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ВВЕДЕНИЕ

Подготовлено 4-е издание (исправленное и дополненное) научно-практической про-
граммы РАДАР, в котором нашли отражение новые данные об эпидемиологии, диагности-
ке и терапии аллергического ринита (АР) у детей. 

Внедрение предыдущих вариантов программы позволило избежать прежних ошибок 
у детей с этим заболеванием, значительно уменьшить полипрагмазию, число необосно-
ванных оперативных вмешательств (аденотомии и пункций гайморовых пазух), снизить 
количество осложненных форм болезни и долю тяжелых больных. 

Постоянная работа экспертов и обновление научно-практической программы обеспе-
чили ее широкое внедрение в клиническую практику и позволили достичь существенных 
успехов в диагностике и терапии АР. Междисциплинарный подход к данному заболева-
нию с привлечением аллергологов, оториноларингологов и педиатров позволило сфор-
мировать единую позицию для контроля эффективного ведения детей с АР, предложить 
алгоритмы ведения больных АР на всех этапах наблюдения с учетом тяжести заболевания 
и коморбидности. 

При подготовке данной программы учитывались мнения специалистов, основанные 
на клинической практике и данных научных публикаций, систематических обзоров и ре-
зультатов многоцентровых исследований. Достигнутый успех в диагностике и терапии 
детей с АР свидетельствует об эффективности отечественных рекомендаций, их высокой 
значимости для клинической практики. 

РАДАР – не клинические рекомендации и не стандарты лечения детей с АР. Это про-
грамма, в которой представлены новые данные, касающиеся различных сторон этой про-
блемы, приведены различные опросники и шкалы, позволяющие объективизировать по-
лученные результаты терапии различными специалистами, а также анализ современной 
литературы и согласительных документов по этой проблеме.
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 Глава 1 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА.  
ОБЗОР СОГЛАСИТЕЛЬНЫХ ДОКУМЕНТОВ

Аллергический ринит (АР; раздел 1.30 по Международной классификации болезней 
10-го пересмотра – МКБ-10) – хроническое заболевание слизистой оболочки носа, 
в основе которого лежит IgЕ-опосредованное аллергическое воспаление, обуслов-
ленное воздействием различных аллергенов и проявляющееся наличием ежеднев-
ных в течение часа и более хотя бы двух из следующих симптомов: заложенность 
(обструкция) носа, выделения из носа (ринорея), чихание, зуд в полости носа. АР 
часто сочетается с другими аллергическими заболеваниями, такими как аллерги-
ческий конъюнктивит, атопический дерматит, бронхиальная астма (БА). АР рассма-
тривается как фактор риска развития БА. Неконтролируемый АР среднетяжелого 
течения приводит к снижению контроля над симптомами БА.

Особенности кодирования заболевания по Международной статистической класси-
фикации болезней и проблем, связанных со здоровьем: J30.1 – Аллергический ринит, вы-
званный пыльцой растений; J30.2 – Другие сезонные аллергические риниты; J30.3 – Другие 
аллергические риниты; J30.4 – Аллергический ринит неуточненный.

АР оказывает негативное воздействие на физическое, психоэмоциональное состояние 
детей. Симптомы заболевания и нарушение сна приводят к дневной сонливости, сниже-
нию школьной успеваемости. Нарушается качество жизни как ребенка, так и всех членов 
семьи.

Международные и российские согласительные докуМенты
• Риниты, международная программа (1998).
•  Аллергический ринит и его влияние на астму (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma – 

АRIA), международная программа (2006, 2008, 2012, 2017, 2020).
•  Аллергический ринит у детей, российская научно-практическая программа (2004).
•  Протокол ведения больных. Аллергический ринит (утв. Минздравсоцразвития РФ 

28.04.2006 г.).
•  Pediatric rhinitis: position of European Academy of Allergy and Сlinical Immunology (2013).
•   РАДАР. Аллергический ринит у детей. Рекомендации и алгоритм при детском аллерги-

ческом рините (2014, 2017, 2020).
•   Федеральные клинические рекомендации по оказанию медицинской помощи детям 

с аллергическим ринитом, Российская ассоциация аллергологов и клинических имму-
нологов (2014).

•  Федеральные клинические рекомендации Министерства здравоохранения РФ «Ал-
лергический ринит» (2021).

•  International Consensus Statement on Allergy and Rhinology (ICAR:AR; 2018).
Одним из первых документов является международная программа «Риниты» (1998), 

где был раздел, посвященный АР. В 2006 г. была опубликована международная программа 
«Аллергический ринит и его влияние на астму» (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma – 
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АRIA). Она предназначалась для специалистов (аллергологов и оториноларингологов), 
врачей общей практики и других медицинских работников. В программе были предло-
жены на тот момент современные методы диагностики и лечения, указано влияние АР на 
течение бронхиальной астмы (БА) и рассмотрены заболевания, сочетающиеся с АР. Издано 
уже несколько версий данной программы (2004, 2008, 2012, 2017, 2020).

В 2013 г. опубликована программа «Ринит у детей: Меморандум Европейской академии 
аллергологии и клинической иммунологии», в которой приводятся базовые рекоменда-
ции по диагностике и лечению этого заболевания для детей.

В 2014, 2017 и 2020 гг. опубликованы три версии научно-практической программы 
РАДАР, над созданием которой работали эксперты в области аллергологии-иммунологии, 
педиатрии, оториноларингологии.

В 2018 г. вышел международный консенсус International Consensus Statement on Allergy 
and Rhinology (ICAR:AR) – совместный документ аллергологов-иммунологов и оторино-
ларингологов. В этом документе каждый раздел оценивался с позиций метаанализа и 
доказательной медицины, что сводило к минимуму личное мнение экспертов. Однако он 
не является руководством для диагностики и лечения пациентов с АР. Консенсус сумми-
рует убедительные доказательства по каждому разделу АР и предлагает рекомендации на 
основе этих доказательств.

Среди российских документов, посвященных данной проблеме, следует выделить науч-
но-практическую программу «Аллергический ринит у детей», созданную отечественными 
специалистами в 2004 г. Необходимость создания документа была обусловлена высокой 
распространенностью АР среди детей, недостаточным знанием проблемы специалистами 
различного профиля, отсутствием унифицированных подходов к его своевременной ди-
агностике и лечению. Данная программа позволила существенно улучшить медицинскую 
помощь детям с АР, однако с 2004 г. она не обновлялась.

В 2014 г. была опубликована новая научно-практическая программа РАДАР, в которой 
были представлены современные подходы к диагностике и терапии АР в зависимости от 
возраста ребенка и этиологии заболевания. В 2020 г. подготовлено 3-е издание этой про-
граммы, переработанное и дополненное. В настоящую версию РАДАР-2023 вошли изме-
нения и дополнения в соответствии с новейшими данными, накопленными за прошедший 
период; оптимизирована классификация АР по этиологическому принципу, по тяжести 
течения и влиянию на качество жизни, сделан акцент на применение отечественных меди-
каментозных средств в терапии детей с этим заболеванием. Данная научно-практическая 
программа РАДАР-2023 является документом, адресованным не только узким специали-
стам, но и широкому кругу практических врачей. 
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 Глава 2 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА  
У ДЕТЕЙ

Данные о распространенности АР у детей имеют большое значение для организаторов 
здравоохранения, поскольку раскрывают проблемы, связанные с ростом распространен-
ности заболевания, открывают возможные пути их решения, ориентируют на профилакти-
ку АР и ассоциированных с ним заболеваний у детей с самого раннего возраста. 

Эпидемиологические исследования последних трех десятилетий в развитых странах 
мира демонстрируют существенный рост распространенности АР: страдает около 40% 
мирового населения, 23–30% населения Европы и 12–30% населения США [1–3].

Большинство эпидемиологических исследований выполнены с помощью международ-
ной программы ISAAC, первая фаза которой показала широкое колебание распространен-
ности АР в разных странах мира от 0,8 до 14,9% среди детей 6–7 лет, от 1,4 до 39,7% среди 
детей 13–14 лет [4]. Самые низкие показатели распространенности АР зафиксированы в 
странах Центральной и Южной Азии, Восточной Европы. Среди школьников 6–7 лет высо-
кие показатели распространенности АР обнаружены в странах Азиатско-Тихоокеанского 
региона (Австралия, Гонконг, Новая Зеландия, Южная Корея, Тайвань, Таиланд) и странах 
Южной Америки (Аргентина, Бразилия, Коста-Рика, Чили). Среди детей 13–14 лет высокие 
показатели распространенности отмечены в Индии, Австралии, Финляндии, Франции, 
Испании, Мальте, Канаде, Великобритании, Бразилии, Гонконге, Нигерии, Перу и США. 

Исследование по программе ISAAC в России показало, что распространенность АР в 
Томской области среди детей 7–8 лет составила 21,9%, среди детей 13–14 лет – 34,2% [5], 
в Ставропольском крае – 24,0% среди детей 7–8 лет, 41,1% – среди детей 13–14 лет [6], в 
Краснодарском крае – 25,4% среди детей 7–8 лет и 40,3% – среди детей 13–14 лет [7], в 
Агинском Бурятском автономном округе – 10,2% среди детей 12–14 лет [8]. 

Третья фаза ISAAC показала дальнейший рост распространенности симптомов АР у 
детей в обеих возрастных группах. Повышение распространенности АР в обеих возраст-
ных группах отмечено в странах Латинской Америки и Азиатско-Тихоокеанском регионе, 
среди детей 6–7 лет – в странах Западной Европы и Океании, среди детей 13–14 лет – в 
странах Африки, Восточной Европы и Индии. По данным исследования, проведенного в 
центральных и южных регионах Китая, общая распространенность АР среди детей 10–17 
лет – 19,4%, среди детей 10–12 лет – 15,8%, у детей 13–14 лет – 17,0%, у детей 15–17 лет – 
18,0% [11].

Эпидемиологические исследования последнего десятилетия свидетельствуют о ста-
бильно высоких показателях распространенности АР среди детей разных стран мира. 
Однако лишь 69% детей имеют врачебно-верифицированный диагноз [10]. 

Анкетный опрос специалистов в странах Азии, Европы, Америки и Африки продемон-
стрировал значительное колебание распространенности АР среди детей и взрослых в 
зависимости от регионов проживания – от 15 до 25%. Пациенты с АР наиболее часто в ка-
честве коморбидных заболеваний имеют БА, конъюнктивит, синусит, назальный полипоз. 
Наиболее частыми причинно-значимыми аллергенами при АР являются пыльца растений 
и клещи домашней пыли (67,3 %), аллергены животных (23,0%) и аллергены плесневых 
грибов (21,1%) [14]. 
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распространенность сиМптоМов аллергического ринита среди детей 
дошкольного возраста
Получены новые данные ISAAC по распространенности АР среди дошкольников, про-

живающих в разных странах. Согласно результатам этих исследований распространен-
ность симптомов АР среди детей дошкольного возраста варьирует от 7,4 до 50,7% [15–22]. 
В Китае распространенность симптомов АР у детей дошкольного возраста составила 42,5% 
[23], в Турции – 13,4% [22], в Японии – 17,8–50,7% [22, 24] (табл. 1).

Распространенность симптомов АР посредством опросника ISAAC среди детей 3-х лет 
г. Москвы составила 5,2%, а среди детей 4-х лет – 7,4% [25]. В Алтайском крае распростра-
ненность АР выявлена у 10,6% среди детей 3–6 лет, что значительно превышало данные 
официальной статистики. 52,0% детей этого возраста не имели установленного диагноза и 
не получали терапию. У мальчиков 3–6 лет АР встречался чаще, чем у девочек – 12,4 и 8,4% 
(p<0,001) соответственно [26, 27].

Коморбидные заболевания выявлены у 2/3 детей с АР – 68,8%. Атопический дерматит 
(АтД) диагностирован у 25,3% детей с АР, у 30,6% – БА, у 12,9% – сочетанное течение БА и 
АтД. При анализе возрастных особенностей установлена более высокая частота сочетан-
ного течения АР и АтД среди детей 3–4 лет по сравнению с детьми 5–6 лет (р=0,019). 

Анализ сенсибилизации к различным группам аллергенов показал, что более половины 
детей дошкольного возраста с АР сенсибилизированы к клещу домашней пыли D. Pteron-
yssinus и пыльцевым аллергенам – 61,7 и 60,3% соответственно, 24,0% – к эпидермальным 
аллергенам, 9,1% – к пищевым аллергенам. Следует отметить, что высокая частота сенсиби-
лизации к D. Pteronyssinus и пыльце березы регистрировалась у детей уже к 3–4 годам жизни 
(у 63 и 39% соответственно), к 5–6 годам жизни частота сенсибилизации к этим аллергенам 
оставалась прежней (60 и 42% соответственно). У мальчиков 3–4 лет чаще выявлялась сен-
сибилизация к клещу домашней пыли D. Pteronyssinus, аллергенам кошки, собаки и рыбе по 
сравнению с девочками. У девочки 5–6 лет чаще была сенсибилизия к пыльце полыни по 
сравнению с мальчиками. Полученные данные свидетельствуют о формировании сенсиби-
лизации к клещу домашней пыли D. Pteronyssinus и пыльце березы в первые 3 года жизни. 

Поливалентная аллергия зафиксирована у 40,3 % детей дошкольного возраста с АР, при-
чем она чаще регистрировалась у детей 5–6 лет по сравнению с детьми 3–4 лет (48,8 и 28,7% 
соответственно). Таким образом, проведенные исследования показали, что наиболее значи-
мыми в развитии АР ингаляционными аллергенами в дошкольном возрасте являются клещ 

Таблица 1. Распространенность АР у детей дошкольного возраста (данные ISAAC)

Автор Страна Год публикации Возраст, годы Распространенность, %

Kong и соавт. Китай 2006 3–6 10,8

Shimojo и соавт. Япония 2015 3–6 50,7

Okada и соавт. Япония 2016 3–6 17,8

Bolat и соавт. Турция 2016 3–5 3,6

Huang и соавт. Китай 2015 3–4 7,6

Yoon и соавт. Корея 2017 3–7 17,3

Асманов и соавт. Россия 2016 4 7,4
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домашней пыли D. Pteronyssinus и пыльцевые аллергены. Существенную роль в развитии АР 
играют также эпидермальные аллергены, а в некоторых случаях и пищевые аллергены.

