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Резюме
Хронический ринит – это распространенное заболевание, которое характеризуется воспалением слизистой оболочки 
полости носа. Оно может вызывать неприятные симптомы, такие как зуд, насморк, заложенность носа, чихание и раздра-
жение. Ринит может значительно ухудшить качество жизни, снизить производительность и негативно повлиять на социаль-
ные взаимодействия. Поэтому важно своевременно диагностировать и лечить это заболевание. Существует два основных 
типа ринита: аллергический и неаллергический. Если у пациента есть назальные симптомы, но при этом кожные пробы 
не показывают аллергическую реакцию, то это может указывать на неаллергический ринит. В таком случае необходимо 
провести дополнительные исследования для постановки точного диагноза. Неаллергический ринит, в свою очередь, под-
разделяется на несколько подгрупп в зависимости от причин и механизмов развития. В статье рассмотрены особенности 
лечения лекарственного ринита. Различные препараты могут вызывать назальные симптомы, в том числе заложенность 
носа. Лекарственный ринит можно разделить на две подгруппы: неблагоприятное воздействие системных препаратов 
и злоупотребление противоотечной назальной терапией. Местные сосудосуживающие препараты используются для облег-
чения заложенности носа, вызванной различными причинами. Однако длительное применение таких препаратов может 
привести к развитию медикаментозного ринита и других нежелательных реакций. Существует несколько гипотез, объясня-
ющих возникновение медикаментозного ринита. Они включают активацию бета-адренорецепторов, снижение выработ-
ки пресинаптического эндогенного норадреналина и развитие тахифилаксии. Пациенты, злоупотребляющие местными 
назальными сосудосуживающими средствами, попадают в замкнутый цикл: более частое применение препаратов приводит 
к усилению нежелательных эффектов. Важно осознавать возможные риски и ограничения при использовании местных 
назальных сосудосуживающих препаратов. При появлении симптомов заложенности носа и других нежелательных реакций 
необходимо обратиться к врачу для коррекции лечения.
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Abstract
Chronic rhinitis is a common condition characterized by inflammation of the mucous membrane of the nose. It can lead to 
troublesome symptoms like itching, runny nose, nasal congestion, sneezing and irritation. Rhinitis can significantly lower the 
quality of life, have a detrimental effect on productivity and negatively affect social communications. Therefore, it is important 
to diagnose and treat this disease in due time. There are two main types of rhinitis: allergic rhinitis and non-allergic rhinitis. 
Non-allergic rhinitis refers to patients who have nasal symptoms, but skin tests do not show any allergic reactions. In this case, 
additional tests are necessary before making an accurate diagnosis. In turn, several subgroups of non-allergic rhinitis can be 
distinguished according to the causes and mechanisms of its development. The article discusses the features of the treatment 
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический ринит – распространенное воспалитель-
ное заболевание слизистой оболочки носа, которое обыч-
но приводит к нескольким неприятным симптомам, таким 
как зуд, насморк, заложенность носа, чихание и раздра-
жение или дискомфорт в носу [1]. Ринит влияет на каче-
ство жизни значительной части населения во всем мире 
и может привести к снижению производительности и про-
дуктивности на работе и в школе, а также отрицательно 
влиять на социальные взаимодействия из-за его неприят-
ных симптомов. Эти неприятные симптомы могут варьи-
роваться от легких состояний, таких как раздражитель-
ность и смущение, до более изнурительных состояний, 
таких как усталость, храп и синдром обструктивного ап-
ноэ сна [2]. Поэтому очень важно своевременно диагно-
стировать и лечить данное состояние. 

Ринит бывает двух основных типов: аллергический ри-
нит и неаллергический ринит (НАР). Аллергический тип 
вызывается различными триггерами (такие как пыльца, 
плесень, животные, деревья, трава) и классифицируется 
как постоянный или интермиттирующий на основе дли-
тельности симптомов [3]. Аллергический ринит диагно-
стируется путем определения антигена, вызывающего 
заболевание, с помощью кожных проб и исследования 
крови [4]. Неаллергический ринит распознается по нали-
чию назальных симптомов вместе с отрицательными кож-
ными аллергологическими пробами, что указывает на от-
сутствие признаков аллергического заболевания [5, 6].

