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Ринит является частой проблемой в детском воз-

расте и негативно сказывается как на физиче-

ском, так и на психологическом состоянии 

ребенка [1–4]. Средняя распространенность симптомов 

аллергического ринита (АР) составляет 8,5% (1,8–20,4%). 

Частота симптомов АР в Российской Федерации составля-

ет 18–38% [4]. Чаще болеют мальчики. В возрастной 

группе до 5 лет распространенность АР наиболее низкая. 

Самый высокий подъем заболеваемости АР отмечают в 

возрасте от 3 до 10 лет [5]. 

По данным исследования, оценивающего симптомы 

ринита у детей в возрасте 12–15 мес., у 48,3% детей на 

первом году жизни отмечался как минимум один эпизод 

чихания, насморка или заложенности носа при отсут-

ствии острого респираторного заболевания, а у четверти 

детей наблюдались повторные эпизоды свистящего 

дыхания (причем при наличии симптомов АР их частота 

возрастала) [6]. По данным другого эпидемиологического 

исследования, распространенность АР у детей до 3 лет 

составляла 5,6%, от 3 до 5 лет – 13,7% [7]. 

АР у детей довольно часто представляет собой стадию 

«атопического марша» (возрастные аспекты дебюта кли-

нических проявлений различных аллергических заболе-

ваний и последовательность их манифестации, в первую 
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очередь атопического дерматита, аллергического ринита, 

бронхиальной астмы) [8]. В современных публикациях 

часто указывается на «омоложение» стадий «атопическо-

го марша», в частности на все более раннюю регистра-

цию симптомов АР у детей [9]. Наличие пищевой аллер-

гии является фактором риска последующего развития 

респираторной аллергии [7]. 

В основе развития аллергических болезней лежат 

иммунологические механизмы, среди которых доминиру-

ет немедленный, реагинзависимый тип аллергических 

реакций. Запуск иммунологических реакций возможен 

при наличии атопии (склонности организма к выработке 

повышенного уровня IgE). Этот признак генетически 

детерминирован. В целом следует отметить, что предрас-

положенность к атопии наследуется как полигенный при-

знак, хотя имеются сообщения о моногенном аутосомно-

доминантном типе наследования [10]. Формирование 

атопического фенотипа происходит уже в антенатальном 

периоде, при этом IgE-опосредуемые антигенспецифиче-

ские реакции могут возникнуть внутриутробно. 

Материнские IgE и IgG, а также цитокины амниотических 

вод в сочетании с присутствием аллергена в фетоплацен-

тарном окружении являются возможными факторами 

становления Th1-, Th2-ответа на окружающие антигены у 

плода. Согласно современным данным, процесс станов-

ления атопии или дифференцирования неонатальной 

иммунной системы по пути Th2 начинается еще до рож-

дения ребенка. Происходит это вследствие ряда физио-

логических изменений, происходящих в организме бере-

менной женщины [11]. Доказано, что на определенных 

сроках внутриутробного развития плод может заглаты-

вать и абсорбировать амниотические воды, содержащие 

цитокины и аллергены, тем самым стимулируя собствен-

ные Т-лимфоциты на определенный, а именно Th2, тип 

иммунного ответа. 

Генетические факторы, внутриутробное и послеродо-

вое окружение приводят к увеличению распрос транен-

ности аллергических заболеваний верхних дыхательных 

путей посредством изменения иммунного ответа и раз-

вития дисбаланса между врожденным и адаптивным 

иммунитетом [12]. 