Обобщая результаты многочисленных эпидемиологических исследований, необходи-
мо выделить следующие закономерности распространенности АР:
•  широкая вариабельность распространенности АР в разных странах мира, в различных 

регионах одной страны и даже в пределах одного небольшого региона;
• в развитых странах с более высоким качеством жизни распространенность АР выше;
•  наблюдается зависимость распространенности симптомов АР от экологической обста-

новки в регионе;
•  распространенность симптомов АР у детей увеличивается в старших возрастных груп-

пах;
•  при эпидемиологических исследованиях выявляются более высокие цифры распро-

страненности АР по сравнению с результатами реально установленного диагноза при 
клиническом обследовании;

•  существует разница в заболеваемости АР между разными этническими группами, обу-
словленная социально-экономическими условиями жизни, характером питания и т.д.
В настоящее время данные о распространенности не в полной мере учитывают различ-

ные фенотипы АР, и необходимы дальнейшие исследования для расширения эпидемиоло-
гического понимания болезни.

Факторы риска развития аллергического ринита

АР – полиэтиологическое заболевание, формирование, развитие и течение которо-
го зависит от генетически детерминированных особенностей организма и воздей-
ствия факторов окружающей среды. 

Аллергия – реакция гиперчувствительности, инициированная иммунологическими ме-
ханизмами. Термин «аллергия» был введен Клеменсом Пирке в 1906 г.

Атопия – генетически детерминированная склонность иммунной системы к гиперпро-
дукции специфических IgE к экзогенным неинфекционным аллергенам с последователь-
ным вовлечением в патологический процесс нескольких систем организма.

Атопический марш – АтД, затем АР и/или БА. В рамках исследования МАS было по-
казано, что в раннем возрасте АР, в отличие от неаллергического ринита, является фак-
тором риска развития БА в более позднем возрасте или у взрослых. АР может манифе-
стировать одновременно с БА или существовать как самостоятельное аллергическое 
заболевание.

Потенциальные факторы риска АР приведены в табл. 2.

генетические Факторы
Вероятность развития АР у ребенка высока при наличии аллергических заболеваний у 

членов семьи (БА, АтД, АР/конъюнктивит, крапивница, ангионевротический отек и др.). Так, 
при заболевании одного из родителей вероятность развития аллергического заболевания 
составляет 20–40%, при наличии аллергии у обоих родителей – 40–80%, если больны толь-
ко братья или сестры – 20–35%.

По наследству передается предрасположенность к гиперпродукции IgЕ-антител. Они 
синтезируются в ответ на воздействие различных экзогенных аллергенов: пищевых, ле-
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карственных, пыльцевых, грибковых, эпидермальных, аллергенов клещей домашней пыли 
и др. При нормальном состоянии слизистых оболочек дыхательной системы и пищевари-
тельного тракта поступление аллергенов во внутреннюю среду ограничено, что снижает 
риск развития клинических проявлений заболевания.

АР ассоциируется с некоторыми генетическими полиморфизмами, однако небольшие 
размеры выборки и отсутствие воспроизводимости результатов на сегодняшний день 
не позволяют сделать обобщающие выводы и затрудняют выделение фенотипов.

Таблица 2. Потенциальные факторы риска развития аллергического ринита 

Факторы риска Количество 
исследований

Уровень 
доказательности Интерпретация

Генетика 5 (GWAS)* C Некоторые гены были связаны 
с развитием АР и другими аллергическими 

заболеваниями

Во время беременности 
или раннее воздействие 
аллергенов домашней пыли

6 С Данные неубедительные

Во время беременности 
или раннее воздействие 
аллергенов пыльцы 

2 C Данные неубедительные

Во время беременности 
или раннее воздействие 
аллергенов домашних 
животных

39 C Данные неубедительные

Во время беременности 
или раннее воздействие 
грибковых аллергенов 

13 C Данные неубедительные

Ограниченные диеты 
(во время беременности 
и в раннем возрасте 
ребенка)

5 А Ограничение диеты матери во время 
беременности не является фактором риска 

развития АР. Пищевая аллергия у детей 
в раннем возрасте – риск развития АР

Загрязнение 14 С Данные неубедительные

Табакокурение 9 А Большинство исследований не выявило 
связи между активным или пассивным 
курением и развитием АР. Необходимы 

дополнительные исследования 
у конкретных пациентов в популяции, 

а также исследование длительности и доз 
воздействия табака 

Социально-экономический 
статус

10 С Большинство исследований показывают 
связь между развитием АР и социально-

экономическим статусом семьи или 
пациента

Примечание: *GWAS – исследования геномных ассоциаций.
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В развитии аллергических заболеваний участвуют десятки генов (от 50 до 100), при 
этом преимущественный вклад одного гена составляет не более 5%. Определены несколь-
ко групп генов-кандидатов, которые обуславливают предрасположенность к развитию 
атопии и влияют на восприимчивость к терапии. Гены атопии, или гуморального иммун-
ного ответа, локализованы на участках хромосомы 5q24-33 и содержат кластер семейства 
генов цитокинов (IL-4, IL-5, IL-13, IL-3, GM-CSF), ответственный за развитие IgЕ-опосредо-
ванных реакций. Полиморфизм гена Iie50ValIL-4 4Rα цепи повышает синтез IgЕ и является 
одним из определяющих наследственных факторов возникновения атопической формы 
заболевания. Под воздействием неблагоприятных факторов внешней среды возможны 
мутации генов, которые не наследуются и появляются лишь у одного из членов семьи.

В последнее десятилетие было установлено, что некоторые НLА-антигены ассоцииру-
ются с развитием сезонного АР (САР). Очевидно, что увеличение распространенности АР 
не может быть только следствием изменения пула генов.

Общие генетические механизмы для AР и других аллергических заболеваний были 
очень четко идентифицированы в крупномасштабных исследованиях. Данные этих ис-
следований свидетельствуют, что семейный анамнез остается фактором высокого риска 
развития заболевания. Выявленные сильные ассоциации генов, участвующих в активации 
T-клеток (например, LRRC32) и врожденным иммунитетом (например, TLR), являются также 
факторами риска развития АР. Обнаружено несколько хорошо реплицированных генов, 
которые были хорошо представлены в литературе. Примечательно, что полиморфизм 
(SNP) в генах, участвующих в презентации антигена (например, HLADQA1), распознавании 
патогена (TLR2, TLR7, TLR8), передаче сигналов цитокинов (IL-13, IL-18 и TSLP), считаются 
важными вариантами восприимчивости к AР. Недавно было сообщено о функциональ-
ных данных в иммунных клетках крови для генетических вариантов нейротрофического 
фактора, происходящего из мозга (BDNF), секреторного провоспалительного белка, уча-
ствующего в патогенезе AР. Однако многие из генов-кандидатов, о которых сообщалось 
в литературе, не были хорошо воспроизведены в разных исследованиях и группах. Это 
может быть связано с недостаточной статистической выборкой, непоследовательным 
определением фенотипа или отсутствием истинной ассоциации заболевания. 

Факторы, обладающие протективным (профилактическим) действием, представлены 
в табл. 3.

Таблица 3. Факторы, обладающие протективным (профилактическим) действием

Факторы  
защиты

Количество 
исследований

Уровень 
доказательности Интерпретация

Грудное 
вскармливание

2 (систематические 
обзоры)

C Грудное скармливание – мощный профилактический 
фактор развития аллергических заболеваний

Контакт 
с животными 

6 С Нет доказательств, что отсутствие контакта 
с животными в детстве повлияет на развитие АР 
позже. Ранний контакт с животными, особенно с 

собаками, у детей без атопии может быть защитным 
фактором

«Микробное 
окружение»
(гигиеническая 
гипотеза)

В Микробиота кожи, дыхательных путей, кишечника 
важна для профилактики аллергической 

сенсибилизации 
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 Глава 3 
ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ  
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Этиология. Развитие АР у детей и подростков связано с воздействием различных ал-
лергенов.

Аллергены – белковые вещества (от 5 до 100 кДа), способные даже в небольших 
дозах вызывать сенсибилизацию с последующими клиническими проявлениями 
аллергии. Они являются Т-клеточными антигенами, которые запускают процесс им-
мунного ответа лимфоидными клетками. Благодаря наличию эпитопов (часть белко-
вой молекулы аллергена) они связываются с IgЕ- и IgG-специфическими антителами, 
запуская аллергическую реакцию. Главные (мажорные) аллергены способны связы-
вать значительно большее количество IgЕ-антител в сыворотке крови больного, чем 
минорные аллергены. IgЕ-зависимые реакции могут вызывать и гаптены (неполные 
аллергены), которые приобретают аллергенные свойства при присоединении с бел-
ками сыворотки крови (например, при лекарственной аллергии). Сенсибилизация к 
аллергенам может формироваться с первых дней жизни ребенка.

Аллергены подразделяются на следующие группы:
•  неинфекционные – бытовые (аэроаллергены жилищ), эпидермальные, пыльцевые, ин-

сектные, лекарственные;
• инфекционные – грибковые, бактериальные.

Наиболее частыми аллергенами, вызывающими АР, являются неинфекционные аллер-
гены, в первую очередь – домашняя пыль. В ее состав входят: различные волокна одежды, 
постельного белья, мягкой мебели; библиотечная пыль (пылевые частички книг, журна-
лов); частицы эпидермиса (слущенные частички поверхностных слоев кожи) человека и 
животных (кошек, собак, грызунов); перхоть животных; перья птиц; споры плесневых и 
дрожжевых грибов; аллергены тараканов и клещей домашней пыли (частички хитинового 
панциря и продукты их жизнедеятельности). Аллергены домашней пыли взвешены в воз-
духе жилых помещений, скапливаются внутри различных предметов – подушек, матрасов, 
ковров, откуда легко попадают в воздух. Источником аллергенов также могут быть книж-
ная пыль и микроскопические плесневые грибки на страницах книг и газет. 

Клещи домашней пыли являются главным компонентом домашней пыли. Среди множе-
ства клещей домашней пыли сенсибилизирующими свойствами обладают два вида: Der-
matophagoides pteronyssinus и Dermatophagoides farinae. Они обитают в каждом доме, живут 
в пыли и питаются слущенным эпидермисом – отмершими частичками кожи человека и 
животных. Частички их панциря и выделения (фекальные шарики) могут вызывать аллерги-
ческие реакции у предрасположенных людей. Клещи домашней пыли предпочитают тепло 
(20–27ºС), влажность >60%. Основное место обитания – постель: подушки, матрасы и одеяла.

Эпидермальные аллергены. Источником аллергенов служат: перхоть, слюна, моча, се-
креты желез теплокровных животных, поэтому гладкошерстные, короткошерстные и «лы-
сые» животные способны вызывать аллергию. Особенностью эпидермальных аллергенов 
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является то, что их размеры позволяют им подолгу находиться в воздухе и легко прони-
кать в дыхательные пути, в том числе и мелкие бронхи. Аллергены животных сохраняются 
в помещении в течение длительного времени (от нескольких месяцев до 2 лет), даже если 
они уже там не живут. Аллергены животных особенно опасны для больных АР и БА. Во 
многих странах отмечена высокая сенсибилизация к эпидермальным аллергенам морских 
свинок – 60%, к эпидермису домашних кошек – 56%, к аллергенам собак – 25–30%. Отмече-
ны перекрестные реакции между аллергенами лошади, кошки, собаки.

Пыльцевые аллергены. Выделяют аллергены пыльцы деревьев, луговых и злаковых 
трав. Для средней полосы России характерны три основных периода пыления (цветения) 
аллергенных растений:
• апрель–май: цветение деревьев (береза, ольха, орешник, дуб и др.);
• июнь–середина июля: цветение злаковых (луговых) трав (тимофеевка, овсяница, мят-

лик, ежа и др.), культурных злаков (рожь, пшеница, ячмень и др.);
• с середины июля по сентябрь–октябрь: цветение сложноцветных (подсолнечник, по-

лынь, амброзия) и маревых (лебеда).
Известно, что в пыльце березы содержится около 40 белков, 5 из которых обладают 

разной степенью аллергенной активности. Главным аллергеном, на долю которого прихо-
дится 90% специфической активности полного экстракта пыльцы березы, является фрак-
ция ВV-4. При постановке кожных тестов с пыльцевыми аллергенами возможны так назы-
ваемые перекрестные реакции: например, при аллергии на пыльцу березы – к аллергенам 
орешника и ольхи. Аналогичное явление отмечается у лиц с гиперчувствительностью к 
пыльце злаковых трав – тимофеевки и ежи, а также к пищевым аллергенам (табл. 4).

Наличие идентичных участков в структуре пыльцевых аллергенов учитывают при про-
ведении аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ). Домашние растения также мо-
гут быть источником аллергенов. 

При поллинозе часто отмечают перекрестные реакции на пищевые продукты, лекар-
ственные и косметические средства растительного происхождения. При употреблении в 
пищу сырых продуктов растительного происхождения, имеющих перекрестно-реагирую-
щие аллергены с пыльцевыми аллергенами, может возникнуть оральный аллергический 
синдром. Он проявляется отеком и зудом слизистой оболочки полости рта, губ, языка, 
глотки, неба в ответ на прием в сыром виде фруктов, ягод, овощей, орехов, имеющих пе-
рекрестные реакции с пыльцой деревьев, трав, сложноцветных. При употреблении тех 
же продуктов в вареном виде подобной реакции не отмечается. Иногда пациенты с ал-
лергией на пыльцу деревьев отмечают контактный дерматит при чистке молодого карто-
феля или моркови. Благоприятным фактором для поллинации (но неблагоприятным для 
больных поллинозом) является теплая солнечная погода, небольшая влажность; засуха и 
дождь нарушают созревание пыльцы.