Согласно современным представлениям, возможна 
следующая классификация неаллергического ринита [7]:

I. Воспалительный неаллергический ринит, который 
включает: 

1) инфекционный ринит (вирусный, бактериальный, 
грибковый),

2) неаллергический ринит с эозинофилией,
3) ринит, связанный с полипозом носа.
II. Невоспалительный неаллергический ринит:
1) идиопатический,
2) гормонально-индуцированный ринит (например, во 

время беременности, менструации),

3) ринит, связанный со структурными дефектами в по-
лости носа (например, аномалии перегородки носа, трав-
мы, опухоли),

4) старческий ринит,
5) вкусовой ринит,
6) атрофический ринит,
7) лекарственный ринит.

ЛЕКАРСТВЕННЫЙ РИНИТ:  
ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ЛЕЧЕНИЕ 

Рассмотрим проблемы и особенности лечения лекар-
ственного ринита. Различные препараты могут вызывать 
назальные симптомы, в первую очередь заложенность 
носа. Лекарственный ринит можно разделить на две под-
группы: неблагоприятное воздействие системных препа-
ратов и злоупотребление противоотечной назальной те-
рапией, наиболее известное как медикаментозный ринит. 

Побочные эффекты со стороны полости носа могут 
быть вызваны длительным пероральным приемом аце-
тилсалициловой кислоты, ибупрофена и других нестеро-
идных противовоспалительных средств, бета-блокаторов, 
успокоительных, антидепрессантов, оральных контра-
цептивов или лекарств, применяемых для лечения эрек-
тильной дисфункции [8–11].

Медикаментозный ринит возникает из-за длительного 
применения назальных сосудосуживающих средств. Мест-
ные сосудосуживающие препараты обычно используются 
для облегчения заложенности носа, вызванной аллерги-
ческим ринитом, острым или хроническим риносинуситом, 
носовыми полипами или инфекцией верхних дыхательных 
путей. Самый первый назальный противоотечный препарат 
был создан на основе эфедрина. Первые сообщения о по-
явлении рецидивирующей заложенности носа после дли-
тельного применения таких препаратов появились в 1931 г. 
Было обнаружено, что медикаментозный ринит может раз-
виться уже через 3 дня и продолжаться до 4–6 нед. [12].

Назальные деконгестанты – это группа лекарствен-
ных средств, которые часто используются для самолече-
ния и являются одними из самых популярных препаратов 
в России. Это связано с тем, что назальные деконгестанты 

of rhinitis medicamentosa. The use of different drugs can cause nasal symptoms, including nasal congestion. Rhinitis medica-
mentosa can be divided into two subgroups: rhinitis caused by adverse effects of systemic drugs and rhinitis due to overuse 
of antioedemic nasal therapy. Topically active vasoconstrictors are used to relieve nasal congestion caused by various reasons. 
However, the long-term use of such drugs can lead to the development of rhinitis medicamentosa and other adverse reactions. 
There are several hypotheses as to why rhinitis medicamentosa occurs. They include activation of beta-adrenergic receptors, the 
decreased production of presynaptic endogenous norepinephrine, and the development of tachyphylaxis. The overuse of topical 
nasal decongestants can bring on vicious cycle: the more frequently the patients use the drugs, the more likely thery are to get 
increased adverse effects. It is important to understand the potential risks and limitations of using topical nasal decongestants. 
If symptoms of nasal congestion or other adverse effects develop, it is necessary to consult a doctor to adjust the treatment.
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действуют быстро, удобны в применении и продаются без 
рецепта. Однако, несмотря на их эффективность при неко-
торых заболеваниях, самолечение и недостаток информа-
ции о назальных деконгестантах могут привести к нежела-
тельным последствиям.

