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По данным мировой статистики, ежегодно от-
мечается рост числа заболеваемости аллерги-

ческим ринитом (АР) [1]. По мнению большинства 
исследователей, данный факт связан в значительной 
мере с загрязнением окружающей среды (атмосфер-
ного воздуха, воды, почвы химическими соедине-
ниями) [2]. В настоящее время распространенность 
синдрома кашля при АР, согласно различным источ-

никам, колеблется в пределах от 25,5 до 42,5% [3–5]. 
То есть около половины всех пациентов, страдающих 
АР, отмечают кашель различной степени интенсив-
ности. В 2012 г. группа ученых провела глобальное 
ретроспективное исследование по изучению часто-
ты кашля у пациентов с АР, в котором установлена 
тесная взаимосвязь АР и синдрома ночного кашля 
у детей. При анализе 136 506 историй болезни с 
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жалобами на ночной кашель оказалось, что наибо-
лее вероятной его причиной является именно АР. 
Фактор коморбидности с бронхиальной астмой (БА) 
и острыми респираторными заболеваниями (ОРЗ) в 
данном исследовании был исключен. Полученные 
результаты позволили авторам статьи заключить, 
что детям с ночным кашлем показана обязательная 
диагностика и лечение заболеваний полости носа [6]. 
Это не случайно, так как так называемый постназаль-
ный затек (ПНЗ) описывается как одна из основных 
причин возникающего кашля. Так, по официальной 
статистике западных стран, ПНЗ является ведущей 
причиной хронического кашля с распространенно-
стью 24–52% [7–9]. По данным коллег из Китая, ПНЗ 
является второй ведущей причиной хронического 
кашля с распространенностью 25–26% [10, 11].

Впервые упоминание о ПНЗ датировано XVIII 
веком. Это состояние определялось в дословном 
переводе как «глоточная форма хронического ка-
тара» (Frank, 1794). Первый же детальный анализ 
ПНЗ был проведен британским отоларингологом 
Dobell в 1866 г., и многие специалисты до настоя-
щего времени считают данное этим автором опре-
деление, пожалуй, наиболее точным и лаконичным: 
«Постназальный катар может быть как острым, так 
и хроническим, и он в большей степени является 
проявлением других заболеваний, чем самостоя-
тельной патологией» [12].

В педиатрической практике практически любое 
заболевание верхних дыхательных путей может 
сопровождаться симптомами ПНЗ. Эта проблема 
настолько актуальна, что является не только одной 
из наиболее распространенных причин обращения 
к оториноларингологу, но и к специалистам других 
специальностей, в том числе и к аллергологу. Кли-
ническую же значимость синдрома подчеркивает 
тот факт, что изолированно или в сочетании с дру-
гими заболеваниями он является чуть ли не самой 
распространенной причиной хронического кашля 
и обозначает клинические ситуации, при которых 
отделяемое из носа стекает по задней стенке глотки 
в трахеобронхиальное дерево [13–15].

Поскольку ПНЗ как проявление постназального 
синдрома не является самостоятельной нозологи-
ческой формой, а представляет собой клиническую 
ситуацию в результате воспалительного процесса в 
полости носа и околоносовых пазух, в настоящее 
время этот термин является спорным. В 2006 г. 
американская коллегия торакальных врачей (ACCP) 
из-за противоречий касательно патофизиологии 
постназального синдрома предложила его заме-
нить на термин «кашлевой синдром верхних дыха-
тельных путей» («Upper airway cough syndrome» – 
UACS) [16, 17].

Наиболее часто в англоязычной литературе для 
определения данного состояния используют термин 
postnasal drip. В русском языке пока не существует 

общепринятого аналога данного термина, поэтому 
чаще используют определения синдром постназаль-
ного затекания, постназального затека, ретроназаль-
ных выделений [18].

ПНЗ может сопровождать различные заболева-
ния полости носа и придаточных пазух носа [19]. 
Основным же явным и видимым клиническим про-
явлением ПНЗ все же остается кашель [18]. Многие 
авторы отмечают тот факт, что пациенты, стра-
дающие аллергическим ринитом, довольно часто 
предъявляют жалобы на кашель, преимущественно 
ночной, различной степени интенсивности [15], 
а клиницисты также отмечают высокую распро-
страненность кашля среди пациентов, страдающих 
АР [20]. По-видимому, это связано с тем, что ПНЗ 
является, по сути, неотъемлемым симптомом, со-
провождающим это распространенное аллергиче-
ское заболевание.

Результаты, подтверждающие повышенную 
чувствительность к кашлю у пациентов с заболе-
ваниями полости носа, которые протекают с ПНЗ, 
были получены в 2013 г. В результате исследования у 
данной группы пациентов обнаружены специальные 
рецепторы «TRPV1», которые имеют очень широ-
кое представление на слизистой верхних и нижних 
дыхательных путей. Раздражение именно этих ре-
цепторов приводило к достоверному увеличению 
частоты кашля у испытуемых [21].