Пищевые аллергены. Свойства пищевых аллергенов зависят от химической структуры 
и концентрации белка. Выделяют пищевые аллергены животного происхождения: коровье 
молоко и молоко других домашних животных; яйцо кур и других птиц; рыба, ракообраз-
ные (крабы, креветки, раки) и другие продукты моря и пищевые аллергены растительно-
го происхождения: злаки (пшеница, ячмень, рожь, овес, кукуруза, просо, рис); зонтичные 
культуры (морковь, сельдерей, петрушка, укроп); пасленовые культуры (томат, картофель, 
перец, баклажан, кофе); фрукты (киви, цитрусовые, банан, персик, абрикос, яблоко) и яго-
ды (малина, земляника, клубника, дыня, виноград); растения семейства крестоцветных 
(капуста, редис, горчица, редька, хрен); бобовые (соевые бобы, зеленый горошек); орехи 
(лесной орех, каштан, какао), арахис.
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Пищевые аллергены при АР имеют большее значение для детей раннего возраста. 
Наиболее частыми продуктами, вызывающими аллергические реакции у детей раннего 
возраста, являются коровье молоко, злаки, яйцо, рыба; у детей старшего возраста – орехи, 
шоколад, соя, кунжут, морепродукты, киви, черная смородина. Аллергия может возникать 
на овощи, фрукты, пищевые добавки. В пищевых продуктах могут присутствовать клещи 
(мясной, сенной, бакалейный) или грибки рода Candida и Alternaria. Пищевые добавки и 
красители, широко используемые при изготовлении консервов и кондитерских изделий, 
способны провоцировать симптомы АР.

Грибковые аллергены. Плесень и дрожжи выделяют большое количество сенсибили-
зирующих спор в окружающую среду. Человек контактирует более чем со 100 видами 
грибков. Источником аллергенов служат споры грибов и частицы мицелия. Споры грибов 
распространяются с воздухом и определяются повсеместно. Их рост подавляется под дей-
ствием холодных температур и снега. Образование спор усиливается в условиях высокой 
температуры и влажности, что объясняет сезонные пики и наличие большого количества 
спор в жарком и влажном климате. По неясным причинам дети более чувствительны к 
плесневым аллергенам, чем взрослые.

Среди аллергенов помещений плесневые грибки занимают второе место после клещей 
домашней пыли. Споры плесеней имеют небольшие размеры (3–10 мкм) и проникают глу-
боко в дыхательные пути. Домашние плесени ассоциируются с сыростью. Плесень любит 
влажные и теплые места, стены ванных, душевые кабинки, мусорные бачки, холодильники. 
Источником плесени могут быть заплесневелые продукты, старые бумажные обои, лино-
леум; они могут колонизировать увлажнители воздуха, кондиционеры, канализационные 
трубы. Плесени могут определяться на почве домашних растений, требующих обильного 

Таблица 4. Перекрестные пищевые и лекарственные аллергические реакции

Растения, на пыльцу которых 
имеется аллергия

Пищевые продукты, на которые 
может быть реакция

Лекарственные растения, 
на которые могут быть реакции

Деревья  
(береза, ольха, лещина)

Яблоки, груши, орехи, вишня, 
черешня, персики, абрикосы, слива, 

морковь, сельдерей, петрушка, 
мед, картофель, помидоры, киви, 

маслины, коньяк

Березовый лист (почки),  
ольховые шишки, сосновые почки

Злаковые  
(луговые) травы

Пищевые злаки: пшеничный и 
ржаной хлеб, булочные изделия, 

овсянная и манная каша, рис, 
пшено, макароны, мюсли, 

пшеничная водка, пиво, квас

Рожь, овес, тимофеевка,  
пшеница и др.

Сложноцветные (подсолнечник, 
полынь, амброзия)

Семена подсолнечника, 
подсолнечное масло, халва, 

майонез, горчица, дыня, арбуз, 
кабачки, тыква, баклажаны, огурцы, 

капуста, вермуты

Полынь, одуванчики, лопух, пижма, 
золотарник, василек, череда, 
чертополох, мать-и-мачеха, 

девясил, цикорий, шиповник, 
подсолнечник, тысячелистник

Маревые (лебеда) Свекла, шпинат Марь

Аллергены  
плесневых и дрожжевых грибов

Квашенная капуста, сыры  
(особенно плесневые), сметана, 
йогурт, сухофрукты, пиво, квас, 

сухие вина, шампанское

Антибиотики группы  
пенициллина, витамины группы В, 

пивные дрожжи
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полива. Плесени Penicillium, Aspergillus, Fusarium, иногда Mucor содержатся в некоторых 
пищевых продуктах. Споры плесневых грибов присутствуют в воздухе круглый год во всех 
регионах мира, за исключением полярных регионов.

На открытом воздухе преобладают споры грибов Alternaria и Cladosporium. Их кон-
центрация в воздухе увеличивается в конце лета и начале осени. Они концентрируются в 
опавших листьях, гниющих растениях. Споры грибов Alternaria преобладают там, где сеют 
зерновые культуры. Из дрожжевых грибов наиболее выраженными сенсибилизирующими 
свойствами обладают Candida albicans, Saccaromyces cerevisiae, Saccaromyces minor, Pityros-
porum. IgЕ-опосредованная сенсибилизация к дрожжам продемонстрирована при АтД, 
но может быть причиной развития АР и БА. Большинство дрожжей не имеют перекрестно 
реагирующих антигенов. 

Бактериальные аллергены исключительно редко являются этиологическим фактором 
АР у детей.

Аллергены латекса. В последние годы отмечают тяжелые реакции на латекс (ка-
учук) – млечный сок каучуконосного дерева. Главные источники этих частиц – рези-
новые перчатки. В воздухе вдоль автомагистралей создается высокая концентрация 
микрочастиц резины автопокрышек. Латекс вызывает IgЕ-зависимые реакции при 
контакте или использовании изделий, содержащих это вещество. Клиническими про-
явлениями могут быть АР, а также анафилактический шок, крапивница, контактный 
дерматит, БА. При латексной аллергии возможны перекрестные реакции к пищевым 
аллергенам (бананы, авокадо, киви, каштаны, картофель, папайя). С аллергенами ла-
текса перекрестно реагируют аллергены фикуса (известный как цейлонская ива или 
фиговое дерево) – тропического растения, которое часто высаживают в домах и обще-
ственных помещениях.

Существенным фактором риска развития АР является загрязнение окружающей 
среды, которое приводит к увеличению тяжести БА и АР, возникновению более 
частых обострений и обращений за неотложной помощью. Увеличение количества 
автомобильного транспорта привело к повышению концентрации в атмосферном 
воздухе озона, окислов азота, что способствует усилению реакции на аллергены, 
развитию приступов астмы, обострений АР.

патогенез аллергического ринита
Основные механизмы развития АР хорошо известны. Они связаны с IgЕ-зависимой 

активацией тучных клеток в слизистой оболочке носа с последующей секрецией медиа-
торов аллергии. Важную роль в реализации клинических симптомов данного заболева-
ния наряду с тучными клетками играют эозинофилы, макрофаги, Т-лимфоциты. У больных 
АР выявлено большее количество аллергенспецифических Т-клеток в сыворотке крови 
по сравнению с больными неаллергическим ринитом. Участие этих клеток определя-
ет раннюю и позднюю фазы аллергической реакции (рис. 1). Связывание аллергена с 
аллергенспецифическими IgЕ-антителами является фактором, запускающим активацию 
тучных клеток. Дегрануляция этих клеток приводит к выделению в ткани медиаторов 
воспаления: гистамина, триптазы, простагландина D2, лейкотриенов (В4 и С4) и кини-
нов. Действием этих медиаторов на рецепторы и сосуды объясняется возникновение 
симптомов АР в раннюю фазу аллергического ответа. Наряду с гистамином важную роль 
при АР играют метаболиты арахидоновой кислоты – простагландин D2, тромбоксан А2 
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(циклооксигеназный путь) и лейкотриены (5-липооксигеназный путь), фактор активации 
тромбоцитов (рис. 1).

Медиаторы аллергической реакции стимулируют нервные окончания парасимпати-
ческих нервов, несущих импульсы в центральную нервную систему, оттуда они посту-
пают к конъюнктиве глаз (назо-окулярный рефлекс) и к бронхам (назо-бронхиальный 
рефлекс). Через несколько часов после разрешения ранней фазы без дополнительной 
экспозиции аллергена возникает поздняя (отсроченная) фаза аллергического ответа. 
В этот период в собственном слое слизистой оболочки увеличивается содержание эози-
нофилов и базофилов. Т-лимфоцитам приписывают участие в конечном звене патогенеза 
АР. Для активации Т-лимфоцитов необходимо их взаимодействие с антиген-представля-
ющими клетками, роль которых могут выполнять клетки Лангерганса, несущие высоко-
аффинные рецепторы для IgЕ. Для накопления в ткани лимфоцитов требуется довольно 
продолжительное время, поэтому цитокины Тh2-профиля поддерживают аллергическое 
воспаление в поздней фазе аллергической реакции. Принято считать, что изменения в 
клеточном составе за счет поступления эозинофилов, базофилов, Тh2-клеток и поддер-
жания активности тучных клеток во время поздней фазы аллергического ответа имеют 
отношение к сдвигу общей реактивности слизистой оболочки носа. На таком измененном 
фоне последующие воздействия аллергена вызывают более выраженные клинические 
симптомы (прайминг-эффект).

Неспецифическая гиперреактивность слизистой оболочки носа у больных АР выра-
жается в повышенной чувствительности к разнообразным неспецифическим раздра-
жающим воздействиям. В основе неспецифической тканевой гиперреактивности также 
могут лежать конституциональные особенности, изменение рецепторной чувствитель-

рисунок 1. патогенез аллергического ринита 
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заложенность носа, гиперемия конъюнктив
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назальная и окулярная гиперреактивность, 
заложенность носа, потеря обоняния
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ности к медиаторам и раздражающим стимулам, нарушение рефлекторных реакций, 
сосудистые и микроциркуляторные изменения. Важную роль в развитии гиперреак-
тивности слизистой оболочки носа на факторы окружающей среды играют сенсорные 
С-волокна.

локальный аллергический ринит – совреМенное состояние проблеМы
В последние годы большой интерес вызывает локальный аллергический ринит (ЛАР), 

обусловленный локальной продукции IgЕ антител в слизистой оболочке носа. Локальная 
продукция IgЕ-антител, в отличие от системной, получила название энтопии (еntору). При 
этом локальная продукция IgЕ встречается у 25,7% больных АР, у которых не удается под-
твердить атопию, используя традиционные методы аллергодиагностики. Патофизиология 
ЛАР сложна и до конца не понятна. Диагноз ЛАР ставится на основании положительных 
провокационных тестов с подозреваемым аллергеном и/или выявлении назального IgE 
при отсутствии системной атопии (общий IgE в норме). 

ЛАР является формой АР, имеющей типичные клинические симптомы и данные анам-
неза, но отрицательные результаты кожных проб и отсутствие специфических иммуно-
глобулинов класса E (IgE) в сыворотке крови. Основу патогенеза ЛАР составляет местная 
(в слизистой оболочке носа) гиперпродукция IgE-антител к круглогодичным и сезонным 
аллергенам. И если традиционно диагноз АР основывается на данных анамнеза и резуль-
татах специфического аллергологического обследования: положительных кожных тестах 
с аллергенами и/или выявлении специфических иммуноглобулинов класса E (IgE) в сыво-
ротке крови, то основу диагностики ЛАР составляет назальный провокационный тест с 
аллергеном и определение специфических IgE в носу. 

Концепцию о локальной продукции IgE-антител в слизистой оболочке носа у больных 
ринитом при отрицательном результате кожных проб с аллергенами впервые была выдви-
нута в 60-х гг. прошлого века и связана с именами А.Д. Адо и соавт., а также K.G. Huggins 
и J. Brostoff. Современные исследования подтвердили эту гипотезу. IgE-антитела были 
обнаружены в слизистой оболочке носа у больных с изолированным аллергическим и 
неаллергическим ринитом. При этих формах ринитах у больных – отрицательные кожные 
пробы при положительном провокационном назальном тесте. 

Диагностика ЛАР сопряжена с определенными трудностями, поскольку существуют 
различные виды неаллергических неинфекционных ринитов, под маской которых может 
протекать эта форма АР. Вместе с тем ЛАР следует заподозрить, если у пациента в анамне-
зе есть указания на связь с причинно-значимыми аллергенами, но результаты кожного и 
лабораторного тестирования отрицательные, что довольно четко можно проследить при 
сезонной аллергии, но затруднительно при круглогодичных симптомах ринита. Именно 
поэтому персистирующие круглогодичные симптомы ринита и отрицательные результаты 
традиционного специфического аллергологического обследования могут служить пово-
дом для проведения в период ремиссии назального провокационного теста с аллергеном 
клеща домашней пыли и определения специфических IgE к клещу домашней пыли в на-
зальном содержимом. 

Назальный провокационный тест с аллергеном и определение специфических IgE в 
носу составляют основу диагноза ЛАР. Исследование жидкости назального лаважа пред-
ставляет собой неинвазивную методику, позволяющую оценить клеточный состав, марке-
ры воспаления и некоторые иммунологические показатели. Определение специфических 
IgE в жидкости назального лаважа, особенно после естественной или искусственной про-
вокации аллергеном, является полезным инструментом диагностики локальной сенси-
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билизации. Этот диагностический тест in vitro имеет высокую специфичность, но низкую 
чувствительность, что обусловлено прежде всего эффектом разведения. Назальный про-
вокационный тест с аллергеном характеризуется наибольшей чувствительностью по срав-
нению с определением специфических IgE, определением триптазы и эозинофильного 
катионного белка в назальной слизистой оболочке. Таким образом, положительный про-
вокационный назальный тест с аллергеном у пациента, имеющего соответствующие дан-
ные анамнеза и клинические проявления, позволяет диагностировать ЛАР.

Терапия ЛАР принципиально не отличается от лечения обычного АР и состоит из эли-
минационных мероприятий, направленных на сокращение контакта с причинно-значимы-
ми аллергенами, выявленными при проведении провокационного назального теста и/или 
определении специфических IgE в назальном содержимом, и назначения противовоспа-
лительной, противоаллергической терапии по современным протоколам терапии.

