта и ментола была сопоставима: для пациен-

тов без перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекцией p = 1,0, χ² = 0, 

у пациентов с перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекцией p = 0,75, 

χ² = 0,101. Результаты исследования подтверждают взаимозаменяемость запахов в 

скрининговых наборах при оценке идентификационной функции обоняния. 

Сравнительный анализ результатов оценки идентификации у пациентов с 

острым риносинуситом в зависимости от наличия в анамнезе SARS-CoV-2 вирус-

ной инфекции представлен в Таблицах 13 и 14.  
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Таблица 13 – Результаты оценки идентификации запаха средней силы и сильного 

запаха у пациентов острым риносинуситом с учетом перенесённой в анамнезе 

SARS-CoV-2 вирусной инфекции 

Запахи, представленные в скрининг тестах 

Распределение пациентов с ОРС по критерию  

идентифицирует/не идентифицирует запах (n/%) 

p (χ²) 
ОРС без SARS-CoV-2 вирус-

ной инфекции (n = 25/100) 

ОРС c SARS-CoV-2 вирусной 

инфекцией (n = 27/100) 

Идентифицирует Не иденти-

фицирует 

Идентифицирует Не идентифи-

цирует 

Набор Воячека 

Этанол (P1) 18/72 7/28 4/14,8 23/85,2 
< 0,001 

(18,51) 

Настойка валерианы (P2) 15/60 10/40 5/18,5 22/81,5 
0,002 

(9,6) 

Тест-система для  

диагностики обоня-

тельной дисфункции 

Ваниль (P3) 19/76 6/24 3/11,1 24/88,9 0,001 

Апельсин (P4) 16/64 9/36 5/18,5 22/81,5 
0,002 

(9,85) 

p (χ²) 

P1-P2, p = 0,712 (0,136) 

P2-P4, p = 0,787 (0,073) 

P1-P4, p = 0,762 (0,368) 

P2-P3, p = 0,245 (1,471) 

P1-P2, p = 1 (0) 

P2-P4, p = 1 (0) 

P1-P4, p = 0,733 (0,133) 

P2-P3, p = 0,477 (0,586) 

 

 

Запах ванили правильно идентифицировали 76,0% пациентов, запах этанола 

72% пациентов с ОРС без указаний на перенесенную в анамнезе SARS-CoV-2 ви-

русную инфекцию, показатель для пациентов с перенесенной SARS-CoV-2 вирус-

ной инфекцией был 11,1% и 14,8% соответственно (p < 0,001), для запаха апельсина 

оценка составила – 64,0% и 18,5% (p = 0,002), а для настойки валерианы – 60,0% и 

18,5% (p = 0,002). 

 

Таблица 14 – Данные оценки идентификации слабого и сверхсильного запаха у 

пациентов с острого риносинуситом с учетом перенесённой в анамнезе SARS-CoV-

2 вирусной инфекции 

Запахи, представленные в скрининг тестах 

Распределение пациентов с ОРС по критерию  

идентифицирует/не идентифицирует запах (n/%) 

p (χ²) 
ОРС без SARS-CoV-2 вирус-

ной инфекции (n = 25/100) 

ОРС c SARS-CoV-2 вирусной 

инфекцией (n = 27/100) 

Идентифицирует Не иденти-

фицирует 

Идентифицирует Не идентифи-

цирует 

Набор Воячека 
Нашатырный спирт (P1) 17/68 8/32 22/81,5 5/18,5 0,194 

Уксусная кислота (P2) 7/28 18/72 0/0 27/100 0,004 

Тест-система для  

диагностики обоня-

тельной дисфункции 

Ментол (P3) 17/68 8/32 20/74,1 7/25,9 
0,705 

(0,14) 

Уксусная кислота (P4) 7/28 18/72 0/0 27/100 0,004 

p (χ²) 
P1-P3, p = 1 (0) 

P2-P4, p = 1 (0) 

P1-P3, p = 0,496 (0,463) 

P2-P4, p = 1 (0) 
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В группе пациентов с острым риносинуситом с перенесенной в анамнезе 

SARS-CoV-2 вирусной инфекцией, наблюдалась относительная сохранность иден-

тификации сверхсильных запахов: нашатырный спирт был узнан в 81,5% случаев 

(против 68% в группе без SARS-CoV-2 вирусной инфекции; p = 0,194), а ментол в 

74,1% (против 68%; p = 0,705), однако эти различия не достигли статистической 

значимости. Запах 0,5%-й уксусной кислоты не был узнан ни одним пациентом 

данной группы (0% против 28% в группе без SARS-CoV-2 вирусной инфекции; 

p = 0,004).  

Проведённый анализ подтверждает сопоставимость слабого запаха 0,5% ук-

сусной кислоты в обоих наборах и сверхсильного запаха нашатырного спирта из 

одориметрического набора В. И. Воячека и запаха ментола в разработанной тест-

системе для пациентов с острым риносинуситом вне зависимости от перенесённой 

в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции и обосновывает взаимозаменяемость 

запахов при оценке идентификационной функции обоняния. Полученные данные, 

подтверждены методами статистического анализа (критерий χ², точный критерий 

Фишера). 

Для уточнения возможности проведения скрининговой оценки обоняния с 

помощью «Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции» (патент на 

изобретение № 2831891 от 16.12.2024) проведено сравнение скрининговых тестов 

(Таблица 15). 

Результаты проведенного исследования продемонстрировали высокую со-

гласованность результатов, полученных с помощью одориметрического набора 

В. И. Воячека и разработанной «Тест-системы для диагностики обонятельной дис-

функции» (p>0,05). У пациентов с обострением хронического риносинусита без по-

липов выявлено несовпадение в распознавании 2 из 4 запахов (χ² = 19,118, p < 0,001) 

и 3 из 4 запахов (χ² = 8,006, p = 0,005)  
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Таблица 15 – Результат сравнительной оценки ошибок идентификации запахов в 

скрининговых тестах у пациентов с острым и обострением хронического риноси-

нусита 

Скрининго-

вый тест 
Распознавание запахов 

Диагноз (n/%) 
p (χ²) 

II группа (ОРС, 52/100) I группа (ХРС, 54/100) 

Одориметри-

ческий набор 

В. И. Воячека 

Не чувствует 1 из 4 запахов – уксусная кис-

лота (Р1) 

21/40,4 18/33,3 χ² = 0,56,  

p = 0,454 

Не чувствует 2 из 4 запахов – уксусная кис-

лота, этанол (Р2) 
15/28,8 18/33,3 

χ² = 0,32,  

p = 0,572 

Не чувствует 3 из 4 запахов – уксусная кис-

лота, этанол, настойка валерианы (Р3) 
6/11,5 7/13 

χ² = 0,05, 

p = 0,823 

Не чувствует 4 из 4 запахов – уксусная кис-

лота, этанол, настойка валерианы, нашатыр-

ный спирт (Р4) 

4/7,7 3/5,6 
χ² = 0,21, 

p = 0,647 

Тест-система 

для диагно-

стики обоня-

тельной дис-

функции  

Не чувствует 1 из 4 запахов – уксусная кис-

лота (Р5) 
20/38,5 18/33,3 

χ² = 0,38, 

p = 0,537 

Не чувствует 2 из 4 запахов – уксусная кис-

лота, ваниль (Р6) 
10/19,2 1/1,9 

χ² = 9.28, 

p = 0,002 

Не чувствует 3 из 4 запахов – уксусная кис-

лота, ваниль, апельсин (Р7) 
5/9,6 20/37 

χ² = 11,63, 

p = 0,001 

Не чувствует 4 из 4 запахов – уксусная кис-

лота, ваниль, апельсин и ментол (Р8) 
11/21,2 7/13 

χ² =1,13, p 

= 0,288 

p (χ²) 

Р1-Р5, χ² = 0,048, p = 0,827 

Р2-Р6, χ² = 1,316, p = 0,251 

P3-P7, χ² = 0,092, p = 0,762 

P5- P8, χ² = 3.409, p = 0,065 

Р1-Р-5, χ² = 0,000, p = 1,000 

Р2-Р6, χ² = 19,118, p < 0,001 

P3-P7, χ² = 8.006, p = 0,005 

P5-P8, χ² = 4.935, p = 0,026 
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Глава 5 КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ И 

ХРОНИЧЕСКИМ РИНОСИНУСИТОМ И НАРУШЕНИЕМ ОБОНЯНИЯ 

 

Согласно дизайну исследования, оценка качества жизни при помощи опросника 

SNOT-22 проведена у 54 пациентов с обострением хронического риносинусита без 

полипов (I группа) и у 52 пациентов с острым риносинуситом (II группа). Суммарный 

средний балл у пациентов I группы составил 31,5 (21,0; 40,8) балла из 110 баллов мак-

симально возможных, у пациентов во II группе – 27 (20,0; 42,0) балла (р = 0,299). Та-

ким образом можно говорить о незначительном влиянии симптомов заболевания на 

качество жизни пациентов с острым риносинуситом (II группа), в то время как у па-

циентов с обострением хронического риносинусита без полипов (I группа) отмеча-

лось значительное влияние симптомов заболевания на качество жизни. 

Результаты оценки по факторам опросника представлены в Таблице 16. Сум-

марный балл для синусоназальных симптомов составил 14,5 (9,0; 20,0) балла для 

пациентов с обострением хронического риносинусита и 11,0 (8,0; 18,0) баллов для 

пациентов с острым риносинуситом (р = 0,118). Выраженность симптомов по фак-

торам «нарушение психоэмоционального состояния» и «нарушение сна» в обеих 

группах была ниже, минимальный средний балл отмечался по фактору «отологи-

ческие проявления» (р ˃ 0,05). 

 

Таблица 16 – Результаты факторного анализа опросника SNOT-22 у пациентов I и 

II группы исследования  

Факторы опросника  

SNOT-22 

Выраженность факторов в баллах 

в группах контроля, Me (Q1; Q3) 
Статистиче-

ская значимость 

(р) I группа (n = 54) II группа (n = 52) 

Синусоназальные симптомы 14,5 (9,0; 20,0) 11,0 (8,0; 18,0) 0,118 

Отологические проявления 1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0; 3,3) 0,404 

Нарушение сна 5,0 (2,3; 10,0) 4,0 (3,0; 8,3) 0,447 

Нарушение психоэмоционального состояния 8,0 (6,0; 13,0) 9,0 (5,8; 14,0) 0,467 

Средний суммарный балл 31,5 (21,0; 40,8) 27,0 (20,0; 42,0) 0,300 

 

Факторный анализ в подгруппах в зависимости от наличия у пациентов ги-

посмии или аносмии также показал превалирующее влияние синусоназальных 

симптомов (Таблица 17). 
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Таблица 17 – Результаты факторного анализа опросника SNOT-22 у пациентов I и 

II группы исследования в зависимости от выраженности нарушения обоняния (Me 

(Q1; Q3), баллы) 

Факторы опросника  Выраженность факторов SNOT-22 (в баллах) в подгруппах исследования Me (Q1; Q3) 

I группа (ХРС, n = 54)  II группа (ОРС, n = 52) 

I А (гипосмия) 

(n = 45) 

I Б (аносмия) 

(n = 9) 

(р) II А (гипосмия) 

(n = 39) 

II Б (аносмия) 

(n = 13) 

(р) 

Синусоназальные симптомы 16,0 (9,0; 20,0) 8,0 (6,0; 14,0) 0,067 11,0 (7,0; 17,0) 13,0 (10,0; 18,0) 0,128 

Отологические проявления 1,0 (0,0; 2,0) 0,0 (0,0; 2,0) 0,282 1,0 (0,0; 2,5) 3,0 (1,0; 7,0) 0,002 

Нарушение сна 5,0 (4,0; 10,0) 2,0 (1,0; 4,0) 0,052 4,0 (3,0; 7,5) 5,0 (2,0; 10,0) 0,312 

Нарушение психоэмоциональ-

ного состояния 
8,0 (6,0; 13,0) 5,0 (4,0; 5,0) 0,089 9,0 (6,0; 14,5) 8,0 (4,0; 11,0) 0,139 

Средний суммарный балл 33,0 (23,0; 42,0) 14,0 (12,0; 34,0) 0,057 26,0 (20,0; 37,0) 34,0 (21,0; 43,0) 0,264 

 

Отмечалась значительная разница в оценке выраженности синусоназальных 

симптомов у пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов с 

гипосмией и аносмией (в 2 раза), однако она не была статистически значима. У 

пациентов с острым риносинуситом независимо от степени нарушения обоняния 

оценка была сходной составив 11,0 (7,0; 17,0) баллов у пациентов с гипосмией и 9,0 

(6,0; 14,5) баллов у пациентов с аносмией. Вторыми по значимости влияния на ка-

чество жизни были жалобы по факторам «психоэмоциональные нарушения» и 

«нарушения сна». Пациентов с острым риносинуситом и аносмией больше чем па-

циентов с острым риносинуситом и гипосмией беспокоили отологические прояв-

ления – оценка 3,0 (1,0; 7,0) балла и 1,0 (0,0; 2,5) балл соответственно (р = 0,002). 

