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Резюме
Среди всех аллергических заболеваний аллергический ринит  – самая частая патология. В статье представлены вопросы 
эпидемиологии и патогенеза аллергического ринита. Отмечена гиподиагностика аллергического ринита в различных стра-
нах и его недооценка как системной патологии. Рассмотрено значение аллергического ринита в педиатрической практике, 
его влияние на качество жизни, учебы, когнитивные способности. Оценены экстраназальные проявления болезни, а также 
роль аллергического ринита в развитии повышенной респираторной вирусной заболеваемости. Проанализированы отличия 
аллергического и вазомоторного ринита (неаллергической неинфекционной ринопатии). Отмечены частая взаимозависи-
мость и взаимовлияние аллергического и вазомоторного ринита. Представлены признаки неспецифической гиперреактив-
ности верхних дыхательных путей на фоне аллергического ринита. Подробно рассмотрены роль и место деконгестантов в 
лечении как аллергического, так и вазомоторного ринита. Сосудосуживающие препараты помогут уменьшить гиперемию и 
отек слизистой оболочки полости носа, снизить уровень секреции слизи, улучшить дренаж околоносовых пазух, нормализуя 
давление в них. А наиболее целесообразным у больных АР будет применение комбинированного препарата – симпатоми-
метика и местного антигистаминного препарата. Обоснованно применение при аллергическом рините интраназальной 
комбинированной терапии: сочетанного применения симпатомиметика фенилэфрина и блокатора Н1-гистаминовых рецеп-
торов диметиндена. Представлены данные о безопасности и эффективности указанной лекарственной комбинации в педи-
атрической практике. Использование комбинированного интраназального препарата на основе фенилэфрина и диметинде-
на в педиатрической практике у больных аллергическим ринитом обосновано в качестве как симптоматического, так и 
патогенетического лечения. Также целесообразно его применение при острых респираторно-вирусных заболеваниях, в 
поствирусный период при ситуационных обострениях вазомоторного компонента. 
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Abstract
Allergic rhinitis is the most common pathology among all allergic diseases. The article presents the epidemiologic and 
pathogenetic issues of the allergic rhinitis. The underdiagnosis of allergic rhinitis and its underestimation as a systemic pathology 
were observed in various countries. The importance of allergic rhinitis in paediatric practice, its impact on the quality of life, 
studies, and cognitive abilities is considered. The extranasal manifestations of the disease, as well as the role of allergic rhinitis 
in the development of increased respiratory viral morbidity are assessed. The differences between allergic and vasomotor rhinitis 
(non-allergic non-infectious rhinopathy) are analysed. Frequent interdependence and interaction of the allergic and vasomotor 
rhinitis are stressed. The signs of nonspecific hyperreactivity of the upper respiratory tract affected by the allergic rhinitis are 
presented. The role and importance of decongestants in the treatment of both allergic and vasomotor rhinitis are discussed in 
detail. Vasoconstrictors would help reduce hyperemia and nasal mucosa oedema, reduce the level of mucus secretion, improve 
the drainage of paranasal sinuses, normalizing the pressure in them. The use of a combination drug – a sympathomimetic 
combined with a local antihistamine agent would be the most appropriate treatment for patients with AR. The use of intranasal 
combination therapy for allergic rhinitis is justified: a sympathomimetic phenylephrine combined with a blocker of H1-histamine 
receptors dimethindene. The insights into the safety and efficacy of above drug combination in paediatric practice are presented. 
The use of a combination intranasal drug based on phenylephrine and dimethindene in patients with allergic rhinitis is justified 
in paediatric practice as both symptomatic and pathogenetic treatment. It is also advisable to administer it to treat acute 
respiratory viral diseases, in the post-viral period with situational exacerbations of the vasomotor component. 
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ВВЕДЕНИЕ

Ринорея, заложенность носа, чихание  – основные 
проявления ринита. В подавляющем большинстве случа-
ев они являются следствием инфекционного, аллергиче-
ского или вазомоторного (неаллергического неинфекци-
онного) ринита.

Если исключить острый вирусный инфекционный про-
цесс, ОРВИ, то наиболее частой причиной назальных сим-
птомов является аллергический ринит (АР). Среди всех 
аллергических заболеваний АР – самая частая патология. 
В США АР является пятым среди наиболее распространен-
ных хронических заболеваний. Он выявляется у 10–30% 
взрослого населения и у 40% детей. Данные последних 
лет по странам Европы показывают, что АР распространен 
у 15,1–37,8% подростков в возрасте от 12 до 15 лет [1, 2]. 
Существует также доказательство того, что распростра-
ненность в этой возрастной группе увеличивается [3].

