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Резюме 
В последние десятилетия во всем мире отмечается рост распространенности аллергических заболеваний. В промышленно 
развитых странах распространение аллергического ринита достигает до 40%. Симптомы аллергического ринита могут нега-
тивно влиять на качество жизни пациентов, нарушать сон, а также способствовать плохой успеваемости в школе. При аллер-
гическом рините отмечаются характерные изменения эпителия слизистой оболочки носовой полости: метаплазия бокаловид-
ных клеток; слущивание эпителия; снижение числа клеток с подвижными ресничками; потеря ресничек эпителиальными 
клетками; инфильтрация слизистой оболочки клетками воспаления; утолщение базальной мембраны. Симптомы аллергиче-
ского ринита включают ринорею, затруднение носового дыхания, зуд и чихание. Современные классификации аллергическо-
го ринита учитывают этиологию, длительность симптомов и их тяжесть, патофизиологические изменения. Часто аллергический 
ринит дебютирует у детей до 6 лет, которому часто предшествует сенсибилизация. Алгоритм ведения пациентов с аллергиче-
ским ринитом предусматривает четыре основных метода, которые необходимы одновременно: обучение пациентов, в т. ч. 
детей и их родителей, элиминация аллергенов, фармакотерапия, иммунотерапия. Элиминационные мероприятия крайне 
важны для больных с аллергическим ринитом, но не всегда возможно полностью исключить контакт с причинным аллергеном. 
Выбор медикаментозной терапии зависит от формы и клинической выраженности заболевания, возраста пациента (возраст-
ные ограничения препарата), наличия препарата в аптеках и его цены, а также приемлемости и удовлетворенности пациента 
конкретным методом лечения. Интраназальные антигистаминные препараты показали высокую эффективность в уменьшении 
таких симптомов, как чихание, ринорея, зуда, в меньшей степени – заложенность носа. Интраназальные антигистаминные 
препараты также имеют более быстрое начало действия, чем оральные антигистаминные препараты. Заложенность носа при 
этом наиболее эффективно облегчается деконгестантами.
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Abstract
In recent decades, there has been an increase in the prevalence of allergic diseases around the world. In industrialized countries, the 
prevalence of allergic rhinitis reaches up to 40%. Symptoms of allergic rhinitis can have a negative impact on patients’ quality of life, 
disturb sleep, and contribute to poor school performance. In allergic rhinitis, characteristic changes of the nasal mucous membrane 
epithelium are noted: metaplasia of goblet cells; exfoliation of the epithelium; decrease in number of cells with mobile cilia; loss of 
cilia by epithelial cells; infiltration of mucous membrane by inflammatory cells; thickening of basal membrane. Symptoms of allergic 
rhinitis include rhinorrhoea, obstructed nasal breathing, itching and sneezing. Modern classifications of allergic rhinitis take into 
account the etiology, duration and severity of symptoms and pathophysiological changes. Allergic rhinitis often debut in children under 
6, which is often preceded by sensitization. The algorithm of management of patients with allergic rhinitis has four main methods that 
are necessary simultaneously: training of patients, including children and their parents, elimination of allergens, pharmacotherapy, 
immunotherapy. Elimination measures are very important for patients with allergic rhinitis, but it is not always possible to completely 
eliminate contact with the causal allergen. The choice of drug therapy depends on the form and clinical severity of the disease, the age 
of the patient (age restriction of the drug), the availability of the drug in pharmacies and its price, as well as the acceptability and 
satisfaction of the patient with the specific treatment method. Intranasal antihistamines have been shown to be highly effective in 
reducing symptoms such as sneezing, rhinorrhoea, itching, and to a lesser extent – nasal congestion. Intranasal antihistamines also 
have faster onset than oral antihistamines. Nasal congestion is most effectively facilitated by decongestants.
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ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия во всем мире отмечается 
рост распространенности аллергических заболеваний. 
В промышленно развитых странах распространение 
аллергического ринита (АР) достигает 40%; распростра-
ненность АР в России по разным регионам составляет 
10–40% от всей детской популяции [1, 2]. Кроме того, 
риск развития АР существенно повышается у детей с дру-
гими аллергическими заболеваниями (атопическим дер-
матитом и/или бронхиальной астмой) [3, 4]. Симптомы АР 
могут негативно влиять на качество жизни пациентов, 
нарушать сон, а также способствовать плохой успеваемо-
сти в школе.