Анализ вопросов опросника SNOT-22 показал, что чаще всего у пациентов обеих 

групп встречаются жалобы, относящиеся к фактору «Синусоназальные симптомы». Так, 

наличие выделений из носа отмечают 85,2% (n = 46) пациентов I группы и 84,6% (n = 44) 

пациентов II группы. Заложенность носа отмечали 94,4%(n = 51) пациентов и 88,5% 

(n = 46) пациентов с обострением хронического риносинусита и острым риносинуситом 

соответственно. Пациенты I группы жаловались на нарушение психоэмоционального со-

стояния, в виде утомляемости в 87,0% случаев (n = 47). Практически в равной доле па-

циенты I группы отмечали утомляемость, снижение работоспособности и разбитость по-

сле пробуждения – в 86,5% (n = 45), 84,6% (n = 44) и 82,7% (n = 43) случаев соответ-

ственно (Рисунок 15). 
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Рисунок 15 – Частота встречаемости симптомов по опроснику SNOT-22 

у пациентов I и II группы (доля пациентов, в %) 

 

В меньшем проценте случаев пациенты обеих групп предъявляли жалобы по 
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I группы и у 30 (57,7%) пациентов II группы, ночные пробуждения у 38 (70,4%) 

пациентов I группы и у 33 (63,5%) пациентов II группы, отсутствие полноценного 

ночного сна у 39 (72,2%) пациентов I группы и у 32 (61,5%) пациентов II группы, а 

также разбитость после пробуждения у 43 (79,6%) пациентов I группы и у 43 

(82,7%) пациентов II группы. 

Самыми редкими в обеих группах исследования по данным опросника 

SNOT-22 были жалобы по фактору «отологические проявления», так заложенность 

ушей отмечали 16 (29,6%) и 20 (38,5%) пациентов I и II группы, а боль в ушах вы-

явлены только у 11 (20,4%) пациентов I группы и у 14 (26,9%) пациентов II группы.  

Оценка выраженности симптомов опросника SNOT-22 у пациентов с 

обострением хронического риносинусита (I группа) и с острым риносинуситом (I 

группа) различалась (Таблица 18).  

Пациенты обеих групп отмечали наибольшую выраженность таких симпто-

мов, как выделения из носа (вопрос № 1), средний балл у пациентов I группы со-

ставил 3,0 (2,0; 4,0) балла, у пациентов II группы 2,0 (1,0; 3,0) балла (р = 0,059), а 

также заложенность носа (вопрос № 2) средний балл у пациентов I группы 3,0 (2,0; 

4,0) балла, у II группы 3,0 (1,0; 4,0) балла. 

Оценка по фактору «Нарушение психоэмоционального состояния» показала, 

что у пациентов обеих групп доминировала выраженность жалоб на снижение ра-

ботоспособности (вопрос № 18) и снижение концентрации внимания (вопрос № 19) 

– по 2,0 (1,0; 3,0) балла у пациентов I и II группы соответственно. Однако статисти-

чески значимая разница в группах исследования выявлена только в оценке выра-

женности жалобы на нарушение обоняния (вопрос № 12) (р = 0,005).  

Для выявления особенностей оценки выраженности нарушения обоняния по 

данным опросника SNOT-22 были проанализированы ответы пациентов на вопрос 

№ 12, в зависимости от формы риносинусита и степени нарушения обоняния (Таб-

лица 19). 
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Таблица 18 – Выраженность симптомов по опроснику SNOT-22 у пациентов I и II 

группы исследования 

Вопрос SNOT-22 

Выраженность симптомов (в баллах) в 

группах исследования, Me (Q1; Q3) 
Статистиче-

ская значи-

мость (р) I группа (n = 54) II группа (n = 52) 

1. Выделения из носа 3,0 (2,0; 4,0) 2,0 (1,0; 3,0) 0,059 

2. Заложенность носа 3,0 (2,0; 4,0) 3,0 (1,0; 4,0)  0,169  

3. Чихание 1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0; 2,0) 0,170 

4. Ринорея 1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0; 2,0) 0,209 

5. Кашель 0,0 (0,0; 1,0) 0,0 (0,0; 1,0) 0,346 

6. Постназальное затекание 0,0 (0,0; 1,0) 0,5 (0,0; 2,0) 0,241 

7. Густое отделяемое из носа 1,0 (0,0; 3,0) 0,0 (0,0; 1,3) 0,064 

8. Заложенность ушей 0,0 (0,0; 1,0) 0,0 (0,0; 2,0)  0,298  

9. Головокружение 0,0 (0,0; 1,0) 0,0 (0,0; 1,0) 0,445 

10. Боль в ухе 0,0 (0,0; 1,0) 0,0 (0,0; 1,0) 0,405 

11. Лицевая боль 1,0 (0,0; 3,0) 0,0 (0,0; 1,0) 0,154 

12. Снижение обоняния 2,0 (1,0; 3,0) 2,0 (2,0; 3,0) 0,005 

13. Трудности при засыпании 2,0 (1,0; 3,0) 1,0 (0,0; 2,0) 0,108 

14. Ночные пробуждения 1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0; 2,0) 0,407 

15. Отсутствие полноценного ноч-

ного сна 
1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0; 2,0) 0,495 

16. Разбитость после пробуждения 1,0 (1,0; 3,0) 2,0 (1,0; 3,0)  0,139  

17. Утомляемость 1,5 (1,0; 2,0) 2,0 (1,0; 3,0) 0,166 

18. Снижение работоспособности 2,0 (1,0; 3,0) 2,0 (1,0; 3,0) 0,368 

19. Снижение концентрации внима-

ния 
2,0 (1,0; 3,0) 2,0 (1,0; 3,0) 0,437 

20. Тревожность 1,0 (1,0; 2,0) 1,0 (0,8; 2,0) 0,333 

21. Уныние 1,0 (0,0; 2,0) 1,0 (0,0; 2,0) 0,370 

22. Растерянность 1,0 (0,3; 2,0) 1,0 (0,0; 2,0) 0,488 
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Таблица 19 – Анализ выраженности жалобы на снижение обоняния по данным 

опросника SNOT-22 у пациентов в группах исследования с учетом выраженности 

снижения обоняния (количество пациентов, n/%) 

Группа исследования 

Критерий оценки вопроса № 12 «Снижение обоняния/вкуса» 

опросника SNOT-22 в баллах 

0 балл 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 5 баллов 

ХРС 

(54/100) 

I А подгруппа (гипосмия) (n = 45) – 15/33,3 12/26,7 14/31,1 1/2,2 3/6,7 

I Б подгруппа (аносмия) (n = 9) – 1/11,1 3/33,3 3/33,3 2/22,2 – 

Всего: – 16/29,6 15/27,8 17/31,4 3/5,6 3/5,6 

ОРС 

(52/100.0) 

II А подгруппа (гипосмия) (n = 39) – 10/25,6 14/35,9 9/23,1 – 6/15,4 

II Б подгруппа (аносмия) (n = 13) – – 7/53,8 2/15,4 2/15,4 2/15,4 

Всего: – 10/19,2 21/40,4 11/21,2 2/3,8 8/15,4 

 

Выявлено, что пациенты с обострением хронического риносинуита (I группа) 

в 29,6% (n = 16) оценили выраженность нарушения обоняния в 1 балл (как легкую), 

в то время как аналогичную оценку поставили только 19,2% (n = 10) пациентов с 

острым риносинуситом (II группа). Максимально выраженными (оценка в 4 и 5 

баллов) оценили нарушения обоняния 11,1% (n = 6) пациентов I группы и 19,2% 

(n = 10) пациентов II группы. При этом следует отметить что пациенты как с 

обострением хронического риносинусита, так и с острым риносинуситом и гипо-

смией (I А и II А подгруппа) чаще, чем пациенты с аносмией (I Б и II Б подгруппа) 

ставили оценку 1 балл, оценивая выраженность нарушения обоняния. В свою оче-

редь именно пациенты I Б и II Б подгрупп ставили чаще оценку 4 и 5 баллов, тем 

самым оценивая нарушения обоняния как выраженные.  

Для уточнения негативного влияния нарушения обоняния на качество жизни 

пациентов в группах исследования, использовали адаптированную русскоязычную 

версию опросника QOD-NS (Questionnaire of Olfactory Disorders – Negative 

Statements) (Приложение Д).  

Суммарный балл у пациентов I и II групп был сходным составив 9 (6; 13) 

баллов и 9,5 (5; 16) баллов соответственно, статистически значимых различий не 

установлено (p = 0,347). Для уточнения влияния нарушения обоняния на различные 

сферы жизни пациентов проведен анализ результатов опросника по факторам: «со-

циальный фактор» (вопросы 11–17), «пищевой фактор» (вопросы 1, 3, 10, 13), «тре-

вожность» (вопросы 5, 6, 8, 9), «фактор неприятного воздействия» (вопросы 2, 4, 
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7). Статистически значимых различий между группами ни по одному из анализи-

руемых факторов не выявлено (Таблица 20). Наибольшее медианное значение в 

обеих группах было характерно для фактора «Тревожность» – оценка 7 (6; 7) бал-

лов при ОРС и 6 (5; 8) баллов при ХРС. 

 

Таблица 20 – Результаты факторного анализа опросника QOD-NS у пациентов с 

острым и хроническим риносинуситом 

Факторы опросника QOD-NS 

Значение фактора в баллах опросника QOD-NS 

в группах пациентов, Me (Q1; Q2) р 

II группа (ОРС) (n = 52) I группа (ХРС) (n = 54) 

Социальный 4 (1; 8) 2 (0,75; 4) 0,218 

Пищевой 3 (0; 5) 3 (1; 5) 0,589 

Тревожность 7 (6; 7) 6 (5; 8) 0,462 

Неприятное воздействие 3 (1; 6) 4 (3; 6) 0,092 

Суммарный балл 9.5 (5; 16) 9 (6; 13) 0,347 

 

Следует отметить, что у пациентов II группы наибольшее негативное влия-

ние нарушения обоняния на КЖ отмечалось по факторам «пищевой» - оценка 3 (0; 

5) балла и «неприятное воздействие – оценка 3 (1; 6) балла. У пациентов I группы 

наибольшее негативное влияние нарушения обоняния на КЖ отмечалось для фак-

тора «неприятное воздействие – оценка 4 (3; 6) балла и фактора «социальный» – 

оценка 2 (0,75; 4) балла. Однако полученные результаты не были статистически 

значимы (p > 0,05). 

Результаты факторного анализа опросника QOD-NS у пациентов с острым 

риносинуситом и обострением хронического риносинусита с учетом степени нару-

шения обоняния представлены в Таблице 21. 

Суммарный балл опросника QOD-NS у пациентов с II Б подгруппы составил 

5,5 (4,8; 12,0) балла и был ниже, чем у пациентов IIА подгруппы (оценка 13,0 [6,0; 

16,0] баллов), что свидетельствует о более значительном негативном влиянии нару-

шений обоняния в форме аносмии на различные аспекты КЖ (p = 0,003). 

 

  



86 

Таблица 21 – Результаты факторного анализа опросника QOD-NS у пациентов с 

острым и обострением хронического риносинусита при различной выраженности 

нарушения обоняния, Me (Q1; Q2) 

Факторы опросника 

QOD-NS 

Значение фактора в баллах опросника QOD-NS в группах пациентов Me (Q1; Q3) 

p 
II Группа (ОРС), n = 52 I группа (ХРС), n = 54 

II А подгруппагипо-

смия (n = 39), P1 

II Б подгруппа, 

аносмия (n = 13), Р2 

I А подгруппа гипо-

смия (n = 45), Р3 

I Б подгруппа анос-

мия (n = 9), Р4 

Социальный фактор 4.0 (2,0; 8,0) 2,5 (1,0; 4,8) 3,0 [1,0; 4,0] 2,5 [1,0; 5,0] 
Р1-Р2, p = 0,5406 

Р3-Р4, p = 0,3579 

Пищевой фактор 3,0 (0,0; 5,0) 1,0 (0,0; 1,8) 3,0 (2,0; 5,0) 2,0 (0,8; 4,3) 
Р1-Р2, p = 0,04528 

Р3-Р4, p = 0,4578 

Тревожность 7,0 (6,0; 7,0) 6,0 (4,0; 7,0) 6,0 (5,0; 7,0) 5,0 (3,0; 8,0) 
Р1-Р2, p = 0,0426 

Р3-Р4, p = 0,4982 

Фактор неприятного 

воздействия 
4,0 (2,0; 5,0) 2,5 (1,3; 3,8) 4,0 (3,0; 5,0) 3,0 (2,5; 4,5) 

Р1-Р2, p = 0,1656 

Р3-Р4, p = 0,5816 

Суммарный балл 13,0 (6,0; 16,0) 5,5 (4,8; 12,0) 8,0 (5,0; 13,0) 6,5 (5,8; 13,0) 
Р1-Р2, p = 0,003  

Р3-Р4, p = 0,050 

 

Наиболее низкая оценка была выявлена в ответах на вопросы, относящиеся к 

фактору «пищевой» 1,0 (0,0; 1,8) балла и 3,0 (0,0; 5,0) у пациентов II Б и IIА под-

группы соответственно (p = 0,157), что подтверждает значительное влияние нару-

шений обоняния на пищевое поведение пациентов. 

