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Резюме
В педиатрической практике среди хронических заболеваний верхних дыхательных путей частота встречаемости аллергиче-
ского ринита одна из наиболее высоких. Наряду с противовоспалительными препаратами (топические глюкокортикостеро-
иды, антилейкотриены, антигистаминные препараты), важную роль в  терапии аллергического ринита играют и  средства 
экстренной помощи. Применение деконгестантов у детей должно быть ограничено 7–10 днями. Одним из способов повыше-
ния эффективности экстренной терапии является использование комбинации альфа-1-адреномиметика с  топическими 
антигистаминными препаратами, например комбинированного препарата интраназального антигистамина (диметиндена 
малеат) и деконгестанта (фенилэфрин) в форме назальных капель. Представлены результаты ретроспективной оценки дан-
ных группы из 625 пациентов в возрасте от 0 до 18 лет с установленным не менее 12 мес. назад диагнозом аллергического 
ринита. В обследованной группе частота легкого течения аллергического ринита составила 56,9%, среднетяжелого – 37,2%, 
тяжелого – 5,9%. За календарный год пациенты в сумме перенесли 1 754 обострения (в среднем 2,79 ± 1,13 обострений 
на пациента). Наиболее частыми причинами обострений аллергического ринита были контакт с аллергеном (35,3%) и респи-
раторные инфекции (28,8%), провокация неспецифическими триггерами – резкие запахи, смена влажности или температуры 
воздуха и т. п. (19,8%) и неизвестная причина (16,4%) обострений аллергического ринита встречались реже. При использова-
нии комбинированных капель диметиндена малеата и фенилэфрина медиана  [Q25; Q75] продолжительности обострения 
была несколько ниже – 7,94 [6,25; 17,15] дня, чем при использовании других деконгестантов, но различия не достигли стати-
стической значимости. Максимальной клинической эффективности применение комбинированных капель достигло в под-
группе пациентов до 12 лет при обострениях, вызванных контактами с аллергенами. Нежелательных явлений, вызванных 
терапией деконгестантами, в нашем наблюдении не  зарегистрировано. Пациентам, страдаю щим аллергическим ринитом, 
необходимо иметь письменный план действий в случае обострения заболевания. Включение в эти рекомендации комбини-
рованного интраназального препарата в форме капель, рекомендованных к  использованию с  1  года, позволяет снизить 
лекарственную нагрузку и сократить продолжительность обострений аллергического ринита.
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Abstract 
Prevalence of allergic rhinitis among chronic upper respiratory diseases in pediatrics is one of highest. Beside anti-inflammatory 
drugs (topical steroids, antileukotrienes, antihistamines), reliever therapies are important too in  treatment of  allergic rhinitis. 
Decongestant prescription in children should lasts no more than 7–10 days; combination of alpha1-adrenomimetic with topical 
antihistamines is one of possible ways to improve the efficacy, for example, the combination of dimetindene maleate with phen-
ylephrine as nasal drops. We present the results of retrospective evaluation of 625 patients aged from 0 to 17 years with allergic 
rhinitis, diagnosed not less than 12 month ago. Among examined group, mild allergic rhinitis prevalence was 56.9%, moderate 
37.2% and severe 5.9%. During the year all patients experienced 1754 exacerbations (on average, 2.79 ± 1.13 exacerbations per 
patient). Contact with allergen (35.3%) and respiratory infections (28.8%) were more prevalent reasons of exacerbation; non-spe-
cific trigger provocation (pungent smells, air humidity or temperature change etc.) (19.8%) and unknown reason (16.4%) of aller-
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ВВЕДЕНИЕ

Аллергический ринит (АР) – наиболее распространен-
ная форма аллергического поражения органов респира-
торного тракта, встречаю щаяся у  детей разных возраст-
ных групп [1, 2]. Примечательно, что распространенность 
АР в  младших возрастных группах выше, чем у  более 
старших пациентов детского возраста. Такая диспропор-
ция позволяет некоторым исследователям задаваться 
вопросом «у каждого ли ребенка вскоре разовьется АР?». 
Несмотря на то что ответ на него остается пока отрица-
тельным, сама постановка вопроса подчеркивает высо-
кую актуальность информации о диагностике и  терапии 
этого заболевания для врачей самого широкого круга 
специальностей, не  только аллергологов- иммунологов 
и  оториноларингологов  [3]. В  международных и  отече-
ственных рекомендациях по АР подчеркивается необхо-
димость вовлечения в постановку диагноза, выбор и кор-
рекцию терапии АР в первую очередь врачей семейной 
медицины, участковых педиатров и терапевтов [1, 4, 5].