При АР воспалительный процесс локализуется в сли-
зистой оболочке носа и характеризуется наличием вос-
палительных клеток в слизистой оболочке и подслизи-
стой оболочке, обычно IgE опосредован. Отмечаются 
характерные изменения эпителия слизистой оболочки 
носовой полости: метаплазия бокаловидных клеток; слу-
щивание эпителия; снижение числа клеток с подвижными 
ресничками; потеря ресничек эпителиальными клетками; 
инфильтрация слизистой оболочки клетками воспаления; 
утолщение базальной мембраны [5]. У детей с сочетани-
ем АР и бронхиальной астмой (БА) отмечаются наруше-
ния в работе цилиарного эпителия: пульсирующее, спа-
стическое или хаотичное движение, а также снижено 
относительное количество клеток с подвижными реснич-
ками [6].

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Симптомы АР включают ринорею, затруднение носо-
вого дыхания, зуд и чихание.  Часто АР может сопрово-
ждаться симптомами аллергического конъюнктивита: 
зудом, покраснением глаз, припухлостью век [7]. Ранее АР 
не считался тяжелым заболеванием, но на сегодняшний 
день все больше исследований говорит о значительном 
влиянии симптомов АР на качество жизни, эмоциональ-
ный фон, сон, повседневную деятельность и успеваемость 
в школе пациента, особенно при недостаточном контроле 
заболевания [8, 9].

Существующие классификации АР включают следую-
щие критерии:

■■ Этиологию (причинный аллерген). Воздействие при-
чинного аллергена может быть сезонным (пыльца или 
споры плесневых грибов), постоянным (клещи домаш-
ней пыли, шерсть домашних животных, тараканы и пле-
сень) либо эпизодическим (кратковременное воздей-
ствие). Активно изучается влияние изменения климата 
на тяжесть и распространенность АР. Исследования про-
водились на примере пыльцы амброзии полыннолист-
ной. Было отмечено, что повышение температуры и кон-
центрации углекислого газа приводит к более активному 
образованию пыльцы [10].  Также важно, что в Европе 
увеличивается число безморозных дней, наступление 
первых заморозков сдвинулось на более позднее вре-
мя, что приводит к более длительному сезону пыления 

амброзии, позволяя ей распространяться в более север-
ные регионы [11]. 

■■ Длительность симптомов: интермиттирующий АР опре-
деляется длительностью симптомов менее 4 дней в неде-
лю или менее месяца в год, при персистирующем симпто-
мы отмечаются ≥ 4 дней в неделю и ≥ 1 месяца в год [12].

■■ Тяжесть клинических симптомов: легкая, средней тя-
жести и тяжелая в зависимости от влияния заболевания 
на следующие показатели качества жизни: а) ежедневные 
занятия спортом, б) посещение школы, в) сон и г) необхо-
димость терапии, по мнению пациента [13].

■■ Патофизиологические изменения: АР может быть IgE-
опосредованный тип, который встречается значительно 
чаще (>90% случаев), и не-IgE-опосредованный тип, пато-
генез которого связан с IgG-антителами, Т-лимфоцитами 
и/или эозинофилами [14]. При АР с IgE-опосредованным 
типом у больных часто положительны кожные аллерготе-
сты или обнаруживаются высокие титры специфического 
IgE в сыворотке крови. Но в последнее время активно из-
учается АР, который отмечается у лиц с отрицательными 
аллерготестами, но у таких больных определяются специ-
фические IgE в назальном секрете [15].

АР часто дебютирует в детском возрасте. У 70% боль-
ных дебют состоялся до 6-летнего возраста, при этом у 
половины из них правильный диагноз ставится лишь 
через 5–6 лет от начала заболевания [16]. Сенсибилизация 
часто предшествует АР, и у более половины детей, не име-
ющих симптомов АР в возрасте 4 лет, развиваются сим-
птомы АР к 8 годам [17]. АР является распространенным 
хроническим заболеванием у подростков (в возрасте 
10–17 лет). Европейское популяционное исследование 
показало распространенность АР от 15,1 до 37,8% у детей 
в возрасте от 12 до 15 лет [18], а в Соединенных Штатах 
распространенность АР составила 24,8% среди детей 
14–17 лет [19]. Также в исследованиях отмечено увеличе-
ние распространенности АР в этой возрастной группе 
[20]. Последние достижения в терапии АР включают 
интраназальные антигистаминные препараты и новые 
методы доставки интраназальных стероидов, которые 
продолжают оставаться основой терапии АР [23]. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Алгоритм ведения пациентов с АР предусматривает 
четыре основных метода, которые необходимы одновре-
менно: обучение пациентов (в т. ч. детей и их родителей), 
элиминация аллергенов, фармакотерапия, иммунотера-
пия [14].

