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Ринит является одним из наиболее частых син-

дромов респираторных заболеваний, поэтому 

для любого специалиста первичного звена 

чрезвычайно важно иметь представление о его этиологи-

ческих вариантах (табл. 1). 

Несмотря на то что в этиологической структуре преоб-

ладают риниты инфекционной этиологии, своевременное 

выявление аллергического варианта заболевания чрез-

вычайно актуально с учетом принципиальных отличий в 

терапии, противорецидивном лечении и дальнейшем 

ведении пациента. Вместе с тем специалисты в области 

педиатрии, аллергологии, оториноларингологии нередко 

обращают внимание на проблему запоздалой диагности-

ки АР у детей, неадекватную консервативную терапию, 

необоснованное хирургическое вмешательство, что сни-

жает качество жизни пациентов, приводит к ятрогенным 

и другим последствиям (развитие осложнений со стороны 

ЛОР-органов, увеличение риска формирования бронхи-

альной астмы) [2]. 

Известно, что по поводу острых симптомов ринита 

пациенты детского возраста обращаются, прежде всего, к 

участковому педиатру. В ходе первичного осмотра врач 

должен установить предварительный диагноз [3]. Для 

выполнения этой задачи необходимо знать особенности 

клинических симптомов и данных анамнеза, позволяю-

щие сделать предположение об аллергическом характе-

ре болезни. На первичном приеме необходимо составить 

план обследования и план лечения на основе стандарта 

медицинской помощи и клинических рекомендаций по 

заболеванию [1, 3–5]. Клинический диагноз должен быть 

установлен в течение 10 дней [3]. Если АР уже был диа-

гностирован ранее и пациент обратился с очередным 

обострением, то успеть в установленные сроки провести 

дифференциальную диагностику со сходной патологией 

и установить клинический диагноз вполне реально. 

Другое дело манифестация заболевания – с учетом орга-

низационной составляющей (предположение педиатра 

об АР на основе характерных симптомов, направление на 

плановую консультацию к оториноларингологу и аллер-

гологу, проведение аллергологического и другого обсле-

дования) окончательная диагностика может потребовать 
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Таблица 1.    Этиологическая структура ринитов у детей 
[Цит по: 1, с изм.]

Этиологический 
вариант ринита

Этиологические факторы

Аллергический Сенсибилизирующие аллергены неинфекционной 
природы (домашняя пыль, пыльца аллергенных рас-
тений, эпидермис животных и др.) 

Инфекционный Возбудители инфекционных заболеваний (вирусы, 
бактерии, крайне редко – простейшие/грибы)

Неаллергический 
неинфекционный

Воздействие ирритантов (например, табачный дым)
Лекарственно-индуцированный вариант (прием 
β-блокаторов, нестероидных противовоспалительных 
средств, контрацептивов)
Вазомоторный (идиопатический) вариант
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более длительного времени. Не редки случаи, когда от 

первых симптомов до постановки окончательного диа-

гноза проходит несколько лет [6]. 

Для поддержки ежедневных диагностических и тера-

певтических решений есть актуальные клинические 

рекомендации и алгоритмы ведения детей с АР [1, 2, 4]. 

Несмотря на то что они разработаны разными професси-

ональными ассоциациями детских врачей, изложенные в 

них рекомендации не противоречат друг другу, согласо-

ваны с аллергологами и оториноларингологами, а отлича-

ются лишь по наличию или отсутствию детальной инфор-

мации об отдельных аспектах медицинской помощи. 

Важно знать, что официальные полнотекстовые версии 

клинических рекомендаций обычно размещаются на сай-

тах профессиональных ассоциаций: для педиатров - на 

сайте Союза педиатров России [7]. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Аллергический ринит – обусловленное иммуноглобу-

лином Е (IgE) воспалительное заболевание слизистой 

оболочки носа, связанное с воздействием сенсибилизи-

рующего (причинно-значимого) аллергена и проявляю-

щееся как минимум двумя симптомами  – чиханием, 

зудом, ринореей или заложенностью носа [8]. В реальной 

клинической практике с АР встречается каждый педиатр. 