У пациентов с обострением хроническим риносинусита и аносмией (I Б под-

группа) суммарная оценка опросника QOD-NS составила 6,5 (5,8; 13,0) баллов, что 

было ниже (p = 0,05), чем в I Б подгруппе, имеющих нарушения обоняния в виде 

гипосмии, оценка 8,0 (5,0; 13,0) баллов. На качество жизни у пациентов с ХРС и 

нарушением обоняния наибольшее влияние оказывает изменение пищевого пове-

дения и социальной адаптации пациента.  

В Таблице 22 представлен факторный анализ опросника QOD-NS у пациен-

тов с обострением хронического риносинусита в зависимости от оценки нарушения 

обоняния по данным опросника SNOT-22. 

Пациенты I группы, оценивающие снижение обоняния по данным опросника 

SNOT-22, в 4 или 5 баллов (тяжелая степень нарушения обоняния), имеют более 

низкий средний балл опросника QOD-NS – 7,0 (4,5; 10,5) баллов, что подтверждает 

факт значительного негативного влияния выраженности нарушений обоняния на 

качество жизни пациентов. В то же время выявленные статистически значимые раз-

личия в оценке по фактору «пищевой фактор» у пациентов с обострением хрони-

ческого риносинусита подтверждают, что при уменьшении степени выраженности 
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симптома (оценка ответа на 12-й вопрос опросника SNOT-22) наблюдается сниже-

ние негативного влияния нарушения обоняния на качество жизни. 

 

Таблица 22 – Результаты факторного анализа опросника QOD-NS у пациентов с 

обострением хронического риносинусита в зависимости от ответа на 12-й вопрос 

опросника SNOT-22 

Факторы опрос-

ника QOD-NS 

Значение фактора в баллах опросника QOD-NS в группах пациентов в 

зависимости от самооценки нарушения обоняния Me (Q1; Q3) 
p 

I группа, 4-5 баллов (n = 7), 

Р1 

I группа, 2-3 балла 

(n = 31), Р2 

I группа, 0-1 балла 

(n = 16), Р3 

Социальный 

фактор 
1,0 (0,5; 3,0) 2,0 (1,0; 4,0) 2,5 (1,0; 4,0) 

Р1-Р2, р = 0,317 

Р2-Р3, р = 0,358 

Р1-Р3, р = 0,241 

Пищевой 

фактор 
2,0 (0,5; 4,0) 3,0 (1,0; 4,5) 4,0 (3,0; 5,0) 

Р1-Р2, р = 0,214 

Р2-Р3, р = 0,043 

Р1-Р3, р = 0,033 

Тревожность 6,0 (6,0; 9,0) 6,0 (4,5; 7,0) 6,5 (5,0; 8,0) 

Р1-Р2, р = 0,295 

Р2-Р3, р = 0,309 

Р1-Р3, р = 0,434 

Фактор неприят-

ного воздействия 
4,0 (3,0; 4,5) 4,0 (2,5; 6,0) 5,0 (3,0; 5,3) 

Р1-Р2, р = 0,436 

Р2-Р3, р = 0,202 

Р1-Р3, р = 0,308 

Средний балл 7,0 (4,5; 10,5) 8,0 (5,5; 13,0) 10,0 (8,8; 16,5) 

Р1-Р2, р = 0,321 

Р2-Р3, р = 0,147 

Р1-Р3, р = 0,116 

  

В Таблице 23 представлен факторный анализ опросника QOD-NS у пациен-

тов с острым риносинуситом в зависимости от оценки нарушения обоняния по дан-

ным опросника SNOT-22. 

 

Таблица 23 – Результаты факторного анализа опросника QOD-NS у пациентов с 

острым риносинуситом в зависимости от ответа на 12 вопрос опросника SNOT-22, 

Me (Q1; Q2) 

Факторы опрос-

ника QOD-NS 

Значение фактора в баллах опросника QOD-NS в группах пациентов в 

зависимости от самооценки нарушения обоняния Me (Q1; Q3) 
p 

I группа, 4-5 баллов 

(n = 10), Р1 

I группа, 2-3 балла 

(n = 32), Р2 

I группа, 0-1 балла 

(n = 10), Р3 

Социальный 

фактор 
3,5 (0,8; 5,3) 3,0 (1,0; 8,0) 4,0 (2,0; 8,0) 

Р1-Р2, р = 0,07 

Р2-Р3, р = 0,384 

Р1-Р3, р = 0,026 

Пищевой 

фактор 
1,0 (0,0; 4,0) 4,0 (1,0; 5,0) 4,0 (1,0; 5,0) 

Р1-Р2, р = 0,026 

Р2-Р3, р = 0,336 

Р1-Р3, р = 0,006 

Тревожность 6,0 (6,0; 7,0) 7,0 (6,0; 7,0) 7,0 (4,3; 7,0) 

Р1-Р2, р = 0,306 

Р2-Р3, р = 0,174 

Р1-Р3, р = 0,218 

Фактор неприят-

ного воздействия 
2,5 (1,0; 4,3) 4,0 (3,0; 6,0) 4,0 (3,0; 5,8) 

Р1-Р2, р = 0,09 

Р2-Р3, р = 0,292 

Р1-Р3, р = 0,028 

Средний балл 6,0 (3,0; 13,0) 11,0 (5,0; 19,0) 13,0 (6,0; 18,3) 

Р1-Р2, р = 0,04 

Р2-Р3, р = 0,321 

Р1-Р3, р = 0,006 
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У пациентов с острым риносинуситом, установлена связь между оценкой вы-

раженности симптома «Снижение обоняния» по опроснику SNOT-22 и влиянием 

нарушения обоняния на качество жизни по данным опросника QOD-NS. Так у па-

циентов с умеренной (р = 0,04) и лёгкой (р = 0,006) выраженностью симптома 

(оценка 2-3 балла на 12 вопрос опросника SNOT-22) средний балл был статистиче-

ски значимо выше, чем у пациентов с тяжёлой степенью нарушения обоняния 

(оценка 4-5 балла в опроснике SNOT-22). Такие различия были связаны с увеличе-

нием показателей по ряду факторов опросника QOD-NS: «социальный фактор» 

(р = 0,026), «пищевой фактор» (р = 0,006), «фактор неприятного воздействия» 

(р = 0,028). 

Таким образом, полученные результаты подтверждают негативное влияние 

нарушения обоняния на различные аспекты КЖ пациентов с острым и обострением 

хронического риносинусита без полипов. Более чувствительным для оценки каче-

ства жизни, связанного с нарушением обоняния, оказался опросник обонятельных 

расстройств – QOD-NS (Questionnaire of Olfactory Disorders – Negative Statements). 
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Глава 6 РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ СПОСОБА КОРРЕКЦИИ 

НАРУШЕНИЙ ОБОНЯНИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТЕХНОЛОГИИ 

ВИРТУАЛЬНОЙ РЕАЛЬНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ И 

ХРОНИЧЕСКИМ РИНОСИНУСИТОМ 

 

Согласно дизайну, во 2-м этапе исследования приняло участие 38 пациентов 

(18 пациентов I группы и 20 пациентов II группы) с сохраняющейся жалобой на 

нарушение обоняния и выявленным по данным скринингового идентификацион-

ного теста SST-12 нарушением обоняния (суммарная оценка SST-12 < 10 баллов) 

после проведенного 14-дневного курса медикаментозной терапии, назначенного 

согласно действующим клиническим рекомендациям. Лечение включало иррига-

ционно-элиминационную терапию 0,9%-м раствором натрия хлорида 4 раза в сутки 

в течение 14 дней, разгрузочную терапию с использованием 0,1%-го раствора кси-

лометазолина 2 раза в сутки в течение 5 дней, инстилляции в полость носа топиче-

ских глюкокортикостероидов на основе мометазона фуроата 2 раза в день, расти-

тельный препарат на основе фиксированной комбинации экстрактов корня горе-

чавки, цветков первоцвета, травы щавеля, цветков бузины черной и травы вербены 

(160 мг BNO 1016) по 1 таблетке внутрь 3 раза в сутки в течение 14 дней.  

Методом простой рандомизации среди пациентов с обострением хрониче-

ского риносинусита без полипов и пациентов с острым риносинуситом были выде-

лены две группы: контрольная и основная. Состав и характеристика групп пред-

ставлена в Таблице 24. Проверка групп на нормальность распределения проводи-

лась с помощью критерия Шапиро – Уилка. Далее расчёт параметров проводился с 

использованием параметрических методов, для анализа данных использовали сред-

нее арифметическое со стандартным отклонением (M ± SD).  

Пациенты контрольной группы продолжили курс медикаментозного лече-

ния, включающего ирригационно-элиминационную терапию 0,9%-м раствором 

натрия хлорида 2 раза в сутки и инстилляции в полость носа топических глюкокор-

тикостероидов на основе мометазона фуроата 2 раза в день, длительность лечения 

составила 3 месяца.  
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Таблица 24 – Состав и характеристика групп исследования на II этапе 

Параметр 

Величина исследуемого параметра в группах исследования 

ХРС (n = 18) ОРС (n = 20) 

контрольная (n = 9) основная (n = 9) контрольная (n = 10) основная (n = 10) 

Возраст (M ± SD, лет) 31,6±7,2 38,1±5,4 26,9±8,0 30,7±4,5 

Мужчины (n/%) 3/33,3 5/55,6 6/60 4/40 

Женщины (n/%) 6/66,7 4/44,4 4/40 6/60 

Всего (n/%): 9/50,0 9/50,0 10/50,0 10/50,0 

 

Пациентам основной группы дополнительно к аналогичному медикаментоз-

ному лечению в течение 3 месяцев проводились обонятельные тренировки (ОТ) по 

разработанному «Способу коррекции обонятельных нарушений при патологии 

носа и околоносовых пазух» (патент на изобретение № 2830471 от 19.11.2024) с 

использованием устройства для диагностики и реабилитации обонятельных нару-

шений с возможностью компьютерного управления и интеграции с системой био-

логической обратной связи (патент на изобретение № 2791921 от 14.03.2023).  

Все пациенты основной группы были обследованы на предмет непереноси-

мости виртуальной реальности с помощью анкеты IPQ (Igroup Presence 

Questionnaire). Для составления индивидуальной карты обонятельных тренировок 

пациентам основной группы последовательно, через разработанное устройство (па-

тент на изобретение №2791921 от 14.03.2023) подавали 15 запахов (эфирные 

масла), которые оценивались в сценарии «Диагностика» по следующим критериям: 

приятность/неприятность, чувствует / не чувствует, узнаёт / не узнаёт. Дополни-

тельно учитывали время подачи каждого запаха, необходимое для его распознава-

ния. В первые 14 дней для ОТ использовали 5 запахов, которые пациент правильно 

идентифицировал и оценил, как приятные, время распознавания было ≤ 5 секунд, 

через 14 дней добавляли еще 5 запахов, которые пациент неправильно идентифи-

цировал, но оценил, как приятные, время распознавания было ≤ 5 секунд. Начиная 

с 29-го дня в течение 3 месяцев применялись все 15 запахов.  

Эффективность проводимого лечения оценивали на 14-й день, через 1 месяц 

и через 3 месяца с использованием для оценки обоняния скринингового идентифи-
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кационного теста SST-12, «Тест-системы для диагностики обонятельной дисфунк-

ции», оценка негативного влияния нарушения обоняния на качество жизни паци-

ентов изучалась при помощи опросника QOD-NS.  

На момент начала лечения по данным скринингового идентификационного 

теста SST-12 у пациентов с обострением хронического риносинусита в контроль-

ной группе количество лиц с аносмией и гипосмией составило 2 и 7 соответственно, 

в основной группе у 1 пациента выявлена аносмия, у 8 пациентов – гипосмия.  

Оценка обоняния на 14 день у пациентов основной группы показала, что у 4 

пациентов обоняние вернулось к норме (суммарный балл SST-12 > 10), пациентов 

с аносмией не было выявлено (Рисунок 16). В контрольной группе положительной 

динамики не отмечалось. 