В основе патогенеза АР лежит хроническое воспаление 
слизистой верхних дыхательных путей. Оно обеспечивает-
ся целым каскадом межклеточных взаимодействий, 
вовлекаю щих покровный эпителий носовых ходов, подсли-
зистые клетки соединительной ткани и иммунокомпетент-
ные клетки, как резидентные, так и привлекаемые в очаг 
воспаления хемокинами  [6]. Как и  у  других болезней 
аллергической группы (атопический дерматит, бронхиаль-
ная астма), с точки зрения механизмов патогенеза течение 
АР имеет хронический, неизлечимый характер  [1,  7]. При 
этом у большинства пациентов можно выделить периоды 
обострения и периоды ремиссии заболевания. Клиническая 
очерченность и частота смены этих этапов зависят от воз-
раста пациента, степени тяжести и наличия осложнений АР, 
а также спектра сенсибилизации – количества и характера 
причинно- значимых аллергенов [5, 8]. 

Кроме четырех симптомов, которые описывают как 
типичные для АР (чихание, заложенность роса, обильное 
водянистое отделяемое и зуд в носу), в реальной клини-
ческой практике, особенно у  детей младшего возраста, 
требуют внимания и  другие проявления, связанные 
с  нарушением носового дыхания: рецидивирующие 
респираторные инфекции, нарушения ночного сна, в воз-
растной перспективе – нарушения формирования лице-
вого скелета, нарушения прикуса зубов и  т. п.  [7, 9, 10]. 

Известно, что риск поведенческих нарушений у  детей 
прямо связан с  длительностью периодов обострений 
АР  [9, 11]. Для прогноза течения заболевания в  целом, 
а  также риска осложнений имеет значение не  только 
тяжесть, но  и  длительность периодов обострений, 
и быстрота начала экстренной терапии [1, 4, 5, 12]. 

Актуальные международные и российские согласитель-
ные документы обращают внимание на то, что значитель-
ная часть исследований по АР проведена среди взрослых 
пациентов  [9, 13]. Формирование на  их основе клиниче-
ских рекомендаций, ориентированных на педиатрическую 
практику, может быть затруднено и/или недостаточно обо-
снованно; потребность в наблюдениях АР у детей в услови-
ях реальной клинической практики высока [4, 13]. Актуальны 
сравнительные характеристики триггеров обострений АР 
у пациентов разных возрастных групп, а также пациентов 
с  разным спектром сенсибилизации. Гетерогенность АР 
у детей и наличие клинико- патогенетических групп с раз-
ным прогнозом течения заболевания подчеркивается 
в свежих публикациях по проблеме [14, 15].

Основой плановой профилактической терапии АР 
являются противовоспалительные средства. В  отличие 
от астмы в эту группу входят не  только интраназальные 
глюкокортикостероиды (инГКС) и  антилейкотриеновые 
препараты, но  и  антигистаминные препараты  [1, 2, 4]. 
Актуальные российские и  международные документы 
подчеркивают ограничения при использовании назаль-
ных деконгестантов (не более 14  дней непрерывного 
применения), однако именно эти препараты относятся 
к средствам скорой помощи, экстренной линии терапии 
обострения АР независимо от триггера [1, 2, 4, 15]. В арсе-
нал возможных вспомогательных средств терапии АР 
входят различные варианты солевых растворов (приме-
няемые как с  целью увлажнения слизистой носа, так 
и  для элиминации попавших на  нее с  током воздуха 
частиц аллергенов). Для гипертонических растворов 
обсуждается умеренное противоотечное действие, одна-
ко их эффективность ниже, чем у деконгестантов, и отли-
чается индивидуальностью уровня клинического ответа 
у  разных пациентов  [4, 9, 13]. Обсуждается применение 
по  показанию «аллергический ринит» препаратов ома-
лизумаба, однако доля пациентов, получаю щих такое 
лечение, пока крайне мала. Использование системных 
глюкокортикостероидов для плановой терапии АР в педи-
атрической практике представляется патогенетически 