И тем не менее, несмотря на столь широкую рас-
пространенность данного состояния, в доступной 
литературе проблема кашля, вызванного постна-
зальным затеком при АР, освещена крайне скудно.

Клинически ПНЗ при АР проявляется кашлем 
с наиболее интенсивными проявлениями в по-
ложении лежа, сразу после пробуждения или во 
время физической активности. Помимо основных 
жалоб на заложенность носа, снижение обоняния, 
зуд и обильную ринорею пациенты указывают на 
«ощущение стекания слизи в горло», потребности в 
частом откашливании, скоплении слизи в полости 
носа, носоглотке, першение в горле. Кашель по 
характеру сухой, но в связи с откашливанием назаль-
ной слизи, которая затекает в дыхательные пути, по 
жалобам больных он выглядит как продуктивный. 
При осмотре данной группы пациентов отмеча-
ются все признаки, характерные для АР, такие как 
отек и бледная с цианотичным оттенком слизистая 
носа, ринорея различной степени интенсивности, 
снижение обоняния. Однако, осматривая заднюю 
стенку глотки, специалисты отмечают гиперпла-
зию слизистой оболочки и стекание слизистого 
секрета из носоглотки [22, 23]. Патогенез ПНЗ при 
АР, по-видимому, тесно связан непосредственно с 
патогенезом самого АР, в основе которого лежит 
гиперчувствительность 1-го типа (по Coombs, Gell). 
Она характеризуется тем, что у лиц с атопической 
предрасположенностью первичный контакт с 
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причинно-значимым аллергеном сопровождается 
активацией Т-хелперов 2-го типа и продукцией 
интерлейкинов-4 (ИЛ-4), -10 (ИЛ-10), -13 (ИЛ-13).  
В результате этого происходит переключение век-
тора иммунных реакций в сторону преобладания 
гуморального ответа с продукцией В-лимфоцитами 
аллерген-специфических IgE. При условии пред-
шествующей сенсибилизации причинно-значимый 
аллерген сразу связывается с аллерген-специфиче-
скими IgЕ, фиксированными на тучных клетках. 
В результате этого взаимодействия происходит де-
грануляция тучных клеток с выделением гистамина, 
протеаз, тромбоксана, лейкотриенов (ЛТС4, ЛТD4, 
ЛТЕ4), простагландина D2, а также других провос-
палительных цитокинов. Воздействие этих биологи-
чески активных веществ на ткани, в которых разво-
рачивается аллергическая реакция, сопровождается 
типичными признаками воспаления – вазодилата-
цией, гиперемией, повышением проницаемости 
сосудов, отеком и клеточной инфильтрацией [24]. 
В ходе описанных процессов повышается проница-
емость сосудов и стимулируется выработка бокало-
видными клетками густого вязкого секрета [25], этот 
назальный секрет стекает по задней стенке глотки 
в гортаноглотку, попадает в вестибулярный отдел 
гортани, где происходит механическая стимуляция 
афферентной части дуги кашлевого рефлекса, что 
и вызывает появление кашля.

Примечательно, что стекание секрета проис-
ходит днем и ночью, а вот кашель возникает пре-
имущественно ночью, так как во время ночного 
сна (в горизонтальном положении тела) назаль-
ный секрет стекает в гортаноглотку, раздражает 
рефлексогенные зоны и вызывает кашель. Днем в 
вертикальном положении тела назальный секрет 
также стекает в гортаноглотку, но он проглатывается 
рефлекторно, почти не попадая на надгортанник и 
голосовые складки, и не вызывает кашель [18]. Сто-
ит отметить, что, несмотря на, казалось бы, такую 
простую проблему, ПНЗ при АР может вызывать 
весьма серьезные осложнения в виде развития ги-
перреактивности нижних дыхательных путей, что 
было доказано в 1992 г. В ходе исследования было 
продемонстрировано, что назальный секрет, содер-
жащий медиаторы воспаления, хемотаксические 
факторы, при ПНЗ, вызывая воспаление слизистой 
оболочки задней стенки глотки и гортани, изменяет 
гиперреактивность нижних дыхательных путей, что 
еще больше усиливает чувствительность рецепторов 
слизистой к раздражителям [26]. Однако не всегда 
кашель при АР вызван исключительно ПНЗ. Опу-
бликован ряд работ, в которых продемонстриро-
вано, что чувствительность к кашлю значительно 
повышается у пациентов, страдающих сезонным 
АР (САР) как в сезон пыления причинно-значи-
мого растения, так и вне сезона палинации. Этот 
феномен был описан в 2005 г., когда в ходе иссле-