Определение назального IgЕ методом щеточной биопсии слизистой оболочки нижней 
носовой раковины описано в приложении V. 
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 Глава 4 
КЛАССИФИКАЦИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

До недавнего времени было принято делить АР на две формы с учетом времени воз-
действия аллергенов: сезонный и круглогодичный.

Сезонный аллергический ринит (САР) связан с воздействием двух основных групп 
аллергенов: пыльцы растений и спор плесневых грибов (вегетирующих, как правило, 
на растениях). Заболевание характеризуется строгой сезонностью. Симптомы реци-
дивируют из года в год в одно и то же время, связанное с периодом цветения опреде-
ленных видов растений. Интенсивность симптомов зависит от концентрации пыльцы 
в воздухе. У чувствительных пациентов симптомы могут появляться и при ее низкой 
концентрации. По окончании сезона цветения симптомы исчезают, однако у неболь-
шого числа пациентов может отмечаться так называемый примирующий эффект – по-
степенное исчезновение симптомов заболевания в течение 2–3 недель после исчезно-
вения пыльцы. Такой феномен связан с повышенной неспецифической реактивностью 
слизистой оболочки носа после длительного воздействия пыльцы. Отчетливо просле-
живается влияние погоды на состояние больного, высокая чувствительность в период 
обострения к неспецифическим раздражителям, таким как уличная пыль, резкие запа-
хи. САР характеризуется появлением клинических симптомов (зуд, чихание, ринорея) 
через несколько минут после контакта с аллергеном, а у части больных – через 6–12 
часов (поздняя фаза аллергической реакции). Поздняя фаза характеризуется более 
выраженной гиперреактивностью слизистой оболочки носа как на аллергены, так и на 
неспецифические раздражители.

Круглогодичный аллергический ринит (КАР) связан с воздействием ингаляционных ал-
лергенов жилища, клещей домашней пыли и аллергенов домашних животных, тараканов 
и др. Заболевание характеризуется периодической или постоянной симптоматикой без 
выраженных сезонных колебаний на протяжении всего года. При выезде ребенка за го-
род, как правило, симптомы заболевания исчезают или уменьшаются. Отмечается высокая 
чувствительность к неспецифическим раздражителям (табачный дым, холодный воздух, 
химические поллютанты: диоксид серы, озон, угарный газ, диоксид азота). На фоне КАР 
нередко возникают синусит, евстахиит, отит, гиперплазия аденоидной ткани, носовые кро-
вотечения, приступы сухого кашля. У детей, страдающих КАР, часто наблюдаются жалобы 
на повышенную утомляемость, головную боль, сердцебиение, потливость. 

Однако эта классификация была пересмотрена международной группой экспертов 
АК1А в 2001 г. Основаниями для пересмотра были следующие соображения:
•  в определенных регионах мира воздействие аллергенов пыльцы и плесени может 

быть круглогодичным;
•  симптомы АР с сенсибилизацией к бытовым аллергенам присутствуют круглый год да-

леко не у всех больных;
•  многие пациенты с АР имеют сенсибилизацию как к пыльцевым, так и к бытовым ал-

лергенам;
•  неспецифические триггеры, воздействующие на пациента круглый год, могут поддер-

живать симптомы заболевания круглый год.
В связи с этим была принята классификация АР, в основу которой положена частота и 

выраженность клинических симптомов и степень нарушения качества жизни. По частоте 
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выделяют интермиттирующий и персистирующий АР, по тяжести – легкий, среднетяжелый 
и тяжелый.

При интермиттирующем АР симптомы сохраняются менее 4 дней в неделю или ме-
нее 4 недель подряд; при персистирующем – симптомы присутствуют более 4 дней в не-
делю и более 4 недель подряд. По выраженности симптомов: легкое течение АР характе-
ризуется ограниченным количеством симптомов, которые не мешают каждый день вести 
нормальный образ жизни и/или не приводят к нарушению сна; при средней степени тя-
жести симптомы умеренно выражены, мешают привычной деятельности и/или нарушают 
сон; тяжелое течение характеризуется выраженными мучительными симптомами, из-за 
которых пациент не может справиться со своими повседневными обязанностями, у него 
существенно нарушен сон. Следует подчеркнуть, что интермиттирующий АР в периоде 
обострения заболевания может иметь среднетяжелое/тяжелое течение, а персистирую-
щий ринит может протекать легко.

В 2013 г. эксперты Европейской академии аллергологии и клинической иммунологии 
предложили классификацию АР у детей в зависимости от возраста и спектра сенсибили-
зации (табл. 5).

Таким образом, АР у детей следует рассматривать с позиции возраста, этиологии, тяже-
сти заболевания и влияния на качество жизни.

ар у детей дошкольного возраста, школьников и подростков
• Сезонный и круглогодичный АР – в зависимости от причинно-значимых аллергенов.
• Интермиттирующий и персистирующий – по выраженности клинических симптомов.
•  Легкий, среднетяжелый и тяжелый АР – в соответствии с влиянием на качество жизни.

Предложенная классификация важна для практики. При САР и КАР симптомы заболе-
вания ассоциируют с тем аллергеном, к которому чувствителен больной. Интермиттиру-
ющий (легкий) и персистирующий (среднетяжелый, тяжелый): оценивают выраженность 
клинических симптомов и их влияние на качество жизни и выбор терапии. Возраст ребен-
ка характеризует особенности клиники и этиологии АР.

АР может сосуществовать с инфекционным ринитом, а также с неаллергическим не-
инфекционным ринитом, который может возникнуть, например, при вдыхании табачного 
дыма или при гастроэзофагальном рефлюксе (у детей старшего возраста), приеме лекар-
ственных препаратов (β-блокаторов). 

Таблица 5. Классификация ринита у детей дошкольного возраста, школьников и подростков

Аллергический ринит
Симптомы связаны с воздействием аллергена, 
к которому чувствителен больной. Сезонный 
и круглогодичный

Инфекционный ринит Вызывается бактериальными и вирусными патогенами

Неаллергический неинфекционный ринит

Симптомы возникают при экспозиции 
неспецифических раздражителей (например, вдыхание 
табачного дыма, красок и пр.), гастроэзофагеальный 
рефлюкс у детей старшего возраста, применение 
лекарственных средств, неизвестные причины
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 Глава 5 
КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ  
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

5.1. сиМптоМы аллергического ринита
Основные клинические симптомы: ринорея (водянистые выделения из носа); чихание – 

нередко приступообразное, чаще в утренние часы (пароксизмы чихания могут возникать 
спонтанно); зуд, реже – чувство жжения в носу (иногда сопровождается зудом неба и глот-
ки). Зуд носа может проявляться характерными симптомами: «аллергическим салютом» 
(постоянное почесывание кончика носа движением ладони снизу вверх), в результате 
чего у части детей появляется поперечная носовая складка, расчесы, царапины на носу; 
заложенность носа; характерное дыхание через рот; сопение; храп; изменение голоса; 
снижение обоняния.

Дополнительные симптомы развиваются вследствие обильного выделения секрета 
из носа, нарушения дренирования околоносовых пазух (ОНП) и проходимости слуховых 
(евстахиевых) труб: раздражение и гиперемия кожи над верхней губой и на крыльях носа; 
носовые кровотечения вследствие форсированного сморкания и ковыряния в носу; боль 
в горле, покашливание (проявления сопутствующего аллергического фарингита, ларинги-
та, постназального затека); боль и треск в ушах, особенно при глотании; нарушение слуха 
(проявления аллергического тубоотита). АР нередко сопровождается появлением глазных 
симптомов, которые развиваются в результате аллергического конъюнктивита и актива-
ции назо-окулярного рефлекса: слезотечение; зуд; инъецированность склер и конъюнкти-
вы, фотофобия; темные круги под глазами – «аллергические фонари» (следствие веноз-
ного застоя, вызванного отеком слизистой оболочки носа и придаточных пазух). Глазные 
симптомы в большей степени характерны для фенотипа САР.

Неспецифические симптомы, наблюдаемые при АР: слабость, недомогание, раздражи-
тельность; головная боль, повышенная утомляемость, нарушение концентрации внима-
ния; потеря аппетита, иногда тошнота, чувство дискомфорта в области живота (вследствие 
проглатывания большого количества слизи); нарушение сна, подавленное настроение; 
повышение температуры (крайне редко).

5.2. особенности клинических проявлений  
аллергического ринита в зависиМости  
от возраста детей
АР у детей раннего и дошкольного возраста. До 3-летнего возраста превалируют зало-

женность носа с отеком слизистой оболочки, слизистыми выделениями, отеком кончика 
носа. Чихание, зуд и приступообразная ринорея менее характерны. Симптомы АР у детей 
дошкольного возраста сопровождаются «аллергическим тиком» – они морщат нос («нос 
кролика»); старшие дети попеременно прижимают и опускают кончик носа или поднимают 
его ладонью кверху («аллергический салют»). При этом образуется красная поперечная 
полоса в области кончика носа. Под глазами формируются «аллергические круги», что 
связано с нарушением микроциркуляции в воспаленной слизистой оболочке полости 
носа. С возрастом может развиваться неправильный прикус с высоким стоянием верхнего 
неба. Выделения из носа могут быть нейтральными или раздражающими, что в последнем 
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случае ведет к мацерации кожи вокруг входа в нос, трещинам. У детей младшего возраста 
выделения из носа могут иметь вид молочной пены. Нередко дети расчесывают верхнюю 
губу до крови, жалуются на зуд не только в области носа, но и в ушах, небе, пытаются облег-
чить его с помощью звучного «щелкания» или интенсивно вибрируют пальцем в слуховом 
проходе (табл. 6).

Зуд задней стенки глотки, гортани сопровождается приступообразным звучным от-
кашливанием с «ларингитным» звучанием. У детей со среднетяжелым и тяжелым АР могут 
наблюдаться: открытий рот, шумное дыхание, храп, нарушение обоняния и вкуса; гипер-
трофия слизистой оболочки десен, удлинение лица, увеличение передних шейных лим-
фатических узлов. Нарушение ночного сна приводит к быстрой утомляемости в дневное 
время. 

Течение АР у детей дошкольного возраста часто сопровождается аллергическими вы-
сыпаниями на коже, аллергическим конъюнктивитом, средним отитом с выпотом. АР у де-
тей дошкольного возраста необходимо в первую очередь дифференцировать с ринитом 
и аденоидитом инфекционной этиологии. Также необходимо проводить дифференциаль-
ную диагностику с инородным телом полости носа, анатомическими деффектами (атре-
зия хоан), дермоидными кистами и менингоэнцефалоцеле, муковисцидозом, синдромом 
врожденной неподвижности ресничек.

АР у детей школьного возраста. В этом возрасте АР характеризуется симптомоком-
плексом: ринорея, чихание, зуд, чувство жжения в носу (иногда зуд неба и глотки), зало-
женность носа, характерное дыхание ртом, сопение, храп, изменение голоса, снижение 
обоняния. Наблюдаются такие симптомы, как «аллергический салют», «аллергические фо-
нари».

У детей школьного возраста следует исключить инфекционные заболевания ЛОР-ор-
ганов, последствия травмы (гематома перегородки, перелом костей носа и синехии) с 
выделением цереброспинальной жидкости через нос, глиому носа и медикаментозный 
ринит при злоупотреблении местными деконгестантами. Полипоз полости носа нечасто 
встречается у детей данной возрастной группы.

АР у подростков. Изолированный АР у подростков встречается реже, чем у детей до-
школьного и школьного возраста. Чаще всего у них отмечается сочетание с другими забо-
леваниями ЛОР-органов и БА. Недиагностированный АР у подростков часто становится 
причиной неконтролируемого течения БА. В клинической картине, как правило, преоб-
ладает заложенность носа, снижение обоняния. У них чаще встречается полипоз полости 
носа.

Таблица 6. Клинические признаки аллергического ринита

Классические 
симптомы 
и признаки 
ринита

Ринорея – прозрачные выделения, «шмыгание носом».
Зуд – трение носа, «аллергический салют», носовая поперечная складка.
Чихание у детей старшего возраста может сопровождаться жалобами на зуд во рту и гортани.
Заложенность носа – дыхание через рот, храп, апноэ во сне, аллергические тени под глазами.

Возможные 
нетипичные 
проявления

Дисфункция евстахиевой трубы – боль в ушах при изменениях давления (например, полет 
в самолете), снижение слуха, хронический отит среднего уха.
Кашель – часто по ошибке расценивают как БА. Плохо контролируемая БА ассоциируется с АР. 
Нарушение сна – усталость, плохая успеваемость, раздражительность.
Длительные и частые респираторые инфекции.
Риносинусит – катаральное воспаление, головная боль.
Боль в лицевой части, неприятный запах изо рта, кашель, ослабление обоняния.
Оральный аллергический синдром – АР на пыльцу растений и пищу.
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5.3. редкие клинико-этиологические ФорМы аллергического ринита
АР вследствие пищевой аллергии. Пищевая аллергия может быть причиной разви-

тия изолированного АР. Некоторые исследователи отводят пищевой аллергии, в частно-
сти белкам коровьего молока, существенную роль в развитии аллергических поражений 
верхних дыхательных путей, особенно у детей раннего возраста. Клинические проявления 
АР и АтД вне сезона цветения у пациентов с пыльцевой сенсибилизацией могут появлять-
ся при употреблении в пищу определенных растительных пищевых продуктов, имеющих 
перекрестную реакцию с пыльцой конкретных растений.