gic rhinitis exacerbation were less prevalent. When treated with combined nasal drops of dimetindene maleate and phenyleph-
rine median [Q25; Q75] duration of exacerbation was a bit shorter 7.94 [6.25; 17.15] days, than using other decongestants, but 
difference was statistically insignificant. Combined nasal drops were maximal clinically efficient among patients under 12 years 
old with exacerbations, caused by allergens contacts. We did not register any adverse events caused by decongestant treatment, 
during our study. Patients with allergic rhinitis should be provided with written action plan for the disease exacerbation. Using 
as reliever therapy combined nasal drops (dimetindene maleate and phenylephrine) registered for  patients from 1  year old, 
decrease number of medicines and reduce allergic rhinitis exacerbations duration.

Keywords: allergic rhinitis, children, reliever therapy, exacerbation triggers, exacerbations duration
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необоснованным и связанным с существенно большими 
рисками осложнений, чем с  потенциальной пользой 
от проводимого лечения [7, 9].

Традиционно при АР, как и при многих других хрони-
ческих заболеваниях, выделяют три степени тяжести: 
легкую, среднюю и тяжелую [1, 9]. На практике, для упро-
щения выбора профилактической терапии, предложено 
выделение легкого ринита (пациенты не требуют инГКС) 
и объединенной группы среднетяжелого и тяжелого тече-
ния [7, 13]. Последнюю группу пациентов отличает боль-
шая частота и длительность обострений, больший объем 
профилактической терапии и  более частые осложнения 
(вторичные инфекционные риниты, синуситы, отиты 
и т. п.). При этом средства купирования обострений, неза-
висимо от тяжести АР и используемого классификацион-
ного подхода, остаются общими: антигистаминные препа-
раты (пероральные и/или топические) и деконгестанты.

Сравнительные исследования двух способов доставки 
антигистаминных препаратов – перорального и интрана-
зального представляются не  вполне рациональными. 
Доступные метаанализы, международные рекомендации 
не дают однозначного предпочтения ни одному из мето-
дов доставки; нередко предлагается опираться на пред-
почтения самого пациента [1, 2, 4]. В этом случае остается 
неясным алгоритм выбора перорального или интрана-
зального пути введения антигистаминных препаратов 
у  пациентов в  дебюте АР, и  особенно у  пациентов 
дошкольного возраста, предпочтения которых оценить 
достаточно сложно. Тем не менее все актуальные публи-
кации подчеркивают как минимум не меньшую клиниче-
скую эффективность интраназальных антигистами-
нов  [15–17]. Одной из  возможных стратегий является 
и  комбинация этих двух методов введения у  одного 
пациента, когда интраназальные средства назначаются 
при стартовой терапии обострения, а  плановая профи-
лактика осуществляется системными антигистаминами.

Заметную трудность представляет ведение пациентов 
с АР в возрасте младше трех лет, когда инструкции заре-
гистрированных в Российской Федерации инГКС ограни-
чивают или запрещают их использование  [18, 19]. Для 
таких детей особенно важны быстрое купирование обо-
стрения, эффективная борьба с отеком стенки носа, купи-
рование гиперсекреции слизи эпителием верхних дыха-
тельных путей. Одним из  комфортных, эффективных 
и юридически обоснованных вариантов экстренной тера-
пии в  этом случае является использование комбиниро-
ванного препарата интраназального антигистамина 
(диметиндена малеат) и  деконгестанта (фенилэфрин)  – 
назальных капель Виброцил [17, 18].

Особенностью этого препарата являются удачное 
сочетание селективного миметика альфа-1-адреноре-
цепторов и  антигистаминного компонента с  маловыра-
женным седативным эффектом (при интраназальном 
введении только незначительное количество диметинде-
на проникает через гематоэнцефалический барьер). 
Кроме того, лекарственная форма капель обладает близ-
кими к физиологическим кислотностью и осмолярностью, 
что исключает ирритантные реакции воспаленной слизи-

стой при применении препарата Виброцил капли даже 
младшим пациентам [17]. Этот препарат хорошо известен 
педиатрическому сообществу и  широко используется 
в реальной клинической практике [17, 18, 20, 21].

ТЕРАПИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА 
У ПЕДИАТРИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ В РЕАЛЬНОЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

В ходе открытого неинтервенционного описательного 
ретроспективного исследования мы оценили данные 
медицинской документации 629 пациентов, наблюдаемых 
в  городском аллергокабинете детской городской поли-
клиники №44  Санкт- Петербурга (главный врач 
М.А. Семьюшкин) не менее 1 года к моменту включения, 
с  диагнозом «Аллергический ринит». Для последующего 
анализа пациентов группировали по  возрасту, спектру 
аллергической чувствительности, наличию коморбидных 
АР атопического дерматита, бронхиальной астмы (БА), 
хронического аденоидита. Оценивали данные за предше-
ствовавшие 12  мес.: число и  длительность обострений, 
указанные пациентом триггеры обострений, проводимую 
профилактическую терапию, использованные средства 
экстренной помощи, потребность в антибиотиках, частоту 
консультаций оториноларинглога и  регистрации отита 
на фоне обострения АР. Статистический анализ выполняли 
с  помощью пакета программ Statistica for Windows 10.0 
(Statsoft Inc., USA). При нормальном (критерий Шапиро) 
распределении количественных показателей описатель-
ная статистика приведена как среднее (М) и  его сред-
неквадратичное отклонение (±SD); если распределение 
отличалось от  нормального, использовали медиану 
и крайние квартили Me [Q25; Q75]. Различия между группа-
ми оценивали с  помощью критерия Уилкоксона (w-test). 
Частоты качественных признаков в  группах сравнивали 
по  критерию хи-квадрат с  поправкой Бонферрони. 
Различия считали статистически значимыми при р < 0,05. 

В  обсуждаемой группе наблюдения представлены 
пациенты всех возрастных групп; детальные демографи-
ческие характеристики пациентов отражены в табл. 1.

Отметим, что заметная диспропорция в  распределе-
нии по  полу, в  целом характерная для респираторных 
аллергических заболеваний педиатрической практики 
(не только для АР, но  и  для БА), наиболее выражена 
в группах младенцев, дошкольников и младших школьни-
ков, а среди подростков частота встречаемости АР у юно-
шей и  девушек близка к  одинаковой. Интересно также, 
что на долю пациентов до четырех лет приходится почти 
четверть всех пациентов (24,7%), что косвенно свидетель-
ствует об  отсутствии возрастного барьера в  постановке 
диагноза «АР» и отражает современные тенденции к мак-
симально ранней диагностике и началу противовоспали-
тельной и симптоматической терапии [13, 15, 18].

Большинство пациентов (396 детей, 63%) страдали АР 
в  структуре атопической болезни, т.  е. имели сопутствую-
щий атопический дерматит (248  детей, 39,4%), БА 
(267 детей, 42,5%) или сочетание этих заболеваний. В лите-
ратуре встречается указание на  мультиморбидность как 
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фактор предпочтения пероральных антигистаминных пре-
паратов топическим [14]. Эта позиция дискутабельна в т. ч. 
потому, что в перечне показаний к применению большин-
ства антигистаминных средств отсутствуют атопический 
дерматит и  БА, а  для многих седативных пероральных 
антигистаминов обострение астмы является противопока-
занием. Наоборот, интраназальные антигистамины таких 
ограничений не  имеют из-за более целенаправленной 
доставки в орган- мишень и меньшей дозировки.

Распределение обследованных пациентов по  степени 
тяжести АР соответствовало эпидемиологическим ожида-
ниям [7, 21]: на долю легкого ринита пришлось 358 детей 
(56,9%), среднетяжелого АР – 234 ребенка (37,2%) и тяжело-
го  – 37  детей (5,9%). При этом доля пациентов мужского 
(около 60%) и женского (около 40%) пола в группах легкого 
и среднетяжелого АР существенно не отличалась от общего 
распределения, а в группе тяжелого АР неожиданно преоб-
ладали девочки (20 детей, 54%). Распределение по степени 
тяжести в возрастных группах представлено в табл. 2.