Его распространенность в России, по данным эпидемио-

логических исследований, может достигать 20% и более 

[2]. В возрастной группе до 5 лет распространенность 

симптомов невысокая [4]. Манифестация АР у детей 

нередко отмечается в возрасте 6–9 лет [6,9]. Характерно 

увеличение его распространенности к подростковому 

возрасту [10, 11]. 

АНАМНЕЗ И КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ

В ДИАГНОСТИКЕ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Обычно пациенты предъявляют жалобы на четыре 

основных клинических симптома – ринорею, зуд, чихание 

и заложенность носа (табл. 2). С учетом современных пред-

ставлений для постановки диагноза аллергического ринита 

необходимо выявить по крайней мере два из четырех.

Сочетание симптомов может зависеть от вида аллер-

гена и продолжительности контакта с ним. Так, при быто-

вой аллергии более характерна длительная заложенность 

носа. При пыльцевом АР зуд и чихание выявляются в 63 

и 71% случаев соответственно, тогда как при инфекцион-

ном рините зуд не характерен, а чихание имеется лишь у 

4% пациентов, что может помочь педиатру в первичной 

оценке симптомов [12]. 

Дополнительные признаки (табл. 2) развиваются при 

распространении аллергического воспаления на область 

ротоглотки, уха, носовых пазух, нижних отделов респира-

торного тракта; возможно развитие общих неспецифиче-

ских симптомов (головная боль, общее недомогание). 

Повторяемость клинических эпизодов зависит от осо-

бенностей контакта с причинно-значимым аллергеном: 

симптомы могут быть эпизодическими (например, только 

при случайном контакте с животными в случае эпидер-

мальной сенсибилизации), постоянными (при бытовой 

сенсибилизации к домашней пыли или плесеням жили-

ща) или сезонными. Так, при АР на пыльцу в анамнезе 

характерна весенне-летняя сезонность обострений, свя-

занная с периодами выделения причинно-значимых 

пыльцевых аллергенов (табл. 3). 

Нередко пациенты с сезонными респираторными 

жалобами (без подъема температуры и при отсутствии 

интоксикации) наблюдаются у педиатра по поводу частых 

продолжительных острых респираторных заболеваний с 

неадекватным ответом на традиционную противоинфек-

ционную терапию. Правильно собранный семейный и 

аллергологический анамнез при ревизии диагноза помо-

гает обосновать необходимость дифференциальной диа-

гностики с аллергическим ринитом: педиатр должен 

уточнить сведения о наличии аллергопатологии у род-

ственников и самого пациента, оценить характер, частоту, 

продолжительность и повторяемость симптомов и их про-

воцирующих факторов, наличие/отсутствие сезонности 

Таблица 2.    Проявления аллергического ринита у детей [1]

Симптомы
Возраст

дошкольный школьный подростковый

Основные Ринорея – прозрачное отделяемое
Зуд – потирание носа, жест аллергика, носовая складка 
аллергика, иногда сопровождается зудом неба и глотки
Чихание
Заложенность носа – дыхание через рот, храп, апноэ, 
аллергические круги под глазами

Возможные 
дополнительные

Боль в ушах при изменении давле-
ния (например, при полете) вслед-
ствие дисфункции евстахиевых труб
Снижение слуха при хроническом 
среднем отите

Кашель
Нарушение сна – усталость, низкая успеваемость в 
школе, раздражительность
Продолжительные и частые инфекции дыхательных 
путей
Плохой контроль над астмой

Головная боль, боль в лице, запах 
изо рта, кашель, гипо- и аносмия 
при риносинусите

Таблица 3.    Сезоны пыления аллергенных растений 
средней полосы России [13]

Календарный 
период

Аллергенные растения

Апрель – май Деревья (береза, ольха, орешник, дуб и др.)