Только через 1 месяц у пациентов в контрольной группе произошли положи-

тельные изменения: не выявлено пациентов с аносмией, количество пациентов с 

нормосмией составило 2 человека. В основной группе, где дополнительно приме-

нялись ОТ по разработанному способу, положительная динамика идентификаци-

онной способности обоняния при оценке через 1 месяц продолжилась и количество 

пациентов с нормосмией увеличилось до 6 человек. 

Через 3 месяца по данным скринингового идентификационного теста SST-12 

в основной группе количество пациентов, у которых идентификационная способ-

ность обоняния полностью восстановилась составило 7 человек, у 2 человек сохра-

нялась гипосмия. В контрольной группе, где обонятельные тренировки не прово-

дились, показатели идентификационного теста SST-12 соответствовали нормосмии 

всего у 4 пациентов. 

Оценка идентификации различных по силе запахов проводилась с помощью 

«Тест-системы для диагностики обонятельной дисфункции». Так у пациентов ос-

новной группы, которым проводились обонятельные тренировки, уже к 14-му дню 

количество лиц, идентифицирующих сильный запах апельсина возросло, три паци-

ента стали идентифицировать слабый запах 0,5%-й уксусной кислоты. 

У пациентов контрольной группы положительной динамики в отношении 

идентификации запахов к 14-му дню не наблюдалось (Рисунок 17). Только через 1 
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месяц все пациенты контрольной группы смогли идентифицировать запах ментола, 

возросло количество пациентов, идентифицирующих запах средней силы (ваниль) 

и сильный запах (апельсин) – до 2 человек, 1 пациент начал идентифицировать сла-

бый запах 0,5%-й уксусной кислоты.  

 

 
Рисунок 16 – Динамика результатов скринингового идентификационного теста 

SST-12 у пациентов с обострением хронического риносинусита  

 

Дополнение комплексного лечения курсом обонятельных тренировок в ос-

новной группе через 1 месяц также привело к 100%-й идентификации запаха мен-

тола. Однако по сравнению с группой контроля количество пациентов, идентифи-

цирующих запах средней силы (ваниль) и сильный запах (апельсин) составила по 

5 человек, количество пациентов, идентифицирующих слабый запах 0,5%-й уксус-

ной кислоты, выросло до 4 человек. 

К 3-му месяцу все пациенты в основной и контрольной группах идентифициро-

вали сверхсильный запах ментола. Шесть пациентов в основной группе, где применя-

лись обонятельные тренировки к 3-му месяцу смогли идентифицировать запах сред-

ней силы (ваниль) и сильный запах (апельсин), что было больше в сравнении с кон-

трольной группой. Количество пациентов, идентифицирующих слабый запах 0,5%-й 

уксусной кислоты также было больше в основной группе и составило 5 человек. 

 

4

6
7

2

4

8

5

3
2

7 7

7

5

1
2 2

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1 день 14 день 1 месяц 3 месяца 1 день 14 день 1 месяц 3 месяцаК
о
л
и

ч
е
ст

в
о
 п

ац
и

ен
то

в
, 
n

Нормосмия Гипосмия Аносмия

Основная группа Контрольная группа



93 

 
Рисунок 17 – Сравнительная оценка результатов идентификации запахов «Тест-

системы для диагностики обонятельной дисфункции» у пациентов с обострением 

хронического риносинусита без полипов  

 

Оценка негативного влияния нарушений обоняния на качество жизни паци-

ентов проводилась при помощи русскоязычной версии опросника негативных 

утверждений обонятельных расстройств (Questionnaire of Olfactory Disorders – 

Negative Statements) QOD-NS. Динамика показателей у пациентов с обострением 

хронического риносинусита в основной и контрольной группах представлена в 

Таблице 25. 

У пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов в основ-

ной группе через 14 дней средний балл опросника QOD-NS составил 27,3±5,8 (ис-

ходный показатель 17,8±5,8) балла (р < 0,001). Положительная динамика отмеча-

лась по всем факторам опросника, что свидетельствовало о значительном сниже-

нии негативного влияния нарушения обоняния на КЖ и могло быть обусловлено 

дополнением медикаментозного лечения курсом ОТ. Статистически значимый 

прирост наблюдался по трем факторам: динамика для «пищевого фактора» соста-

вила 6,6 балла (р = 0,017), для «социального фактора» - 6,3 балла (р = 0,05), для 

фактора «тревожность» – 5,3 балла (р = 0,05). В контрольной группе через 14 дней 

средний балл по опроснику QOD-NS вырос до 24,6±9,3 (исходный показатель 

15,5±5,9) балла (р = 0,42), факторный анализ показал улучшение по всем четырем 
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группам факторов, однако статистически значимого прироста не было выявлено 

(р > 0,05). 

 

Таблица 25 – Результаты опросника QOD-NS у пациентов с обострением хрониче-

ского риносинусита в динамике  

Факторы опрос-

ника QOD-NS 

Выраженность фактора в баллах в группах исследования (М±SD) 

Основная группа (n = 9) Контрольная группа (n = 9) 

1-й день, 

Р1 

14-й день, 

Р2 

1-й месяц, 

Р3 

3-й месяц, 

Р4 

1-й день, 

Р5 

14-й день, 

Р6 

1-й месяц, 

Р7 

3-й месяц, 

Р8 

Социальный фак-

тор 
4,2±1,3 10,5±3,0 11,0±1,7 11,3±1,4 2,0±1,3 8,9±4,5 9,7±3,0 9,8±3,0 

Статистическая 

значимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,05, Р2-Р3 р = 0,88, Р3-Р4 р = 0,89, 

Р1-Р3 р = 0,005, Р1-Р4 р = 0,0017 

Р5-Р6 р = 0,15, Р6-Р7 р = 0,88, Р7-Р8 р = 0,98, 

Р5-Р7 р = 0,03, Р5-Р8 р = 0,028 

Пищевой фактор 3,3±1,5 9,9±2,0 10,3±1,7 10,5±1,2 3,3±1,6 8,5±4,6 9,0±2,7 9,7±2,3 

Статистическая 

значимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,017, Р2-Р3 р = 0,65, Р3-Р4 р = 0,92, 

Р1-Р3 р = 0,006, Р1-Р4 р = 0,0016 

Р5-Р6 р = 0,08, Р6-Р7 р = 0,89, Р7-Р8 р = 0,84, 

Р5-Р7 р = 0,08, Р5-Р8 р = 0,035 

Тревожность 5,5±1,9 10,8±1,7 11,7±1,2 11,7±1,2 6,7±1,5 9,1±2,4 10,2±2,9 10,2±2,9 

Статистическая 

значимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,05, Р2-Р3 р = 0,67, Р3-Р4 р = 1,00, 

Р1-Р3 р = 0,013, Р1-Р4 р = 0,013 

Р5-Р6 р = 0,4, Р6-Р7 р = 0,77, Р7-Р8 р = 1,00, Р5-

Р7 р = 0,28, Р5-Р8 р = 0,28 

Фактор неприят-

ного воздействия 
4,8±2,1 6,4±1,7 8,4±1,2 8,5±0,9 3,5±2,2 6,0±3,0 7,5±2,5 7,7±2,1 

Статистическая 

значимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,56, Р2-Р3 р = 0,34, , Р3-Р4 р = 0,94, 

Р1-Р3 р = 0,13, Р1-Р4 р = 0,12 

Р5-Р6 р = 0,51, Р6-Р7 р = 0,7, Р7-Р8 р = 0,95, Р5-

Р7 р = 0,24, Р5-Р8 р = 0,18 

Средний балл об-

щий 
17,8±5,8 27,3±5,8 41,4±5,1 41,9±3,6 15,5±5,9 24,6±9,3 36,4±11,2 37,4±9,5 

Статистическая 

значимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,001 

Р2-Р3 р < 0,05 

Р3-Р4 р = 0,78 

Р5-Р6 р = 0,42 

Р6-Р7 р < 0,001 

Р7-Р8 р = 0,94 

 

Через 1 месяц у пациентов в основной и контрольной группах отмечается 

статистически значимый прирост среднего балла опросника QOD-NS до 41,4±5,1 

балла (р < 0,05) в основной группе, до 36,4±11,2 баллов (р < 0,001) в контрольной 

группе. Больший прирост, выявленный у пациентов, которым проводились обоня-

тельные тренировки по разработанному способу свидетельствует об устранении 

негативного влияния нарушения обоняния на качество жизни пациента. Фактор-

ный анализ опросника, проведенный через 1 месяц показал, что у пациентов, кото-

рым проводились ОТ, изменения касались всех факторов (р > 0,05). В большей сте-

пени выросла оценка по следующим факторам: «фактор неприятного воздействия» 

прирост на 2,0 балла (р = 0,34) и фактор «тревожность» прирост на 0,9 балла 

(р = 0,67). У пациентов контрольной группы положительная динамика также в ос-
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новном была обусловлена повышением оценки для «фактор неприятного воздей-

ствия» прирост на 1,5 балла (р = 0,7) и фактор «тревожность» прирост на 1,1 балла 

(р = 0,77).  

Через 3 месяца у пациентов с обострением хронического риносинусита в ос-

новной группе средний балл опросника повысился до 41,9±3,6 баллов (р = 0,78), 

что стало в 2,35 раз больше исходного уровня. В то же время динамика по факторам 

была небольшая и в основном характеризовалась приростом оценки по факторам: 

«социальный фактор» прирост на 0,3 балла (р = 0,89), «пищевой фактор» прирост 

на 0,2 балла (р = 0,92). В контрольной группе через 3 месяца средний балл опрос-

ника QOD-NS составил 37,4±9,5 балла (р = 0,94), что стало в 2,41 раза больше ис-

ходного уровня. Изменения были незначительными и выражались в приросте на 

0,7 балла оценки по фактору «пищевой фактор» (р = 0,98).  

Оценка динамики прироста через 1 месяц по сравнению с исходными данными 

у пациентов основной группы показала статистически значимое улучшение для фак-

торов «социальный фактор» (р = 0,005), «пищевой фактор» (р = 0,006) и «тревож-

ность» (р = 0,013), по всем этим факторам положительная тенденция сохранялась и к 

завершению курса лечения (3 месяца). У пациентов в контрольной группе статисти-

чески значимый прирост касался только фактора «социальный фактор» (р = 0,03) и 

наблюдался также до завершения курса медикаментозного лечения. 

У пациентов с острым риносинуситом оценка обоняния с помощью скринин-

гового идентификационного теста SST-12 на 14 день в основной группе выявила 

прирост количества пациентов с гипосмией (n = 9), однако у одного пациента по-

прежнему сохранялась аносмия. В контрольной группе по данным SST-12 количе-

ство пациентов с гипосмией составило 9 человек, у 1 пациента обоняние вернулось 

к норме (Рисунок 18). 

Через 1 месяц в основной группе количество пациентов с гипосмией не изме-

нилось, у одного пациента обоняние вернулось к норме. В контрольной группе по 

результатам скринингового идентификационного теста SST-12 динамики не 

наблюдалось.  
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К 3-му месяцу у 7 пациентов основной группы показатели обоняния восста-

новились до нормы, у 3 сохранялась гипосмия. В контрольной группе лишь у трёх 

пациентов обоняние по данным SST-12 вернулось к норме, у 7 пациентов сохраня-

лась гипосмия. 

 

 

Рисунок 18 – Динамика показателей SST-12 у пациентов с острым риносинуситом 

 

Оценка идентификации различных по силе запахов «Тест-системы для диа-

гностики обонятельной дисфункции» у пациентов с острым риносинуситом к 14-

му дню была сопоставима с результатами, полученными у пациентов с хрониче-

ским риносинуситом. Так, в основной группе увеличилось число пациентов, пра-

вильно идентифицирующих сильный запах (апельсин) и сверхсильный запаха 

(ментол). В контрольной группе улучшение в основном касалось улучшения иден-

тификации пациентами запаха ментола (Рисунок 19). 

К концу 1-го месяца в основной группе возросло количество лиц, правильно 

идентифицирующих запах средней силы (ваниль), сильный запах (апельсин) и 

сверхсильный запах (ментол), 1 пациент стал идентифицировать слабый запах 

0,5%-й уксусной кислоты. В контрольной группе наблюдались аналогичные изме-

нения, однако ни один из пациентов не идентифицировал слабый запах 0,5%-й ук-

сусной кислоты.  
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Через 3 месяца в основной и контрольной группе все пациенты идентифици-

ровали сверхсильный запах (ментол). Слабый запах 0,5%-й уксусной кислоты в ос-

новной группе стали идентифицировать 5 пациентов, в контрольной группе – 

только 1 пациент. Количество пациентов, идентифицирующих сильный запах 

(апельсин) и запах средней силы (ваниль) в основной группе к завершению курса 

обонятельных тренировок было существенно выше. 

