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Аллергический ринит – это заболевание, вызван-

ное опосредованной IgE воспалительной реак-

цией, развивающейся в результате контакта 

аллергенов со слизистой оболочкой полости носа и про-

являющееся затруднением дыхания через нос, выделени-

ями из полости носа, чиханием и ощущением зуда в носу. 

Симптомы данного заболевания носят обратимый харак-

тер, и возможно их полное купирование после прекраще-

ния действия аллергенов или под воздействием прово-

димой терапии [1]. 

Аллергический ринит является весьма распростра-

ненным заболеванием, в то же время эпидемиология его 

недостаточно изучена. По всей видимости, данная ситуа-

ция связана с тем, что диагноз аллергического ринита 

основывается на клинических симптомах, выраженность 

которых колеблется в широком диапазоне. В мире от 15 

до 30% населения страдает круглогодичной или сезонной 

формой аллергического ринита. Выявляемость аллерги-

ческого ринита среди пациентов, обратившихся на прием 

к семейному врачу, составляет 20 на 1 000 в 

Великобритании, 11 на 1 000 в Дании и 86 на 1 000 паци-

ентов в Австралии. Примерно от 10 до 20% жителей 

Европы обнаруживают у себя различные по степени 

выраженности симптомы аллергического ринита в какой-

либо момент своей жизни. В России заболеваемость 

аллергическим ринитом составляет от 13 до 24% [2, 3]. 

Необходимо указать на роль триггеров, провоцирующих 

развитие аллергических заболеваний слизистой оболоч-

ки полости носа. Известно, что наиболее высокую рас-

пространенность аллергического ринита выявляют в эко-

логически неблагоприятных областях [4]. Общеизвестен 

тот факт, что частота заболеваемости аллергическим 

ринитом имеет неуклонный рост в последние десятиле-

тия. В тоже время около 40% населения имеет специфи-

ческие IgE-антитела к различным аллергенам, что может 

расцениваться как признак атопического состояния, но 

только 15% страдает от проявлений аллергического 

ринита. Однако и здесь следует делать поправку в связи с 

тем, что приведенные цифры не включают в себя пациен-

тов, не обращающихся за медицинской помощью, и паци-

ентов, у которых ринит не был распознан врачом. Пик 

заболеваемости аллергическим ринитом зарегистриро-

ван в возрасте от 18 до 24 лет. В подавляющем большин-

стве случаев отмечается сочетание аллергического рини-

та и конъюнктивита (риноконъюнктивит). И ни в коем 

случае не следует забывать о том, что аллергический 

ринит выявляют более чем у 80% пациентов, страдающих 

бронхиальной астмой [5, 6]. 

Диагностика аллергического ринита проводится на 

основании тщательного сбора жалоб и анамнеза, осмотра 

полости носа (включая эндоскопические методы), данных 

лабораторных показателей и аллергопроб. На основании 

анамнеза возможно связать сроки заболевания с опреде-

ленным периодом года (чаще цветения различных видов 

растений) в случае сезонного аллергического ринита или 

с некоторыми факторами воздействия внешней среды 

при круглогодичных аллергических ринитах (реакция на 

домашнюю пыль, плесневые грибы, эпидермис домашних 

животных, клещей и т. д.). Особо следует обращать внима-

ние на эффект элиминации  – исчезновение симптомов 

заболевания при прекращении воздействия неблагопри-

ятных факторов внешней среды на пациента. Тщательно 

собранный анамнез зачастую позволяет предположить 

диагноз аллергического ринита еще до проведения 
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аллергопроб. При сезонном аллергическом рините обыч-

но больные обращают внимание на водянистые выделе-

ния из полости носа, зуд и ощущение щекотания в обла-

сти наружных отверстий носа, а также многократные 

приступы чихания. А такой симптом, как заложенность 

носа, при сезонном аллергическом рините не является 

постоянным и не относится к характерным определяю-

щим признакам заболевания. Ощущение зуда и присту-

пообразное чихание возникают в результате раздраже-

ния рецепторов гистамином. Следует отметить тот факт, 

что длительная ринорея (обильные водянистые выделе-

ния) является патогмоничным признаком, указывающим 

на аллергический характер заболевания. При острых 

инфекционных ринитах выделения из носа загустевают 

уже на второй-третий день от начала заболевания и ста-

новятся слизистыми либо слизисто-гнойными. При сезон-

ном же аллергическом рините водянистые выделения из 

полости носа сохраняют свой характерный вид на весь 

период действия аллергена. Приступообразное чихание 

также свойственно исключительно аллергическому рини-

ту, т. к. в отличие от банального насморка не устраняется 

причина, ведущая к раздражению слизистой оболочки 

полости носа. Жалобы пациента, страдающего круглого-

дичным аллергическим ринитом, не столь выражены и 

сводятся чаще всего к ощущению заложенности и уме-

ренным слизистым выделениям из полости носа. При 

передней риноскопии или эндоскопическом исследова-

нии полости носа в первую очередь проводят дифферен-

циальную диагностику с полипозным риносинуситом и 

девиациями перегородки носа. Четких и характерных 

риноскопических признаков, свойственных исключитель-

но аллергическому риниту, не существует. Увеличенные в 

объеме носовые раковины и бледная слизистая оболочка 

с синюшными пятнами Воячека до недавнего времени 

считались характерными риноскопическими признаками 

аллергического ринита, но в то же время схожую картину 

можно наблюдать у пациентов с идиопатическим и меди-

каментозным ринитом. 