Несмотря на существенную роль генетической пред-

расположенности в развитии А Р, полностью объяснить его 

этиологию лишь с помощью генов не удается, поскольку 

генетические вариации должны оцениваться в сочетании 

с многочисленными факторами окружающей среды и 

клеточными стрессорами, которые, как было показано, 

способны менять транскрипцию генов в нескольких 

поколениях [13]. Особенности питания матери во время 

беременности, в т. ч. селективные добавки (железо, вита-

мин D, фолиевая кислота и др.), могут оказывать как пре-

вентивное, так и неблагоприятное действие на развитие 

атопических заболеваний у детей [13]. Применение раз-

личных лекарственных препаратов во время беремен-

ности также может влиять на распространенность аллер-

гических заболеваний [13]. В этом контексте микробиота 

человека может играть важную роль, активируя созрева-

ние иммунной системы хозяина. Напротив, применение 

антибактериальных препаратов как в раннем, так и в 

более позднем возрасте, а также их доза могут увеличи-

вать риск атопических заболеваний дыхательных путей в 

школьном возрасте [12]. В позиционном письме EAACI 

(European Academy of Allergy and Clinical Immunology) 

подчеркивается, что ринит является распространенной, 

но недооцениваемой проблемой в педиатрии: его неред-

ко воспринимают как обычную простуду. В действитель-

ности же ринит отрицательно влияет на физическое, 

социальное и психологическое состояние пациентов и их 

семей [10]. 

Диагностика АР у детей раннего возраста включает те 

же компоненты, что и у детей старшей возрастной группы, 

но имеет свои особенности. Так, при сборе анамнеза 

родители крайне редко отмечают серийное чихание или 

целенаправленные попытки ребенка чесать нос или 

глаза. Характерными являются жалобы на постоянную 

заложенность носа (часто  – с суточной динамикой, пик 

заложенности приходится на ночные и утренние часы); 

шумное дыхание во сне или храп; перерывы в приеме 

пищи и беспокойство во время кормления; нередко  – 

длительный поверхностный непродуктивный кашель [10]. 

По мнению A.N. Greiner et al., наличия двух или более 

симптомов, таких как обструкция носа, ринорея, зуд и 

чих ание более 1 ч за 2 дня, достаточно для клинического 

диагноза АР [14].

Тяжесть ринита, безусловно, зависит от возраста 

ребенка. С особым вниманием нужно относиться к риниту 

у новорожденных и грудных детей. При всех видах рини-

та вследствие воспалительных изменений слизистой обо-

лочки верхних дыхательных путей отмечается нарушение 

нормальной механики дыхания, т. к. сопротивление пото-

ку воздуха в полости носа повышается. При дыхании 

через рот вдох становится менее глубоким, это ведет к 

уменьшению отрицательного давления в грудной клетке 

и, как следствие, нарушению гемодинамики (ухудшается 

отток венозной крови). У новорожденных понижена спо-

собность к дыханию через рот. Носовые ходы у детей в 

первые годы жизни узкие, и даже небольшой отек слизи-

стой оболочки ведет к затрудненному носовому дыханию. 

Вследствие кислородной недостаточности ребенок ста-

новится беспокойным, теряет сон, массу тела, температу-

ра нередко повышается, развивается аэрофагия. При 

отсутствии носового дыхания ребенку легче дышать ртом 

с откинутой назад головой, в связи с этим появляется 

ложный опистотонус с напряжением родничков. Таким 

образом, ринит у детей на первом году жизни может при-

водить к повышению внутричерепного давления [15, 16].

Проявление аллергической реакции немедленного 

типа зависит от органа-мишени, который подвергся атаке 

медиаторов. Если это кожа, то появляется крапивница; 

если это конъюнктива – развивается аллергический конъ-

юнктивит; если слизистая носа  – АР; если дыхательные 

пути – приступ бронхиальной астмы. Массивное внедре-

ние антигена грозит развитием анафилактического шока. 

Общее свойство всех анафилактических реакций – раз-

витие проявлений в очень короткий срок после поступле-

ния антигена в организм [10]. 
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Основные принципы терапии АР зависят от возраста 

ребенка и заключаются в следующем:

 ■ предотвращение или сокращение контакта с аллерге-

нами и триггерами (элиминация аллергенов);

 ■ использование лекарственных средств;

 ■ проведение специфической иммунотерапии аллерге-

нами;

 ■ обучение родителей пациента.

ЭЛИМИНАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Элиминация (удаление) причинно-значимых аллерге-

нов относится к этиопатогенетическим методам лечения 

АР. Устранять причинно-значимые ингаляционные аллер-

гены достаточно трудно. Однако даже частичное выпол-

нение мер, элиминирующих аллерген, может облегчить 

течение заболевания, уменьшить потребность в лекар-

ствах.

Ирригационно-элиминационная терапия

Для повышения эффективности терапии АР использу-

ются лекарственные средства, действие которых направ-

лено на защиту, увлажнение и улучшение трофики слизи-

стой оболочки носовых ходов, улучшение мукоцилиарно-

го транспорта. Особое значение эти средства имеют для 

элиминации частиц, попадающих на слизистую оболочку 

и вызывающих воспаление. Это первый этап в лечении не 

только АР, но и практически любого заболевания верхних 

отделов дыхательных путей. В настоящее время исполь-

зуются средства на основе солевых растворов различной 

концентрации: гипотонический, изотонический и гипер-

тонический [17]. Хорошо зарекомендовал себя комплекс 

Отривин Бэби®, в форме капель разрешен к применению 

у детей с рождения.

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ

АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Антигистаминные препараты

Антигистаминные препараты системного действия пре-

дотвращают и уменьшают такие симптомы АР, как зуд, 

чихание, ринорея, но они менее эффективны в отношении 

назальной обструкции. При приеме Н1-антагонистов пер-

вого поколения могут развиваться нежелательные побоч-

ные реакции: снотворный эффект, что связано с проникно-

вением препаратов через гематоэнцефалический барьер 

и блокадой Н1-рецепторов в ЦНС, чему способствует их 

липофильность. У детей иногда наблюдаются парадоксаль-

ные реакции в виде перевозбуждения (например, при 

приеме дифенгидрамина (Димедрол)). Возможны тахифи-

лаксия, побочные явления со стороны пищеварительной 

системы, в редких случаях – кардиотоксическое действие 

(сердцебиение, удлинение интервала QT). 

В целом Н1-блокаторы достаточно безопасны, серьез-

ные побочные эффекты наблюдаются редко, большин-

ство из этих препаратов относится к безрецептурным 

средствам. С учетом благоприятного профиля безопас-

ности антигистаминных препаратов второго поколения 

детям в возрасте с 1 мес. может быть назначен диметин-

ден (Фенистил®). 

Антигистаминные препараты второго поколения 

рекомендуются как базовая терапия АР вне зависимости 

от степени тяжести (как регулярным курсом, так и по 

потребности). Возможность развития тахифилаксии при 

приеме антигистаминных препаратов второго поколе-

ния отсутствует. Однако у некоторых детей системные 

антигистаминные препараты второго поколения также 

могут оказывать легкое седативное действие. 

Дезлоратадин, Цетиризин применяют у детей с 6 мес., 

Лоратадин  – у детей старше 2 лет, Левоцетиризин и 

Фексофенадин  – старше 6 лет, Рупатадина фумарат  – 

старше 12 лет.

Топические (назальные) антигистаминные препараты

Используются Азеластин и Левокабастин для местного 

применения. Они характеризуются быстрым началом дей-

ствия (< 15 мин) и обладают только местным эффектом. Их 

рекомендуется назначать при легких формах заболева-

ния. Препараты применяются у детей старше

5 лет в форме назального спрея. С успехом применяется 

комбинированный препарат Виброцил®, содержащий 

местный ангистаминный препарат – диметинден и сосу-

досуживающее средство – фенилэфрин гидрохлорид [18].

Блокаторы лейкотриеновых рецепторов

Роль цистеинил-лейкотриенов в развитии аллергиче-

ского процесса хорошо доказана. Цистеинил-лейкотриены 

участвуют в развитии как ранней, так и поздней фазы 

ответа.