дования был продемонстрирован нейрогенный 
механизм развития кашля при САР. Испытуемым 
последовательно наносили на слизистую носа фи-
зиологический раствор и раствор гистамина, после 
чего проводили дыхательный тест с капсаицином и 
фиксировали число кашлевых толчков. В результате 
выполненного эксперимента было установлено, что 
число кашлевых толчков (кашля) после ингаляции 
капсаицина было достоверно выше после нанесения 
на слизистую раствора гистамина. Причем интен-
сивность кашля прямо пропорционально зависела 
от интенсивности назальных симптомов. То есть чем 
больше была выраженность назальной обструкции, 
тем сильнее и интенсивнее был кашель. Также 50% 
испытуемых сообщили о чувстве стекания («что-то 
капает в глотку»), что сопровождалось желанием 
прочистить горло (откашляться или проглотить, 
сглотнуть). Таким образом, продемонстрировано, 
что в условиях клинического течения заболевания 
медиаторы воспаления, выделяющиеся из тучных 
клеток при контакте с причинно-значимым ал-
лергеном, способны стимулировать афферентные 
окончания нервных волокон на слизистой носа, 
что в свою очередь может привести к нейрогенному 
усилению кашля у пациентов с АР. Хотя это и не 
входило в задачи исследования, результаты экспери-
мента продемонстрировали также и развитие ПНЗ 
с высокой частой встречаемости при АР, что соот-
ветствует данным официальной статистики [27]. 
Еще один механизм развития кашля при АР описан 
в 2004 г., когда было доказано, что заложенность 
носа, отек слизистой оболочки, гиперпродукция 
слизи бокаловидными клетками увеличивает со-
противление носовых дыхательных путей. В этих 
условиях, чтобы совершить вдох носом, человеку 
требуется более сильное инспираторное усилие. За 
счет характерных изменений на слизистой носа в 
результате осуществления дыхательного маневра 
с приложением определенного усилия образуется 
полидисперсный аэрозоль, частицы которого вды-
хаются в гортань и затем в периферические отделы 
дыхательных путей, что влияет на чувствительность 
нервных окончаний, опосредствующих кашель [28].

Таким образом, кашель при АР вызывается и 
поддерживается тремя факторами: ПНЗ, рефлек-
торным раздражением медиаторами воспаления и 
обструкцией носовых путей.

При проведении дифференциальной диагности-
ки различных причин длительного кашля у детей 
следует учитывать в первую очередь те состояния, 
которые могут привести к возникновению ПНЗ и 
рефлекторного раздражения рецепторов глотки. 
В связи с этим помимо АР в числе прочих состоя-
ний, способных вызвать кашель, следует обратить 
внимание на отдельные патологические состояния, 
которые в педиатрической практике обращают на 
себя особое внимание.
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Наиболее частая причина ПНЗ у детей – это 
гипертрофия глоточных миндалин (аденоидов) и воз-
никающий при их воспалении аденоидит.

При верификации диагноза основными жало-
бами, которые предъявляют пациенты, являются 
затруднение носового дыхания, отделяемое из носа, 
длительный продуктивный кашель ночного харак-
тера и утром после пробуждения, сопение и храп 
во время сна, гнусавость голоса, иногда запах изо 
рта [29]. Часто эти симптомы возникают в 2-лет-
нем возрасте и прогрессируют до 4–5 лет. Особое 
анатомическое расположение в месте наиболее 
интенсивного антигенного воздействия способ-
ствует повышенной антигенной стимуляции как 
инфекционного, так и неинфекционного генеза. От-
дельно стоит упомянуть, что гипертрофия аденоидов 
довольно часто развивается на фоне респираторной 
аллергии [30, 31], и зачастую клинические различия 
между инфекционной и аллергической формой 
гипертрофии аденоидов могут стираться [32, 33].

«Золотым стандартом» диагностики является 
эндоскопическое исследование, при котором можно 
увидеть гипертрофированные аденоидные вегета-
ции и стекание густого вязкого секрета [34].

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) 
крайне часто описывается у детей [35]. Накоплены 
убедительные данные, показывающие сравнительно 
высокую частоту рефлюкса у детей с заболевания-
ми различных отделов респираторного тракта [36]. 
Однако причинно-следственная связь гастроэзофа-
геального рефлюкса с болезнями органов дыхания 
до сих пор не доказана. Так, известно, что рефлюкс 
может быть диагностирован у детей с обструктив-
ными заболеваниями дыхательных путей [37, 38]. 
Однако при исследовании причин хронического 
кашля у детей лишь приблизительно в 3% случаев 
ГЭРБ был признан этиологическим фактором [39]. 
Немного позднее было продемонстрировано отсут-
ствие хронологической связи между кашлевыми 
толчками и эпизодами рефлюкса у пациентов дет-
ского возраста [40]. Таким образом, на сегодняшний 
день не существует объективных доказательств того, 
что ГЭРБ является важной причиной хронического 
кашля у детей.