Июнь – середина 
июля

Злаковые (луговые) травы (тимофеевка, овсянница, 
мятлик, ежа и др.), культурные злаки (рожь, пшеница, 
ячмень и др.)

Середина июля – 
сентябрь (октябрь)

Сложноцветные (подсолнечник, полынь, амброзия)
и маревые (лебеда)
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обострений, ответ на терапию. Следует обратить внимание 

на типичные синдромы, связанные с продолжительным 

персистированием характерных для аллергии проявле-

ний болезни: «аллергический салют» – потирание кончи-

ка носа при зуде и формирование при этом поперечной 

складки в нижней трети спинки носа; «аллергическое 

лицо» – темные круги под глазами и нарушение развития 

лицевого скелета при длительной обструкции (нарушение 

прикуса, дугообразное небо, уплощение моляров) [1].

ЛАБОРАТОРНАЯ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ 

ДИАГНОСТИКА

Педиатр может назначить рутинный общий анализ 

крови (для диагностики аллергического или инфекцион-

ного типа воспалительной реакции). Следует обратить 

внимание, что определение общего IgE в сыворотке 

крови имеет низкую диагностическую значимость и не 

рекомендуется для широкого использования [4]. 

Возможна локальная продукция IgE в слизистой оболоч-

ке носа без системного ответа (энтопия), ее распростра-

ненность достигает 25% [2, 14, 15].

При подозрении на аллергический ринит необходимо 

направить пациента к оториноларингологу для риноско-

пического (описание состояния слизистой оболочки) и – 

по показаниям – эндоскопического исследования поло-

сти носа и носоглотки (дифференциальная диагностика 

других причин назальной обструкции). В ряде случаев 

при лечении пациента по поводу затяжного течения 

инфекционного ринита оториноларинголог обращает 

внимание на отсутствие адекватного ответа при традици-

онной противоинфекционной терапии или на особенно-

сти риноскопической картины, что является поводом для 

направления ребенка к аллергологу. 

Задача аллерголога  – специфическое обследование 

для установления аллергена (кожное тестирование с аллер-

генами или определение в сыворотке крови специфи-

ческих IgE). При выявлении сенсибилизации врач должен 

дать рекомендации по элиминации (устранению контакта 

с аллергеном), подобрать медикаментозную терапию, оце-

нить показания к аллергенспецифической иммунотерапии 

(АСИТ). 

Таким образом, диагноз АР устанавливается при 

совместной диагностической работе педиатра, отоларин-

голога и аллерголога на основании характерных данных 

анамнеза, типичных клинических симптомов, подтверж-

денного аллергического характера воспаления, при 

исключении других возможных причин развития болезни.

КАК СФОРМУЛИРОВАТЬ ДИАГНОЗ 

При подозрении на АР педиатр может поставить пред-

варительный диагноз: аллергический ринит неуточнен-

ный (код по МКБ  – J30.4). Клинический диагноз по 

результатам обследования может быть более полным.

В современной классификации АР выделяется:

 ■ по частоте эпизодов болезни интермиттирующий ва-

риант (меньше 4 дней в неделю с симптомами или мень-

ше 4 нед. в году) или персистирующий (больше 4 дней в 

неделю с симптомами или больше 4 нед. в году);

 ■ по степени тяжести – легкое течение (незначительные 

симптомы; нормальный сон; нормальная повседневная 

активность, занятия спортом, отдых; не мешает учебе в 

школе или профессиональной деятельности), средней тя-

жести или тяжелое (мучительные симптомы; нарушение 

сна и/или нарушение повседневной активности, невоз-

можность занятий спортом, нормального отдыха; наруше-

ния профессиональной деятельности или учебы в школе);

 ■ по наличию симптомов к моменту осмотра – обостре-

ние или ремиссия [4].

Пример полного диагноза: аллергический ринит пер-

систирующий, средней тяжести, обострение (пыльцевая 

сенсибилизация) (по МКБ – J30.1).