Назальные деконгестанты можно разделить на две 
группы в зависимости от их химической структуры:

I – производные бензолметанола (псевдоэфедрин, фе-
нилэфрин, эфедрин и фенилпропаноламин);

II – имидазолины (например, нафазолин, оксиметазо-
лин, ксилометазолин).

Большинство назальных деконгестантов – это препа-
раты, которые стимулируют альфа-адренорецепторы. Они 
отличаются разной чувствительностью к этим рецепторам. 
Деконгестанты вызывают сужение сосудов в носу, стиму-
лируя выработку норадреналина. Норадреналин действует 
на альфа-адренорецепторы, что и вызывает сужение сосу-
дов. В эпителиальной ткани носовой полости располага-
ются альфа1- и альфа2-адренорецепторы. Стимуляция аль-
фа1-адренорецепторов приводит к сужению как венозных, 
так и в меньшей степени артериальных сосудов. Поэтому 
препараты, которые активируют альфа1-адренорецепторы, 
обладают умеренным сосудосуживающим действием. Это 
позволяет использовать их в форме таблеток. Одним из ос-
новных представителей альфа1-адреномиметиков являет-
ся фенилэфрин (таблица). Стимуляция альфа2-адреноре-
цепторов, которые вызывают сужение преимущественно 
артериальных сосудов, обеспечивает более выраженный 
и продолжительный сосудосуживающий эффект. Это свя-
зано с тем, что препараты дольше сохраняются в полости 
носа из-за уменьшения кровотока в слизистой оболочке. 
Оксиметазолин, ксилометазолин и нафазолин относятся 
к альфа2-адреномиметикам [13, 14].

Назальные деконгестанты можно разделить на две 
группы в зависимости от их действия:

	■ Системные деконгестанты, которые принимаются 
внутрь. К ним относятся такие препараты, как псевдоэфе-
дрин, эфедрин, фенилпропаноламин и фенилэфрин. Они 
входят в состав лекарств от простуды и гриппа.

	■ Топические деконгестанты, которые используют-
ся местно. Они выпускаются в виде капель или спреев 
и наносятся непосредственно на слизистую оболочку но-
са. К таким препаратам относятся ксилометазолин, фе-
нилэфрин, оксиметазолин и нафазолин.

По данным, предоставленным В. Sutrisna et al., слу-
чаи интоксикации препаратами, применяемыми для сня-
тия отека слизистой оболочки носа, составляют 23% от 
всех случаев медикаментозных отравлений. Особенно 
часто такие отравления происходят у детей в возрасте от 
19 мес. до 5 лет [15]. Одной из причин отравлений у де-
тей может быть незрелость механизма обратного захвата 
адреномиметиков в пресинаптические окончания и не-
достаточная активность ферментов, которые инактиви-
руют эти вещества. В результате концентрация деконге-
стантов в крови повышается, что приводит к появлению 
симптомов отравления. Основным клиническим проявле-
нием системного побочного эффекта, связанного с при-
менением деконгестантов, является кардиотоксическое 
действие. Оно возникает, когда сосудосуживающий пре-
парат попадает в системный кровоток и воздействует на 
α-адренорецепторы сосудов сердца. Это может приве-
сти к развитию выраженной брадиаритмии у ребенка. 
А у подростков с проявлениями вегетососудистой дисто-
нии при парадоксальной реакции может возникнуть та-
хиаритмия. К шести-восьми годам жизни механизмы син-
теза, захвата, накопления и инактивации катехоламинов 
полностью формируются [15], поэтому у детей старшего 
возраста и взрослых практически не возникает передо-
зировки деконгестантами.

Местные назальные сосудосуживающие препараты 
можно классифицировать по времени действия:

	■ Препараты с кратковременным эффектом (4–6 ч). На-
пример, фенилэфрин и нафазолин.