 

 
Рисунок 19 – Сравнительная оценка результатов идентификации запахов «Тест-

системы для диагностики обонятельной дисфункции» у пациентов с острым рино-

синуситом 

 

Анализ опросника QOD-NS в динамике у пациентов с острым риносинуси-

том в основной и контрольной группах представлен в Таблице 26. 
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чем у пациентов контрольной группы. Наибольшие статистически значимые изме-

нения наблюдались по следующим факторам: «социальный фактор» прирост на 6,2 
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неприятного воздействия» прирост на 3,5 балла (р = 0,13). Прирост оценки по фак-

тору «тревожность» составил 3,8 балла, но был статистически не значимый 

(р = 0,107). У пациентов в контрольной группе на 14 день средний балл опросника 

QOD-NS составил 17,6±5,5 балла, что практически совпадает с исходной оценкой 

(17,3±5,5 балла) (р = 0,96). Положительная динамика отмечалась по всем факторам 

опросника, однако статистически значимого прироста не было выявлено (р > 0,05). 

 

Таблица 26 – Результаты оценки факторов опросника QOD-NS у пациентов с ост-

рым риносинуитом в динамике 

Факторы опрос-

ника QOD-NS 

Выраженность фактора в баллах в группах исследования на этапах контроля (М ± SD) 

Основная группа (n = 10) Основная группа (n = 10) 
1-й день, 

Р1 
14-й день, 

Р2 
1-й месяц, 

Р3 
3-й месяц, 

Р4 
1-й день, Р5 14-й день, 

Р6 
1-й месяц, 

Р7 
3-й месяц, 

Р8 

Социальный фактор 3,7±1,4 9,9±1,8 10,9±1,3 11,0±1,2 4,4±2,4 4,4±2,4 7,5±3,5 10,4±2,9 

Статистическая зна-

чимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,015, Р2-Р3 р = 0,65, Р3-Р4 

р = 0,95, Р1-Р3 р = 0,0018, Р1-Р4 р = 0,0012 

Р5-Р6 р = 1,00, Р6-Р7 р = 0,47, Р7-Р8 р = 0,5 

Р5-Р7 р = 0,47, Р5-Р8 р = 0,13 

Пищевой фактор 2,2±0,4 8,8±1,9 9,2±1,3 9,5±0,9 3,4±2,2 3,4±2,2 6,6±2,9 9,71±2,8 

Статистическая зна-

чимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,0003, Р2-Р3 р = 0,83, Р3-Р4 

р = 0,95, Р1-Р3 р = 0,0018, Р1-Р4 р = 0,0012 

Р5-Р6 р = 1,00, Р6-Р7 р = 0,39, Р7-Р8 р = 0,45 

Р5-Р7 р = 0,39, Р5-Р8 р = 0,09 

Тревожность 5,8±1,3 9,6±1,8 11,5±1,1 11,8±0,4 5,6±1,8 5,9±1,7 7,4±2,8 9,9±2,9 

Статистическая зна-

чимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,107, Р2-Р3 р = 0,38, Р3-Р4 

р = 0,801, Р1-Р3 р = 0,004, Р1-Р4 р = 0,0005 

Р5-Р6 р =0,905, 0,65, Р7-Р8 р = 0,54 

Р5-Р7 р = 0,59, Р5-Р8 р = 0,22 

Фактор неприят-

ного воздействия 
3,3±1,9 6,8±1,1 8,3±1,3 8,8±0,4 3,8±2,0 3,9±1,9 5,2±2,8 7,3±2,5 

Статистическая зна-

чимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,13, Р2-Р3 р = 0,046, Р3-Р4 

р = 0,71, Р1-Р3 р = 0,046, Р1-Р4 р = 0,0012 

Р5-Р6 р = 0,97, Р6-Р7 р = 0,706, Р7-Р8 р = 0,58, 

Р5-Р7 р = 0,68, Р5-Р8 р = 0,29 

Средний балл об-

щий 
14,9±5,9 35,2±5,4 40,0±3,6 41,2±1,9 17,3±5,5 17,6±5,5 26,8±9,3 36,7±8,0 

Статистическая зна-

чимость (р) 

Р1-Р2 р = 0,021 

Р2-Р3 р = 0,46 

Р3-Р4 р = 0,77 

Р5-Р6 р = 0,96 

Р6-Р7 р = 0,4 

Р7-Р8 р = 0,43 

 

Оценка суммарного балла опросника QOD-NS в основной группе через 1 ме-

сяц выявила прирост до 40,0±3,6 баллов (р = 0,46), факторный анализ показал ста-

тистически значимое повышение оценок по факторам: «тревожность» прирост на 

1,9 балла (р = 0,38), «фактор неприятного воздействия» прирост на 1,5 балла 

(р = 0,046). У пациентов контрольной группы через 1 месяц зарегистрирован при-

рост среднего балла опросника QOD-NS до 26,8±9,3 балла (р = 0,4) за счет оценок 

по всем четырем анализируемым факторам, однако статистически значимых изме-

нений не выявлено (р > 0,05). 
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Стабильная положительная динамика суммарного балла опросника QOD-NS 

в основной группе сохранялась и составила через 3 месяца 41,2±1,9 балла (р = 0,77). 

При этом выявленные улучшения оценок по всем факторам оказались статистиче-

ски не значимы (р > 0,05). В контрольной группе суммарный балл опросника также 

вырос до 36,7±8,0 баллов (р = 0,002), равномерное улучшение оценок для всех фак-

торов не было статистически значимым (р > 0,05). 

Оценка динамики прироста через 1 месяц по сравнению с исходными дан-

ными у пациентов основной группы показала статистически значимое улучшение 

для всех четырех факторов: «социальный фактор» (р = 0,0018), «пищевой фактор» 

(р = 0,0018), «тревожность» (р = 0,004), «фактор неприятного воздействия» 

(р = 0,046), по всем этим факторам положительная тенденция сохранялась и к за-

вершению курса лечения (3 месяца). У пациентов в контрольной группе статисти-

чески значимого прироста в отношении факторов опросника QOD-NS не наблюда-

лось до завершения курса медикаментозного лечения. 

Таким образом, у пациентов с обострением хронического риносинусита без по-

липов и у пациентов с острым риносинуситом комплексное лечение с проведением 

обонятельных тренировок по разработанному «Способу коррекции обонятельных 

нарушений при патологии носа и околоносовых пазух» в течение 3 месяцев способ-

ствует улучшению обоняния по данным идентификационного скринингового теста 

SST-12 и разработанной «Тест-системе для диагностики обонятельной дисфункции» 

и уменьшает негативное влияние нарушений обоняния на КЖ пациента. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Несмотря на проводимое согласно действующим клиническим рекоменда-

циям лечение пациентов с острым и обострением хронического риносинусита без 

полипов только в 33–45% случаев согласно данным литературы наблюдается пол-

ное восстановление обоняния. Сохранение нарушений обоняния различной сте-

пени выраженности в свою очередь негативно влияет на качество жизни пациента, 

способствуя развитию хронической дизосмии, а также тревожных и депрессивных 

состояний.  

Поиск новых способов коррекции нарушений обоняния, в частности исполь-

зование обонятельных тренировок, у пациентов с острым и обострением хрониче-

ского риносинусита сопряжён с использованием принципа полисенсорной стиму-

ляции. Все это определяет актуальность и своевременность диссертационного ис-

следования. 

Цель диссертационного исследования - повышение эффективности коррек-

ции нарушения обоняния у пациентов с острым и хроническим риносинуситом пу-

тём разработки и внедрения в комплексную схему лечения обонятельных трениро-

вок с использованием технологии виртуальной реальности. 

Сформулированная цель определила следующие задачи исследования: 

1) изучить особенности клинико-функциональных характеристик у пациен-

тов с острым и хроническим риносинуситом и нарушением обоняния; 

2) оценить возможность применения разработанной «Тест-системы для диа-

гностики обонятельной дисфункции» у пациентов с острым и хроническим рино-

синуситом; 

3) изучить влияние нарушений обоняния на качество жизни пациентов с ост-

рым и хроническим риносинуситом; 

4) разработать новый способ коррекции нарушений обоняния у пациентов с 

острым и хроническим риносинуситом и оценить его эффективность. 

Диссертационное исследование проведено в ФГБОУ ВО «Самарский госу-

дарственный медицинский университет» Минздрава России (ректор университета 

– член-корреспондент РАН, Заслуженный деятель науки РФ, д. м. н., профессор 
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А. В. Колсанов) на базе специализированного клинико-диагностического центра 

(СКДЦ) Клиник Самарского государственного медицинского университета (глав-

ный врач – доцент, к. м. н. Н. С. Измалков) в период с 2023 по 2025 годы.  

Дизайн диссертационной работы представляет проспективное клиническое 

исследование, которое включало два этапа. 

На первом этапе отобрано и обследовано 106 пациентов c подтвержденным 

диагнозом обострение хронического синусита/риносинусита и острый синусит/ри-

носинусит и нарушением обоняния (результат SST-12 < 10 баллов). Всем пациен-

там проведено стандартное оториноларингологическое обследование, выполнен 

тест полимеразной цепной реакции (ПЦР-тест) для определения вируса SARS-

CoV-2, консультация невролога для исключения поражения центрального отдела 

обонятельного анализатора, инструментальные методы обследования включали эн-

доскопическое исследование полости носа и носоглотки с оценкой по шкале Lund–

Kenedy, компьютерную томографию носа и околоносовых пазух с оценкой по 

шкале Lund–Mackey, исследование дыхательной функции методом передней ак-

тивной риноманометрии (ПАРМ), исследование обонятельной функции с примене-

нием скринингового идентификационного теста Sniffin Stiks test-12 (SST-12), одо-

риметрического набора В. И. Воячека, «Тест-системы для диагностики обонятель-

ной дисфункции», проводилось анкетирование при помощи опросников SNOT-22, 

QOD-NS.  

Все пациенты были разделены на две группы: I группу составили 54 пациента 

с обострением хронического риносинусита без полипов (средний возраст 42 

(24,25; 51,75) лет, из них 29 женщин (53,7%, средний возраст 39 (23;47) лет) и 25 

мужчин (46,3%, средний возраст 43 (30; 57) лет); во II группу вошли 52 пациента с 

острым риносинуситом (средний возраст 30 (21; 40,25) лет), из них 28 женщин 

(53,8%, средний возраст 26,5 (21; 35,25) лет) и 24 мужчины (46,2%, средний возраст 

34,5 (23; 44,5) лет). Учитывая результаты скринингового идентификационного те-

ста SST-12 в каждой из групп выделены по две подгруппы: подгруппа I А – паци-

енты с обострением ХРС без полипов и гипосмией – 45 пациентов (83,3%), средний 

возраст 42 (25; 52) лет, подгруппа I Б – пациенты с обострением ХРС без полипов 
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и аносмией – 9 пациентов (16,7%), средний возраст 29 (24; 43) лет, подгруппа II А 

– пациенты с ОРС и гипосмией – 39 пациентов (75,0%), средний возраст 30 

(22; 41,5) лет, подгруппа II Б – пациенты с ОРС и аносмией – 13 пациентов (25,0%), 

средний возраст 31 (21; 36) лет,  

Критерии включения: возраст пациента старше 18 лет, нарушение обоняния 

по данным скринингового идентификационного теста Sniffin Stiks test-12  

(SST-12 < баллов), обострение хронического синусита/риносинусита и острый си-

нусит/риносинусит, наличие добровольного информированного согласия на обсле-

дование и лечение. 

Критерии исключения: возраст пациента младше 18 лет, отсутствие жалоб на 

нарушение обоняния и нормосмия по данным скринингового идентификационного 

теста (SST-12 > 10 баллов), односторонний острый синусит/риносинусит, обостре-

ние одностороннего хронического синусита/риносинусита, вторичный острый си-

нусит/риносинусит, вторичный хронический синусит/риносинусит, осложнения 

острого синусита/риносинусита, осложнения хронического синусита/риносину-

сита, хронический полипозный риносинусит (J33.0 – полип полости носа, J33.1 – 

полипозная дегенерация синуса, J33.8 – другие полипы синуса, J33.9 – полип носа 

неуточнённый), наличие полипов полости носа (1 и 2 балла по шкале Lund–

Kenedy), процент затемнения каждой пазухи по данным КТ более 50% – 3 и более 

балла по шкале Lund–Mackey, наличие кист околоносовых пазух (одонтогенных, 

ретенционных), врождённые аномалии развития носа и околоносовых пазух, ново-

образования головного мозга, полости носа и околоносовых пазух, острая оторино-

ларингологическая патология, кроме острого и обострения хронического риноси-

нусита; положительный тест полимеразной цепной реакции (ПЦР-тест) на вирус 

SARS-CoV-2, аллергическая патология, признаки психических отклонений, когни-

тивные нарушения, тяжелые соматические заболевания.  