ЛЕЧЕНИЕ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА 

Комплексная программа терапии должна включать 

мероприятия по ограничению контакта со значимыми 

аллергенами, медикаментозную терапию, АСИТ (при 

наличии показаний) и обязательное обучение пациента.

Элиминационные мероприятия подбираются индивиду-

ально по результатам аллергообследования с целью макси-

мально возможного разобщения пациента с «виновными» 

аллергенами. Важно объяснить ребенку и его семье, что, с 

одной стороны, любые ограничения режима, диеты или 

привычного образа жизни потребуют усилий, внимательно-

го отношения, последовательного выполнения; с другой 

стороны – даже частичное ограничение контакта с аллер-

геном может существенно облегчить состояние ребенка, 

уменьшить потребность в медикаментозной терапии. Пись-

менные рекомендации всегда эффективнее устных, поэто-

му наиболее рационально дать пациенту памятку с доступ-

ной информацией о сути заболевания и правилах проведе-

ния элиминационных мероприятий с учетом вида аллергии 

(отдельно для бытовой аллергии, пыльцевой и т. д.). Эта 

информация, как правило, включается в структуру совре-

менных клинических рекомендаций в виде приложений и 

доступна для копирования [2, 4]. 

Одним из приемов элиминации аллергена может быть 

ирригационная терапия – промывание полости носа или 

ее орошение солевыми растворами. Особенно это акту-

ально для пациентов, имеющих ограничения по исполь-

зованию медикаментозных препаратов, например дети 

раннего возраста или кормящие матери (например, ком-

плекс для гигиены полости носа Отривин Бэби).

Разрабатываются барьерные методы, основанные на 

создании защитного стабилизирующего слоя на поверх-

Аллергический ринит – обусловленное 
иммуноглобулином Е (IgE) воспалительное 
заболевание слизистой оболочки носа, связанное 
с воздействием сенсибилизирующего (причинно-
значимого) аллергена и проявляющееся как 
минимум двумя симптомами – чиханием, зудом, 
ринореей или заложенностью носа 
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ности слизистой оболочки, препятствующего проникно-

вению аллергенов (Назаваль, Превалин, Аква-Марис с 

эктоином).

Медикаментозное лечение основано на принципе 

пошагового усиления терапии от 1-й ступени при легком 

течении АР (монокомпонентная терапия с помощью про-

тивоаллергических препаратов, не относящихся к стеро-

идам) до 3-й и 4-й ступени при тяжелом течении, когда 

интраназальные кортикостероиды (КС) комбинируются с 

препаратами других групп (рис.). 

Антигистаминные неседативные препараты II поколе-

ния являются базовой терапией АР и используются прак-

тически на всех ступенях лечения в пероральной (лората-

дин, дезлоратадин, цетиризин и др.) или интраназальной 

(азеластин, левокабастин) форме доставки. Они хорошо 

уменьшают зуд, чихание, ринорею, но менее эффективны 

при назальной обструкции [4]. Симптом заложенности 

носа наиболее эффективно снимается топическими КС 

(флутиказон, мометазон, будесонид, беклометазон), кото-

рые обязательно назначаются при средней тяжести или 

тяжелом течении заболевания. Антилейкотриеновый пре-

парат (монтелукаст) может применяться как в монотера-

пии при легком течении АР, так и в комбинации с топиче-

скими КС. Интраназальные кромоны на основе натрия 

кромогликата обладают наиболее слабой противовоспа-

лительной активностью и менее эффективны, чем анти-

гистаминные, КС и антилейкотриеновые. Кромоны требу-

ют многократного нанесения на слизистую (до 6 раз в 

день), поэтому для их применения характерен низкий 

комплаенс [2].

В качестве неотложной помощи при лечении аллерги-

ческого ринита нередко назначают дегонгестанты корот-

ким курсом (на 3–5 дней) для уменьшения сильной зало-

женности носа и/или для улучшения доставки других 

препаратов. Следует учесть, что они не оказывают влия-

ние на зуд и чихание. 