Интраназальные глюкокортикостероиды

Это самые эффективные средства лечения АР. При их 

интраназальном применении в слизистой оболочке 

носа создается высокая концентрация лекарственного 

вещества, а риск развития системных нежелательных 

эффектов минимален по сравнению с таковым при 

пероральном применении кортикостероидов. Моме та-

зона фуроат и Флутиказона фуроат применяются с 

2-летнего возраста, с 4 лет разрешен к применению 

Флутиказона пропионат (Фликсоназе®).

Интраназальные кромоны

Натрия кромогликат  – один из самых популярных 

препаратов в лечении аллергического риноконъюнктиви-

та у детей, тормозит дегрануляцию тучных клеток и пре-

дотвращает тем самым высвобождение медиаторов 

аллергии, однако он менее эффективен, чем интрана-

зальные кортикостероиды или антигистаминные сред-

ства. 

Деконгестанты

Короткие (не более 10 дней) курсы лечения топиче-

скими деконгестантами назначают для уменьшения силь-

ной за ложенности носа при обострении АР и для обеспе-

чения доставки других препаратов (интраназальных 

антигистаминных и кортикостероидных средств). Они не 

оказывают влияния на зуд и чихание.
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По механизму действия деконгестанты являются адре-

номиметиками и действуют преимущественно на постси-

наптические α-адренорецепторы. Поэтому бóльшая часть 

топических деконгестантов – это селективные α2-адрено-

миметики. 

К α1-адреномиметикам относятся фенилэфрин, 

фенилэфрин гидрохлорид, фенилэфрин гидрохлорид + 

диметинден (Виброцил). К α2-адреномиметикам отно-

сятся ксилометазолин, оксиметазолин, нафазолин, тетри-

золин.

Следует отметить, что в последние годы при ринитах 

у детей не рекомендуется применять сосудосуживаю-

щие препараты короткого действия (эфедрин, нафазо-

лин, тетризолин). Это связано с тем, что после примене-

ния сосудосуживающих препаратов короткого действия 

наблюдается так называемый возвратный отек слизи-

стой оболочки носа. Предпочтение отдается сосудосу-

живающим препаратам более длительного действия, что 

позволяет снизить кратность назначения.  Чрезвычайно 

важным представляется факт того, что относительная 

площадь слизистой оболочки носа у детей значительно 

больше, чем у взрослых. При попадании на слизистую 

оболочку носа грудного ребенка взрослой дозы сосудо-

суживающего препарата он получит дозу выше, чем 

взрослый. Вследствие передозировки могут наблюдать-

ся такие побочные явления, как повышение артериаль-

ного давления, тремор, судороги. Поэтому сосудосужи-

вающие препараты у детей, особенно младшего возрас-

та, должны применяться с осторожностью, в минималь-

ных дозах [18].

Барьерные методы

Применяются для профилактики обострений АР. 

Препараты обладают барьерной и элиминирующей 

функциями, образуют защитный стабилизирующий слой 

на поверхности слизистой оболочки, препятствуют про-

никновению аллергенов, восстанавливают мукоцилиар-

ный клиренс, нормализуют функции реснитчатого эпи-

телия.

Иммунотерапия

Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ)  – 

патогенетическое лечение IgE-опосредованного аллер-

гического заболевания, при котором аллергенный пре-

парат вводится по схеме постепенного увеличения дозы. 

Цель АСИТ – уменьшение симптомов, ассоциированных с 

последующей экспозицией (воздействием) причинного 

аллергена. АСИТ назначается при наличии четких доказа-

тельств связи между экспозицией аллергена, симптомами 

болезни и IgE-зависимым механизмом. АСИТ индуцирует 

клиническую и иммунологическую толерантность, имеет 

продолжительную эффективность и может предотвра-

щать прогрессирование аллергических болезней: умень-

шает вероятность формирования бронхиальной астмы у 

больных АР и конъюнктивитом и расширения спектра 

сенсибилизации. Показано положительное влияние АСИТ 

на качество жизни пациента и членов его семьи. 