Данные EAACI (European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology) говорят о распространенной, но 
недооцениваемой проблеме АР в педиатрии: большин-
ство врачей воспринимают его как хронический насморк 
(хронический ринит) либо как обычную простуду. 
Отрицательное влияние АР на физическое развитие, 
социальное и психологическое состояние пациентов и 
их семей, качество жизни, эмоциональное благополучие, 
сон и работоспособность обычно остается вне поля зре-
ния доктора  [4]. В тех случаях, когда диагноз «АР» 
поставлен, в фокусе врачебного внимания находятся 
респираторные и экстраназальные симптомы, но психо-
логические и психосоциальные аспекты часто упускают-
ся из виду. Стандартизированная оценка качества жизни 
показывает отрицательное влияние АР на повседневную 
жизнь у 62% пациентов. Около 80% пациентов сообщают 
о сонливости и, следовательно, повышенной утомляемо-
сти в дневное время, снижении когнитивного функцио-
нирования [5].

Последствия АР могут быть особенно значимыми у 
подростков, зависимых от оценки окружающих. Подростки 
склонны к преувеличенно негативным оценкам даже 
небольших дефектов своего здоровья. АР у подростков 
может быть фактором, влияющим на обучение и дальней-
ший карьерный рост. Влияние АР на качество жизни в 
некоторых случаях может быть даже существеннее влия-
ния бронхиальной астмы [6]. 

Показатели ежегодного роста заболеваемости АР в 
Европе позволяют прогнозировать в ближайшей пер-
спективе на три ребенка с АР лишь одного без этого 
заболевания [7].

В нашей стране отмечаются те же тенденции: сезон-
ный АР в 1990 г. впервые был выявлен у 89,6 пациентов 
на 100 тыс. населения, в 1999 г. – у 147,7, а в 2013 г. – у 
216,1 на 100 тыс. всего населения России  [8]. Причем 
прогрессирование распространенности аллергии касает-
ся не только АР. Другими словами, при сохранении такой 
тенденции через некоторое время ребенка без аллергии 
мы будем расценивать как некое отклонение от нормы. 
Анализ возможных причин такой динамики аллергии не 

входит в задачи данной статьи, но обратить внимание на 
такую угрожающую тенденцию мы обязаны.

Экономические потери АР (казалось бы, всего лишь 
насморка), подсчитанные в некоторых странах, достаточ-
но неожиданны:

 ■ прямые медицинские расходы на АР в США возрос-
ли с 6,1 млрд долл. в 2000 г. до 11,2 млрд долл. в 2005 г. 
В 2010 г. совершено около 16 млн визитов к врачу и из-
расходовано 17,5 млрд долл.;

 ■ при этом расчетное снижение производительности 
труда определено в размере 600 долл. на одного работ-
ника в год. Удивительно, но это больше, чем при сахарном 
диабете и ишемической болезни сердца [9].

В Европе общие ежегодные затраты составляют 
1,3 млрд евро в год в Швеции, от 9,4 до 9,9 млрд евро в 
Германии, Франции и Великобритании [10].

В последние годы, наряду с прямыми экономическими 
затратами, активно обсуждаются и косвенные издержки АР, 
в т. ч. в результате высокого уровня абсентизма (уклонение 
от учебы или работы)  [11]. Абсентизм может быть явный, 
когда работник (в меньшей степени  – ученик) приходит 
попозже, уходит пораньше, вместо часового перерыва тра-
тит на обед два часа, часто и подолгу курит и т. д. Но для 
учащихся гораздо важнее абсентизм неявный, который и 
распознать тяжелее. Ученик (работник) находится на своем 
рабочем месте, но не сконцентрирован и часто занимается 
посторонними вещами: общается в социальных сетях, 
играет в игры, разговаривает с другими учащимися и т. п.

ПРОБЛЕМА ГИПОДИАГНОСТИКИ

Также необходимо отметить существующую у нас про-
блему гиподиагностики АР. Так, по данным официальной 
статистики, в России распространенность аллергических 
заболеваний в 90-х гг. находилась на уровне от 1 до 1,5% 
населения. Но по результатам эпидемиологических 
исследований Института иммунологии ФМБА в различ-
ных регионах страны аллергией страдало от 17,5 до 32% 
жителей России, АР – от 10 до 24% [12]. Анализ пациентов 
с вазомоторным ринитом и искривлением перегородки 
носа, направленных на септопластику и имеющих АР, 
показывает, что этот диагноз был отражен в медицинской 
документации лишь у 18,1% пациентов [13].

