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Аллергический ринит – это самая распространенная 

хроническая патология верхнего отдела респиратор-

ного тракта как у детей, так и у взрослых. За последние 

50 лет значительно увеличилось число людей, страдающих 

этим заболеванием. Так, в ряде стран более 50% населения 

имеют клинические проявления аллергического ринита [1]. 

Согласно отечественным данным, распространенность 

аллергического ринита в России по разным регионам состав-

ляет 10–40% от всех детей [2]. Причем, по последним про-

гнозам, если тенденция ежегодного роста аллергического 

ринита в Европе сохранится, то на 1 ребенка, не имеющего 

аллергического ринита, будет приходиться 3 ребенка с 

аллергическим ринитом [3]. 

Несмотря на кажущуюся безобидность, аллергический 

ринит – это серьезное заболевание, значительно снижающее 

качество жизни людей и достоверно повышающее риск раз-

вития ряда других респираторных патологий. Так, до 40% 

детей с аллергическим ринитом одновременно страдают 

бронхиальной астмой [1]. У 25% пациентов с аллергическим 

ринитом выявляются назальные полипы, что в 4–5 раз превы-

шает таковой показатель в общей популяции [4]. Экссудатив-

ный средний отит у пациентов с аллергическим ринитом 

встречается в 16,5% случаев, что приблизительно в 2 раза пре-

вышает таковой показатель у пациентов без атопии [5]. 

Помимо общего влияния на качество жизни, у детей и 

подростков с аллергическим ринитом отмечают существен-

ное нарушение когнитивных способностей [1]. В одном из 

зарубежных исследований также было показано, что дети, 

страдающие аллергическим ринитом, пропускают до 1,5 млн 

школьных часов ежегодно [6]. 

Основной проблемой аллергического ринита является то, 

что на сегодняшний день нет способа полного излечения 

человека от данного заболевания. Без полного устранения 

контакта с причинным аллергеном, что чаще всего невоз-

можно, все существующие методы позволяют лишь в той или 

иной степени контролировать проявление симптомов забо-

левания и тем самым улучшать качество жизни пациента.

В позиционных документах, посвященных проблеме аллер-

гического ринита, выделяются следующие направления в 

лечении данного заболевания [1, 7, 8]:

образовательные программы; ■

антиген-специфическая иммунотерапия (АСИТ); ■

медикаментозная терапия; ■

хирургическое лечение. ■

Специалистом, определяющим стратегию лечения паци-

ента с аллергическим ринитом, является врач-аллерголог. 

Только он имеет право на проведение аллергопроб, без кото-

рых невозможно подтвердить диагноз аллергического забо-

левания, и только в его компетенции находится вопрос о 

проведении АСИТ – метода лечения, в ряде случаев позволя-

ющего достичь длительной толерантности к большинству 

аллергенов, обеспечив тем самым продолжительную ремис-

сию в течении заболевания. Составление и реализация обра-

зовательных программ, направленных на оптимизацию быта 

пациента с аллергией для достижения минимального контак-

та с аллергенами и тригерными факторами, чаще всего осу-

ществляется врачами-аллергологами. 

Однако несмотря на главенствующую роль аллерголога в 

лечении пациентов с аллергическим ринитом, крайне слож-

но добиться оптимального результата без участия врачей 

общей практики и врачей-оториноларингологов. Учитывая 

схожесть симптоматики аллергического ринита и риноси-

нуситов, большинство пациентов обращается в первую 

очередь к участковому педиатру, терапевту или к оторино-

ларингологу. Также задачей оториноларинголога является 

решение вопроса о лечении оториноларингологических 

осложнений аллергического ринита и определение показа-

ний к хирургическому лечению. Под хирургическим лече-

нием у пациентов с аллергическим ринитом обычно под-
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разумеваются вмешательства по поводу гипертрофии аде-

ноидных вегетаций (чаще у детей) и искривления носовой 

перегородки и/или аномалий строений нижней и средней 

носовой раковины (чаще у подростков и взрослых), т. е. 

состояний, вызывающих стойкое выраженное снижение 

функции носового дыхания. Нередко причиной, обуславли-

вающей необходимость хирургического лечения как у 

детей, так и у взрослых, является хронический риносинусит 

с назальными полипами [9, 10]. 