По данным исследований, среди пациентов с 
хроническим кашлем в среднем 25% составляют 
больные кашлевым вариантом БА [6]. Основным 
симптомом данного фенотипа БА является при-
ступообразный кашель, который особенно часто 
беспокоит больного в вечернее и ночное время. 
Диагноз кашлевого варианта БА у детей существен-
но затруднен в связи с тем, что оценка функции 
внешнего дыхания, проведение пробы с бронхоли-
тиками, а также тестов с метахолином и гистамином 
у детей, особенно в раннем возрасте, невозможны. 
К тому же существуют данные об отсутствии связи 
между положительными провокационными тестами 

и наличием хронического кашля у детей, что еще 
больше затрудняет постановку данного диагноза у 
педиатрических пациентов [41]. Поэтому одним из 
основных диагностических критериев кашлевого 
варианта БА у детей является положительный ответ 
на противоастматическую терапию, основу которой 
составляют ингаляционные ГКС и антилейкотри-
еновые препараты [42]. Однако эксперты также 
утверждают, что такой подход возможен только при 
доказанной атопии у ребенка [43, 44].

Одной из причин развития классических кли-
нических проявлений ПНЗ, сопровождающегося в 
том числе кашлевым рефлексом, может быть особое 
образование носоглотки, известное как сумка Торн- 
ывальдта (глоточная сумка / сумка Люшки / киста 
Торнвальдта), которая при инфицировании может 
обусловить развитие ряда тяжелых симптомов. 
Сумка Торнвальдта – это кистоподобное образо-
вание носоглотки, располагающееся по средней 
линии вблизи глоточной миндалины, связанное с 
отшнуровыванием в эмбриональном периоде части 
энтодермы в области спинной хорды. Распростра-
ненность сумки Торнвальдта в популяции достигает 
1,9–3%. Это образование впервые описано в 1842 г. 
как полость по средней линии носоглотки между 
перегородкой носа и вентральным бугорком атланта. 
Учитывая эмбриональное происхождение, данную 
патологию можно рассматривать как аномалию 
развития. Образование изнутри и снаружи выстлано 
слизистой оболочкой, такой как и в глотке. Оно мо-
жет продолжаться в затылочную кость в виде эпите-
лиальной расщелины, окруженной соединительной 
тканью. Клиническая симптоматика при наличии 
сумки Торнвальдта развивается лишь в 8,7% случаев, 
чему способствует любое механическое воздействие 
(инфицирование, тампонада носа, аденотомия, 
травма). Синдром Торнвальдта представляет собой 
совокупность симптомов стекания слизи по задней 
стенке глотки (то есть ПНЗ), болей в затылочной об-
ласти, напряжения задних шейных мышц, дурного 
запаха изо рта, а иногда и заложенности ушей [45].

Тем не менее одной из наиболее распростра-
ненных причин ПНЗ остается АР, и терапия этого 
симптома при АР представляет собой определенную 
проблему в аллергологической и педиатрической 
практике.

Лечение ПНЗ и связанного с ним синдрома 
кашля должно быть направлено в первую очередь 
на устранение первопричины заболевания. И в 
случае, когда первопричиной является АР, в терапии 
используются стандартные методы лечения этого 
заболевания, которые включают в себя предотвра-
щение или сокращение контакта с аллергенами, 
триггерами и применение фармакотерапии.

В 2003 г. проведено двойное плацебо-контро-
лируемое рандомизированное исследование, в ре-
зультате которого было доказано, что уменьшение 
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симптомов кашля при АР, вызванного ПНЗ, проис-
ходит параллельно с лечением носовых симптомов 
и адекватная терапия АР способствует уменьшению 
кашля вплоть до его полного исчезновения [46]. 
Данный обзор еще раз подчеркивает тот факт, что 
кашель при АР вызван теми же воспалительными 
механизмами, которые лежат в основе носовых 
симптомов.

Классический принцип лечения АР подразу-
мевает ступенчатый подход, где для достижения 
контроля над симптомами предлагается терапия, 
состоящая из четырех ступеней. Каждая из них 
включает различные варианты фармакологической 
помощи в зависимости от выраженности симптомов 
АР [47]. Начиная с первой ступени терапии препа-
ратами выбора являются блокаторы Н

1
-рецепторов 

неседативного действия (2-го поколения), которые 
используются в терапии АР при всех степенях 
тяжести. Согласно исследованиям, монотерапия 
блокаторами Н

1
-гистаминовых рецепторов должна 

назначаться при первых признаках АР [48].
Использование интраназальных антигистамин-

ных (АГ) препаратов как в качестве монотерапии, 
так и в комбинации с топическими глюкокортико-
стероидами (ГКС) также возможно начиная уже с 
первой ступени лечения [49].