АР вследствие лекарственной аллергии встречаются нечасто, однако к обострению 
симптомов САР может приводить нерациональная терапия с использованием разно-
образных фитопрепаратов или лекарственных средств на основе экстрактов растений, 
имеющих перекрестные антигенные детерминанты с аллергенной для данного пациента 
пыльцой. Большая часть индуцированных лекарствами симптомов ринита не имеет имму-
нологической природы и относится к неаллергическим медикаментозным ринитам.
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Глава 6 
КОМОРБИДНОСТЬ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

6.1. понятие о коМорбидности
В настоящее время для обозначения взаимовлияния двух или более синдромов или 

заболеваний у одного пациента используется термин коморбидность (от лат. со – пристав-
ка, morbus – болезнь), который предложил американский врач-эпидемиолог А.R. Feinstein 
в 1970 г. В основе коморбидности лежит анатомическая близость вовлеченных в пато-
логический процесс органов, общность этиологии, патогенетических механизмов, вре-
менная причинно-следственная связь между клинической манифестацией заболеваний. 
Анатомически и функционально нос связан с глазами, ОНП, носоглоткой, средним ухом, 
гортанью и нижними дыхательными путями, в связи с чем АР могут сопутствовать многие 
корморбидные заболевания.

К коморбидным заболеваниям при АР относят: БА, АтД, заболевания ЛОР-органов (ги-
пертрофия аденоидов, синусит, отит, полипоз полости носа).

6.2. аллергический ринит и бронхиальная астМа
Наиболее изученной на сегодняшний день является коморбидность АР и БА. Доказа-

тельствами взаимосвязи АР и БА служат, прежде всего, результаты многочисленных эпиде-
миологических исследований: 30–40% больных АР имеют БА, а клинические проявления 
АР встречаются более чем у 80% больных атопической БА. Пациенты с АР в 3 раза чаще 
заболевают БА по сравнению с пациентами, не имеющими АР. В основе взаимосвязи АР и БА 
лежат как анатомическая и морфофункциональная общность верхних и нижних дыхатель-
ных путей, так и системные механизмы развития хронического аллергического воспаления.

Существуют локальные и системные механизмы связи АР и БА.
К локальным респираторным механизмам взаимосвязи относят:

• повышение проницаемости слизистой оболочки носа в результате текущего аллерги-
ческого воспаления, что способствует расширению спектра сенсибилизации и облег-
чению инфицирования респираторными патогенами; затруднение носового дыхания 
и преимущественное дыхание через рот снижает барьерную функцию носа, облегчает 
поступление аэроаллергенов в нижние отделы респираторной системы;

• наличие рефлекторной взаимосвязи между полостью носа и бронхами (ринобронхи-
альный рефлекс);

• гиперсекреция слизи при АР вызывает постназальный затек, приводящий к возникно-
вению кашля путем стимуляции фаринголарингеальных рецепторов;

• поступление холодного воздуха при преимущественном дыхании через рот может 
провоцировать кашель и приступы обструкции у больных БА;

• кашель, вызванный постназальным затеком и вдыханием холодного воздуха, приво-
дит к гипервентиляции, гипокапнии и рефлекторному бронхоспазму у пациентов с БА.
Системный путь взаимосвязи верхних и нижних дыхательных путей осуществляется 

за счет:
• системного действия локально синтезированных биологически активных веществ;
• системного действия локально активированных клеток, участвующих в аллергическом 

воспалении;
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• увеличения концентрации IL-5 после попадания аллергенов в системный кровоток, ко-
торый ответственен за миграцию эозинофилов в ткани, увеличение количества клеток 
предшественников эозинофилов в костном мозге.
БА может быть связана с аллергическим и неаллергическим ринитом; эта связь обу-

словлена не только аллергическим воспалением. В исследовании COPSAC (2011) было 
показано, что только дети с АР имели бронхиальную гиперреактивность и повышенный 
уровень оксида азота в выдыхаемом воздухе. Это свидетельствует о вовлечении в ал-
лергическое воспаление как верхних, так и нижних отделов респираторного тракта. Это 
позволило выделить различные эндотипы БА у школьников с аллергическим и неаллер-
гическим ринитом. При сочетании АР и БА необходима комбинированная терапия обоих 
заболеваний в соответствии с тяжестью каждого из них.

6.3. аллергический ринит и атопический дерМатит
АтД и АР часто встречаются одновременно во всех возрастных группах. Пищевая аллер-

гия, наиболее значимая для детей с АтД, способствует последующему развитию аэроаллер-
гии, характерной для аллергических заболеваний респираторного тракта. АР формируется 
более чем у 40% детей с АтД, что в 6–8 раз превышает распространенность АР в популяции. 
Дети с АтД должны быть обследованы с целью исключения или подтверждения АР.

6.4. аллергический ринит и конъюнктивит
Симптомами аллергического конъюнктивита являются: слезотечение, жжение, зуд, не-

большой отек, гиперемия. Симптомы со стороны глаз наблюдаются у значительной части 
больных АР (более чем у 75% пациентов с САР). При КАР с сенсибилизацией к бытовым 
аллергенам аллергический конъюнктивит встречается реже. Оценить истинную распро-
страненность сочетания АР и аллергического конъюнктивита нелегко, т. к. симптомам 
поражения конъюнктивы пациенты часто не придают значения. Аллергический конъ-
юнктивит следует дифференцировать с весенним кератоконъюнктивитом, атопическим 
конъюнктивитом, конъюнктивитом контактных линз. 

Весенний кератоконъюнктивит – тяжелое двустороннее заболевание, которое раз-
вивается у детей, часто сопровождается поражением роговицы и характеризуется гипер-
трофией конъюнктивы, фотофобией, ощущением инородного тела, выделением слизи, 
«молочной конъюнктивой». Весенний кератоконъюнктивит часто сочетается с другими 
аллергическими заболеваниями, хотя связь между атопией и весенним кератоконъюнкти-
витом окончательно не установлена.

Атопический кератоконъюнктивит – это кератоконъюнктивит, сопровождающийся 
экзематозным поражением век и кожи вокруг глаз. Для него характерны зуд, жжение, сле-
зотечение, гиперемия и экзематозное поражение век, язвы роговицы, катаракта, паннус, 
кератоконус. 

Конъюнктивит контактных линз возникает при ношении жестких и мягких контакт-
ных линз. Клинически характеризуется зудом, гигантскими зрачками, болью, избыточной 
продукцией слизи, ощущением инородного тела. Наблюдается поражение роговицы, мо-
жет развиться гигантский папиллярный конъюнктивит.

6.5. аллергический ринит и аденоидит/аденоидные вегетации
Глоточная миндалина (ГМ) представляет собой периферический орган иммунной си-

стемы, регионарный для слизистой оболочки полости носа и ОНП. Подобная анатомиче-
ская и функциональная близость не оставляет сомнений в наличии тесной взаимосвязи 
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патогенетических процессов, происходящих в них при воспалении, в т. ч. и аллергическом. 
При АР ГМ, задерживая ингаляционные аллергены, становится шоковым органом и ре-
агирует гиперплазией (аденоидные вегетации). Показана высокая распространенность 
гиперплазии ГМ у детей с АР по сравнению с контрольной группой пациентов, не имевших 
сенсибилизации к ингаляционным аллергенам. Отмечено, что у пациентов с поллинозом 
происходит значительное увеличение размера ГМ именно в сезон пыления. Гиперплазия 
ГМ может в значительной мере усугублять тяжесть течения АР за счет усиления назаль-
ной обструкции и ринореи (особенно «задней», или постназальной). Обструкция верхних 
дыхательных путей при гиперплазии ГМ у ряда пациентов приводит к развитию синдрома 
обструктивного апноэ / гипапноэ сна (СОАС); более половины пациентов с СОАС имеют АР 
и гиперплазию ГМ. Еще одним следствием гиперплазии ГМ может явиться обструктивная 
дисфункция слуховой трубы. Таким образом, аденоиды зачастую опосредуют развитие 
еще одного коморбидного АР заболевания – экссудативного среднего отита, сопрово-
ждающегося кондуктивной тугоухостью и несущего риск возникновения в среднем ухе 
необратимых морфофункциональных изменений.

При наличии у ребенка с АР гиперплазии ГМ отмечена эффективность совместного 
применения антигистаминных препаратов (АГП) и ИНГКС. При отсутствии клинического 
эффекта от элиминационных мероприятий и фармакологической терапии у детей с АР и 
гиперпалазией ГМ и развитием у них рецидивов экссудативного среднего отита, сопро-
вождающегося кондуктивной тугоухостью и возникновением необратимых морфофунк-
циональных изменений в среднем ухе, следует рассмотреть вопрос о целесообразности 
хирургического лечения. Сужение показаний к хирургическому лечению гиперплазии 
ГМ обусловлено, с одной стороны, относительными успехами фармакотерапии, с дру-
гой – неудовлетворенностью результатами аденотомии и риском негативного влияния на 
течение самого АР и других коморбидных состояний, в частности БА. Аденотомия должна 
выполняться в состоянии ремиссии АР, вне сезона поллинации у пациентов с пыльцевой 
сенсибилизацией. Во избежание рецидивов гиперплазии ГМ приоритет отдается эндоско-
пической хирургической технике. В послеоперационном периоде, после эпителизации ра-
невой поверхности в носоглотке (через 2 недели), целесообразно продолжение лечения 
ИНГКС. Во многих случаях это позволяет добиться стойкой ремиссии заболевания.

6.6. аллергический ринит и синусит
Слизистая оболочка ОНП может вовлекаться в процесс аллергического воспаления 

под воздействием причинно-значимых аллергенов в результате природного механизма 
вентиляции. Убедительным подтверждением существования «аллергического риносину-
сита» являются результаты исследования, в котором было показано высокое содержание 
эозинофилов в лаважной жидкости из верхнечелюстной пазухи после повторных прово-
кационных интраназальных тестов с аллергенами сорных трав у сенсибилизированных 
лиц. Наличие АР почти в 2 раза повышает риск развития острого риносинусита (57% забо-
левших среди больных АР против 29% пациентов без АР).

Аллергическое воспаление, вызывая выраженный и достаточно продолжительный 
отек слизистой оболочки полости носа, может приводить к формированию полипов в носу 
и узких полостях решетчатого лабиринта.

6.7. аллергический ринит и отит
Рецидивирующий экссудативный средний отит может возникать у детей с АР и/или БА. 

При этом средний отит имеет ряд особенностей, которые позволяют заподозрить аллер-
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гическую природу заболевания, а именно: он не поддается традиционному лечению (в т.ч. 
антибиотикотерапии); отделяемое из среднего уха желтое, вязкое, может быть желатино-
образной консистенции; цитоморфологически в нем определяются эозинофилы с хоро-
шим ответом на противоаллергическое лечение.

Аллергический средний отит может быть острым и хроническим. Начало заболевания 
при остром аллергическом среднем отите подострое и быстро прогрессирующее. Неред-
ко в среднем ухе развивается эозинофильное воспаление. При этом процесс протекает 
без боли (что затрудняет его диагностику) с последующим самопроизвольным перфори-
рованием барабанной перепонки, которая при остром развитии процесса нередко вовле-
кается в воспалительный процесс. Сосуды барабанной перепонки переполняются кровью, 
она утолщается, что приводит к усилению болей. Длительность аллергического среднего 
отита составляет примерно 2–3 недели.

Диагноз заболевания ставится оториноларингологом совместно с аллергологом. Лече-
ние аллергического среднего отита, прежде всего, должно быть направлено на выявление 
причинно-значимого аллергена и его элиминацию. Ребенок должен находиться под на-
блюдением врача-оториноларинголога, а после достижения стойкой ремиссии – совмест-
но с аллергологом. Применение противоаллергического лечения дает хороший эффект.

Таким образом, для выявления сопутствующих заболеваний при аллергическом рини-
те необходимо обратить внимание на следующее:
• Конъюнктивит. Расспросить о случаях покраснения, зуда, слезотечения и раздраже-

ния глаз. Осмотр глаз на предмет конъюнктивита.
• Бронхиальная астма. Расспросить о случаях кашля, чихания, нехватки дыхания, брон-

хоспазма при физической нагрузке. Аускультация грудной клетки для выявления об-
струкции. Провести спирометрию у детей старше 6 лет с пробой на обратимость с 
200 мкг сальбутамола, проба с физической нагрузкой.

• Нарушение слуха. Расспросить родителей, не переспрашивает ли ребенок и есть ли не-
обходимость усиления звука, а также о случаях задержки речи; перехода речи на крик, 
плохой концентрации, рассеянности, невнимательности, раздражительности, падения 
успеваемости в школе. Провести осмотр ушей с помощью оптической отоскопии, те-
стов Вебера и Ринне. Провести тимпаноскопию для оценки барабанной перепонки и 
среднего уха, тимпанометрию для проверки остроты слуха. Скрининг на наличие сред-
него отита с эффузией и потерей слуха, аудиометрию у детей старшего возраста.

• Риносинусит. Расспросить о случаях заложенности носа или отделяемого из носа 
(гнойного) с ослаблением обоняния или без такового, головной боли, боли лицевой 
части или кашля в анамнезе. Провести эндоскопию носа. Проведение КТ-рентгеногра-
фии синусов не рекомендуется, за исключением случаев осложнений, или неэффек-
тивной терапии, или при односторонней симптоматике.

• Проблемы со сном. Расспросить о нарушениях сна, храпе, апноэ, усталости, раздражи-
тельности. Оценить носовые пути – запотевание шпателя, пиковую скорость инспира-
торного носового потока, визуальный осмотр входа в нос и эндоскопию носа у детей 
старшего возраста с целью оценки аденоидных вегетаций.

• Оральный аллергический синдром. Расспросить о случаях зуда в пероральной области 
в ответ на определенные пищевые продукты, например яблоки или другие фрукты.

6.8. COVID-19 и аллергические заболевания
Объявленная в 2020 г. пандемия COVID-19 оказала огромное воздействие на социальную, 

экономическую, политическую и культурную сферы многих стран, в том числе и России. 
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Вирус SARS-CoV-2 вызывает тяжелые острые респираторные синдромы с иммунопа-
тологическими механизмами, что имеет значение для пациентов с аллергией. В самом 
начале пандемии COVID-19 было отмечено, что респираторные проявления аллергии мо-
гут обостряться или иметь высокий риск тяжелого течения COVID-19. Европейский форум 
по исследованиям и образованию в области аллергии и заболеваний дыхательных путей 
(EUFOREA) сообщил о том, что аллергические заболевания дыхательных путей могут быть 
фактором риска тяжелой инфекции COVID-19. Частота инфицирования и тяжесть течения 
COVID-19 усугубляется аллергическим воспалением верхних дыхательных путей [https://
doi.org/10.1016/j.waojou.2020.100124]. Все эти сообщения первоначально были связаны с 
тем, что SARS-CoV-2 в первую очередь поражает дыхательные пути. Поэтому предвари-
тельная гипотеза, основанная на влиянии вирусов на дыхательные пути, предполагала, что 
больные БА и АР могут быть более восприимчивы к вирусу SARS-CoV-2 с развитием более 
тяжелого течения [1]. 