Медикаментозная терапия при аллергическом рините не 

является прерогативой какого-то одного специалиста. Как 

аллерголог, так и врач общей практики или оториноларинго-

лог должны дать пришедшему на прием пациенту с симпто-

мами аллергического ринита рекомендации, которые позво-

лят быстро улучшить его самочувствие. 

Существует достаточно большой перечень групп лекар-

ственных препаратов, используемых в терапии аллергиче-

ского ринита. При этом с позиции доказательной меди-

цины далеко не все из данных лекарственных средств 

имеют основания для использования в качестве препаратов 

выбора.

Блокаторы H1-гистаминовых рецепторов или анти-
гистаминные препараты (АГП). АГП являются одной из 

самых старых групп лекарственных препаратов, используе-

мых для лечения аллергического ринита уже более 80 лет. 

Существуют как топические (назальные и глазные), так и 

системные формы АГП. Существующие пероральные формы 

АГП в клинической практике подразделяют на препараты 

1-го и 2-го поколения. В основе этой классификации лежит 

их способность в терапевтической дозе вызывать седатив-

ный эффект. Препараты 1-го поколения хорошо проникают 

через гематоэнцефалический барьер и взаимодействуют с 

Н1-гистаминовыми рецепторами в коре головного мозга, 

обусловливая развитие седативного эффекта и блокируя 

физиологический эффект эндогенного гистамина. 

Седативное действие подразумевает не только сонливость, 

но и влияние на тонкие функции мозга и психомоторную 

активность. Практически все АГП 1-го поколения (дифенги-

драмин, хлоропирамин, клемастин, мебгидролин, промета-

зин, диметинден, хифенадин) имеют разной степени выра-

женности седативный эффект, что ограничивает их приме-

нение у детей школьного возраста и взрослых. Некоторые 

из них (дифенгидрамин) могут оказывать парадоксальное 

влияние на ЦНС в виде беспокойства, возбуждения, раздра-

жительности. Кроме того, АГП 1-го поколения блокируют 

не только Н1-рецепторы, но и проявляют конкурентный 

антагонизм в отношении ацетилхолина на уровне нейро-

нальных и нейромышечных мускариновых рецепторов. 

Поэтому антагонисты мускариновых рецепторов могут 

вызывать такие побочные эффекты, как сухость во рту и 

слизистых оболочек носа, запор, тахикардию. К недостат-

кам АГП 1-го поколения относится феномен тахифилаксии, 

требующий смены препарата каждые 7–10 дней [11]. 

Учитывая вышеперечисленные недостатки, согласно совре-

менным позиционным документам, АГП 1-го поколения не 

рекомендованы к применению в схемах терапии аллергиче-

ского ринита и строго противопоказаны при наличии у 

пациента бронхиальной астмы [12]. 

Помимо АГП 1-го поколения уже более 20 лет широко 

используются препараты 2-го поколения (лоратадин, цети-

ризин, эбастин) и активные метаболиты (дезлоратадин, фек-

софенадин, левоцетиризин, рупатадин) антигистаминных 

препаратов. Особенностями АГП 2-го поколения является 

высокая аффинность к Н1-рецепторам, значительная дли-

тельность действия (до 24 часов), отсутствие блокады других 

типов рецепторов, низкая проходимость через гематоэнце-

фалический барьер в терапевтических дозах, отсутствие 

инактивации препарата пищей, отсутствие тахифилаксии 

[11]. Также в клинических исследованиях доказано уменьше-

ние выраженности всех симптомов аллергического ринита 

(ринореи, заложенности носа, чихания и зуда в носу) и 

аллергического конъюнктивита (слезотечение, зуд в глазах) 

на фоне применения АГП 2-го поколения [1].

В клинической практике нередко применяются назаль-

ные формы АГП, в виде монопрепаратов (азеластин) или в 

комбинациях с α1-адреномиметиками (диметинден). С уче-

том достаточно высокой биодоступности (при интраназаль-

ном применении до 40%) в высоких дозах могут давать 

нежелательные побочные эффекты, характерные для АГП. 

Согласно данным сравнительных исследований, по влиянию 

на симптомы аллергического ринита назальные формы АГП 

значительно уступают пероральным формам АГП 2-го поко-

ления и не рекомендуются как препараты первого выбора в 

терапии аллергического ринита [12]. 