	■ Средней продолжительности действия (8–10 ч). Напри-
мер, ксилометазолин.

	■ Длительного действия (10–12 ч). Например, оксиме-
тазолин.

Длительное использование местных назальных 
сосудосуживающих средств может привести к возникно-
вению нежелательных реакций в области применения:

	■ «эффект отмены»,
	■ развитие медикаментозного ринита,
	■ ощущение сухости, жжения и дискомфорта в носовой 

полости,
	■ возникновение атрофического ринита.

Механизм возникновения нежелательных реакций 
пока не до конца понятен, но существует несколько гипо-
тез, объясняющих их появление: 

I. Назальные деконгестанты, помимо активации 
альфа-адренорецепторов, также стимулируют бета-
адренорецепторы, которые отвечают за расширение 
сосудов. Однако этот эффект маскируется более ин-
тенсивной стимуляцией альфа-адренорецепторов. Бе-
та-рецепторы активируются на более длительный период, 
чем альфа-рецепторы, что объясняет продолжительность 
расширения сосудов после прекращения вазоконстрик-
ции. В это время пациент может испытывать симптомы за-
ложенности носа [16, 17].

II. Считается, что длительное использование пре-
паратов, содержащих имидазол, может привести к сни-
жению выработки пресинаптического эндогенного но-
радреналина из-за отрицательной обратной связи. Это 

 Таблица. Воздействие назальных сосудосуживающих пре-
паратов на адренорецепторы [13]

 Table. Effects of nasal decongestants on adrenergic 
receptors [13]

Тип адренорецепторов Препарат

α1-адренорецептор •	фенилэфрин

α2-адренорецептор
•	оксиметазолин
•	ксилометазолин
•	нафазолин

α1-адренорецептор
и α2-адренорецептор

•	эфедрин
•	псевдоэфедрин
•	фенилпропаноламин
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в свою очередь вызывает снижение симпатического то-
нуса и увеличение парасимпатической активности. В ре-
зультате у человека может наблюдаться усиление выделе-
ний из носа и расширение сосудов [18].

III. Продолжительное использование местных назальных 
сосудосуживающих препаратов может вызвать снижение 
восприимчивости альфа-рецепторов, что приводит к разви-
тию тахифилаксии. Это означает, что для достижения того же 
эффекта потребуется более высокая доза препарата и бо-
лее короткие интервалы между его применениями [17, 19].

В результате возникает замкнутый цикл: пациенты 
злоупотребляют местными назальными сосудосуживаю
щими средствами, что приводит к усилению нежелатель-
ных эффектов. 

Появление медикаментозного ринита после примене-
ния назальных деконгестантов может быть связано не толь-
ко с прямым действием сосудосуживающего препарата, но 
и с наличием в составе консерванта бензалкония хлорида, 
который часто используется в качестве вспомогательного 
вещества в назальных спреях. Некоторые исследования по-
казывают, что после применения топических назальных де-
конгестантов с бензалкония хлоридом слизистая оболочка 
полости носа отекает сильнее, чем после применения тех 
же деконгестантов без консерванта [19, 20].

В  большинстве случаев медикаментозный ринит 
встречается у людей молодого возраста и с одинаковой 
частотой у представителей обоих полов. По некоторым 
данным, от 1% до 9% пациентов, обращающихся к отола-
рингологам, страдают от этого заболевания [21]. Возмож-
но, эта цифра не отражает реальную ситуацию из-за того, 
что эти препараты можно приобрести без рецепта.

Множественные гистологические изменения были 
описаны при медикаментозном рините на основе иссле-
дований на животных. Они включают потерю носорес-
ничной функции, гиперплазию бокаловидных клеток, отек 
эпителия, метаплазию плоскоклеточных клеток, повышен-
ную выработку слизи, повышенное количество лимфоци-
тов, плазматических клеток, фибробластов и рецепторов 
эпидермального фактора роста. Однако результаты иссле-
дований на людях были неубедительными [22].