Причиной такой аллергологической недообследован-
ности может быть стертость клинической картины при 
аллергии к бытовым аллергенам. Если при сезонном 
насморке и при эпидермальной аллергии обычно отме-
чается яркий ринит/риноконъюнктивит, а также четкая 
причинно-следственная связь, то при сенсибилизации к 
бытовым аллергенам нередко больной не обращает вни-
мания на утренний насморк. Он считает это обычным для 
всех состоянием, гигиенической процедурой  – отсмор-
кался и пошел на учебу или работу, где также иногда 
может и высморкаться пару раз за день. К тому же АР 
часто сопровождается вазомоторным компонентом.

Также часто наблюдаем ситуацию, когда пациент с АР 
лечится по поводу вазомоторного ринита или даже имму-
нодефицита с диагнозом «иммунодефицитное состояние; 
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частые ОРВИ» или «ЧДБ». При этом нужно иметь в виду, 
что персистирующее, не леченное адекватно аллергиче-
ское воспаление слизистой оболочки носа способствует 
повторной вторичной инфекции. И в такой ситуации все-
возможная иммунокоррекция не приводит (в лучшем 
случае) к улучшению состояния, эффективным может быть 
только противоаллергическое лечение.

Если же обобщить возможные причины склонности к 
ОРВИ, то нераспознанная сенсибилизация к неинфекци-
онным аллергенам является наиболее частой. Реже встре-
чается ослабление иммунного ответа в рамках первично-
го иммунодефицита, ситуационного ослабления иммун-
ного ответа (нездорового образа жизни, стрессовых 
нагрузок, нарушений качества и продолжительности сна 
и отдыха и т. д.), воздействия неблагоприятных факторов, 
в т. ч. множественного контакт-знакомства с инфекциями 
в детском коллективе, сопутствующей патологии, в т. ч. 
эндокринной, хронических очагов инфекции, нарушения 
мукоцилиарного клиренса и др. [14].

ХАРАКТЕРНЫЕ ОТЛИЧИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО 
РИНИТА

Об аллергическом, а не вазомоторном рините говорит 
наличие у ребенка атопического дерматита. Известен т. н. 
атопический марш – постепенный переход (либо присо-
единение) аллергодерматоза в раннем возрасте на 
респираторную аллергию. Характерен также аллергиче-
ский салют  – потирание кончика носа при зудящем 
насморке с формированием поперечной складки в ниж-
ней трети спинки носа; аллергическое лицо  – темные 
круги под глазами и нарушение развития лицевого ске-
лета при длительной назальной обструкции (нарушение 
прикуса, дугообразное небо, уплощение моляров) [15].

С диагностикой сезонной аллергии также имеются 
проблемы. В России лишь около 18% пациентов направ-
ляются к специалисту в течение первого года после выяв-
ления симптомов поллиноза. А для всех видов АР период 
между появлением симптомов и постановкой диагноза 
составляет: два года – в 30% случаев, три года – в 43% 
случаев, четыре года и более – в 10% случаев [16].

Позднее выявление АР приводит к отсроченному 
началу адекватной терапии и развитию осложнений, 
таких как острый или хронический синусит, дисфункция 
евстахиевой трубы, отиты. Эти нарушения, в свою оче-
редь, могут привести к задержке речи у детей и – в ред-
ких случаях  – к постоянному снижению слуха. У детей 
ринит может также способствовать черепно-лицевой 
аномалии. Хорошо также доказана прямая связь между 
АР и развитием бронхиальной астмы  [17]. У больных 
аллергическими заболеваниями без признаков астмы 
гиперреактивность дыхательных путей выявляется чаще, 
чем в популяции в целом. Родители и кровные родствен-
ники больных бронхиальной астмой более чем в 50% 
случаев имеют гирерреактивность дыхательных путей 
при отсутствии клинических признаков астмы. 
Приблизительно у 15% из них отмечается скрытый брон-
хоспазм при нормальных показателях ФВД.