Критерии невключения: частичный или полный отказ от проводимого обсле-

дования.  

На второй этап было отобрано 38 пациентов с острым и хроническим рино-

синуситом с сохраняющимся нарушением обоняния по данным скринингового 
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идентификационного теста Sniffin Stiks test-12 (результат SST-12 < 10 баллов) по-

сле проведенного курса медикаментозного лечения с использованием ирригаци-

онно-элиминационной терапии 0,9%-м раствором натрия хлорида 4 раза в сутки в 

течение 14 дней, разгрузочной терапии 0,1% раствором ксилометазолина 2 раза в 

сутки в течение 5 дней, инстилляций в полость носа топических глюкокортикосте-

роидов на основе мометазона фуроата 2 раза в день, приема растительного препа-

рата на основе фиксированной комбинации экстрактов корня горечавки, цветков 

первоцвета, травы щавеля, цветков бузины черной и травы вербены (160 мг BNO 

1016) по 1 таблетке внутрь 3 раза в сутки в течение 14 дней. 

Методом простой рандомизации среди пациентов с обострением хрониче-

ского риносинусита без полипов и пациентов с острым риносинуситом были выде-

лены две группы: контрольная и основная. Пациенты контрольной группы (19 че-

ловек) включали 9 пациентов с хроническим риносинуситом (средний возраст 

31,6±7,2 лет, 3 мужчин (33,3%) и 6 женщин (66,7%)) и 10 пациентов с острым ри-

носинуситом (средний возраст 26,9±8,0 лет, из них 6 мужчин (60%) и 4 женщин 

(40%)), которые получали только медикаментозное лечение согласно клиническим 

рекомендациям, включающее ирригационно-элиминационную терапию 0,9% рас-

твором натрия хлорида 2 раза в сутки и инстилляции в полость носа топических 

глюкокортикостероидов на основе мометазона фуроата 2 раза в день, длительность 

лечения составила 3 месяца [32]. 

В основную группу вошли 19 человек, из них 9 пациентов с хроническим ри-

носинуситом (средний возраст 38,1±5,4 лет, 5 мужчин (55,6%) и 4 женщины 

(44,4%)) и 10 пациентов с острым риносинуситом (средний возраст 30,7±4,5 лет, 4 

мужчины (40%) и 6 женщина (60%)), которые получали дополнительно к медика-

ментозному лечению курс обонятельных тренировок по «Способу коррекции обо-

нятельных нарушений при патологии носа и околоносовых пазух» [66]. 

Критерии включения: возраст ≥ 18 лет, установленный диагноз «Острый си-

нусит» и «Хронический синусит», наличие жалоб на нарушение обоняния, наруше-

ние обоняния по данным скринингового идентификационного теста Sniffin Stiks 
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test-12 (SST-12<10 баллов), наличие добровольного информированного согласия на 

лечение и обследование. 

Критерии невключения: возраст < 18 лет, нормосмия (SST-12 ≥ 10–12 бал-

лов), наличие аллергических реакций и индивидуальная непереносимость приме-

няемых эфирных масел, наличие поражения центрального отдела обонятельного 

анализатора по результатам консультации невролога.  

Критерии исключения: острая и/или хроническая патологии в стадии деком-

пенсации или обострения, воспалительная патология ЛОР-органов, кроме ОРС или 

ХРС, невозможность проводить обследование или тренировки в условиях вирту-

альной реальности по данным анкеты IPQ (Igroup Presence Questionnaire) или субъ-

ективным ощущениям, отсутствие информированного согласия пациента. 

В рамках решения первой задачи было проведено обследование 106 паци-

ентов с острым и обострением хронического риносинусита без полипов. Резуль-

таты проведенного исследования показали статистически значимое снижение по-

казателя СОП у пациентов с острым риносинуситом до 184,0 [0; 302,0] см3/с в срав-

нении с результатом исследования пациентов с обострением хронического риноси-

нусита, где СОП был снижен до 355,0 [184,0; 472,8] см3/с (р = 0,001). Суммарное 

сопротивление (СС) при этом характеризовалось равномерным снижением у паци-

ентов обеих групп, составив 0,4 [0,3; 0,8] Па (см3/с) и 0,7 [0; 0,8] Па (см3/с) для па-

циентов с обострением хронического и острым риносинуситом соответственно 

(р = 0,063). Статистически значимое различие суммарного объемного потока 

(СОП) выявлено у пациентов с гипосмией и аносмией в обеих группах исследова-

ния: в I группе р = 0,019, во II группе р = 0,027. При повышении степени нарушения 

носового дыхания, определяемой по показателю СОП, возрастает доля лиц с анос-

мией. При выраженном (III степень) нарушении носового дыхания у пациентов с 

обострением хронического риносинусита без полипов и у пациентов с острым ри-

носинуситом доля лиц с аносмией составила 31,8% и 34,2% соответственно. 

У пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов (I 

группа) имела место положительная корреляция средней силы между выраженно-
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стью нарушения обоняния и перенесённой в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной ин-

фекцией (r = 0,241, р = 0,14153) и слабая положительная корреляция отмечалась 

между выраженностью нарушения обоняния и наличием у пациентов искривления 

перегородки носа (r = 0,169, р = 0,26598).  

У пациентов с острым риносинуситом (II группа) выявлена сильная положи-

тельная корреляция степени выраженности нарушения обоняния с перенесённой в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекцией (r = 0,486, р = 0,00004) и слабая поло-

жительная корреляция (r = 0,118, р = 0,50602) между выраженностью нарушения 

обоняния и наличием у пациентов искривления перегородки носа. 

Пациенты с острым риносинуситом (II группа) в меньшем проценте случаев 

правильно идентифицировали слабый запах 0,5%-й уксусной кислоты, запах сред-

ней силы (этанол) и сильный запах (настойка валерианы) в одориметрическом 

наборе В. И. Воячека. Идентификация сверхсильного запаха нашатырного спирта 

у пациентов с острым риносинуситом была выше, чем у пациентов с обострением 

хронического риносинусита без полипов – 90,7% и 75% соответственно. Иденти-

фикационная способность зависела от перенесённой в анамнезе SARS-CoV-2 ви-

русной инфекции. Так, пациенты обеих групп с перенесенной в анамнезе SARS-

CoV-2 вирусной инфекцией в равной степени хуже идентифицировали запах эта-

нола и настойки валерианы и не идентифицировали слабый запах 0,5% уксусной 

кислоты. Идентификация сверхсильного запаха нашатырного спирта у пациентов с 

обострением хронического риносинусита была лучше у лиц без перенесенной 

SARS-CoV-2 вирусной инфекции, в то время как у пациентов с острым риносину-

ситом результат был выше у пациентов с перенесенной SARS-CoV-2 вирусной ин-

фекцией. 

Средний балл скринингового идентификационного теста SST-12 У пациен-

тов с обострением хронического риносинусита без полипов в подгруппах с учетом 

выраженности нарушения обоняния статистически значимо различался (p = 0,023), 

в то время как у пациентов с острым риносинуситом статистически значимого раз-

личия не установлено (p = 0,078). 
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Оценка влияния перенесенной SARS-CoV-2 вирусной инфекции на иденти-

фикационную способность у пациентов с острым риносинуситом показала, что па-

циенты после перенесенной SARS-CoV-2 вирусной инфекции хуже идентифици-

ровали запахи «корица» (Δ 41,8%), «кофе» (Δ 31,9%), «роза» (Δ 26,7%) «апельсин» 

(Δ 25,0%), «гвоздика» (Δ 23,6%) и «рыба» (Δ 18,5%) 

У пациентов с обострением хронического риносинусита без полипов после 

перенесенной в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции выявлена худшая иден-

тификация для запахов «банан» и «гвоздика» (Δ по 22,2%), для запахов «кожа» и 

«микстура» (Δ по 18,5%), для запаха «корица» (Δ 18,6%). 

Таким образом, различия степени выраженности нарушения обоняния у па-

циентов с острым и обострением хронического риносинусита могут быть связаны 

с особенностями анамнеза, а именно перенесенной SARS-CoV-2 вирусной инфек-

цией, искривлением перегородки носа и сопровождаются нарушением идентифи-

кационной способности обоняния.  

 Для решения второй задачи было проведено сравнение одориметрического 

набора В. И. Воячека и разработанной «Тест-системы для диагностики обонятель-

ной дисфункции» (Патент на изобретение № 2831891 «Тест-система для диагно-

стики обонятельной дисфункции» от 16.12.2024) у 106 пациентов с острым рино-

синуситом и обострением хронического риносинусита без полипов среди которых 

с диагнозом острый риносинусит (ОРС) было 52 пациента, с диагнозом хрониче-

ский риносинусит (ХРС) было 54 пациента.  

Анализ сопоставимости запахов в скрининговых наборах в плане их иден-

тичности по силе раздражения подтверждает взаимозаменяемость этанола и ванили 

как запахов средней силы (p = 1, χ² = 0), а также настойки валерианы и апельсина в 

качестве сильных запахов (p = 0,854, χ² = 0,034) у пациентов с острым и обостре-

нием хронического риносинусита без полипов. Сравнительный анализ идентифи-

кации слабого запаха 0,5%-й уксусной кислоты в двух наборах и сверхсильного 

запаха нашатырного спирта, входящего в одориметрический набор В. И. Воячека с 

запахом ментола из разработанной тест-системы также показал их сопоставимость 
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у пациентов обеих групп. Проведённый анализ подтверждает сопоставимость по-

казателей правильной идентификации запахов представленных в одориметриче-

ском наборе В. И. Воячека и в разработанной тест-системе у пациентов с острым 

риносинуситом и обострением хронического риносинусита без полипов вне зави-

симости от перенесённой в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекции и обосновы-

вает взаимозаменяемость запахов при оценке идентификационной функции обоня-

ния у данной группы пациентов. Полученные данные, подтверждены методами ста-

тистического анализа (критерий χ², точный критерий Фишера). 

Для уточнения возможности проведения скрининговой оценки обоняния с 

помощью «Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции» (патент на 

изобретение № 2831891 от 16.12.2024) проведено сравнение скрининговых тестов 

путём сопоставления количества ошибок в идентификации используемых запахов.  

Результаты проведенного исследования продемонстрировали высокую со-

гласованность результатов, полученных с помощью одориметрического набора 

В. И. Воячека и разработанной «Тест-системы для диагностики обонятельной дис-

функции» (p > 0,05). У пациентов с обострением хронического риносинусита без 

полипов выявлено несовпадение в распознавании 2 из 4 запахов (χ² = 19,118,  

p < 0,001) и 3 из 4 запахов (χ² = 8,006, p = 0,005). 

В рамках решения третьей задачи проведена оценка негативного влияния 

нарушения обоняния на качество жизни у пациентов с острым и обострением хро-

нического риносинуситаом с помощью русскоязычной версии опросника QOD-NS. 

В исследовании удалось установить разницу в оценке 12 вопроса опросника SNOT-

22 пациентами с острым риносинуситом и обострением хронического риносину-

сита (р = 0,005). Анализ полученных результатов позволил установить связь сте-

пени нарушения обоняния с выраженностью симптома «Снижение обоняния», 

представленного в опроснике SNOT-22 (вопрос № 12). Так, пациенты с наруше-

нием обоняния в виде гипосмии, чаще оценивают выраженность симптомов как 

умеренную (57,8% – пациенты с ХРС, 59% – пациенты с ОРС). Тяжёлую степень 

выраженности симптомов (4-5 балла при ответе на вопросы опросника SNOT-22) 
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чаще отмечают пациенты с аносмией (22,2% пациентов с ХРС и 30,8% пациентов 

с ОРС). 

Суммарный балл опросника QOD-NS у пациентов I и II групп был сходным 

- 9 [6; 13] баллов и 9,5 [5; 16] баллов соответственно, статистически значимых раз-

личий не установлено (p = 0,347). Следует отметить, что у пациентов с острым ри-

носинуситом наибольшее негативное влияние нарушения обоняния на КЖ отмеча-

лось по факторам «пищевой» – оценка 3 [0; 5] балла и «неприятное воздействие – 

оценка 3 [1; 6] балла. У пациентов с обострением хронического риносинусита 

наибольшее негативное влияние нарушения обоняния на КЖ отмечалось для фак-

тора «неприятное воздействие – оценка 4 [3; 6] балла и фактора «социальный» - 

оценка 2 [0,75; 4] балла. Однако полученные результаты не были статистически 

значимы (p > 0,05). 