Последующие исследования показали, что у больных с хорошо контролируемой 
БА легкого и среднетяжелого течения не отмечено более высокого риска инфициро-
вания COVID-19 и повышенного риска смерти, связанного с COVID-19 [2–4]. Проведен-
ное в 2021 г. исследование показало, что дети и взрослые с плохо контролируемой БА 
подвергаются большему риску госпитализации с COVID-19 [https://dx.doi.org/10.1136/
thoraxjnl-2021-218629]. В то же время показано, что пациенты с хорошо контролируемой 
БА имеют меньший риск тяжелого течения COVID-19.

Данные литературы, опубликованные за последние два года, позволяют выделить раз-
личные факторы риска COVID-19 у больных аллергией. Так, атопический статус связан с 
более низким риском заражения SARS-CoV-2. Фенотип БА является сильным факторам, 
определяющим тяжесть заболевания при COVID-19. Низкие значения эозинофилов в кро-
ви рассматривается как неблагоприятный прогностический биомаркер тяжелого течения 
COVID-19. Низкое количество эозинофилов в крови, по-видимому, связано с истощением 
CD8+ Т-клеток и повышением Th17 у тяжелых пациентов с COVID-19 [5–7]. Необходимы 
дальнейшие исследования для подтверждения этих результатов

Противоречивые данные получены о влияние концентрация пыльцы в воздухе, клима-
та, пищевого поведения, сопутствующих заболеваний на распространенность и течение 
аллергии у пациентов с COVID-19 [8–20]. Высказано предположение, что респираторные 
проявления аллергии являются предикторами легкого течения вирусной пневмонии у па-
циентов с COVID-19 [8]. Пациенты с изолированным АР менее восприимчивы к SARS-CoV-2, 
поскольку у них отмечена низкая экспрессии гена рецептора ангиотензинпревращающего 
фермента II типа (ACE2).

Лечение аллергической и неаллергической астмы с помощью ингаляционных кор-
тикостероидов (ICS) может также оказывать влияние на восприимчивость к инфекции и 
тяжесть COVID-19. Ингаляционные кортикостероиды можно использовать для лечения не 
только БА, но и COVID-19. Для лечения COVID-19 предложено применение противовирус-
ных препаратов в сочетании с антителами, которые эффективны на ранней стадии инфек-
ции, когда нагрузка SARS-CoV-2 высока. Для поздней воспалительной фазы применяются 
системные кортикостероиды с антицитокиновыми препаратами.

В журнале Lancet Respiratory Medicinе опубликовали обновленную информацию о том, 
что в начальной фазе SARS-CoV-2 у больных АР эффективно раннее использование инга-
ляционного будесонида [https://doi.org/10.1016/S2213-2600(22)00053-4]. Предваритель-
ные данные о защитной роли Т2 воспаления от инфекции SARS-CoV-2 и тяжести COVID-19 
требуют дальнейших исследований для оценки этих наблюдений и детального понимания 
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этих механизмов. Это может привести к дальнейшей разработке новых фармакологиче-
ских средств для лечения COVID-19. 

Постковидный период при АР является не менее актуальной проблемой, в частности 
в отношении развития симптомов затяжного риносинусита. Вместе с тем имеются дан-
ные, что применение аммония глицирризината (Реглисам) в комплексной терапии затяж-
ного синусита после перенесенного COVID-19 позволяет эффективно купировать отек и 
воспаление в слизистой оболочке полости носа, улучшить мукоцилиарный транспорт и 
дренирование ОНП, нормализовать носовое дыхание с минимальным использованием 
деконгестантов и повысить качество жизни данной группы пациентов [21]. 

Повышению безопасности больных БА в условиях пандемии и необходимости продол-
жения терапии ICS пероральными стероидами и биологической терапии был посвящен 
обновленный документ GINA [22].

В документе EAACI опубликована программа лечения больных с гиперчувствитель-
ностью к лекарственным средствам, АР, БА и другими аллергическими заболеваниями 
во время пандемии COVID-19. Так, для лечения больных АР предложено использование 
интраназальных кортикостероидов в виде спреев. При БА необходимо продолжить при-
менение ингаляционных или пероральных кортикостероидов. Спейсеры большой емко-
сти предлагаются для замены небулайзеров у пациентов с острой инфекцией SARS‐CoV‐2.
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Глава 7 
ДИАГНОСТИКА АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА У ДЕТЕЙ

Недостаточная информированность родителей и многих педиатров о клинических 
симптомах АР у детей нередко приводит к его запоздалой диагностике. Часть пациентов 
с АР в дебюте заболевания могут наблюдаться с альтернативными диагнозами, маскиру-
ющими его течение.

7.1. особенности сбора анаМнеза
При сборе семейного и аллергологического анамнеза особое внимание обращают на 

наличие наследственной предрасположенности к аллергическим заболеваниям. При 
опросе родителей следует выяснять не только наличие аллергических заболеваний, но 
и наличие симптомов, которые родители могут не оценивать как проявление аллергии 
(сезонный насморк, круглогодичная заложенность носа). Необходимо оценить также на-
личие у ребенка в раннем детстве АтД или острых реакций на пищу, рецидивирующей 
обструкции бронхов. Отсутствие наследственной предрасположенности не отрицает ве-
роятность аллергической природы ринита.

Собирая анамнез, необходимо обращать внимание на сезонность обострений болезни 
(весной и летом при САР; круглогодичные симптомы с некоторым улучшением в летние 
месяцы наблюдаются при КАР). Усиление чихания и заложенности носа по утрам, дыхание 
через рот, слизистое отделяемое из носа, храп по ночам позволяют заподозрить АР. При 
сборе анамнеза можно выяснить причинно-следственную связь острых симптомов АР с воз-
действием аллергенов (контакт с домашними животными, уборка квартиры и пр.). Часто АР 
(особенно САР) сопровождается глазными симптомами. Необходимо проследить эффектив-
ность терапии ринита (эффект или отсутствие эффекта от противоаллергического лечения).

Осмотр ребенка с аллергическим ринитом
При осмотре ребенка, имеющего жалобы на нарушение носового дыхания, следует об-

ратить внимание на такие внешние признаки, как гримасничанье, шмыганье, трение носа, 
поднятие ладонью кончика носа («аллергический салют»), характер отделяемого из носа.

Клинические симптомы, их продолжительность и частота возникновения, связь с при-
чинными аллергенами – основные критерии для диагностики и характеристики АР у де-
тей. В клинической практике постановка диагноза обычно осуществляется на основании 
анамнеза, результатов передней риноскопии и аллергологического обследования.

Односторонние симптомы, заложенность носа при отсутствии других симптомов, сли-
зисто-гнойное отделяемое, боль или периодически возникающее кровотечение из носа 
могут свидетельствовать о других заболеваниях. У детей с односторонним бесцветным 
отделяемым необходимо исключить наличие в носовой полости инородных тел.

7.2. объективное обследование оториноларингологоМ
Цвет отделяемого из носа – один из основных критериев дифференциальной диагно-

стики причин затруднения носового дыхания. Прозрачное отделяемое характерно для АР 
или для начального периода вирусной инфекции. Густую бесцветную слизь в назальной 
полости обнаруживают при гипертрофии ГМ, рецидивирующем аденоидите или риноси-
нусите.
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7.2.1. Риноскопия
При риноскопии у больных АР выявляется неравномерная окраска носовых раковин: 

от бледно-розовой, пятнистой до синюшной и бледной (матовой). Риноскопическая карти-
на САР и КАР имеет свои особенности и связана с длительностью воздействия аллергена. 
Так, в начальном периоде САР (поллиноза) слизистая оболочка носа может быть гипере-
мированной, с жидким серозным отделяемым. Эти проявления необходимо дифференци-
ровать с острым инфекционным ринитом. В течение нескольких суток риноскопическая 
картина при САР быстро меняется. Слизистая оболочка полости носа приобретает блед-
но-розовую или синюшную окраску, становится отечной, водянистой, блестящей с про-
зрачным слизистым отделяемым. Отмечается преобладание выраженного отека в носу 
(блокады) над ринореей. Во время обострения САР у детей отмечается увеличение раз-
меров не только нижней, но средней и верхней носовых раковин. Контакт с аллергеном 
провоцирует приступ чихания и водянистой ринореи. При задней риноскопии часто об-
наруживается валикообразное утолщение слизистой оболочки задних отделов сошника, 
отек задних концов нижних носовых раковин.

Слизистая оболочка носа у детей младшего возраста с КАР имеет бледно-розовый отте-
нок. У старших детей она становится цианотичной или приобретает белесоватую пятнис-
тость, появляется признак «игры вазомоторов» («пятна Воячека», особенно характерные 
для детей пубертатного периода).

7.2.2. Отоскопия
При отоскопическом обследовании ребенка с АР можно выявить втянутость барабан-

ных перепонок с потерей характерного блеска или явления острого экссудативного сред-
него отита, иногда с просвечивающим пенистым содержимым барабанной полости. При 
этом дети жалуются на треск, щелканье в ухе, острое снижение слуха.

7.2.3. Фарингоскопия
В носоглотке определяются обильное серозно-слизистое отделяемое из полости носа 

и слизь, продуцируемая железами ГМ, которые стекают по задней стенке глотки. Сли-
зистая оболочка глотки может быть гиперемированной, миндалины – отечны, сосуды мяг-
кого неба инъецированы.

7.2.4. Эндоскопическое обследование ЛОР-органов
Эндоскопическое обследование проводится для дифференциальной диагностики АР с 

пороками развития внутриносовых структур (в частности с атрезией хоан), инородными 
телами, врожденным риноэнцефалоцеле, различными видами искривления носовой пе-
регородки (шипы, гребни и т. д.), аденоидными вегетациями, аденоидитом, хоанальными 
полипами, врожденными кистами носоглотки, юношеской ангиофибромой, злокачествен-
ными опухолями носа и носоглотки (лимфосаркомы).

«Золотым стандартом» диагностики гиперплазии ГМ является эндоскопия носоглотки, 
позволяющая оценить не только вертикальный размер аденоидов относительно сошни-
ка, но и визуализировать ее макроскопическую характеристику, а также анатомические 
взаимоотношения с глоточными устьями слуховых труб и пути оттока из ОНП. Информа-
тивность метода многократно превосходит традиционную рентгенографию носоглотки в 
боковой проекции и пальцевое исследование носоглотки. Типичными эндоскопическими 
признаками «аллергического аденоидита» являются бледность ГМ, ее отек, сглаженность 
вертикальных складок. Описанные признаки не являются абсолютно патогномоничными.



40

7.3. лабораторные Методы исследования
7.3.1. Клинический анализ крови
Клинический анализ крови позволяет проводить дифференциальную диагностику 

между инфекционной и аллергической природой воспалительных изменений в носоглот-
ке. Для АР характерно повышение числа эозинофилов в периферической крови более 
450 мкл. Гиперэозинофилия не характерна для АР. Она может наблюдаться при паразитар-
ных заболеваний, аспергиллезе. При инфекционном рините в клиническом анализе пери-
ферической крови выявляют признаки, характерные для бактериального или вирусного 
воспалительного процесса.

7.3.2. Исследование микрофлоры полости носа
Исследования микробиоценоза слизистой оболочки полости носа указывают на доми-

нирование Staphylococcus aureus у детей с АР в отличие от сочетанной инфекции, вызван-
ной грамположительными и грамотрицательными микроорганизмами у больных инфек-
ционным ринитом. У 90% больных АР высеваются условно-патогенные микроорганизмы, 
причем наряду с Staphylococcus aureus высеваются грибы рода Candida albicans. Поэтому 
наличие АР не исключает возможность возникновения инфекционного процесса в верх-
них дыхательных путях. Для выявления нарушений назального микробиоценоза показано 
проведение культурального бактериологического и микробиологического обследова-
ния с определением чувствительности к антибиотикам и антимикотиками. Исследование 
микрофлоры полости носа с определением чувствительности к антибиотикам является 
обязательным для диагностики, особенно у детей раннего возраста.

7.3.3. Цитоморфологическое исследование мазка-перепечатка со слизистой обо-
лочки полости носа у детей с АР и коморбидными заболеваниями

Цитоморфологическое исследование мазка-перепечатка со слизистой оболочки поло-
сти носа является доступным, недорогим и информативным методом дифференциальной 
диагностики аллергического и инфекционного воспаления. Результаты цитологическо-
го исследования назального секрета отражают наличие аллергического воспаления с 
эози нофильной инфильтрацией или подтверждают наличие инфекционного воспаления 
слизистой оболочки с нейтрофильной инфильтрацией на момент проведения исследо-
вания. При отсутствии аллергического воспаления в слизистой оболочке полости носа 
эозинофилы в риноцитограмме не определяются или попадаются единичные клетки. По-
казатели риноцитограммы динамичны и далеко не всегда совпадают с выраженностью 
эозинофилии в клиническом анализе крови. В период обострения АР появляется большое 
количество эозинофилов, в период ремиссии – процентное содержание эозинофилов 
снижается или они отсутствуют. Любой ребенок с АР, особенно дошкольного возраста, 
часто переносит инфекционные риниты, что будет отражаться в отсутствии эозинофилов 
и наличии нейтрофилов в мазке. Таким образом, цитологическое исследование секрета 
полости носа следует проводить повторно в периоде обострения и ремиссии ринита. 
Данный метод может служить контролем эффективности комплексной терапии АР у детей.