Проводится с 5-летнего возраста.

Большинство рекомендаций по лечению АР в целом 

согласуются друг с другом и обычно предполагают ступен-

чатую схему лечения в зависимости от тяжести заболева-

ния. На рисунке видно, что 1, 2, 3 – это ступени терапии, 

зависящие от тяжести АР. Фармакотерапию АР начинают с 

назначения пероральных или назальных антигистаминных 

препаратов (1-я ступень). При неэффективности лечения 

используются интраназальные кортикостероиды (2-я сту-

пень). На 3-й ступени к интраназальным кортикостероидам 

добавляются антигистаминные препараты и/или антагони-

сты рецепторов лейкотриенов. Если в течение 1–2 нед. не 

наступает эффекта, то следует пересмотреть диагноз. Если 

у ребенка младше 2 лет нет эффекта от приема антигиста-

минного средства, необходимо пересмотреть диагноз. 

Пероральные антигистаминные препараты лучше 

переносятся больным, в то время как интраназальные 

кортикостероиды оказывают более выраженное терапев-

тическое действие. Антигистаминные препараты более 

эффективны в отношении устранения зуда. 

Антигистаминные препараты первого поколения 

хорошо изучены, занимают свою нишу в современной 

терапии аллергических заболеваний у детей и в будущем 

останутся в арсенале лекарственных средств широкого 

клинического применения [19]. Одним из препаратов 

выбора среди антагонистов Н1-рецепторов первого 

поколения, особенно у детей грудного возраста, является 

Фенистил® (диметиндена малеат) компании «Новартис 

Консьюмер Хелс» (Швейцария). Он обладает выраженной 

антигистаминной активностью, предупреждает развитие 

аллергических реакций. Фенистил® способен блокиро-

вать эффекты и других медиаторов аллергии, в частности 

серотонина и брадикинина, он оказывает противоаллер-

гическое и противозудное действие, значительно умень-

шает повышенную проницаемость капилляров, связан-

ную с аллергическими реакциями. 

Препарат безопасен, что подтверждается возможно-

стью его применения у детей с 1-го мес. жизни, не оказы-

вает кардиотоксического действия [19].

Фенистил® обладает рядом несомненных преиму-

ществ:

 ■ широкий спектр действия (противозудный, антиаллер-

гический, антиэкссудативный эффект); 

  Рисунок.  Терапия аллергического ринита с учетом тяже-

сти болезни [10]

  Figure.  Allergic rhinitis therapy, taking into account the 

severity of the disease [10]
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2. Назальные ГКС
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 ■ быстрое начало действия (пик антигистаминной/противо-

зудной активности наступает через 15–45 мин после приема);

 ■ единственный антигистаминный препарат, имеющий 

специальную детскую форму выпуска – капли для прие-

ма внутрь у младенцев с 1 мес. жизни; флакон с капельни-

цей-дозатором позволяет точно дозировать лекарствен-

ное средство и подбирать индивидуальные дозы для 

самых маленьких пациентов;

 ■ приятный вкус, отсутствие сахара и ароматизирующих 

добавок, которые могут вызывать аллергические реакции; 

 ■ капли можно добавлять в бутылочку с теплым детским 

питанием или давать в неразведенном виде с ложечки 

непосредственно перед кормлением [19].

Фенистил® можно охарактеризовать как препарат, 

обладающий высокой антигистаминной активностью, 

способностью быстро и стойко облегчать симптомы 

аллергии и псевдоаллергических реакций. Фенистил® 

обладает минимальным количеством побочных эффек-

тов, несмотря на то, что он относится к группе антигиста-

минных препаратов первого поколения, его седативное 

воздействие сопоставимо с таковым типичных предста-

вителей второго поколения. Фенистил® хорошо перено-

сится, гибко дозируется для всех групп пациентов, а воз-

можность применения у детей с месячного возраста 

делает его незаменимым для лечения АР у детей раннего 

возраста.
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