С точки зрения генеза симптомов ринита у пациента с 
АР, как правило, присутствуют симптомы неаллергической 
ринопатии (вазомоторного ринита). Вазомоторный ринит 
может возникнуть в результате анатомических нарушений 
перегородки носа, гипертрофии носовых раковин и т. д., 
т. е. вазомоторный ринит возможен без атопии, а АР 
может сопровождаться вазомоторным компонентом. Этот 
компонент является неспецифической гиперреактивно-
стью слизистой оболочки носа. Такая гиперреактивность 
проявляется как реакция на неспецифические нейро-
медиаторы, раздражители и физические стимулы. 
Проявляется она, например, при контакте с неспецифиче-
скими триггерами: холодным воздухом, резкой сменой 
температуры вдыхаемого воздуха, табачным дымом и 
другими поллютантами, резкими запахами, употреблении 
горячей, острой или пряной пищи (без наличия пищевой 
аллергии), алкоголя (в т. ч. за счет наличия консерванта – 
диоксида серы) и т. д. В отличие от аллергической специ-
фической гиперреактивности, обусловленной продук-
цией специфических IgE к конкретным аллергенам, 
неспеци фическая гиперреактивность не обусловлена 
иммунной реакцией. В ее основе могут лежать конститу-
циональные особенности, снижение порога рефлектор-
ных реакций, изменение рецепторной чувствительности к 
медиаторам и раздражителям, сосудистые и микроцирку-
ляторные изменения [18].

Регуляция носового сопротивления обеспечена веге-
тативной иннервацией анатомических структур полости 
носа. В зависимости от температуры и влажности вдыха-
емого воздуха вегетативные механизмы регулируют кро-
венаполнение сосудов слизистой оболочки полости носа 
и кавернозных тел носовых раковин, а также количество 
и физико-химические свойства секретируемой слизи. 
Парасимпатическая стимуляция вызывает вазодилата-
цию с увеличением кровенаполнения слизистой оболоч-
ки, количества слизи при уменьшении ее вязкости. 
Симпатическая стимуляция приводит к вазоконстрикции 
и уменьшению кровоснабжения. Сильная васкуляриза-
ция – это одна из главных черт слизистой оболочки носа, 
и изменение характера циркуляции в кровеносных сосу-
дах может быстро привести к заложенности носа и экс-
судации.

В основе вазомоторного ринита также лежит дисба-
ланс вегетативной нервной системы с нарушением ней-
ровегетативной регуляции тонуса сосудов, стимуляцией 
сенсорных нервных окончаний тройничного нерва, рас-
положенных в верхних дыхательных путях. У больных АР 
отмечено изменение соотношения холинергических и 
адренергических рецепторов: умеренно увеличивается 
плотность α-адренорецепторов, уменьшается число 
мускариновых и β-адренорецепторов.

Число м-холинорецепторов в слизистой оболочке 
полости носа у пациентов с вазомоторным ринитом уве-
личено и соотносится со степенью гиперсекреции и 
частотой заложенности носа. Не выявлено взаимосвязи 
числа м-холинорецепторов с частотой чихания. 
Увеличение α1-адренорецепторов соотносится со степе-
нью набухания слизистой полости носа [19].



185MEDITSINSKIY SOVET

Al
le

rg
ol

og
y 

an
d 

Im
m

un
ol

og
y

2021;(1):182–186

ТЕРАПИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Соответственно, актуально рассмотреть роль и место 
деконгестантов в лечении АР. Обоснованным показанием 
использования деконгестанта является наличие ОРВИ у 
больного АР. У таких пациентов часто после перенесенно-
го ОРВИ остается аллергический вазомоторный «хвост», 
когда вируса уже нет, а обострение риносинусита про-
должается. С одной стороны, это усилившийся вазомотор-
ный компонент, а с другой стороны, известно, что респи-
раторный вирус усугубляет аллергию. Таким образом, 
формируется патологический порочный круг: вирусная 
инфекция усугубляет аллергию, а аллергическое воспале-
ние способствует вторичному инфицированию или пер-
систенции вируса. И оба этих фактора (инфекция + аллер-
гия) усугубляют вазомоторный компонент болезни, в т. ч. и 
такую неприятность, как постназальный затек. Он сам по 
себе нередко бывает у больных АР, вазомоторным рини-
том, у детей с гипертрофией аденоидов и аденоидитами. 
Постназальный затек – одна из наиболее частых причин 
хронического кашля. Также нужно иметь в виду, что при-
близительно в 40% случаев у больных АР присоединяется 
бронхиальная астма, а респираторная вирусная инфек-
ция является фактором, во-первых, повышающим гипер-
реактивность дыхательных путей у всех людей, а 
во-вторых, самостоятельной причиной, формирующей 
бронхиальную астму у генетически предрасположенных к 
ней людей. Дыхание через рот приводит к меньшему 
сопротивлению току воздуха, что подавляет механизмы 
развития отрицательного и положительного давления в 
грудной и брюшной полостях, вентиляция легких при 
этом уменьшается.