Элиминационные мероприятия направлены на удале-
ние причинно-значимых аллергенов. Особое внимание 
уделяется назальным солевым орошениям с различной 
концентрацией: данная терапия позволяет увлажнить и 
улучшить трофику слизистой оболочки носовых ходов, 
мукоцилиарный транспорт и обеспечить элиминацию 
аллергенных частиц, но данная терапия неэффективна 
как монотерапия и должна использоваться в комплексе с 
другими видами терапии [21]. 
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К наиболее важным категориям фармакотерапии 
относятся:

■■ Интраназальные глюкокортикостероиды (ИГКС). 
■■ Антагонисты Н1-рецепторов (второе поколение анти-

гистаминных препаратов, перорально или интраназаль-
но).

■■ Антилейкотриеновые препараты: 
■■ ипратропия бромид (интраназально),
■■ α-симпатомиметики (интраназально),
■■ антиIgE-антитела, 
■■ кромоны (интраназальные).

Выбор лекарственного препарата в наибольшей сте-
пени зависит от формы и клинической выраженности АР, 
возраста пациента (возрастные ограничения препарата), 
наличия препарата в аптеках и его цены, а также прием-
лемости и удовлетворенности пациента конкретным 
методом лечения [16, 22]. Также важно, чтобы медикамен-
тозная терапия могла быть ступенчатой с возможностью 
увеличения объема терапии при отсутствии контроля и/
или наличии факторов риска обострений и снижении 
объема терапии при достижении и сохранении стабиль-
ного контроля и отсутствии факторов риска [22].

Последние достижения в терапии АР включают интра-
назальные антигистаминные препараты и новые методы 
доставки интраназальных стероидов, которые продолжа-
ют оставаться основой терапии АР [23]. 

Интраназальные антигистаминные препараты пока-
зали высокую эффективность в уменьшении таких сим-
птомов, как чихание, ринорея, зуда в меньшей степени – 
заложенность носа. При этом их эффективность сопо-
ставима с интраназальными стероидами. Интра
назальные антигистаминные препараты также имеют 
более быстрое начало действия, чем пероральные анти-
гистаминные препараты. Наибольшую эффективность в 
отношении заложенности носа показывают деконге-
станты [24]. Комбинированный препарат Виброцил 
обладает преимуществом за счет комбинации симпато-
миметика (фенилэфрина) и блокатора гистаминовых 
Н1-рецепторов (диметиндена). Такая терапевтическая 
комбинация позволяет быстро купировать заложенность 
носа, улучшить носовое дыхание, уменьшить аллергиче-

ское воспаление в слизистой оболочке носа, развиваю-
щееся при дебюте или обострении АР [25]. Препарат 
Виброцил представлен в виде капель и разрешен к при-
менению у детей с первого года. Важной особенностью 
препарата является то, что он не угнетает мерцательную 
активность эпителия слизистой оболочки носа. Препарат 
Виброцил применяется непрерывным курсом не более 
7 дней.

 Для первоначальной терапии тяжелого АР и сред-
ней тяжести у подростков рекомендована монотерапия 
ИГКС вместо комбинации ИГКС и орального приема 
антигистаминных препаратов, которая ранее рассма-
тривалась как «золотой стандарт» для этих категорий 
больных АР [14]. Также возможны комбинации приема 
монтелукаста и ИГКС, в основном для пациентов, имею-
щих АР и БА [26].

Еще одним важным направлением терапии АР являет-
ся иммунотерапия. На сегодняшний день накоплен опыт 
по подкожной иммунотерапии, и активно изучается 
сублингвальная иммунотерапия. Существующие исследо-
вания предполагают, что при тщательном отборе пациен-
тов для данных видов терапии возможно значительное 
уменьшение симптомов АР и конъюнктивита при высо-
ком уровне безопасности. Но эти данные пока не могут 
служить основанием для выводов об относительной кли-
нической эффективности или экономической эффектив-
ности этих двух подходов для лечения АР [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нет никаких сомнений в том, что АР является очень 
распространенным и часто очень тяжелым заболевани-
ем у детей, приводящим к снижению качества жизни. 
Крайне важна своевременная диагностика АР в педиа-
трической практике и адекватная терапия. В период 
обострения необходимо достичь быстрого купирования 
основных симптомов АР: заложенности носа, чихания, 
зуда, ринореи.�
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