В 2016 г. в пересмотре ARIA особое место было 
отведено сравнению целесообразности назначения 
интраназальных и системных антигистаминных 
препаратов при АР: согласно рекомендациям, их 
эффективность сравнима и зависит от предпочтения 
пациентов и доступности на рынке [50]. В этой рабо-
те нам важно было рассмотреть один из назальных 
антигистаминных препаратов, применяемых в от-
ечественной практике, с точки зрения способности 
данных препаратов воздействовать на основные 
симптомы АР.

Наиболее изученной молекулой данной группы 
фармакологических средств является азеластина 
гидрохлорид (Аллергодил®), который является 
мощным избирательным блокатором Н

1
-рецеп-

торов, оказывает и антигистаминное, и противо-
воспалительное, и мембраностабилизирующее 
действие [51]. В ряде исследований интраназаль-
ный азеластина гидрохлорид продемонстрировал 
более высокую эффективность по сравнению с 
цетиризином и лоратадином. В случае отсутствия 
противопоказаний (детский возраст до 6 лет) пред-
почтение может отдаваться интраназальной форме 
препарата, который создает достаточно высокие 
локальные концентрации действующей субстан-
ции при довольно низкой дозе благодаря действию 
непосредственно в месте воздействия аллергена 
на орган-мишень, что гарантирует быстрое начало 
терапевтического эффекта (через 15 мин после 
применения). Для сравнения следует напомнить, 
что клинический эффект от приема перорального 

Н
1
-блокатора в среднем наступает через 1 ч после 

использования [51, 52].
С точки зрения лечения ПНЗ азеластина гидрох-

лорид обладает сильным противовоспалительным 
действием. Он ингибирует фактор некроза опухо-
ли-α, гранулоцитарный макрофагальный колони-
естимулирующий фактор и уменьшает количество 
воспалительных цитокинов, включая ИЛ-1р, ИЛ-4, 
ИЛ-6 и ИЛ-8, подавляет молекулуклеточной адге-
зии (CD54) [53], ингибирует кинины (например, 
брадикинин и субстанцию Р), фактор активации 
тромбоцитов и выработку лейкотриенов in vitro и in 
vivo [54, 55]. Вышеописанные противовоспалитель-
ные возможности данного препарата способствуют 
не только купированию классических симптомов 
АР, но и предотвращают развитие условий для 
возникновения ПНЗ и связанных с ним возмож-
ных осложнений [56]. Безусловно, топические 
ГКС являются эффективным методом терапии 
ПНЗ [46]. Однако в лечении ПНЗ у детей старше  
6 лет, не пытаясь сначала применять такой препарат, 
как азеластина гидрохлорид, специалисты спешат 
применить ГКС, что часто неоправданно, так как 
на первой стадии терапии по возможности всегда 
надо пытаться избежать применения ГКС.

В 2008 г. проведено исследование эффективности 
флутиказона пропионата при аллергическом и вазо-
моторном рините, протекающих с ПНЗ. Исследова-
ние проводилось с обязательным эндоскопическим 
обследованием полости носа и носоглотки жестким 
эндоскопом. В ходе обследования оценивали нали-
чие и интенсивность ПНЗ на фоне терапии.

По результатам проведенного исследования до-
казано, что интраназальный флутиказона пропио-
нат является эффективным средством лечения ПНЗ 
в большей степени у пациентов с САР, однако его 
эффект обычно бывает нестойким и нивелируется 
вскоре после отмены препарата [18].

Результаты другого многоцентрового двойного 
слепого рандомизированного исследования пока-
зали, что интраназальный азеластина гидрохлорид 
и интраназальный флутиказона пропионат пока-
зывают сравнимую эффективность при лечении АР 
от умеренной до тяжелой степени [57]. Поскольку 
патогенез ПНЗ при АР тесным образом связан не-
посредственно с патогенезом АР, а кашель при АР 
вызван теми же воспалительными механизмами, 
которые лежат в основе носовых симптомов, ин-
траназальный азеластина гидрохлорид, показывая 
сопоставимую эффективность с интраназальными 
ГКС, но при этом не вызывает развития тахифи-
лаксии, может выступать в качестве лекарственного 
средства выбора при лечении АР легкой и средне-
тяжелой степени, протекающего с ПНЗ.

Несмотря на наличие рекомендательных доку-
ментов, в педиатрической практике мы достаточно 
часто сталкиваемся с проблемой недостаточной 
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эффективности терапии АР. Это связано не толь-
ко с поздней диагностикой заболевания, но и с 
сопутствующими предрассудками в отношении 
топических ГКС. Среди родителей по-прежнему 
распространена стероидофобия, которая мешает 
адекватной терапии АР [58]. Поэтому для педиа-
тров особенно важно повысить приверженность к 
назначенному лечению. Имея в арсенале молекулу, 
которая патогенетически воздействует на основные 
механизмы развития АР с ПНЗ, эффективность 
которой выше оральных антигистаминных пре-
паратов и сопоставима с интраназальными ГКС, 
но превосходит их по безопасности и скорости 
наступления терапевтического эффекта, позволяет 
нам использовать один препарат, который будет 
оказывать плейотропное действие на несколько 
звеньев патогенеза. В свою очередь это позволит 
укрепить индекс доверия и сохранить комплаенс 
между родителем и лечащим врачом, а также из-
бежать проблем, связанных с полипрагмазией в 
педиатрической практике.