Сосудосуживающие препараты помогут уменьшить 
гиперемию и отек слизистой оболочки полости носа, сни-
зить уровень секреции слизи, улучшить дренаж околоно-
совых пазух, нормализуя давление в них. А наиболее 
целесообразным у больных АР будет применение комби-
нированного препарата  – симпатомиметика и местного 
антигистаминного препарата. Таким препаратом является 
Виброцил. Он содержит фенилэфрин и диметинден. 
Фенилэфрин – это α1-адреномиметик. В отличие от адре-
налина и норадреналина фенилэфрин не является кате-
холамином (он содержит лишь одну гидроксильную груп-
пу в ароматическом ядре) и мало подвержен действию 
фермента катехол-О-метилтрансферазы. В связи с этим 
фенилэфрин более стоек, оказывает более длительный 
при сравнении с нафазолином эффект. Диметинден  – 
антагонист гистаминовых H1-рецепторов, что приобрета-
ет особое значение в случае АР, где гистамин – основной 
медиатор аллергической реакции. Диметинден помогает 
купировать чихание и ощущение зуда в носу, не снижая 
активность мерцательного эпителия слизистой оболочки 
носа. Дополнительным положительным нюансом является 
наличие в составе Виброцила лавандового масла, обла-
дающего нежным ароматом и делающего для ребенка 
процедуру лечения насморка более приятной.

В официальные показания к применению Виброцила 
входит как АР, так и вазомоторный ринит, а также в числе 

прочих острый средний отит (в качестве вспомогательно-
го средства), подготовка к хирургическим вмешатель-
ствам в области носа и устранение отека слизистой обо-
лочки носа и придаточных пазух после хирургического 
вмешательства в этой области.

Сосудосуживающий эффект деконгестантов обеспе-
чивается стимуляцией адренорецепторов. В полости носа 
расположены α1- и α2-адренорецепторы. Основными в 
реализации симпатических стимулов в полости носа 
являются α2-рецепторы. Активация α1-адренорецепторов 
приводит к сужению в большей степени венозных и 
частично артериальных сосудов. Поэтому большинство 
топических деконгестантов — это более мощные селек-
тивные α2-адреномиметики.

Отметим, что у детей раннего возраста любой воспали-
тельный процесс в носу вызывает затруднение дыхания 
вследствие отека слизистой оболочки полости носа. Но у 
единственного селективного мягко действующего агониста 
α1-адренорецепторов фенилэфрина имеется ряд преиму-
ществ, особенно актуальных в педиатрической практике.

Фенилэфрин не вызывает значительного снижения 
кровотока (анемизации) в слизистой оболочке полости 
носа, он реже провоцирует развитие тахифилаксии и 
синдрома рикошета, что позволяет его рекомендовать 
детям в возрасте с 1 года. Но продолжительность приема 
любых деконгестантов, в т. ч. фенилэфрина, должна быть 
ограниченна; для фенилэфрина  – непрерывный прием 
не более 7 дней. 

Крайне важно отметить, что топические деконгестан-
ты могут обладать резорбтивным действием, вызывая у 
ребенка брадиаритмию, а у подростков с вегетативной 
дисфункцией – тахиаритмию. Подавляющее большинство 
случаев системных токсических эффектов у детей 
дошкольного возраста отмечено у альфа-2-
адреномиметиков, нафазолина  [20]. Отравление препа-
ратами нафазолина является одной из наиболее частых 
причин госпитализации в детские токсикологические 
отделения. У фенилэфрина же низкая биодоступность и, 
соответственно, самый низкий риск развития резорбции 
среди деконгестантов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, использование Виброцила в педиа-
трической практике у больных АР обоснованно в каче-
стве как симптоматического, так и патогенетического 
лечения. Он применим для пациентов с АР при ОРВИ и в 
поствирусный период. Также целесообразно его исполь-
зование при ситуационных обострениях вазомоторного 
компонента (как и у пациентов с неаллергическим неин-
фекционным ринитом и с аденоидитом и постназальным 
затеком). Для педиатрической практики особенно цен-
ным является «мягкость», а также достаточная продолжи-
тельность сосудосуживающего действия при высокой 
безопасности препарата. 
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