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Резюме
Ринит – это воспаление слизистой оболочки полости носа. К проявлениям этого заболевания относятся заложенность носа, 
чиханье, зуд в носу и на небе, ринорея и стекание слизи по задней стенке глотки. В развитии ринита могут иметь значение 
как аллергические, так и неаллергические факторы. Наиболее часто используемая классификация ринита включает аллерги-
ческий ринит, неаллергический ринит, инфекционный ринит и специфические формы. Аллергический ринит подразделяется 
на интермиттирующую и персистирующую формы, а по выраженности симптомов – на легкую, среднетяжелую и тяжелую 
формы. Лечение аллергического ринита включает устранение контакта с аллергеном, аллерген-специфическую иммунотера-
пию и фармакотерапию, которая подбирается в зависимости от тяжести симптомов. Инфекционный ринит наблюдается при 
острой вирусной инфекции, а симптомы ринита присутствуют при остром и хроническом риносинусите. Неаллергический 
ринит включает такие формы, как вазомоторный, вкусовой риниты и неаллергический ринит с синдромом эозинофилии. 
Смешанный ринит имеет компоненты аллергического и неаллергического ринита. Кроме того, различают СИПАП-ринит, про-
фессиональный ринит, медикаментозный ринит, ринит при системном назначении лекарственных препаратов, ринит беремен-
ных, атрофический ринит, ринит при системных заболеваниях. Диагностика формы ринита проводится по жалобам и анамне-
зу пациента, клинической картине, в ряде случаев в дифференциальной диагностике необходимо проведение лабораторных 
исследований и КТ околоносовых пазух. Подходы к лечению ринитов зависят от его формы и включают исключение аллерге-
на или провоцирующих факторов, использование солевых растворов, интраназальных глюкокортикостероидов, системных 
антигистаминных препаратов, интраназальных кромонов, деконгестантов, при инфекционном рините возможно назначение 
антибактериальных препаратов. Дифференциальную диагностику ринита следует проводить с аномалиями строения, включая 
врожденные особенности, приобретенные состояния, новообразования, гастроэзофагеальный рефлюкс, назальной ликвореей.

Ключевые слова: аллергический ринит, неаллергический ринит, деконгестанты, инфекционный ринит, профессиональный 
ринит, СИПАП-ринит
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Abstract
Rhinitis is inflammation of the mucous membrane inside the nose. The clinical symptoms of this disease include nasal congestion, 
sneezing, itching of the nose and roof of mouth, rhinorrhea, and mucus draining down the back of the throat. Both allergic and 
non-allergic factors can play a role in the development of rhinitis. The most commonly used classification of rhinitis includes 
allergic rhinitis, non-allergic rhinitis, infectious rhinitis, and its specific forms. Allergic rhinitis is classified into the intermittent or 
persistent types, and may also be classified as mild, moderate and severe according to the severity of symptoms. Treatment of 
allergic rhinitis includes elimination of contact with allergen, allergen-specific immunotherapy and pharmacotherapy, which is 
selected depending on the severity of the symptoms. Infectious rhinitis develops in acute viral infection, and rhinitis symptoms are 
present in acute and chronic rhinosinusitis. Non-allergic rhinitis comprises conditions ranging from vasomotor rhinitis and gusta-
tory rhinitis to non-allergic rhinitis with eosinophilia syndrome. Mixed rhinitis has components of allergic and non-allergic rhinitis. 
In addition, there are CPAP rhinitis, occupational rhinitis, medication rhinitis, rhinitis in systemic administration of drugs, rhinitis of 
pregnant women, atrophic rhinitis, rhinitis in systemic diseases. The type of rhinitis is diagnosed based on the patient’s complaints, 
anamnesis and clinical picture, some cases require laboratory tests and CT scan of the paranasal sinuses to differentiate the diag-
nosis. Approaches to the treatment of rhinitis depend on its type and include elimination of allergens or provoking factors, admin-
istration of saline solutions, intranasal glucocorticosteroids, systemic antihistamines, intranasal cromones, decongestants, antibac-
terial drugs may be prescribed to treat infectious rhinitis. Rhinitis should be differentiated from structural abnormalities, including 
congenital features, acquired conditions, neoplasms, gastroesophageal reflux, nasal liquorrhea.
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ВВЕДЕНИЕ