Цитологическое исследование мазков и смывов из 

полости носа служит для проведения дифференциальной 

диагностики между инфекционным и аллергическим 

ринитом. Для аллергического ринита характерна эозино-

фильная инфильтрация, а при бактериальном насморке 

выявляются нейтрофилы. В то же время следует упомянуть 

о том, что данный метод не всегда является абсолютно 

надежным  – в некоторых случаях возможно отсутствие 

эозинофилов в отделяемом из полости носа у больных 

аллергическим ринитом. 

Выявляемость аллергического ринита
среди пациентов, обратившихся на прием
к семейному врачу, составляет 20 на 1 000
в Великобритании, 11 на 1 000 в Дании
и 86 на 1 000 пациентов в Австралии
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Кожные пробы являются ведущим методом диагно-

стики в аллергологии и используются для выявления IgE-

зависимой аллергии. Правильно проведенные пробы 

позволяют подтвердить или опровергнуть наличие спец-

ифической аллергии у пациентов. 

В тех случаях, когда результат кожной пробы труден 

для интерпретации или является недостоверным, когда 

аллерген не выявляется при кожных пробах или при 

невозможности их постановки, проводится определение 

общего и аллерген-специфических иммуноглобулинов Е в 

сыворотке крови. Уровень общего IgЕ близок к нулю в 

момент рождения у человека, но в течение жизни посте-

пенно увеличивается. У среднего взрослого человека уро-

вень IgE выше 100–150 Ед/л считается повышенным [7]. 

Внутриносовой провокационный тест имеет опреде-

ленное диагностическое значение, однако требует боль-

ших временных затрат и может быть потенциально опас-

ным, особенно у пациентов с бронхиальной астмой.

Лечение пациентов с аллергическим ринитом прово-

дится по трем основным направлениям: элиминационная 

терапия, иммунотерапия и медикаментозная терапия. 

Основная задача элиминационной терапии состоит в 

устранении аллергенов и в контроле за состоянием 

окружающей среды. Зачастую полностью избежать кон-

такта с аллергенами невозможно. В связи с этим разра-

батываются способы механической очистки слизистой 

оболочки полости носа от попадающих на нее аллерге-

нов. Широкое распространение получили различные 

модификации носового душа. Растворы, используемые 

для промывания полости носа, должны быть исключи-

тельно изотоническими. Применение гипотонического 

или гипертонического растворов ведет к нарушению 

функции мукоцилиарной системы вплоть до ее полной 

блокады. Еще одним немаловажным моментом является 

то, что элиминация аллергенов со слизистой оболочки 

полости носа в конечном счете ведет к уменьшению 

лекарственной нагрузки в схеме лечения пациентов с 

аллергическим ринитом. 

Специфическая иммунотерапия является эффектив-

ным методом лечения пациентов с аллергическим рини-

том. Однако при ее проведении могут наблюдаться тяже-

лые реакции, особенно у пациентов с сопутствующей 

бронхиальной астмой. Вопрос о целесообразности спец-

ифической иммунотерапии должен решаться врачом- 

аллергологом или клиническим иммунологом. 

Наибольшее значение в настоящее время приобрета-

ет медикаментозная терапия аллергического ринита. 

На сегодняшний день одним из наиболее эффектив-

ных и безопасных средств лечения пациентов с аллерги-

ческим ринитом являются топические глюкокортикосте-

роиды [8]. Современные топические (интраназальные) 

глюкокортикостероиды обладают высокой топической 

активностью и минимальными системными эффектами за 

счет их быстрой инактивации в печени. Современные 

интранальные ГКС обладают крайне низкой биодостоп-

ностью. Известный и хорошо себя зарекомендовавший 

препарат мометазона фуроата был впервые одобрен для 

применения в Европе в 1997 г. для лечения пациентов с 

аллергическим ринитом. В 2004 г. препарат был одобрен 

для лечения пациентов с полипозным риносинуситом. 

Следует также упомянуть, что это первый интраназальный 

глюкокортикостероид, предложенный для профилактики 

сезонных назальных аллергических симптомов у взрос-

лых и детей.

На сегодняшний день в арсенале врачей существует 

назальный спрей мометазона  Дезринит (мометазона 

фуроат, дозированный назальный спрей, 50 мкг/доза). 

Дезринит является терапевтически и фармацевтически 

эквивалентным оригинальному препарату, что было дока-

зано в проведенных исследованиях у добровольцев. 

Проводилось изучение эффективности и безопасности 

препарата Дезринит в сравнении с оригинальным пре-

паратом при лечении в течение 14 дней у взрослых паци-

ентов с сезонным аллергическим ринитом [9]. В резуль-

тате проведенного исследования была доказана терапев-

тическая сопоставимость и безопасность препарата 

Дезринит оригинальному препарату, что дает возмож-

ность безопасной замены оригинального препарата вос-

произведенным без потери в эффективности терапии.

Таким образом, опубликованные данные убедительно 

демонстрируют высокую эффективность топических кор-

тикостероидов в качестве средств базовой терапии у 

пациентов с аллергическим ринитом.
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