Использование цитоморфологического метода у детей с аденоидитом позволяет вы-
явить пациентов с подозрением на аллергический генез гиперплазии аденоидов, что слу-
жит основанием для дальнейшего аллергологического обследования. Подтверждение 
аллергической природы заболевания существенно меняет тактику фармакотерапии и 
подходы к хирургическому лечению. Морфологические признаки аллергического воспа-
ления верхних дыхательных путей помогают диагностировать БА у детей до 5 лет с реци-
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дивирующей обструкцией бронхов и своевременно выявлять аллергическое воспаление 
слизистой оболочки респираторного тракта у детей с АтД.

Методика проведения цитоморфологического исследования изложена в приложении III.

7.4. аллергологическое обследование
Методы выявления спектра сенсибилизации у детей с АР. Для выявления спектра сен-

сибилизации при АР используют методы аллергодиагностики: in vivo (кожные скарифи-
кационные пробы или prik-тесты с экзогенными неинфекционными аллергенами), in vitro 
(определение специфических IgЕ-антител к аллергенам в сыворотке крови). В ряде слу-
чаев для подтверждения клинической значимости выявленной сенсибилизации или при 
несовпадении клинико-анамнестических и лабораторных данных проводят провокацион-
ные тесты, однако они не являются стандартной процедурой.

7.4.1. Кожные пробы
Для диагностики аллергии немедленного типа рекомендуется проводить скарифи-

кационные пробы или prik-тесты. Prik-тест – единственный кожный тест, который может 
применяться у детей любого возраста. Кожные пробы проводят в период клинической 
ремиссии АР, при условии отмены ряда фармакологических препаратов, которые могут 
повлиять на результаты обследования (см. приложение IV). Исследование проводят в ус-
ловиях специализированного аллергологического кабинета или стационара специально 
обученной медицинской сестрой или врачом-аллергологом.

Методика проведения и трактовка результатов кожного тестирования изложены в 
приложении IV.

7.4.2. Определение уровней специфических IgE-антител в сыворотке крови
Измерение общего IgЕ в сыворотке крови не имеет большого значения для оценки АР. 

Для выявления причинно-значимых аллергенов используют метод определения аллер-
генспецифических IgЕ-антител в сыворотке крови к внешним и внутренним аллергенам. 
Отсутствие сенсибилизации может иметь большое клиническое значение для исключения 
АР. Данный метод проводится в следующих случаях:
• имеются противопоказания к постановке кожных тестов;
• не представляется возможным отмена фармакологических препаратов, которые влия-

ют на результаты кожного тестирования;
• больным с сопутствующими распространенными заболеваниями кожи (АтД, рециди-

вирующая крапивница), при необходимости проведения обследования у больного, 
имевшего анафилактические реакции.
Результаты аллергологического обследования in vitro следует сопоставлять с анамне-

зом заболевания и клиническими проявлениями. Отсутствие специфических IgЕ-антител 
к аллергенам не исключает наличие сенсибилизации, а выявление только IgЕ-антител не 
подтверждает аллергическую природу симптомов. Поэтому результаты теста следует рас-
сматривать совместно с анамнезом.

Определение назального IgЕ методом щеточной биопсии слизистой оболочки нижней 
носовой раковины описан в приложении V.

7.4.3. Интраназальные провокационные пробы
В повседневной практике постановка диагноза обычно осуществляется на основа-

нии анамнеза, результатов передней риноскопии и определения аллергенспецифических 
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IgЕ-антител к различным аллергенам. В случаях, когда диагноз АР под сомнением, может 
быть проведена эндоназальная провокационная проба с подозреваемым аллергеном. 
Она проводится в условиях процедурного кабинета (требования к оснащению аналогич-
ны кабинету, в котором проводятся кожные аллергопробы), чаще всего с аллергенами 
пыльцы растений или клещей домашней пыли, реже – с аллергенами домашних животных. 
Противопоказаниями к проведению назальной провокации являются: обострение болез-
ни, острый инфекционный процесс, декомпенсация любого хронического заболевания, 
прием АГП (интервал не менее 5 дней), интраназальных стероидов и препаратов кромог-
ликата натрия не менее чем в течение последней недели.

Методика проведения интраназальных провокационных тестов представлена в при-
ложении VI.

7.5. показания к использованию Методов лучевой диагностики 
у детей с аллергическиМ ринитоМ
Рентгенография ОНП проводится у детей в случае подозрения на синусит, кисты пазух, 

при обнаружении полипов в полости носа. Рентгенологические признаки аллергического 
риносинусита: утолщение слизистой оболочки ОНП, тотальное затемнение или подушко-
образные тени, кольцевидный пристеночный отек слизистой оболочки, симметричность 
поражения. Реже определяется горизонтальный уровень серозного экссудата. Могут на-
блюдаться тяжелые этмоидиты, фронтиты.

Компьютерная томография является дополнительным методом обследования, кото-
рый позволяет диагностировать хронический риносинусит, аномалии строения внутрино-
совых структур. Исследование необходимо проводить в коронарной проекции при уров-
не окна 210–250 НU, ширине окна 1800–2250 НU, толщиной среза и шириной диафрагмы 
5 мм. Срезы располагают так, чтобы охватить все расстояние от передней стенки лобной 
до задней стенки клиновидной пазухи и носоглотки.

7.6. исследование проходиМости носовых ходов
Активная риноманометрия выявляет уменьшение поперечного диаметра назальной 

полости на уровне носоглотки. Используется у детей младшего и старшего возраста. По-
казатели риноманометрии тесно связаны с длиной тела пациента, на основании чего были 
получены формулы для расчета должных значений (Н – длина тела в м):
• суммарный носовой поток: Fsun= 309 + 596,38 • Н;
• носовое сопротивление справа: RR = 1,6421 – 0,6617 • Н;
• носовое сопротивление слева: RL = 1,7148 – 0,7211 • Н.

Эти значения можно использовать для оценки степени нарушений проходимоти но-
совых ходов и эффективности проводимого лечения у больных с различными формами 
ринитов, а также при хирургической коррекции искривления перегородки носа.

Обзор совокупных публикаций по диагностике АР, адаптированный из документа 
ICAR:AR, представлен в табл. 7.
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Таблица 7. Обзор совокупных публикаций по диагностике АР, адаптированный из документа ICAR:AR

Метод 
исследования

Число 
исследований

Уровень  
доказательств

Уровень  
рекомендаций Интерпретация 

Анамнез и 
клинический 
осмотр

4 D Рекомендовано Анамнез и клинический осмотр 
являются необходимым и важными 

звеньями в диагностике АР

Риноскопия 5 D Вариант для 
обследования

Риноскопия повышает диагностику АР 
и помогает исключить другие диагнозы 

Опросники для 
проведения 
скрининга АР

10 А Сильная 
рекомендация

Валидизированные опросники  
могут быть использованы  

для скрининга AР

Радиологическое 
обследование

0 N/A Не рекомендо-
вано в рутинной 

практике

Радиологическая визуализация 
не рекомендуется для 

дифференциальной диагностики АР

Кожные пробы
(prik-тесты или 
скарификация)

8 В Рекомендовано Кожные пробы необходимы для 
выявления причинно-значимых 

аллергенов у конкретного больного

Кожные пробы 
внутрикожные

17 В Вариант Внутрикожные кожные пробы 
проводятся при отрицательных или 
сомнительных результатах prik-теста 

или скарификации

Общий IgE 
(сывороточный)

15 С Вариант Для определения атопического 
статуса больного

sIgE 
(сывороточный)

7 В Рекомендовано Для выявления причинно-значимых 
аллергенов у конкретного больного  

in vitro при невозможности 
постановки кожных проб

Проведение 
корреляции между 
кожными пробами 
и результатами 
in vitro

19 В - Для повышения диагностики 
причинно-значимой сенсибилизации 

Назальный IgE 24 С Вариант Для диагностики локального АР

Тест активации 
базофилов

12 В Вариант Данный тест можно использовать  
для диагностики  

и для мониторинга АСИТ

Назальные 
провокационные 
тесты

4 С - Для диагностики локального  
и профессионального АР

Цитология 
назального секрета

4 С - Носовая цитология является 
инструментом исследования,  

а не диагностики

Биопсия слизистой 
носовых ходов

11 В - Используется для изучения 
патофизиологии AР, но обычно  
не применяется в клинической 

практике для постановки диагноза АР
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Глава 8 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА У ДЕТЕЙ

Наилучшим методом дифференциальной диагностики АР у детей является оценка кли-
нических симптомов и возраста ребенка. У детей раннего возраста следует исключать: 
инфекционный ринит, аденоидит, инородные тела полости носа, муковисцидоз, первич-
ную цилиарную дискинезию, врожденные аномалии развития. У детей старшего возраста 
дифференциальную диагностику проводят с инфекционным ринитом, новообразования-
ми (доброкачественные и злокачественные), полипозом.

Инфекционный ринит. Чем младше ребенок, тем труднее дифференциальная диагно-
стика инфекционного и аллергического ринита. Острый инфекционный ринит проявля-
ется на фоне лихорадки заложенностью носа, ринореей, чиханием с угасанием катараль-
ных явлений к 5-му дню заболевания. При сохранении симптомов острого ринита более 
2-х недель и/или частых однотипных рецидивов заболевания необходимо исключать АР. 
Инфекционный ринит у детей чаще всего имеет вирусную этиологию, проходит самосто-
ятельно, но может осложниться присоединением вторичной бактериальной инфекции 
(гемофильная палочка, стрептококк). Отягощенный семейный анамнез по аллергическим 
заболеваниям, острые аллергические реакции в анамнезе, наличие клинических или ана-
мнестических признаков АтД указывают на возможную аллергическую этиологию ринита 
(табл. 8).

Инородные тела полости носа. При одностороннем рините следует исключить ино-
родное тело, опухоли, полипы носа, хронический бактериальный риносинусит, муковис-
цидоз. 

Врожденная атрезия хоан у детей грудного возраста может быть причиной односто-
ронней назальной обструкции, сопровождающейся отделяемым из носа.

Муковисцидоз. У детей с тяжелым персистирующим круглогодичным ринитом и поли-
пами носа следует исключать муковисцидоз. Его можно заподозрить у этих детей на ос-
новании семейного анамнеза (смертей детей в раннем возрасте), частых респираторных 
заболеваний, симптомов мальабсорбции, стеатореи, задержки физического развития. При 
наличии полипов носа ребенок (или подросток) должен быть обследован для исключения 
муковисцидоза или синдрома первичной цилиарной недостаточности даже при отсут-
ствии у него типичных симптомов со стороны органов дыхания и пищеварения.

Первичная цилиарная дискинезия. Генетически детерминированное заболевание, в 
основе которого лежит нарушение двигательной активности ресничек респираторного 
тракта вследствие врожденного дефекта их структуры. Одной из форм первичной цили-
арной дискинезии является синдром Картагенера, характеризующийся обратным распо-
ложением внутренних органов, бронхоэктазами, синуситом.

Диагностика: электронная или световая микроскопия биоптата слизистой оболочки 
бронхов или носа, угольный и сахариновый тесты. Угольный тест – время перемещения 
угольного порошка от переднего конца носовых раковин до появления его в носоглотке. 
Сахариновый тест – кусочек сахарина размером 0,5 мм помещают на передний конец 
нижней носовой раковины на глубину 1 см и отмечают время появления сладкого вкуса во 
рту. Оно не должно превышать 30 мин. У детей раннего и дошкольного возраста исполь-
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зуют угольный тест, т. к. маленькие дети не могут адекватно оценить ощущение сладкого 
в ротоглотке. У детей старшего возраста, как и у взрослых, используют сахариновый тест.

Медикаментозный ринит возникает в результате длительного применения сосудосу-
живающих назальных препаратов. Отмечают постоянную заложенность носа (назальную 
обструкцию), при риноскопии слизистая оболочка носа ярко-красного цвета. Положитель-
ный ответ на терапию ИНГКС с отменой сосудосуживающих препаратов.

Вазомоторный нейрогенный (идиопатический) ринит встречается достаточно часто. 
Характеризуется хроническими или периодически возникающими симптомами заложен-
ности носа и/или водянистой ринореей, которые усиливаются при перепадах температу-
ры, включая холодный воздух, при физической нагрузке, резких запахах, дыме, приеме 
алкоголя и эмоциональном расстройстве. Одним из триггеров, заслуживающих особого 
упоминания, является прием пищи, который чаще всего вызывает изолированные водя-
нистые выделения и называется «пищевым» ринитом. Пациенты имеют отрицательные 
кожные пробы, специфические IgE-антитела на различные аллергены, включая пищевые 
аллергены, хотя иногда у пациентов может проявляться небольшое количество положи-
тельных реакций, которые не коррелируют с клинической картиной симптомов и счита-
ются клинически незначимыми. При риноскопии, в отличие от АР, выявляют гиперемию 
слизистой оболочки носа, вязкий секрет.

Неаллергический ринит с эозинофильным синдромом (англоязычная аббревиатура – 
NАRES) характеризуется наличием выраженной назальной эозинофилии. При этом уро-

Таблица 8. Дифференциально-диагностические признаки аллергической и инфекционной этиологии 
заболеваний верхних дыхательных путей

Клинические и анамнестические
признаки болезни

Аллергическая
этиология

Инфекционная
этиология

Наследственная отягощенность 
по аллергическим заболеваниям

Очень частая Нечастая

Внелегочные аллергические проявления Часто Редко

Однотипность клинических проявлений Характерна Разные клинические

Уменьшение и исчезновение клинических 
проявлений при элиминации 
подозреваемого аллергена

Да Нет

Повышение температуры тела Как правило, отсутствует Как правило, присутствует

Аппетит Сохранен Может быть снижен

Анализ крови Эозинофилия Признаки вирусного или 
бактериального воспаления

Эффект антибактериальной терапии Отсутствует Может быть хорошим

Эффект антигистаминных препаратов Хороший Отсутствует или умеренный

Положительные кожные пробы Да Нет

Уровень общего IgE в сыворотке крови Повышен Нормальный

Цитоморфология носового секрета Эозинофилов 34% и более Эозинофилов менее 3%
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вень общего IgЕ в крови нормальный, специфические IgЕ-антитела в сыворотке крови не 
выявляются. Полагают, что в основе патогенеза данной формы ринита лежит непереноси-
мость нестероидных противовоспалительных препаратов. В некоторых случаях неаллер-
гический ринит с эозинофилией может представлять собой локальный АР к неизвестному 
аллергену. При NАRES отмечают персистирующие симптомы, слабо выраженное чихание 
и зуд, склонность к образованию назальных полипов, отсутствие адекватного ответа на 
терапию АГП, хороший эффект при применении ИНГКС – антагонистов лейкотриенов. Эта 
форма может быть первым проявлением аспириновой БА (непереносимость аспирина, 
БА, полипоз носа). 