Ринит – это воспаление слизистой оболочки полости 
носа [1, 2]. Проявления этого заболевания — заложен-
ность носа, чиханье, зуд в носу и на небе, выделения из 
носа (ринорея) и стекание слизи по задней стенке глотки. 
Наиболее часто используемая классификация ринита 
включает различные формы, представленные в табл. [3, 4]. 
Ринит является весьма распространенным и, на первый 
взгляд, банальным заболеванием, однако его течение 
может существенно нарушать трудоспособность, успе-
ваемость в школе, повседневную активность, ночной 
сон и в итоге качество жизни [5]. По статистическим дан-
ным, в США около 58 млн человек страдают аллергиче-
ским ринитом и 19 млн – неаллергическим. У 70% паци-
ентов с аллергической формой дебют заболевания про-
исходит в детстве, а у 70% с неаллергической формой – 
во взрослом возрасте, старше 20 лет [6]. В 2002 г. в США 
прямые и косвенные затраты на лечение ринита соста-
вили 11,6 млрд долл. [5].

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ

Аллергическим ринитом (АР) страдают 10–30% 
взрослого населения и до 40% детей, при этом риск 
развития заболевания увеличивается при наличии 
экземы или астмы [7]. Чаще всего АР дебютирует в дет-
ском или юношеском возрасте. Патофизиология АР 
основана на IgE-опосредованной реакции гиперчув-
ствительности I типа на вдыхаемый аллерген. При этом 
развиваются аллергические реакции как немедленного, 
так и замедленного типа. После контакта с аллергеном 
симптоматика возникает немедленно в течение минуты 
и уменьшается в течение 1 ч, однако далее происходит 
инфильтрация тканей воспалительными клетками (базо-
филами, эозинофилами, Т-лимфоцитами, тучными клет-
ками и др.) и их активация, что увеличивает общую 
реактивность организма и обеспечивает формирование 
праймирующего эффекта (более сильного ответа на 
повторное воздействие аллергена) [8, 9]. Современная 
классификация АР включает две формы по длительно-
сти симптомов  – интермиттирующую и персистирую-
щую и три формы по выраженности симптомов – лег-
кую, среднетяжелую и тяжелую [9, 10]. В клинической 
симптоматике превалируют зуд в носу, водянистые 
выделения из носа, отечность и, как следствие, заложен-
ность носа, а также чиханье. При первичном обращении 
к специалисту жалобы пациента на зуд в носу позволя-
ют заподозрить именно АР. У детей это проявляется не 
столько жалобами на зуд, сколько постоянным утирани-
ем носа. Примерно 40% пациентов АР жалуются на 
плохой сон, а более 75%  – на общую усталость. Храп 
вследствие заложенности носа отмечают большинство 
родителей или членов семьи пациента с АР. Наличие АР 
увеличивает риск развития таких коморбидных заболе-
ваний, как головная боль, риносинусит и астма [7]. При 
физикальном обследовании в случае персистирующего 
АР у детей могут наблюдаться синюшно-серые круги 

под глазами, складки Денье – Моргана, а также «аллер-
гический салют» – расчесы и царапины в области носа 
за счет частого его утирания характерным движением 
снизу вверх при появлении зуда [11]. При риноскопии 
обращает на себя внимание выраженная отечность и 
бледность слизистой носа, что не характерно для других 
форм ринита, например, при инфекционном и неаллер-
гическом рините характерным является гиперемия сли-
зистой оболочки. Диагноз «АР» ставится на основе 
анамнеза и жалоб пациента, осмотра и лабораторных 
методов диагностики: кожного тестирования, что позво-
ляет выявить причинно-значимые аллергены, а также 
возможно определение специфических антител класса 
IgE. Рентгено диагностику, а именно КТ околоносовых 
пазух, используют в дифференциальной диагностике 
при наличии подозрений на инородное тело носа у 
детей, новообразование или течение хронического 
риносинусита [12]. В лечении АР используют ограничение 
или устранение контакта с аллергеном, аллерген-специ-
фическую иммунотерапию и фармакотерапию [13]. 
Солевые растворы для промывания полости носа реко-
мендуется использовать при слабовыраженных симпто-
мах и перед применением других средств для очище-
ния полости носа от имеющегося отделяемого [14]. 