Рассматривая ПНЗ как одну из самых вероятных 
причин развития кашля при АР, мы можем более 
осознанно подходить к постановке диагноза, диф-
ференциальной диагностике и терапии АР у детей, 
который чаще развивается в раннем школьном и 
подростковом возрасте, и, выстраивая терапев-
тический алгоритм, понимать обоснованность и 
последовательность применения как назальных 
антигистаминных препаратов, так и назальных ГКС.
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Антигистаминный 
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действия  1,2

Спрей для носа помогает снять 
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ДЛЯ МЕДИЦИНСКИХ И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ РАБОТНИКОВ. ПЕРЕД НАЗНАЧЕНИЕМ НЕОБХОДИМО ОЗНАКОМИТЬСЯ С ИНСТРУКЦИЕЙ

ООО «Майлан Фарма», 109028, г. Москва, Серебряническая наб., 29, БЦ Серебряный город, 9 этаж. 
Тел. (495) 660-53- 03. ФС-99- 02-003291 от 05.09.13.  www.mylanpharma.ru
   

1. Инструкция по медицинскому применению ЛП Аллергодил® назальный спрей от 08.07.2015 
2. Инструкция по медицинскому применению ЛП Аллергодил® глазные капли от 08.07.2015
3. Phil Lieberman at all. Open-label evaluation of azelastine nasal spray in patients with seasonal allergic 
rhinitis and nonallergic vasomotor rhinitis LIBRAPHARM LTD – Curr Med Res Opin 2005; 21(4)
КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ по медицинскому применению препарата АЛЛЕРГОДИЛ® спрей назальный.
Регистрационный номер: П N012735/02 Торговое название: АЛЛЕРГОДИЛ® Международное непатентованное название: азеластин. Лекарственная форма: спрей назальный дозированный. Состав*: азеластина гидрохлорид 0,140 мг в 
одной дозе. Фармакотерапевтическая группа*: противоаллергическое средство – Н1 гистаминовых рецепторов блокатор. Фармакологическое действие*: Азеластин является ротивоаллергическим средством длительного действия; 
оказывает антигистаминное, противоаллергическое и мембраностабилизирующее действие. При местном применении системное действие незначительное. При интраназальном введении уменьшает зуд и заложенность носа, чиханье и 
ринорею. Ослабление симптомов аллергического ринита отмечается начиная с 15 мин после применения и продолжается до 12 часов и более. Клинически значимое воздействие на QT (QTc) интервал отсутствует. Фармакокинетика*: 
биодоступность после интраназального применения около 40 %. Максимальная концентрация (Cmax) в крови достигается через 2-3 часа. Период полувыведения (T1/2) азеластина – около 20 ч, его активного метаболита дезметилазеластина 
– около 45 ч. Показания к применению: лечение сезонного и круглогодичного аллергического ринита (в т.ч. сенная лихорадка) и риноконъюнктивита. Лечение симптомов вазомоторного (круглогодичного неаллергического) ринита, таких 
как заложенность носа, ринорея, чиханье, постназальный синдром. Противопоказания: гиперчувствительность к азеластину и/или другим компонентам препарата; при аллергическом рините и риноконъюнктивите – детский возраст до 6 
лет; при вазомоторном рините – детский возраст до 12 лет. Применение в период беременности и лактации: на животных не получено какого-либо свидетельства о тератогенном действии, но поскольку не имеется опыта применения 
азеластина у беременных и кормящих, использование не рекомендуется. Способ применения и дозы*: интраназально аллергический ринит и риноконъюнктивит взрослым и детям 6 лет и старше – по одной дозе в каждый носовой ход два 