Суммарный балл опросника QOD-NS у пациентов с II Б подгруппы составил 

5,5 [4,8; 12,0] балла и был ниже, чем у пациентов IIА подгруппы (оценка 13,0 [6,0; 

16,0] баллов), что свидетельствует о более значительном негативном влиянии нару-

шений обоняния в форме аносмии на различные аспекты КЖ (p = 0,003). Наиболее 

низкая оценка была выявлена в ответах на вопросы, относящиеся к фактору «пи-

щевой» 1,0 [0,0; 1,8] балла и 3,0 [0,0; 5,0] у пациентов II Б и IIА подгруппы соот-

ветственно (p = 0,157), что подтверждает значительное влияние нарушений обоня-

ния на пищевое поведение пациентов. 

У пациентов с обострением хронического риносинусита и аносмией (I Б под-

группа) суммарная оценка опросника QOD-NS составила 6,5 [5,8; 13,0] баллов, что 

было ниже (p = 0,05), чем в I Б подгруппе, имеющих нарушения обоняния в виде 

гипосмии (оценка 8,0 [5,0; 13,0] баллов). На качество жизни у пациентов с ХРС и 

нарушением обоняния наибольшее влияние оказывает изменение пищевого пове-

дения и социальной адаптации пациента.  

Пациенты I группы, оценивающие снижение обоняния по данным опросника 

SNOT-22, в 4 или 5 баллов, имеют более низкий средний балл опросника QOD-NS 

– 7,0 (4,5; 10,5) баллов, что подтверждает факт значительного негативного влияния 

выраженности нарушений обоняния на качество жизни пациентов. В то же время 
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выявленные статистически значимые различия в оценке по фактору «пищевой фак-

тор» у пациентов с обострением хронического риносинусита подтверждают, что 

при уменьшении степени выраженности симптома (оценка ответа на 12 вопрос 

опросника SNOT-22) наблюдается снижение негативного влияния нарушения 

обоняния на качество жизни.  

У пациентов с острым риносинуситом, установлена связь между оценкой вы-

раженности симптома «Снижение обоняния» по опроснику SNOT-22 и влиянием 

нарушения обоняния на качество жизни по данным опросника QOD-NS. Так у па-

циентов с умеренной (р = 0,04) и лёгкой (р = 0,006) выраженностью симптома 

(оценка 2-3 балла на 12-й вопрос опросника SNOT-22) средний балл был статисти-

чески значимо выше, чем у пациентов с тяжёлой степенью нарушения обоняния 

(оценка 4-5 балла в опроснике SNOT-22). Такие различия были связаны с увеличе-

нием показателей по ряду факторов опросника QOD-NS: «социальный фактор» 

(р = 0,026), «пищевой фактор» (р = 0,006), «фактор неприятного воздействия» 

(р = 0,028). 

Для решения четвертой задачи проведено обследование и лечение 38 паци-

ентов (18 пациентов I группы, 20 пациентов II группы) с сохраняющейся жалобой 

на нарушение обоняния и выявленным по данным скринингового идентификаци-

онного теста SST-12 нарушением обоняния (суммарная оценка SST-12 < 10 баллов) 

после проведенного 14-дневного курса медикаментозной терапии, назначенного 

согласно действующим клиническим рекомендациям. В контрольных группах па-

циенты получали только медикаментозное лечение, включающее ирригационно-

элиминационную терапию 0,9%-м раствором натрия хлорида 2 раза в сутки и ин-

стилляции в полость носа интраназальных топических глюкокортикостероидов на 

основе мометазона фуроата 2 раза в день, длительность лечения составила 3 ме-

сяца. Пациентам основных групп к аналогичному медикаментозному лечению до-

полнительно в течение 3 месяцев проводились обонятельные тренировки (ОТ) по 

разработанному «Способу коррекции обонятельных нарушений при патологии 

носа и околоносовых пазух» (патент на изобретение № 2830471 от 19.11.2024) с 
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использованием устройства для диагностики и реабилитации обонятельных нару-

шений с возможностью компьютерного управления и интеграции с системой био-

логической обратной связи (патент на изобретение № 2791921 от 14.03.2023).  

В результате дополнения лечения курсом обонятельных тренировок по раз-

работанному способу у пациентов с обострением хронического риносинусита без 

полипов уже к 14-му дню наблюдалось восстановление обоняния до уровня нор-

мосмии по данным скринингового идентификационного теста SST-12 у 4 пациен-

тов, в то время как в контрольной группе восстановление идентификационной спо-

собности обоняния до нормы произошло только через 1 месяц у 2 пациентов.  

По завершении курса лечения (на 3 месяц) в основной группе количество па-

циентов с нормосмией составило 7 человек, в контрольной группе 4 человека. Ги-

посмия сохранялась у 2 человек в основной группе и 5 пациентов в группе кон-

троля. 

Положительные изменения у пациентов, получавших дополнительно курс 

обонятельных тренировок по разработанному способу коррекции обонятельных 

нарушений при патологии носа и околоносовых пазух наблюдаются и по данным 

оценки идентификации различных по силе запахов использующихся в «Тест-си-

стеме для диагностики обонятельной дисфункции». 

Так, уже к 14-му дню у 3 пациентов в основной группе появилась идентифи-

кация слабого запаха 0,5%-й уксусной кислоты. Через 1 месяц происходят положи-

тельные изменения выявлены и для других по силе запахов. В контрольной группе 

первые изменения регистрируются только через 1 месяц и касаются всех 4 веществ, 

входящих в разработанную тест-систему. Через 3 месяца все пациенты основной 

(n = 9) и контрольной группы (n = 9) идентифицируют сверхсильный запах ментола, 

идентификация остальных запахов в контрольной группе ниже, чем в основной. 

У пациентов с обострением хронического риносинусита в основной и кон-

трольной группах уже через 14 дней отмечался значимый прирост среднего балла 

опросника QOD-NS до 27,3±5,8 баллов (р < 0,001) в основной группе и до 24,6±9,3 

баллов в группе контроля. Однако в отличие от пациентов контрольной группы в 
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основной группе, где проводились обонятельные тренировки, выявлен статистиче-

ски значимый прирост по трем факторам опросника QOD-NS: динамика для «пи-

щевого фактора» составила 6,6 балла (р = 0,017), для «социального фактора» – 6,3 

балла (р = 0,05), для фактора «тревожность» – 5,3 балла (р = 0,05). Это свидетель-

ствует о значительном снижении негативного влияния нарушения обоняния на КЖ 

пациентов с хроническим риносинуситом вследствие дополнения медикаментоз-

ного лечения курсом ОТ. Оценка динамики через 1 месяц по сравнению с исход-

ными данными у пациентов основной группы показала статистически значимое 

улучшение для факторов «социальный фактор» (р = 0,005), «пищевой фактор» 

(р = 0,006) и «тревожность» (р = 0,013), по всем этим факторам положительная тен-

денция сохранялась и к завершению курса лечения (3 месяца). У пациентов в кон-

трольной группе статистически значимый прирост касался только оценки по «со-

циальный фактор» (р = 0,03). 

У пациентов с острым риносинуситом оценка обоняния с помощью скринин-

гового идентификационного теста SST-12 через 14 дней и 1 месяц после начала 

лечения показала практически идентичные результаты в группах исследования. 

Так, к завершению 1-го месяца лечения количество пациентов с гипосмией соста-

вило 9 человек, у одного пациента обоняние вернулось к норме. Однако, по завер-

шению курса лечения (на 3-й месяц) в основной группе количество пациентов с 

нормосмией составило 7 человек, в контрольной группе 3 человека. Гипосмия со-

хранялась у 3 человек в основной группе и 7 пациентов в группе контроля. 

Положительные изменения по данным оценки идентификации различных по 

силе запахов использующихся в «Тест-системе для диагностики обонятельной дис-

функции» у пациентов с острым риносинуситом, получавших дополнительно курс 

обонятельных тренировок по разработанному способу коррекции обонятельных 

нарушений при патологии носа и околоносовых пазух наблюдаются уже к 14-му 

дню. Так, в основной группе увеличилось число пациентов, правильно идентифи-

цирующих сильный запах (апельсин) и сверхсильный запах (ментол). К концу 1-го 

месяца в основной группе положительные изменения выявлены и для других по 
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силе запахов, 1 пациент стал идентифицировать слабый запах 0,5%-й уксусной кис-

лоты. В контрольной группе наблюдались аналогичные изменения, однако ни один 

из пациентов не идентифицировал слабый запах 0,5%-й уксусной кислоты.  

Через 3 месяца все пациенты основной (n = 10) и контрольной группы (n = 10) 

идентифицируют сверхсильный запах (ментол). Слабый запах 0,5%-й уксусной 

кислоты в основной группе идентифицируют 5 пациентов, в контрольной группе – 

только 1 человек. Количество пациентов, идентифицирующих сильный запах 

(апельсин) и запах средней силы (ваниль) в основной группе к завершению курса 

обонятельных тренировок было выше. 

Средний балл опросника QOD-NS у пациентов с острым риносинуситом в 

основной группе вырос к 14-му дню и составил 35,2±5,4 (исходный показатель 

14,9±5,9) баллов (р = 0,0021), что было статистически значимо и значительно выше, 

чем у пациентов контрольной группы где средний балл опросника QOD-NS соста-

вил 17,6±5,5 балла, что практически совпадает с исходной оценкой (17,3±5,5 балла) 

(р = 0,96). Наибольшие статистически значимые изменения наблюдались по следу-

ющим факторам: «социальный фактор» прирост на 6,2 балла (р = 0,015), «пищевой 

фактор» прирост на 6,6 балла (р = 0,0003), «фактор неприятного воздействия» при-

рост на 3,5 балла (р = 0,13). В контрольной группе статистически значимого при-

роста оценок по всем факторам опросника не было выявлено (р>0,05). Оценка ди-

намики через 1 месяц по сравнению с исходными данными показала, что у пациен-

тов основной группы где проводилась обонятельная тренировка статистически зна-

чимое улучшение отмечалось для всех четырех факторов: «социальный фактор» 

(р = 0,0018), «пищевой фактор» (р = 0,0018), «тревожность» (р = 0,004), «фактор 

неприятного воздействия» (р = 0,046), положительная тенденция по всем этим фак-

торам сохранялась до завершения курса лечения (3 месяца). У пациентов в кон-

трольной группе статистически значимого прироста в отношении факторов опрос-

ника QOD-NS не наблюдалось несмотря на прирост суммарного балла. 

Результаты проведенного анализа позволяют рекомендовать проведение 

курса обонятельных тренировок по разработанному способу в сочетании с приме-
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нением топических глюкокортикостероидов на основе мометазона фуроата и ирри-

гационной терапией не менее 3 месяцев при сохранении жалоб на нарушение 

обоняния после стандартного курса медикаментозного лечения у пациентов с ост-

рым риносинуситом и обострением хронического риносинусита без полипов. По-

ложительный эффект от применения обонятельной тренировки у пациентов с ост-

рым риносинуситом наблюдается не ранее чем через 1 месяц, первыми положи-

тельными изменениями являются улучшения идентификационной способности 

обоняния по данным «Тест-системы для оценки нарушений обоняния». При ком-

плексном лечении с проведением обонятельных тренировок в течение 3 месяцев у 

7 пациентов из 10 обоняние восстанавливается до нормы, в контрольной группе - 

только у 3 пациентов из 10, Положительный эффект от применения обонятельной 

тренировки у пациентов с обострением хронического риносинусита наблюдается 

уже к 14 дню, при длительности курса 3 месяца у 7 пациентов из 9 обоняние вос-

станавливается до нормы, в контрольной группе только у 4 пациентов из 9. 

Для измерения идентификационной способности обоняния в ходе лечения 

целесообразно использовать «Тест-систему для оценки нарушений обоняния». 

Уровень негативного влияния нарушений обоняния на КЖ пациента можно оцени-

вать при помощи опросника QOD-NS, требуется расчет суммарного балла и оценка 

основных факторов. 

 

ВЫВОДЫ 

 

1. Между выраженностью нарушения обоняния и наличием перенесённой в 

анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекцией у пациентов с острым риносинуситом 

прослеживается сильная положительная корреляция (r = 0,486, р = 0,00004), у пациен-

тов с обострением хронического риносинусита корреляция средней силы (r = 0,241, 

р = 0,14153). Искривление перегородки носа слабо коррелировало со степенью выра-

женности нарушения обоняния как у пациентов с острым (r = 0,118, р = 0,50602), так 

и обострением хронического риносинусита (r = 0,169, р = 0,26598). У пациентов с ост-

рым риносинуситом и с обострением хронического риносинусита показатель суммар-
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ного объемного потока (СОП) статистически значимо различается при наличии гипо-

смии (р = 0,027) и аносмии (р = 0,019). Величина суммарного сопротивления была 

равноценно снижена у пациентов с острым и обострением хронического риносину-

сита независимо от степени выраженности нарушения обоняния (p > 0,05). Степень 

выраженности нарушения обоняния и перенесенная в анамнезе SARS-CoV-2 вирус-

ная инфекция значимо ухудшали идентификационную функцию обоняния у пациен-

тов с острым и обострением хронического риносинусита. 