 Таблица. Различные формы ринита
 Table. Different types of rhinitis

Аллергический ринит
Интермиттирующая форма

Персистирующая форма

Инфекционный ринит
Острый риносинусит (вирусный и бактериальный)

Хронический риносинусит

Неаллергический ринит

Вазомоторный ринит

Ринит, связанный с приемом пищи

Неаллергический ринит с синдромом эозинофилии

Смешанный ринит

СИПАП-ринит

Профессиональный ринит

Медикаментозный ринит

Ринит при системном 
назначении 
лекарственных 
препаратов

Антигипертензивные препараты

Оральные контрацептивы

Препараты для лечения эректильной дисфункции

Некоторые антидепрессанты, бензодиазепины

Ринит беременных

Атрофический ринит

Ринит при системных 
заболеваниях

Гранулематозные болезни

Муковисцидоз

Гипотиреоз

Синдром цилиарной дискинезии
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Интраназальные глюкокортикостероиды рассматрива-
ются как основной препарат выбора для монотерапии 
АР, зарекомендовавший свою эффективность во многих 
исследованиях [8, 9]. В зависимости от тяжести заболе-
вания и индивидуальных предпочтений пациента в 
схему лечения АР могут быть включены пероральные 
антигистаминные препараты, интраназальные антиги-
стаминные спреи, интраназальные кромоны и антаго-
нисты лейкотриеновых рецепторов. Пероральные анти-
гистаминные препараты наиболее эффективны в отно-
шении таких симптомов, как зуд, чиханье и ринорея, а в 
отношении заложенности носа наблюдается менее 
выраженный положительный эффект. Также следует 
учитывать увеличение выраженности побочного седа-
тивного эффекта при увеличении дозы антигистамин-
ного препарата и избегать назначения антигистамин-
ных препаратов 1-го поколения, у которых наиболее 
выражено седативное воздействие на ЦНС [15, 16]. 
Интраназальные антигистаминные спреи азеластин и 
олопатадин отличаются быстрым началом действия, а 
интраназальные кромоны имеют высокий профиль без-
опасности, что определяет их популярность в детской 
практике. Тем не менее обе группы этих препаратов 
уступают по эффективности контроля симптомов интра-
назальным глюкокортикостероидам [17, 18]. Назальные 
деконгестанты имеют ограниченное использование при 
АР, используются в комбинации с другими препаратами 
при выраженной заложенности носа, трудно переноси-
мой пациентом.

ИНФЕКЦИОННЫЙ РИНИТ

Как правило, острый инфекционный ринит (ИР) явля-
ется проявлением острой вирусной инфекции, иначе 
говоря, обычной простуды. Характерная симптоматика в 
виде заложенности носа, ринореи и чиханья максималь-
но проявляется в первые 3 дня заболевания, постепенно 
уменьшается к 5–7-му дню. В настоящее время чаще 
используют термин «острый риносинусит», подчеркивая 
вовлечение в воспалительный процесс слизистой не 
только полости носа, но и околоносовых пазух. В 0,5–2% 
случаях острого риносинусита возникает последующее 
бактериальное инфицирование слизистой оболочки [19]. 
В связи с этим перед клиницистом возникает актуаль-
ный вопрос дифференциальной диагностики вирусного 
и бактериального острого риносинусита, т. к. последний 
требует назначения антибактериальной терапии. 
Основными диагностическими признаками бактериаль-
ной инфекции носа и околоносовых пазух являются 
продолжительность симптоматики более 10 дней без 
положительной динамики или тяжелое течение заболе-
вание более 3 дней со следующими симптомами: 
фебрильной температурой выше 39 °С, выделениями 
из носа гнойного характера, болью в лице или повтор-
ным ухудшением состояния после некоторого улучше-
ния в течение первых 3–4 дней заболевания [20]. 
Дополнительная лабораторная и рентгенологическая 
диагностика показана только при подозрении на раз-

витие орбитальных или внутричерепных осложнений и 
не требуется при первичном обращении пациента. При 
вирусном и бактериальном остром риносинусите реко-
мендуется симптоматическое лечение, включающее 
жаропонижающие средства, солевые растворы для про-
мывания носа, интраназальные глюкокортикостероиды 
и топические деконгестанты [20, 21]. 