Диагноз «медикаментозный ринит» устанавливается 
на основе клинических данных, и нет никаких биохими-
ческих тестов или эндоскопических исследований, кото-
рые могли бы подтвердить диагноз. Требуется тщательная 
оценка симптомов, анамнеза с обязательным указанием 
о рецидиве заложенности носа, особенно без ринореи 
на фоне длительного использования интраназального де-
конгестанта. Выполнение рентгенологического исследова-
ния позволяет исключить патологию околоносовых пазух.

Лечение медикаментозного ринита включает прекра-
щение приема назального деконгестанта. Пациентам не-
обходимо сообщить, что заложенность носа может вре-
менно усилиться после прекращения приема назальных 
деконгестантов, чтобы они не воспринимали это как не-
удачу лечения. Сообщалось, что использование интра-
назальных кортикостероидов минимизирует симпто-
мы рецидива заложенности носа как в исследованиях на 
животных, так и в нескольких небольших испытаниях на 

людях [11, 22, 23]. В.В. Шиленкова и соавт. изучали приме-
нение мометазона фуроата у 16 больных с медикаменто-
зным ринитом в течение 4 нед. Полностью отказаться от 
приема деконгестантов к концу второй недели лечения 
смогли только 12 (75%) пациентов [24]. У назальных глю-
кокортикостероидов есть ряд побочных эффектов, таких 
как раздражение слизистой оболочки полости носа и но-
совые кровотечения. Применять назальные глюкокортико-
стероиды у детей следует с осторожностью, несмотря на 
минимальный риск системной биодоступности, при дли-
тельном применении необходимо назначать минимально 
эффективную дозу и следить за ростом ребенка, т. к. иссле-
дования на крысах отмечали влияние препаратов на рост 
животного [25]. Опубликован ряд исследований с включе-
нием более 1 000 пациентов, которые не показали зна-
чительной пользы от лечения назальными кортикостеро-
идами при медикаментозном рините [12, 26–28]. Другие 
методы лечения в период отмены включают использо-
вание коротких курсов пероральных кортикостероидов, 
пероральных антигистаминных препаратов и инъекций 
стероидов в нижнюю носовую раковину, однако эти реко-
мендации основаны на ограниченных публикациях, и дан-
ные методики имеют ряд тяжелых побочных эффектов [23]. 

При неэффективности консервативного лечения ме-
дикаментозного ринита показано хирургическое лечение 
«холодными» или «горячими» инструментами, которое на-
правлено на устранение гипертрофии слизистой оболоч-
ки нижних носовых раковин.

ЭУФОРБИУМ КОМПОЗИТУМ В ЛЕЧЕНИИ РИНИТОВ

В  настоящее время есть данные исследования от 
1997 г. Б.Д. Коннерта и Й. Майвальда о применении пре-
парата Эуфорбиум композитум при медикаментозной ри-
нопатии у взрослых пациентов [29]. Согласно проведен-
ному исследованию, в случае медикаментозного ринита 
продолжительностью не менее 6 мес. назначение пре-
парата Эуфорбиум композитум приводило к облегчению 
носового дыхания и уменьшению чувства заложенности 
носа уже через неделю после начала терапии с приве-
дением к статистически нормальным показателям через 
4 нед. терапии и сохранением эффекта после отмены пре-
парата в течение двух следующих недель, пока проводи-
лось наблюдение. В результате достаточно скорого на-
ступления эффекта и удовлетворенности терапией была 
отмечена высокая приверженность назначенному лече-
нию среди пациентов. Отсутствие нежелательных реак-
ций указывает на высокий профиль безопасности данной 
терапии. Положительный эффект достигается комплекс-
ным патогенетическим механизмом действия препарата 
Эуфорбиум композитум: уменьшение воспаления и отека 
слизистой оболочки полости носа, повышение мукозаль-
ного иммунитета, укрепление слизистой оболочки и нор-
мализация ее функции [30–32]. Применение Эуфорбиум 
композитум способствует восстановлению слизистой обо-
лочки полости носа вследствие бесконтрольного прие-
ма сосудосуживающих препаратов. Эуфорбиум ком-
позитум влияет на выработку как провоспалительных 
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(ИФН-γ, ФНО-α), так и противовоспалительных (ИЛ-10) ме-
диаторов иммунной системы [33].