Стабилизаторы мембран тучных клеток (кромоны).
В качестве средств для лечения аллергического ринита в 

России представлены назальными спреями кромоглициевой 

кислоты. Кромоны стабилизируют мембраны сенсибилизи-

рованных тучных клеток, предотвращая их дегрануляцию и 

высвобождение из них гистамина, брадикинина, лейкотрие-

нов, простагландинов и других биологически активных 

веществ, участвующих в аллергическом воспалении. Однако 

существенным минусом кромонов является медленное раз-

витие клинического эффекта и риск развития «синдрома 

отмены». Основной нишей применения кромонов считается 

профилактика сезонного аллергического ринита, когда 

назальный спрей кромоглициевой кислоты должен приме-

няться не менее чем за 10 дней до потенциального контакта 

с аллергеном. Курс продолжают весь период контакта с 
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аллергеном с последующей постепенной отменой препарата. 

Однако, учитывая данные клинических исследований, указы-

вающих на крайне слабый эффект кромонов (даже меньше, 

чем у назальных антигистаминных препаратов) в отношении 

симптомов аллергического ринита, целесообразность их 

применения крайне сомнительна [12].

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов. В России 

представлены таблетированными формами монтелукаста. 

Селективно блокируя лейкотриеновые рецепторы, монтелу-

каст оказывает умеренное влияние на симптомы сезонного 

аллергического ринита. Согласно существующим данным, 

эффект от применения монтелукаста в терапии круглогодич-

ного аллергического ринита крайне незначительный. На 

сегодняшний день основным показанием к применению 

монтелукаста остается бронхиальная астма [12].

α1-адреномиметики (сосудосуживающие препараты).
У детей до 12 лет в терапии аллергического ринита исполь-

зуются только назальные формы. Вызывая сокращение кавер-

нозных тел нижних носовых раковин (α2-агонисты – ими-

дозолины) или артериол слизистой полости носа 

(α1-агонисты), уменьшают лишь выраженность симптома 

заложенности носа. Применение сосудосуживающих препа-

ратов при аллергическом рините актуально в основном при 

сопутствующем течении вирусного ринита. Назальные сосу-

досуживающие препараты допустимо использовать лишь 

коротким курсом (не более 10 дней), во избежание развития 

медикаментозного ринита [1, 13]. 

Антихолинергические препараты. Для лечения аллерги-

ческого ринита в России представлен назальным спреем 

ипратропия бромида в комбинации с ксилометазолином. 

Результатом интраназального применения ипратропия бро-

мида является значительное уменьшение ринореи, при отсут-

ствии влияния на другие симптомы аллергического ринита 

[12]. Однако зарегистрированная в России назальная форма 

ипратропия бромида в официальной аннотации возможна к 

применению лишь у лиц старше 18 лет. 

Ирригационно-элиминационная терапия (ИЭТ). 
Орошение полости носа соляными растворами в первую 

очередь рассматривается как процедура, облегчающая туа-

лет полости носа перед применением топических лекар-

ственных препаратов, что существенно повышает их эффек-

тивность. При этом происходит частичная элиминация 

аллергенов с поверхности слизистой полости носа, благо-

даря чему улучшается самочувствие пациентов, особенно с 

персистирующими формами аллергического ринита [14]. 

Согласно данным последних исследований, определенные 

преимущества по сравнению с традиционным применени-

ем изотонических растворов имеют слабо гипертонические 

соляные растворы (2–3%), регулярное применение которых 

достоверно улучшает качество жизни пациентов с перси-

стирующим аллергическим ринитом и снижает необходи-

мость в применении других противоаллергических препа-

ратов [15]. 

Интраназальные глюкокортикостероиды (ИнГКС). 
Клинический опыт применения уже более 40 лет доказал 

высочайшую эффективность ИнГКС в купировании симп-

томов аллергического ринита. При этом, имея силу

эффекта, сравнимую с системными стероидными препара-

тами, ИнГКС обладают значительно более высоким про-

филем безопасности. Риск развития системных побочных 

эффектов зависит от показателя системной биодоступно-

сти и отличается у разных препаратов весьма существенно, 

особенно при длительном применении. «Старые» ИнГКС на 

основе беклометазона, будесонида или триамцинолона, 

имеющие системную биодоступность от 34 до 46%, при 

длительном применении нередко подавляли функцию 

коры надпочечников, что при резкой отмене препарата 

приводило к регрессу ринологической симптоматики, а в 

тяжелых случаях – к развитию симптомов надпочечнико-

вой недостаточности [16, 17]. В педиатрической практике 

также было отмечено, что длительное применение «ста-

рых» ИнГКС приводило к замедлению роста детей. 