К топическим деконгестантам относятся α1- и 
α2-адрено миметики, различающиеся по продолжитель-
ности действия. Оптимальным считается длительность 
сосудосуживающего эффекта более 8 ч. Примером 
такого топического деконгестанта, содержащего ксило-
метазолин гидрохлорид, является Отривин® 0,1% 
Увлажняющая формула (производство GlaxoSmithKline, 
Англия). Препарат оказывает увлажняющий эффект за 
счет смягчающих компонентов – сорбитола и метилги-
дроксипропилцеллюлозы в сочетании с высокой эффек-
тивностью в отношении заложенности носа. Препарат 
мягко и бережно воздействует на слизистую, не нару-
шая функцию реснитчатого эпителия, способствуя отде-
лению слизи и очищению полости носа. Отривин® 0,1% 
представлен в виде капель и спрея, имеет физиологиче-
ский сбалансированный рН и хорошо переносится 
пациентами с чувствительной слизистой оболочкой, не 
раздражает слизистую носа и не вызывает ее гипере-
мии. Формула Отривин 0,1% Ментол содержит дополни-
тельно левоментол и эвкалиптол, которые оказывают 
охлаждающее действие на слизистую оболочку носа, 
дающее ощущение свежести и прохлады, имеют прият-
ный ментоловый аромат. Действие препаратов Отривин 
спрей 0,1% Увлажняющая формула и Отривин 0,1% 
Ментол наступает в течение нескольких минут и про-
должается до 12 ч. Оба препарата показаны к примене-
нию с 12 лет. Отривин® спрей 0,05% Для детей разре-
шен к применению с 2-летнего возраста. Еще одна 
эффективная формула в линейке  – комбинированный 
препарат Отривин комплекс, в состав которого, помимо 
ксилометазолина 0,5 мг, входит ипратропия бромида 
моногидрат 0,6 мг, обладающий антихолинергическим 
эффектом. Интраназальное его применение снижает 
гиперсекрецию желез слизистой оболочки носа за счет 
конкурентного ингибирования холинергических рецеп-
торов, расположенных в эпителии носовой полости. 
Препарат назначается по одному впрыскиванию в каж-
дую половину носа 3 раза в день с интервалом не 
менее 6 ч. Эффект наступает примерно через 5–10 мин 
и продолжается до 8 ч. Препарат может применяться у 
пациентов старше 18 лет. В настоящее время также 
стала доступна новая формула – Отривин Экспресс. Это 
спрей 0,05%-ного раствора оксиметазолина с ароматом 
ментола. Его отличает очень быстрое развитие противо-
отечного действия (через 24 с). Он не обладает систем-
ным действием и разрешен к применению с 12 лет. 
Рекомендуемый режим дозирования: по одному впры-
скиванию в каждую половину носа 1–2 раза в сутки. 

Сосудосуживающий эффект оксиметазолина длитель-
ный, а формы выпуска Отривина позволяют оптимально 
его дозировать, чтобы снизить риск местных побочных 
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эффектов, передозировки и развития медикаментозного 
ринита. С целью повышения профиля безопасности 
использования топических деконгестантов следует строго 
соблюдать длительность курсов лечения, отдавать пред-
почтение более низким концентрациям растворов в виде 
спреев, а не капель, а также сочетать назначение этих 
препаратов с промыванием полости носа солевыми рас-
творами [22, 23]. 

Поводом для назначения антибактериальной терапии 
при остром риносинусите является отсутствие клиниче-
ского улучшение в сроки от 2 до 7 дней от начала симпто-
матического лечения или же утяжеление течения заболева-
ния на фоне проводимого лечения в любые сроки [20, 24]. 
Препаратом стартовой терапии в таком случае является 
амоксициллин/клавуланат, а при наличии у пациента 
аллергии на пенициллины к назначению рекомендуются 
доксициклин, фторхинолоны и клиндамицин в сочетании 
с цефиксимом [25].

При хроническом риносинусите также присутствуют 
явления ринита, заложенность носа и нарушение носово-
го дыхания, которые сочетаются с частым наличием сли-
зисто-гнойного отделяемого из носа, стеканием его по 
задней стенке глотки, возникновением лицевых болей, 
снижением или потерей обоняния. При хроническом 
рините длительность воспалительного процесса в поло-
сти носа и околоносовых пазухах, сопровождающегося 
двумя или более из вышеперечисленных симптомов, 
один из которых – заложенность носа или выделения из 
носа, составляет более 3 мес. в году [26]. Классификация 
EPOS-2020 разделяет хронический синусит на первич-
ный (локализованный и диффузный) и вторичный (лока-
лизованный и диффузный). Лечение определяется под-
типом заболевания в каждом конкретном случае и может 
включать солевые растворы, интраназальные глюкокор-
тикостероиды, длительные курсы макролидов и хирурги-
ческое лечение [26].

НЕАЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ 

Неаллергический ринит (НР) является довольно 
распространенным хроническим заболеванием, про-
являющимся в основном заложенностью носа, риноре-
ей и стеканием слизи по задней стенке глотки. На 
практике НР является диагнозом исключения, когда 
другие специфические типы ринита последовательно 
исключены (АР, ИР, медикаментозный, гормональный, 
метаболический, атрофический и др.). В отличие от АР 
для него характерно начало в более старшем возрасте, 
отсутствие зуда в носу и чиханья, постоянная заложен-
ность и постназальный затек. Провоцирующими факто-
рами могут быть сигаретный дым, парфюмерные аро-
маты, транспортные выхлопные газы, чистящие сред-
ства, изменения температуры окружающей среды, 
алкогольные напитки и др. [27]. К одним из самых 
распространенных подтипов НР относится вазомотор-
ный ринит, ринит, связанный с приемом пищи, и неал-
лергический ринит с синдромом эозинофилии (НАРЭС). 
Для вазомоторного ринита характерно периодическое 

возникновение заложенности и/или водянистого отде-
ляемого из носа в ответ на неспецифические раздра-
жители (загрязненный воздух, изменение температуры, 
особенно на холодный, сухой воздух) [28]. Ринит, свя-
занный с приемом пищи (вкусовой ринит), проявляется 
возникновением водянистых выделений из носа в 
ответ на горячую или острую пищу и связан с развити-
ем гиперреактивного состояния неадренергической 
нехолинергической нервной системы [29]. У пациентов 
с НАРЭС отсутствует аллергический анамнез и кожные 
тесты отрицательные, однако имеется выраженная 
назальная эозинофилия. Клинически симптоматика 
персистирующая, наблюдается склонность к образова-
нию полипов, а при лечении отмечается хороший 
эффект от интраназальных глюкокортикостероидов и 
отсутствие ответа на терапию антигистаминными сред-
ствами [30].

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ РИНИТ 

Причиной профессионального ринита (ПР) становят-
ся аллергены и раздражители, находящиеся в воздухе 
на рабочем месте пациента. В анамнезе такие пациенты 
отмечают, что симптоматика усиливается во время 
выполнения профессиональных обязанностей на работе 
и уменьшается в выходные дни. Патогенез может реали-
зоваться как через развитие аллергических реакций, так 
и при непосредственном повреждении частицами про-
фессиональных вредностей слизистой носа. Частыми 
субстанциями, вызывающими ПР, являются протеины 
мочи и шерсти лабораторных животных, пищевые ком-
поненты на пищевых производствах, энзимные компо-
ненты на химических производствах и органическая 
пыль на деревообрабатывающих производствах [31]. 
Одним из наиболее эффективных методов лечения ПР 
является смена рабочего места или использование 
индивидуальных средств защиты дыхательных путей 
(маски, респираторы).

МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ РИНИТ

Медикаментозный ринит (МР) развивается в ответ на 
длительное бесконтрольное использование назальных 
деконгестантов или интраназальное употребление кока-
ина. Как правило, это происходит при превышении сро-
ков (больше 5–7 дней) и частоты использования сосудо-
суживающих средств пациентами с целью наибольшей 
минимизации заложенности носа. При этой форме реко-
мендуется перевод пациента на интраназальные глюко-
кортикостероиды для постепенной отмены получаемого 
деконгестанта [32].

СИПАП-РИНИТ

Некоторые пациенты, использующие аппараты для 
создания положительного давления в дыхательных 
путях – СИПАП-терапию (для лечения синдрома обструк-
тивного апноэ сна), жалуются на возникновение новых 
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симптомов нарушения носового дыхания, которые полу-
чили название «СИПАП-ринит». Клиническая картина 
включает сухость в носу, образование корок в носу и 
заложенность носа. При риноскопии слизистая оболочка 
сухая и гиперемирована. Вероятно, причиной этого состо-
яния является повреждение слизистой носа холодным, 
сухим воздухом, подаваемым под повышенным давлени-
ем. Положительный эффект в лечении наблюдается при 
промывании носа солевыми растворами в сочетании с 
подогревом и увлажнением подаваемого прибором воз-
духа [33].