Эуфорбиум композитум – 8-компонентный препарат, 
содержащий:

	■ Euphorbium D4 (эуфорбиум),
	■ Pulsatilla pratensis D2 (пульсатилла пратензис),
	■ Luffa operculata D2 (люффа оперкулята),
	■ Hydrargyrum biiodatum D8 (гидраргирум бийодатум),
	■ Mucosa nasalis suis D8 (мукоза назалис суис),
	■ Hepar sulfuris calcareum D10 (сульфурис гепар),
	■ Argentum nitricum D10 (нитрикум аргентум),
	■ Sinusitis-Nosode D13 (синуситус-Нозоде).

В составе препарата Эуфорбиум композитум есть Luffa 
operculata D2, который помогает уменьшить отек. Luffa 
operculata часто добавляют в лекарства от аллергии. Из-за 
того, что аллергия часто является сопутствующим заболева-
нием при хронических болезнях верхних дыхательных пу-
тей, добавление Luffa operculata в растворы для носа может 
помочь снять отек. Кроме того, в исследовании R.A. Scalia 
et al. было обнаружено, что Luffa operculata проявляет высо-
кую антибактериальную активность в отношении S. pyogenes, 
а также в меньшей степени – S. pneumoniae и S. aureus [34]. 
В исследовании, проведенном L. Silva et al., было установле-
но, что промывание полости носа раствором L. operculata при 
риносинусите более эффективно, чем промывание изотони-
ческим раствором. Это связано с тем, что раствор L. operculata 
обладает антибактериальным действием и способен бороть-
ся с основными возбудителями заболевания [35].

Благодаря противовирусным и противовоспалитель-
ным свойствам Эуфорбиум композитум обеспечивает 
нормальное функционирование слизистой оболочки по-
лости носа в лечении острых назофарингитов и хрони-
ческих риносинуситов  [36]. Может использоваться для 
лечения детей старше четырех лет. Для пациентов стар-
ше шести лет рекомендуется применять по одному-два 

впрыскивания в  каждую половину носа три-пять раз 
в день. Детям в возрасте от четырех до шести лет следу-
ет использовать по одной дозе три-четыре раза в день.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, для установления диагноза «меди-
каментозный ринит» требуется тщательная оценка сим-
птомов и  анамнеза. Рентгенологическое исследование 
позволяет исключить патологию околоносовых пазух. Не-
обходимо помнить, что использование местных назальных 
сосудосуживающих средств должно быть ограничено по 
времени и осуществляться под контролем врача. При воз-
никновении нежелательных реакций следует обратиться 
за медицинской помощью. Однако появление медикамен-
тозного ринита может быть связано не только с прямым 
действием сосудосуживающего препарата, но и с нали-
чием в составе консерванта бензалкония хлорида. Осно-
вой лечения медикаментозного ринита является отказ от 
применение назальных деконгестантов, но у пациентов не 
всегда получается это сделать, т. к. нарастающий отек в по-
лости носа заставляет пациентов вновь и вновь использо-
вать средства для улучшения носового дыхания. Врачам не-
обходимо индивидуально подбирать ту или иную терапию 
для лечения медикаментозного ринита, учитывая сопут-
ствующие заболевания, анатомические особенности поло-
сти носа и т. д. Эуфорбиум композитум – эффективный пре-
парат в лечении медикаментозного ринита, оказывающий 
положительное влияние на восстановление слизистой обо-
лочки носа. Однако для более точных выводов необходимо 
провести дополнительные исследования с участием боль-
шего количества пациентов, а также групп сравнения.�
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