Препараты «нового» поколения ИнГКС, к которым относят 

мометазона фуроат и флутиказона фуроат, практически 

лишены вышеупомянутых нежелательных эффектов. При 

наличии соответствующих показаний и соблюдении опре-

деленных мер предосторожности такие препараты могут 

применяться на протяжении длительного времени. Следует 

отметить, что препараты «нового» поколения ИнГКС отли-

чаются между собой и по риску развития местных побоч-

ных эффектов (сухость слизистой полости носа, носовые 

кровотечения, перфорация носовой перегородки). Соглас-

но данным инструкций, только при применении мометазо-

на фуроата частота возникновения указанных нежелатель-

ных явлений была сравнима и даже ниже частоты их воз-

никновения при применении плацебо. О безопасности 

мометазона фуроата говорит и тот факт, что даже после 

12-месячного лечения назальным спреем Назонекс® не 

возникало признаков атрофии слизистой носа, а, наоборот, 

отмечалась нормализация гистологической картины био-

птатов слизистой носа. Необходимо отметить, что, имея 

низкую системную биодоступность, препараты нового 

поколения ИнГКС отличаются высокой аффинностью к 

кортикостероидным рецепторам, что определяет их высо-

кий клинический эффект в терапии аллергического рини-

та, как минимум не уступающий препаратам «старого» 

поколения [16, 17]. Сравнительные исследования показали, 

что ИнГКС в качестве монотерапии по эффективности в 

купировании симптомов аллергического ринита значи-

тельно превосходят все остальные классы назальных топи-

 На сегодняшний день лидером в сочетании 
«безопасность»–«эффективность»

среди ИнГКС является назальный спрей 
мометазона фуроата. На 2013 г. в мире 

зарегистрирован лишь один (оригинальный) 
препарат мометазона фуроата Назонекс,

не имеющий фармакологических копий 
(дженериков)
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ческих препаратов и даже действуют достоверно лучше 

АГП 2-го поколения [12]. Однако, учитывая синергизм дей-

ствия ИнГКС с другими противоаллергическими препара-

тами, не исключается возможность комбинированной 

терапии. Наиболее популярным в лечении аллергического 

ринита среди практикующих врачей является сочетание 

ИнГКС с АГП 2-го поколения, позволяющее в большинстве 

случаев эффективно и, если требуется, длительно контро-

лировать симптомы аллергического ринита [1]. 

Таким образом, ИнГКС являются самым эффективным 

средством медикаментозной терапии аллергического рини-

та. Говоря об особенностях педиатрической практики, пред-

почтение следует отдавать «новым» ИнГКС, имеющим более 

высокий профиль безопасности. На сегодняшний день 

лидером в сочетании «безопасность»–«эффективность» 

среди ИнГКС является назальный спрей мометазона фуроа-

та. Так, достоверное различие с плацебо группой при 

использовании назального спрея мометазона фуроата в 

выраженности симптомов аллергического ринита достига-

ется уже через 7 часов, при достижении максимального 

эффекта на 2-е сутки от начала лечения. Также в клиниче-

ских исследованиях доказано выраженное снижение «глаз-

ных» симптомов при аллергическом рините на фоне при-

менения мометазона фуроата [18]. Огромным преимуще-

ством мометазона фуроата над другими ИнГКС является 

доказанная в клинических исследованиях его эффектив-

ность в лечении оториноларингологических осложнений 

аллергического ринита: острого и хронического риносину-

сита (в том числе и назального полипоза), аденоидита и 

экссудативного среднего отита [9, 19, 20]. В заключение 

необходимо отметить еще одно немаловажное преимуще-

ство назального спрея мометазона фуроата: на 2013 г. в 

мире зарегистрирован лишь один (оригинальный) препа-

рат мометазона фуроата Назонекс®, не имеющий фармако-

логических копий (дженериков). Оригинальность препара-

та гарантирует качество, а следовательно, заявленные фар-

макокинетические показатели лекарства, что позволяет 

максимально точно, при соблюдении инструкции по при-

менению препарата, прогнозировать достижение клиниче-

ского результата и развитие нежелательных побочных 

эффектов.
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