РИНИТ ПРИ СИСТЕМНОМ НАЗНАЧЕНИИ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

При использовании некоторых лекарственных средств 
могут возникнуть симптомы ринита, проявляющиеся 
локальным воспалением, часто неизвестной природы. 
Чаще всего в клинической картине доминирует заложен-
ность носа без других симптомов. К таким препаратам 
относятся альфа-блокаторы (клонидин, метилдопа, гуан-
фацин, празозин, доксазозин, фентоламин), ингибиторы 
АПФ, бета-блокаторы, блокаторы кальциевых каналов, 
резерпин, мекамиламин, гидралазин, гидрохлоротиазид, 
препараты для лечения эректильной дисфункции (силде-
нафил, тадалафил, варденафил), некоторые антидепрес-
санты, бензодиазепины и антиконвульсанты (например, 
хлорпромазин, рисперидон, тиоридазин, габапентин), а 
также эстрогены и прогестерон [34].

РИНИТ БЕРЕМЕННЫХ (ГОРМОНАЛЬНЫЙ РИНИТ) 

Ринит беременных (РБ) связан с беременностью и 
характеризуется возникновением заложенности носа в 
последние несколько месяцев беременности без каких-
либо других признаков инфекции верхних дыхательных 
путей или данных об аллергическом анамнезе проявле-
ний, а также полным разрешением симптоматики в тече-
ние двух недель после родов [35].

АТРОФИЧЕСКИЙ РИНИТ

Атрофический ринит (АР), который иногда также 
называют синдромом пустого носа, возникает у пожилых 
пациентов, имеющих в анамнезе неоднократные хирур-
гические вмешательства в полости носа. В норме с воз-
растом наблюдается некоторое естественное истонче-
ние слизистой оболочки носа. В отличие от этого при АР 
происходит выраженная прогрессирующая атрофия 
слизистой и ее бактериальная контаминация. Клини-
ческая симптоматика включает заложенность носа, 
образование корок и постоянный неприятный запах из 
носа. Лечение АР включает туалет полости носа солевы-
ми растворами, использование масел и топических 
антибиотиков.

РИНИТ ПРИ СИСТЕМНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Явления ринита могут наблюдаться при следующих 
заболеваниях: гранулематозных болезнях (гранулематоз 
с полиангиитом, саркоидоз, срединная гранулема), муко-
висцидозе, гипотиреозе, синдроме цилиарной дискине-
зии и иммунодефицитах. Как правило, при этих заболева-
ниях в патологический процесс вовлекается слизистая не 
только полости носа, но и околоносовых пазух и других 
органов.

Дифференциальную диагностику ринита следует 
также проводить с другими заболеваниями, вызывающи-
ми заложенность носа. К ним относятся аномалии строе-
ния, включая врожденные особенности, приобретенные 
состояния (гипертрофия аденоидов, инородные тела носа, 
искривление перегородки носа, полипы) и новообразо-
вания. Гастроэзофагеальный рефлюкс должен рассматри-
ваться в дифференциальной диагностике в случае, если 
пациент преимущественно жалуется на постназальный 
затек. Назальная ликворея может также быть маской 
ринита. Она может проявляться односторонней или дву-
сторонней ринореей без признаков воспаления слизи-
стой оболочки и являться результатом переломов черепа, 
оториноларингологических и нейрохирургических, 
хирур гических вмешательств, распространяющихся опу-
холей турецкого седла.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В развитии ринита могут иметь значение как аллер-
гические, так и неаллергические факторы. Диагностика 
формы ринита проводится по жалобам и анамнезу 
пациента, клинической картине, в ряде случаев в диф-
ференциальной диагностике необходимо проведение 
лабораторных исследований и КТ околоносовых пазух. 
Различают аллергический ринит, различные формы 
неаллергического ринита, инфекционный ринит, а 
также другие специфические формы. При невыражен-
ных симптомах и идентификации аллергена или про-
воцирующего фактора лечение может ограничиться 
прекращением контакта с ним. При выраженных про-
явлениях в виде заложенности носа, ринореи, зуда в 
носу, чиханья и стекания слизи по задней стенке глот-
ки следует индивидуально подобрать пациенту адек-
ватную фармакотерапию, которая может заключаться 
как в монотерапии, так и в комбинированной терапии 
следующими препаратами: солевыми растворами, 
интраназальными деконгестантами, системными и 
интраназальными антигистаминными средствами, 
интраназальными глюкокортикостероидными сред-
ствами, интраназальными кромонами, антагонистами 
антилейкотриеновых рецепторов и др. 
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