2. Разработанная «Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции» 

показала полную сопоставимость используемых в ней запахов для скрининговой 

оценки обоняния у пациентов с острым и обострением хронического риносину-

сита. По силе раздражения в качестве слабого запаха следует использовать 0,5%-ю 

уксусной кислоты (p = 1, χ² = 0), как запах средней силы – ваниль (p = 1, χ² = 0), в 

качестве сильного запаха – апельсин (p = 0,854, χ² = 0,034), в качестве сверхсильного 

запаха – ментол (p = 0,645, χ² = 0,213). 

3. Степень влияния симптомов риносинусита на качество жизни пациентов 

зависит от формы заболевания (р = 0,299), у пациентов с острым риносинуситом 

отмечается незначительное влияние – суммарный средний балл опросника SNOT-

22 составил 27 (20,0;42,0) балла, у пациентов с обострением хронического риноси-

нусита отмечалось значительное влияние симптомов заболевания на качество 

жизни – суммарный средний балл опросника SNOT-22 составил 31,5 (21,0;40,8) 

балла. Пациенты, оценивающие снижение обоняния по данным опросника SNOT-

22 в 4 или 5 баллов, имеют более низкий средний балл опросника QOD-NS, степень 

негативного влияния максимальная у пациентов с аносмией (p = 0,003). Для паци-

ентов с острым риносинуситом более высокие баллы в оценке снижения обоняния 

в опроснике SNOT-22 сопровождаются увеличением показателей по таким факто-

рам опросника QOD-NS как «социальный фактор» (р = 0,026), «пищевой фактор» 

(р = 0,006), «фактор неприятного воздействия» (р = 0,028). У пациентов с обостре-

нием хронического риносинусита более высокие баллы в оценке снижения обоня-

ния в опроснике SNOT-22 сопровождаются увеличением по фактору «пищевой 

фактор» опросника QOD-NS (р = 0,033). 
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4. Дополнение медикаментозного лечения курсом обонятельных тренировок 

(ОТ) по разработанному «Способу коррекции обонятельных нарушений при пато-

логии носа и околоносовых пазух» (патент на изобретение №2830471 от 19.11.2024) 

в течение 3 месяцев способствует положительной динамике восстановления обоня-

ния до нормосмии у пациентов с обострением хронического риносинусита в 7 из 9 

случаев, у пациентов с острым риносинуситом в 7 из 10 случаев. Улучшение иден-

тификации различных по силе запахов, использующихся в «Тест-системе для диа-

гностики обонятельной дисфункции», при дополнении лечения обонятельными 

тренировками у пациентов с обострением хронического риносинусита наблюдается 

уже с 14-го дня, у пациентов с острым риносинуситом через 1 месяц с начала курса 

обонятельных тренировок. У пациентов с обострением хронического риносинусита 

проведение обонятельных тренировок способствует улучшению ряда факторов 

опросника QOD-NS: «социальный фактор» (р = 0,005), «пищевой фактор» 

(р = 0,006) и «тревожность» (р = 0,013), у пациентов с острым риносинуситом до-

полнительно наблюдается улучшение для «фактор неприятного воздействия» 

(р = 0,046). Выявленные изменения в полной мере отражают устранение негатив-

ного влияния нарушений обоняния на качество жизни пациентов с острым и 

обострением хронического риносинусита. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При обследовании пациентов с острым и обострением хронического рино-

синусита необходимо учитывать показатели степени нарушения носового дыхания, 

идентификационные особенности обоняния, в том числе вызванные перенесенной 

в анамнезе SARS-CoV-2 вирусной инфекцией. 

2. В амбулаторно-поликлинической практике для скрининга обоняния воз-

можно применение «Тест-системы для диагностики обонятельной дисфункции». 

3. На этапе подбора методов коррекции нарушения обоняния и в ходе лече-

ния у пациентов с острым и обострением хронического риносинусита без полипов 

необходимо уточнять негативное влияние дизосмий на качество жизни пациента с 

помощью опросника QOD-NS. 
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4. При сохранении обонятельных нарушений комплексное медикаментозное 

лечение пациентов с острым и хроническим риносинуситом, может быть дополнено 

курсом обонятельных тренировок по разработанному «Способ коррекции нарушения 

обоняния при патологии носа и околоносовых пазух» в течение 3 месяцев.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АПК – аппаратно-программный комплекс 

ВАШ – Визуальная аналоговая шкала 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ИГКС – интраназальные глюкокортикостероиды 

КЖ – качество жизни 

КТ – компьютерная томография 

МКБ – Международная классификация болезней 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОД – обонятельная дисфункция 

ОНП – околоносовые пазухи  

ОРС – острый риносинусит 

ОТ – обонятельные тренировки 

ПАРМ – передняя активная риноманометрия 

ПТ – психофизические тесты обоняния  

ПЦР-тест – Тест полимеразной цепной реакции 

СОП – суммарный объемный поток 

СС – суммарное сопротивление 

ХРС – хронический риносинусит 

ЭКоГ – электрокортикография 

ЭЭГ – электроэнцефалография 

EPOS – European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (согласительный 

документ по назальным полипам) 

IPQ – iGroup Presence Questionnaire (Анкета присутствия) 

QOD – Questionnaire of olfactory disorders (опросника обонятельных расстройств)  

QOD-NS – Questionnaire of Olfactory Disorders – Negative Statements (опросник обо-

нятельных расстройств – анализ негативных ответов) 

SNOT – Sino-Nasal Outcome Test (Тест оценки исхода болезней носа и околоносо-

вых пазух) 

SST-12 – Sniffin Stiks test-12 (идентификационный тест оценки обоняния)  

VR – Virtual Reality (виртуальная реальность) 
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Приложение А 

(обязательное). 

Устройство для диагностики и реабилитации обонятельных нарушений 

с возможностью компьютерного управления и интеграции с системой 

биологической обратной связи 

 

 
Рисунок А.1 – Устройство для диагностики и реабилитации обонятельных нару-

шений с возможностью компьютерного управления и интеграции с системой био-

логической обратной связи (Патент на изобретение № 2791921 от 14.03.2023, Кол-

санов А. В., Чаплыгин С. С., Ровнов С. В., Владимирова Т. Ю., Захаров А. В., Морев 

А. С., Куренков А. В.) 
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Приложение Б 

(обязательное).  

Способ коррекции нарушения обоняния 

при патологии носа и околоносовых пазух  

 

 
Рисунок Б.1 – Способ коррекции нарушения обоняния при патологии носа и око-

лоносовых пазух (Патент на изобретение №2830471 от 19.11.2024 Владимирова 

Т. Ю., Куренков А. В., Блашенцев М. К.) 
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Приложение В 

 (обязательное). 

Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции 

 
Рисунок В.1 – Тест-система для диагностики обонятельной дисфункции (Патент 

на изобретение №2831891 от 16.12.2024, Владимирова Т. Ю., Куренков А. В., Ре-

пина Д. Б.) 
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Приложение Г 

(обязательное). 

База данных «Обонятельный профиль пациентов с риносинуситом» 

 

 
Рисунок Г.1 – База данных «Обонятельный профиль пациентов с риносинуситом» 

(Свидетельство о государственной регистрации базы данных №2025624515 от 

16.10.2025, Владимирова Т. Ю., Куренков А. В., Блашенцев М. К.) 
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Приложение Д 

(справочное). 

Русскоязычная версия опросника QOD-NS  

 

Таблица Д.1 – Русскоязычная версия опросника QOD-NS (Questionnaire of 

Olfactory Disorders – Negative Statements) –опросник обонятельных расстройств – 

анализ негативных ответов 

Фактор 1 Социальный фактор 

Вопрос  Текст вопроса 

11 Изменения в восприятии запахов вызывают у меня чувство изолированности / одиночества 

12 Из-за изменений в восприятии запахов я избегаю общества других людей 

14 
Из-за проблем с восприятием запахов, я боюсь подвергнуться различным опасностям (например, газ, ис-

порченные продукты питания) 

15 Из-за изменений в восприятии запахов, я испытываю трудности в рутинных делах 

16 Изменения в восприятии запахов заставляют меня злиться 

17 Изменения в восприятии запахов негативно влияют на мои отношения с женой/мужем/партнером 

Фактор 2 Пищевой фактор 

Вопрос  Текст вопроса 

1 Из-за изменений в восприятии запахов я посещаю рестораны реже, чем обычно 

3 Из-за изменений в восприятии запахов я не получаю удовольствия от еды и напитков 

10 Из-за изменений в восприятии запахов у меня появились проблемы с весом 

13 Из-за изменений в восприятии запахов я стал потреблять меньше/больше пищи, чем обычно 

Фактор 3 Тревожность 

Вопрос  Текст вопроса 

5 Из-за изменений в восприятия запахов я испытываю тревожность чаще, чем раньше 

6 Изменения в восприятии запахов являются причиной большинства моих проблем 

8 Из-за изменений в восприятия запахов я реже, чем обычно, навещаю друзей и соседей 

9 Из-за изменений в восприятия запахов мне тяжелее расслабиться 

Фактор 4 Фактор неприятного воздействия 

Вопрос  Текст вопроса 

2 Я всегда осознаю, что моё восприятие запахов изменилось 

4 Я испытываю беспокойство, так как считаю, что не смогу избавиться от проблем с восприятием запахов 

7 Изменения в восприятия запахов беспокоит меня во время приёма пищи 
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Приложение Е 

(справочное).  

Тест оценки исхода болезней носа и околоносовых пазух SNOT-22 

 

Таблица Е.1 – Тест оценки исхода болезней носа и околоносовых пазух SNOT-22 

Симптом Не беспо-

коит 

Почти не 

беспо-

коит 

Незначи-

тельно беспо-

коит 

Значи-

тельно бес-

покоит 

Сильно 

беспо-

коит 

Крайне 

сильно бес-

покоит 

Выделение из носа (насморк) 0 1 2 3 4 5 

Заложенность носа 0 1 2 3 4 5 

Чихание 0 1 2 3 4 5 

Ринорея 0 1 2 3 4 5 

Кашель 0 1 2 3 4 5 

Постназальное затекание 0 1 2 3 4 5 

Густое отделяемое из носа 0 1 2 3 4 5 

Заложенность ушей 0 1 2 3 4 5 

Головокружение 0 1 2 3 4 5 

Боль в ухе 0 1 2 3 4 5 

Лицевая боль/ ощущение давления 0 1 2 3 4 5 

Снижение обоняния/ вкуса 0 1 2 3 4 5 

Трудность при засыпании 0 1 2 3 4 5 

Ночные пробуждения 0 1 2 3 4 5 

Отсутствие полноценного ночного сна 0 1 2 3 4 5 

Разбитость при пробуждении 0 1 2 3 4 5 

Утомляемость 0 1 2 3 4 5 

Снижение работоспособности 0 1 2 3 4 5 

Снижении концентрации внимания 0 1 2 3 4 5 

Разочарованность/тревожность/раздра-

жённость 
0 1 2 3 4 5 

Уныние 0 1 2 3 4 5 

Растерянность 0 1 2 3 4 5 
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Приложение Ж 

(обязательное).  

Опросник IPQ (Анкета присутствия, iGroup Presence Questionnaire) 

 

Таблица Ж.1 – Опросник IPQ (Анкета присутствия, iGroup Presence Questionnaire) 

№ п/п Вопрос Балл 

1.  В компьютерном мире у меня было чувство "пребывания там"  

2.  Каким-то образом я почувствовал, что виртуальный мир окружил меня  

3.  Мне казалось, что я просто смотрю на фотографии  

4.  Я не ощущал своего присутствия в виртуальном пространстве  

5.  У меня было ощущение выполнения действий от первого лица в виртуальном пространстве  

6.  Я ощущал присутствие в виртуальном пространстве  

7.  
Насколько Вы осознавали характеристики окружающего реального мира (т.е. звуки, темпера-

туру в комнате, других людей и т.д.), находясь в виртуальном пространстве? 
 

8.  Я не отдавал себе отчета о реальной окружающей среде  

9.  Я по-прежнему обращал внимание на реальную окружающую среду  

10.  Я был полностью "погружен" в виртуальный мир  

11.  Насколько реальным Вам казался виртуальный мир?  

12.  
Насколько Ваши впечатления в виртуальной среде соответствовали вашим впечатлениям в ре-

альном мире? 
 

13.  Насколько реальным для вас был виртуальный мир?  

14.  Виртуальный мир казался более реалистичным, чем реальный мир  

 

 