раза в день утром и вечером; при необходимости взрослым и детям старше 12 лет – по две дозы в каждый носовой ход два раза в день утром и вечером; до прекращения симптомов не более 6 месяцев непрерывного лечения. Вазомоторный 
ринит: взрослым и детям старше 12 лет – по две дозы в каждый носовой ход два раза в день утром и вечером до прекращения симптомов не более 8 недель непрерывного лечения. Побочное действие*: часто – в результате неправильного 
способа введения, когда голова запрокинута назад, возможно появление горького вкуса во рту, что в редких случаях может вызывать тошноту. Передозировка: на настоящий момент неизвестно. Взаимодействие с другими лекарственными 
средствами не выявлено. Форма выпуска*: спрей назальный дозированный 140 мкг/доза. Условия хранения*: при температуре 8-25 °С в недоступном для детей месте. Срок годности 3 года. 
Вскрытые флаконы – 6 месяцев. Условия отпуска из аптек: без рецепта. Производитель МЕДА Фарма ГмбХ и Ко. КГ, Германия.
КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ по медицинскому применению препарата АЛЛЕРГОДИЛ® капли глазные.
Регистрационный номер: П N012735/01 Торговое название: АЛЛЕРГОДИЛ® Международное непатентованное название: Азеластин. Лекарственная форма: капли глазные. Состав: Азеластин гидрохлорид. Фармакотерапевтическая 
группа*: противоаллергическое средство – Н1 гистаминовых рецепторов блокатор. Фармакологические свойства*: Азеластин является сильным противоаллергическим средством длительного действия. При нанесении на слизистую глаза 
проявляются дополнительные противовоспалительный и мембраностабилизирующий эффекты. Клинически значимого воздействия на QT (QTc) интервал не выявлено. Фармакокинетика*: максимальные концентрации азеластина в плазме 
крови очень низкие и выявляются на пределе или ниже предела измерений. Показания к применению: профилактика и лечение сезонного аллергического конъюнктивита; лечение несезонного (круглогодичного) аллергического 
конъюнктивита. Противопоказания: Гиперчувствительность в отношении активного вещества или других компонентов препарата; возраст до 4 лет; I триместр беременности. Применение при беременности и лактации*: применение в I 
триместре беременности не рекомендуется, а во II и III триместрах и при лактации возможно, если возможная польза для матери превышает риск для плода/ребенка. Способ применения и дозы*: сезонный аллергический конъюнктивит: 
взрослым и детям от 4-х лет 2 раза в день по 1 капле в каждый глаз. При необходимости до 4-х раз в день по одной капле в каждый глаз. Препарат применяют до исчезновения симптомов, но не более 6 недель. Несезонный (круглогодичный) 
аллергический конъюнктивит: взрослым и детям от 4-х лет закапывать 2 раза в день по 1 капле в каждый глаз. При необходимости до 4-x раз в день по одной капле в каждый глаз. Длительность применения – не более 6 недель. Побочные 
эффекты*: часто – преходящее затуманивание зрения, конъюнктивит. Передозировка: данные отсутствуют. Взаимодействие с другими лекарственными препаратами: не выявлено. Особые указания: при применении не рекомендуется 
носить контактные линзы. Форма выпуска: капли глазные 0,05 %. Условия хранения: при температуре не выше 25 °С, в недоступном для детей месте. Срок годности 3 года. После вскрытия в течение 4-х недель.
Условия отпуска из аптек: без рецепта. Производитель МЕДА Фарма ГмбХ и Ко. КГ, Германия.
*Подробная информация представлена в инструкции по медицинскому применению препарата