Из данных, представленных в табл. 2, видно, что в млад-
шей возрастной группе чаще регистрируются более тяжелые 
формы заболевания. В средней возрастной группе при усло-
вии реализации семьей элиминационных мероприятий 
и  высокой приверженности назначенной терапии доля 
пациентов с тяжелым течением АР минимальна. Группа паци-
ентов подросткового возраста демонстрирует большую 
поляризацию  – здесь велики доли и  пациентов с  легким 
течением АР, и пациентов с тяжелым течением заболевания.

Спектр сенсибилизации включенных пациентов был 
типичным для Санкт- Петербурга [8]: преобладание аллер-
гии к клещам домашней пыли (403 ребенка, 64,1%), кошкам 
(327 детей, 52%), собакам (295 детей, 46,9%). Подавляющее 
большинство пациентов (462 ребенка, 73,5%) были поли-
сенсибилизированы (чувствительны к двум и более аэроал-
лергенам). Доля пациентов с  неподтвержденной атопией 

(отрицательными результатами кожных проб и/или тести-
рования in  vitro) в  целом по  группе была невелика 
(44  ребенка, 7%), преимущественно это были пациенты 
младшего возраста (31 ребенок этой подгруппы в возрасте 
до  6  лет). Диагноз аллергического ринита у  пациентов 
с  неподтвержденной сенсибилизацией был установлен 
на основании клинической картины, анамнестического ука-
зания связи обострений с контактом с аллергенами, наслед-
ственной предрасположенности и  ответа на  применение 
антигистаминов (пероральных и интраназальных).

За  исследуемые 12  мес. 629  пациентов перенесли 
1  754  обострения, в  среднем 2,79  ±  1,13  обострений 
на пациента. В описываемой группе, даже среди пациен-
тов с легким течением АР, не наблюдалось больных, вовсе 
не имевших обострений в течение года. Это наблюдение 
подчеркивает важность наличия письменных рекоменда-
ций по экстренной терапии обострения АР у каждого паци-
ента по аналогии с письменным планом действий при БА. 
Причины обострений АР, зафиксированные в медицинских 
документах, включали острые респираторные инфекции 
в  506  случаях (28,8%), контакт с  известным аллергеном 
в 619 случаях (35,3%), контакт с неспецифическим тригге-
ром (запахи/мороз) в 342 случаях (19,5%) и в 287 случаях 
(16,4%) причина обострений осталась неизвестной.

Интересно, что пациенты, наблюдаемые аллергологом- 
иммунологом, обращались к этому врачу для коррекции 
терапии при обострении АР только в  210  случаях (12% 
от всех обострений); в 592 случаях (33,8%) лечение было 
назначено наблюдаю щим педиатром, в  171  случае 
(9,8%)  – другим врачом (оториноларингологом, пульмо-
нологом и  др.) и  в  781  случае (44,5%) было подобрано 
самостоятельно. Такие данные подчеркивают важность 
обсуждения экстренной терапии обострений АР не толь-
ко с врачами профильных специальностей, но и с посто-
янно ведущими ребенка педиатрами широкого профиля 
и/или врачами семейной медицины.

Продолжительность обострений АР варьировала 
от  3  до  28  дней, распределялась крайне неравномерно; 
медиана и крайние квартили Me [Q25; Q75] продолжительно-
сти обострения АР по  группе составили 8,19  [4,92; 16,35] 
дней. Ожидаемо большую длительность имели обострения 
АР, вызванные респираторными инфекциями,  – 11,53 
[7,18; 21,57] дня в сравнении с обострениями АР, вызванны-
ми контактом с известным аллергеном, – 6,91 [3,77; 10,64] 
дня, различия значимы, р = 0,0036 (рис. А). В случае исполь-
зования экстренного препарата – капли Виброцил – меди-
ана длительности обострений составила 7,94  [6,25; 17,15] 
дня, а  в  случае использования других деконгестантов  – 
9,16  [7,52; 20,76]; различия не  достигли статистической 