В рутинной клинической практике на первичном 

приеме педиатр не всегда может сразу определить

этиологию ринита. Учитывая, что наиболее часто диффе-

ренциальная диагностика идет между инфекционным и 

аллергическим вариантом заболевания, при необходи-

мости быстрого облегчения состояния в острую фазу 

ринита предпочтение можно отдать комбинированному 

препарату для интраназального применения, который 

содержит деконгестант фенилэфрин в сочетании с анти-

гистаминным средством диметинденом (Виброцил). 

Виброцил капли назальные удобно назначать детям: от 

1 года до 6 лет по 1–2 капли в каждый носовой ход 3–4 

раза в день, от 6 лет по 3–4 капли соответственно. 

Симпатомиметическое средство фенилэфрин в составе 

Виброцила при местном применении оказывает сосудосу-

живающее действие на счет стимуляции альфа1-адрено-

рецепторов венозных сосудов слизистой оболочки носа, 

устраняет отек слизистой носа и придаточных пазух. 

Антагонист гистаминовых Н1-рецепторов диметинден 

оказывает противоаллергическое действие, не снижая 

активности мерцательного эпителия слизистой. Оценка 

эффективности и безопасности 5–10-дневного приме-

нения Виброцила у пациентов с аллергическим и инфек-

ционным ринитом легкой и средней степени тяжести 

продемонстрировала существенное снижение назаль-

Иммунотерапия

контроль окружающей среды

ступени терапии

1 2 3 4 (только специалисты)

один из:
•  антигистамины орально
•  антигистамины интраназально
•  кромоглин/недокромил интрана-

зально
•  АЛР

один из:
•  КС интраназально
•  антигистамины орально
•  антигистамины интраназально
•  кромоглин/недокромил интрана-

зально
•  АЛР

комбинация и/н КС с одним или 
более из:
•  антигистамины орально
•  антигистамины интраназально
•  АЛР

рассмотреть омализумаб
(нет доказательств)

рассмотреть хирургическое лечение 
конкурентной патологии

неотложная помощь

деконгестанты (орально/интраназально)
антихолинергики интраназально

кортикостероиды орально

Пересмотреть диагноз, или коморбидные состояния, или анатомические аномалии перед переходом на следующую ступень

Рисунок.    Терапия аллергического ринита [Цит по: 2]

При подозрении на аллергический ринит 
необходимо направить пациента
к оториноларингологу для риноскопического 
(описание состояния слизистой оболочки)
и – по показаниям – эндоскопического 
исследования полости носа и носоглотки 
(дифференциальная диагностика других причин 
назальной обструкции)
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ной обструкции у 90% детей с АР и 84% – с инфекцион-

ным [16]. Установлено, что применение Виброцила, 

помимо ослабления симптомов обструкции, позволяет 

уменьшить продолжительность использования систем-

ных антигистаминных препаратов, снизить риск ослож-

нения [16, 17]. Ни в одном исследовании не было отме-

чено побочных эффектов. 

ЗАДАЧИ ПО ДИСПАНСЕРНОМУ НАБЛЮДЕНИЮ 

ПАЦИЕНТА С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ

Необходима преемственность в работе педиатра, 

аллерголога и оториноларинголога. Основная задача 

участкового педиатра – своевременно направить пациен-

та с предположительным диагнозом АР к специалистам. 

При установленном диагнозе АР педиатр должен уметь 

проводить контроль назначенной аллергологом элимина-

ции и медикаментозной терапии, определять показания 

для повторного обследования при тяжелом течении забо-

левания или неэффективности терапии. Если аллергологом 

рекомендована АСИТ, педиатр должен согласовывать 

необходимость и возможность вакцинации, постановки 

пробы Манту и/или диаскин-теста. Кратность наблюдения 

педиатром при обострении – 1 раз в 5–7 дней, вне обо-

стрения – 1 раз в 6 мес. Кратность наблюдения аллерголо-

гом – вне обострения 1 раз в 3–6 мес., во время курсов 

АСИТ – в зависимости от метода проведения [2].

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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