Максимова Анна Владимировна, аллерголог-иммунолог, 
педиатр, кандидат медицинских наук, ведущий специа-
лист «ООО Научно-клинического центра Аллергологии 
и Иммунологии», г. Москва.

Смолкин Юрий Соломонович, аллерголог-иммунолог, 
доктор медицинских наук, профессор кафедры кли-
нической иммунологии и аллергологии ФГБУ «ГНЦ 
Институт иммунологии» ФМБА России. Главный врач 
«ООО Научно-клинического центра Аллергологии и 
Иммунологии», г. Москва.
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1. Инструкция по медицинскому применению ЛП Аллергодил® назальный спрей от 08.07.2015 
2. Инструкция по медицинскому применению ЛП Аллергодил® глазные капли от 08.07.2015
3. Phil Lieberman at all. Open-label evaluation of azelastine nasal spray in patients with seasonal allergic 
rhinitis and nonallergic vasomotor rhinitis LIBRAPHARM LTD – Curr Med Res Opin 2005; 21(4)
КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ по медицинскому применению препарата АЛЛЕРГОДИЛ® спрей назальный.
Регистрационный номер: П N012735/02 Торговое название: АЛЛЕРГОДИЛ® Международное непатентованное название: азеластин. Лекарственная форма: спрей назальный дозированный. Состав*: азеластина гидрохлорид 0,140 мг в 
одной дозе. Фармакотерапевтическая группа*: противоаллергическое средство – Н1 гистаминовых рецепторов блокатор. Фармакологическое действие*: Азеластин является ротивоаллергическим средством длительного действия; 
оказывает антигистаминное, противоаллергическое и мембраностабилизирующее действие. При местном применении системное действие незначительное. При интраназальном введении уменьшает зуд и заложенность носа, чиханье и 
ринорею. Ослабление симптомов аллергического ринита отмечается начиная с 15 мин после применения и продолжается до 12 часов и более. Клинически значимое воздействие на QT (QTc) интервал отсутствует. Фармакокинетика*: 
биодоступность после интраназального применения около 40 %. Максимальная концентрация (Cmax) в крови достигается через 2-3 часа. Период полувыведения (T1/2) азеластина – около 20 ч, его активного метаболита дезметилазеластина 
– около 45 ч. Показания к применению: лечение сезонного и круглогодичного аллергического ринита (в т.ч. сенная лихорадка) и риноконъюнктивита. Лечение симптомов вазомоторного (круглогодичного неаллергического) ринита, таких 
как заложенность носа, ринорея, чиханье, постназальный синдром. Противопоказания: гиперчувствительность к азеластину и/или другим компонентам препарата; при аллергическом рините и риноконъюнктивите – детский возраст до 6 
лет; при вазомоторном рините – детский возраст до 12 лет. Применение в период беременности и лактации: на животных не получено какого-либо свидетельства о тератогенном действии, но поскольку не имеется опыта применения 
азеластина у беременных и кормящих, использование не рекомендуется. Способ применения и дозы*: интраназально аллергический ринит и риноконъюнктивит взрослым и детям 6 лет и старше – по одной дозе в каждый носовой ход два 
раза в день утром и вечером; при необходимости взрослым и детям старше 12 лет – по две дозы в каждый носовой ход два раза в день утром и вечером; до прекращения симптомов не более 6 месяцев непрерывного лечения. Вазомоторный 
ринит: взрослым и детям старше 12 лет – по две дозы в каждый носовой ход два раза в день утром и вечером до прекращения симптомов не более 8 недель непрерывного лечения. Побочное действие*: часто – в результате неправильного 
способа введения, когда голова запрокинута назад, возможно появление горького вкуса во рту, что в редких случаях может вызывать тошноту. Передозировка: на настоящий момент неизвестно. Взаимодействие с другими лекарственными 
средствами не выявлено. Форма выпуска*: спрей назальный дозированный 140 мкг/доза. Условия хранения*: при температуре 8-25 °С в недоступном для детей месте. Срок годности 3 года. 
Вскрытые флаконы – 6 месяцев. Условия отпуска из аптек: без рецепта. Производитель МЕДА Фарма ГмбХ и Ко. КГ, Германия.
КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ по медицинскому применению препарата АЛЛЕРГОДИЛ® капли глазные.
Регистрационный номер: П N012735/01 Торговое название: АЛЛЕРГОДИЛ® Международное непатентованное название: Азеластин. Лекарственная форма: капли глазные. Состав: Азеластин гидрохлорид. Фармакотерапевтическая 
группа*: противоаллергическое средство – Н1 гистаминовых рецепторов блокатор. Фармакологические свойства*: Азеластин является сильным противоаллергическим средством длительного действия. При нанесении на слизистую глаза 
проявляются дополнительные противовоспалительный и мембраностабилизирующий эффекты. Клинически значимого воздействия на QT (QTc) интервал не выявлено. Фармакокинетика*: максимальные концентрации азеластина в плазме 
крови очень низкие и выявляются на пределе или ниже предела измерений. Показания к применению: профилактика и лечение сезонного аллергического конъюнктивита; лечение несезонного (круглогодичного) аллергического 
конъюнктивита. Противопоказания: Гиперчувствительность в отношении активного вещества или других компонентов препарата; возраст до 4 лет; I триместр беременности. Применение при беременности и лактации*: применение в I 
триместре беременности не рекомендуется, а во II и III триместрах и при лактации возможно, если возможная польза для матери превышает риск для плода/ребенка. Способ применения и дозы*: сезонный аллергический конъюнктивит: 
взрослым и детям от 4-х лет 2 раза в день по 1 капле в каждый глаз. При необходимости до 4-х раз в день по одной капле в каждый глаз. Препарат применяют до исчезновения симптомов, но не более 6 недель. Несезонный (круглогодичный) 
аллергический конъюнктивит: взрослым и детям от 4-х лет закапывать 2 раза в день по 1 капле в каждый глаз. При необходимости до 4-x раз в день по одной капле в каждый глаз. Длительность применения – не более 6 недель. Побочные 
эффекты*: часто – преходящее затуманивание зрения, конъюнктивит. Передозировка: данные отсутствуют. Взаимодействие с другими лекарственными препаратами: не выявлено. Особые указания: при применении не рекомендуется 
носить контактные линзы. Форма выпуска: капли глазные 0,05 %. Условия хранения: при температуре не выше 25 °С, в недоступном для детей месте. Срок годности 3 года. После вскрытия в течение 4-х недель.
Условия отпуска из аптек: без рецепта. Производитель МЕДА Фарма ГмбХ и Ко. КГ, Германия.
*Подробная информация представлена в инструкции по медицинскому применению препарата