 Таблица 1. Демографические характеристики обследованной популяции
 Таble 1. Demographic characteristics of the population screened

Возраст
Пол

< 1 года, 
n (%)

1–3 года,
n (%)

4–6 лет,
n (%)

7–12 лет,
n (%)

13–17 лет,  
n (%)

Всего,
n (%)

Женский 18 (36,7) 47 (44,3) 38 (29) 59 (26) 56 (48,3) 218 (34,7)

Мужской 31 (63,3) 59 (55,7) 93 (71) 168 (74) 60 (51,7) 411 (65,3)

Всего 49 (7,8) 106 (16,9) 131 (20,8) 227 (36,1) 116 (18,4) 629 (100)

 Таблица 2. Степени тяжести аллергического ринита 
у пациентов разного возраста

 Таble 2. Severity levels of allergic rhinitis in patients from 
different age groups

Возраст
Степень  
тяжести АР

0–3 года,
n (%)*

4–12 лет, 
n (%)*

13–17 лет,  
n (%)*

Всего,
n (%)

Легкая 65 (41,9) 222 (62) 71 (61,2) 358 (56,9)

Средняя 71 (45,8) 126 (35,2) 37 (31,9) 234 (37,2)

Тяжелая 19 (12,3) 10 (2,8) 8 (6,9) 37 (5,9)

Всего 155 (100) 358 (100) 116 (100) 629 (100)

*Доли подгрупп по степени тяжести от общего числа пациентов в этой возрастной подгруппе.
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значимости (рис. Б). Несмотря на это, отмечена тенденция 
к более быстрому купированию симптомов АР при исполь-
зовании комбинированного препарата. Наиболее однород-
ной по клиническому ответу на препарат Виброцил была 
группа пациентов в  возрасте до  12  лет с  обострениями, 
вызванными контактом с причинно- значимым аллергеном: 
в этом случае медиана длительности обострений составила 
всего 4,87 [3,73; 9,39] дня.

Косвенным маркером тяжести обострения АР могут высту-
пать вторичные бактериальные осложнения (отиты, синуситы 
и т. п.), для купирования которых наблюдаю щий врач должен 
назначить пероральные антибиотики и/или направить паци-
ента на манипуляции к оториноларингологу (перемещения, 
промывания и т. п.). Интересно, что среди обострений АР, для 
лечения которых использовался препарат Виброцил, частота 
этих событий (7,5% для антибиотиков и 10,9% для лор-мани-
пуляций) была ниже, чем среди обострений, для купирования 
которых использовались другие деконгестанты (8,2% для 
антибиотиков и 11,1% для лор-манипуляций), хотя различия 
и не достигли статистической значимости.

В  нашем наблюдении не  отмечалось нежелательных 
явлений, требовавших прекращения использования 
деконгестантов, включая Виброцил капли.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Распространенность АР в педиатрической популяции 
высока и продолжает увеличиваться, что требует коорди-
нированных усилий по выбору и проведению оптималь-
ной терапии как со  стороны оториноларингологов, 
аллергологов- иммунологов, так и  со  стороны постоянно 
наблюдаю щих ребенка врачей, педиатров широкого про-
филя и/или врачей семейной медицины  [13, 18, 21]. 
Независимо от  степени тяжести заболевания, дети с АР 
переносят несколько обострений в течение календарно-
го года, которые могут быть вызваны не только контакта-
ми с  аллергеном, но  и  другими провокациями  [15, 17]. 
Рационально каждому пациенту иметь письменные реко-
мендации по  купированию обострений АР. Включение 
в  такие рекомендации капель Виброцил с  комбиниро-
ванным сосудосуживаю щим и  противоаллергическим 
действием сокращает лекарственную нагрузку, уменьша-
ет продолжительность обострений и тем самым улучшает 
качество жизни пациентов [17, 18, 20, 21]. 
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 Рисунок. Медиана и крайние квартили продолжительности обострений аллергического ринита по группе в целом 
и по отдельным причинам (А) или по средствам экстренной терапии (Б) 

 Figure. The median and extreme quartiles of duration of allergic rhinitis exacerbations by complete group and by individual 
causes (A) or by rescue medications (B)
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