Атрофический ринит – хроническое заболевание, характеризующееся образованием 
корок в носу, гнойными выделениями, заложенностью носа и неприятным запахом изо 
рта. Первичный атрофический ринит не имеет конкретной причины, но у многих паци-
ентов выявляется хроническая бактериальная инфекция носа и придаточных пазух носа, 
вызванная различными микроорганизмами, наиболее распространенными из которых 
является Klebsiella ozaenae. Вторичный атрофический ринит чаще всего наблюдается у по-
жилых пациентов, перенесших множественные или агрессивные операции на носу, трав-
му или облучение носа; в случае хирургии носа это называют «синдромом пустого носа».

Гранулематоз Вегенера (системный васкулит). Проявляется постоянной ринореей, 
наличием гнойного или геморрагического отделяемого, язвами в полости рта и/или носа, 
перфорацией перегородки носа, полиартралгиями, миалгиями, болью в области пазух 
полости носа, воспалительной активностью в анализе крови.

Хронический кашель (более 8 недель) может быть обусловлен различными причинами, 
включая АР, риносинусит, БА, хроническую обструктивную болезнь легких, гастроэзофаге-
альный рефлюкс, курение, бронхоэктазы, интерстициальные болезни легких, сердечную 
недостаточность, прием лекарственных средств (ингибиторы АПФ, β-адреноблокаторы), 
заболевания щитовидной железы, а также может быть психогенный кашель. «Подтекание» 
слизи по задней поверхности носоглотки при различных заболеваниях носа и синусов мо-
жет быть самой распространенной причиной хронического кашля. У детей с сухим кашлем 
в середине ночи, во время физической нагрузки или при различных играх необходимы ис-
следования для исключения БА. Терапия АР ИНГКС или пероральными антигистаминными 
средствами ведет к уменьшению кашля.

Хронический риносинусит (ХРС) – воспалительное заболевание придаточных пазух 
носа, длящееся 12 недель или дольше. Четыре основных симптома ХРС: слизисто-гнойные 
выделения, заложенность носа, головная боль и снижение обоняния. Для постановки диа-
гноза необходимы наличие клинических симптомов, КТ и эндоскопическое обследование 
с регистрацией воспаления слизистой оболочки пазухи. До трети пациентов с ХРС имеют 
назальные полипы, которые могут вызывать аносмию. Дифференциальная диагностика 
хронического ринита представлена в табл. 9.

Ринит, связанный с системным заболеванием. К ним относят гранулематозные забо-
левания (например, гранулематоз с полиангиитом, саркоидоз, срединная гранулема), му-
ковисцидоз, синдромы цилиарной дискинезии и иммунодефициты. В большинстве этих 
состояний поражаются как полость носа, так и носовые пазухи. При этих нарушениях у 
пациентов часто отмечают мультисистемное поражение, особенно легких, и связанные с 
этим конституциональные жалобы, такие как утомляемость и плохой аппетит.
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Таблица 9. Дифференциальная диагностика хронического ринита

Аллергический
• Системный
• Локальный

Неаллергический
Идиопатический (вазомоторный)
Неаллергический с эозинофилией 
Атрофический 

• первичный
• вторичный 

Медикаментозный 
• топические вазоконстрикторы
• оральные медикаменты

Ринит, вызванный
• физической нагрузкой
• холодным воздухом
• пищевыми продуктами
• гормональными изменениями
• возрастом

Системные заболевания
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Глава 9 
ТЕРАПИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА  
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Современная концепция терапии АР состоит из трех направлений, позволяющих до-
стичь устойчивой ремиссии болезни: полная элиминация или уменьшение контакта с 
причинно-значимыми аллергенами, проведение ирригационно-элиминационной и фар-
макотерапии, аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ), а также неспецифической 
иммунотерапии. 

9.1. элиМинационные Мероприятия
Элиминация (удаление) причинно-значимых аллергенов относится к этиопатогенети-

ческим методам терапии АР. Устранять причинно-значимые ингаляционные аллергены 
достаточно трудно. Однако даже частичное выполнение мер, устраняющих аллерген/ал-
лергены, может облегчить течение заболевания, уменьшить потребность в медикамен-
тозных средствах. Элиминация аллергена и контроль над окружающей больного средой 
обсуждается как часть стратегии лечения АР наряду с фармакотерапией и АСИТ. Пациенты 
с АР все чаще стремятся узнать о мерах предосторожности и экологическом контроле, 
особенно те, кто не хочет применять фармакологические препараты и проведение АСИТ.

Правила проведения элиминационных мероприятий в зависимости от спектра сенси-
билизации изложены в приложении VII.

9.2. ирригационно-элиМинационная терапия
Для повышения эффективности терапии АР используются препараты, действие кото-

рых направлено на защиту, увлажнение и улучшение трофики слизистой оболочки носо-
вых ходов, улучшение мукоцилиарного транспорта. Особое значение эти средства имеют 
для элиминации частиц, попадающих на слизистую оболочку полости носа и вызываю-
щих воспаление (вирусов, бактерий, аллергенов, поллютантов, табачного дыма, токсинов). 
Это первый этап в лечении не только АР, но и практически любого заболевания верхних 
отделов дыхательных путей. Снижение антигенной нагрузки на слизистую оболочку ды-
хательных путей методом простого механического вымывания частиц, попавших в нос 
при вдыхании атмосферного воздуха, и применение барьерных средств благоприятно 
отражается на состоянии местного иммунитета. В случае АР удаление из полости носа 
биологически активных продуктов воспаления (гистамина, лейкотриенов, эозинофиль-
ного катионного протеина, токсинов и др.) уменьшает тяжесть основного заболевания, 
а механическое очищение слизистой оболочки полости носа, независимо от характера 
патологии, способствует усилению фармакологического эффекта местных медикаментоз-
ных средств. Данный метод получил название «иррагационно-элиминационная терапия» 
(ИЭТ). Положительные эффекты этого метода: уменьшение отека слизистой оболочки носа 
и количества медиаторов воспаления, механическое удаление густой слизи и аэроаллер-
генов, улучшение мукоцилиарного клиренса. В настоящее время получили распростра-
нение следующие виды: орошение полости носа, ретроназальный душ, назофарингеаль-
ное аспирационное промывание (промывание носа и носоглотки методом перемещения 
жидкости). 
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При выборе препаратов для ИЭТ следует отдать предпочтение средствам на основе 
морской воды, т.к. они содержат в своем составе соли и микроэлементы, обусловливаю-
щие терапевтический эффект. Используются также средства на основе солевых растворов 
различной концентрации: гипотонический – 0,65%, изотонический – 0,9% и гипертониче-
ский – 2,3% NаСl. Гипотонический и изотонический солевые растворы способствуют ув-
лажнению слизистой оболочки носа и, следовательно, улучшению ее трофики. Гипертони-
ческий солевой раствор, в силу осмоса, поглощает воспалительный экссудат и разгружает 
ткани от задержки жидкости.

При субатрофическом и атрофическом рините с целью улучшения трофики слизистой 
оболочки рекомендуют гипотонический и изотонический растворы NaCl. При обострении 
АР, хроническом гипертрофическом фарингите показаны изотонические и гипертониче-
ские растворы. Наиболее физиологичным является изотонический раствор, сходный по 
составу с плазмой крови. В случае АР достаточно мягкого очищения и увлажнения при 
помощи изотонических растворов.

Существует большое количество фабричных устройств, выпускаемых в виде баллон-
чиков, содержащих аэрозоли стерильной морской воды, в которой концентрация солей 
доведена до определенной (изотонической или гипертонической) концентрации. Дан-
ные устройства позволяют осуществлять промывание полости носа под разным давле-
нием или просто равномерно увлажнять слизистую оболочку носа. Для детей используют 
устройства с пониженным давлением (варианты soft, baby). Помимо металлических фла-
конов, раствор морской воды выпускается в пластиковых ампулах для орошения полости 
носа у детей грудного возраста и новорожденных. Баллончики с высоким давлением струи 
обеспечивают более интенсивное промывание. Они рекомендуются для использования у 
детей старшего возраста с САР для более интенсивного смывания с поверхности слизи-
стой оболочки аллергенов. Компактность и дизайн устройств позволяют использовать их 
в любых условиях (например, в путешествиях).

Аквалор – это группа препаратов морской воды для лечения и профилактики заболе-
ваний полости носа. Аквалор беби 150 мл (мягкий душ, разрешен с рождения), Аквалор 
софт мини дуо 50 мл и Аквалор софт дуо 150 мл (душ/струя, разрешен с 6 месяцев) пред-
ставляют собой аэрозоли в металлическом баллоне с анатомической насадкой для носа. 
Содержимое баллона – раствор морской воды (в 100 мл содержится 30–33 мл натуральной 
морской воды) с изотонической концентрацией солей. Отличительные особенности вари-
антов Аквалор см. приложение VIII.

Аквалор форте мини дуо 50 мл и Аквалор форте дуо 150 мл (душ, струя) представляют 
собой аэрозоль в металлическом баллоне с анатомической насадкой для носа, содержа-
щий раствор морской воды с гипертонической концентрацией солей (в 100 мл содержится 
70–77 мл натуральной морской воды), предназначенный для детей с 1 года и взрослых.

Аквалор экстра форте дуо с алоэ вера и ромашкой римской 150 мл (душ/струя, раз-
решен с 2 лет) представляет собой аэрозоль в металлическом баллоне с анатомической 
насадкой для носа. Прозрачная бесцветная жидкость со слабым запахом ромашки, с соле-
ным вкусом является раствором морской воды (в 100 мл содержится 70–77 мл натуральной 
морской воды), с гипертонической концентрацией солей и экстрактами алоэ вера (0,025% 
раствор) и ромашки римской (0,025% раствор). Экстракты алоэ вера и ромашки римской 
обладают противовоспалительным, антисептическим и восстанавливающим действием. 

Аквалор софт, форте, экстра форте оснащены поворотными анатомическими насад-
ками Duo (Дуо), создающими распыление «душ/струя». Инновационная поворотная насад-
ка позволяет выбрать требуемый тип распыления «душ» или «струя». 
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Аквалор беби, софт, форте, экстра форте разрешены к применению на любом сроке 
беременности и во время кормления грудью. У детей до 3 лет для удаления слизи и остат-
ков промывающей жидкости целесообразно после промывания полости носа использо-
вать аспиратор.

Отривин Бэби капли для орошения полости носа в одноразовых флаконах-капельницах 
создан для ухода за полостью носа младенцев и детей до 1 года и старше, для увлажнения и 
очищения слизистой оболочки носа. Это стерильный изотонический раствор NаСl, уровень 
pH которого близок естественной секреторной жидкости слизистой носа. Для удаления 
слизистых выделений из носа у детей рекомендуется использование аспиратора Отривин 
Бэби со сменными насадками. Комплекс Отривин Бэби предназначен для увлажнения и 
очищения слизистой оболочки носа при сухости и раздражении во время простудных за-
болеваний, неблагоприятных условиях окружающей среды, а также для ежедневной гигие-
ны полости носа, т. к. он способствует поддержанию нормального физиологического состо-
яния слизистой оболочки носа; способствует разжижжению слизи и облегчает ее удаление 
из носа, усиливает резистентность слизистой оболочки носа к болезнетворным бактериям 
и вирусам; способствует удалению аллергенов со слизистой оболочки носа при АР [1].

Следует помнить, что у детей дошкольного возраста применяют исключительно соле-
вые изотонические растворы. При АР, осложненном риносинуситом, тубоотитом, острым 
средним и экссудативным средним отитом, используют гипертонические солевые раство-
ры, что позволяет не применять топические деконгестанты и сокращать медикаментозную 
нагрузку. Их применение быстро устраняет отек слизистой оболочки полости носа и носо-
глотки, способствуя профилактике его осложнений (риносинусит, тубоотит, средний отит).

У пациентов с длительным течением воспалительного процесса в полости носа рацио-
нально использовать для ИЭТ гипотонические солевые растворы или солевые растворы, 
содержащие декспантенол.

В качестве сопроводительной терапии при назначении, особенно длительном, ингаля-
ционных кортикостероидов и топических деконгестантов необходимо использовать гипо-
тонические или изотонические солевые растворы, включающие декспантенол, который 
способствует регенерации слизистой оболочки полости носа. 

В период полинации при АР следует последовательно использовать ИЭТ совместно с 
барьерными препаратами. 

Обычно в период обострения АР используют орошение солевыми растворами до 6–8 
раз в сутки по 2–4 дозы в каждую половину носа. С целью профилактики следует исполь-
зовать ИЭТ ежедневно 2–3 раза в день по 2–3 дозы в каждую половину носа.

Разработаны и промышленно выпускаются электроприборы, при помощи которых 
пациенты самостоятельно могут проводить очищение и орошение полости носа. Эти ап-
параты состоят из компрессора и камеры для распыления аэрозоля. Работая от сети или от 
аккумуляторной батареи, они способны создавать мелкодисперсный аэрозоль, проникаю-
щий во все отделы полости носа. Аппараты можно заправлять изотоническим раствором 
соли, минеральной водой или раствором антисептика – в зависимости от конкретных 
показаний.

Переносимость, побочные эффекты и противопоказания ИЭТ
Абсолютных противопоказаний для проведения ИЭТ не существует. Один из описан-

ных побочных эффектов – раздражение в полости носа, которое чаще возникает при 
использовании гипертонического, слишком горячего или холодного раствора. Поэтому 
следует четко соблюдать необходимые пропорции при приготовлении раствора для про-
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мывания носа и контролировать его температуру. В момент процедуры раствор должен 
иметь температуру, близкую к температуре тела (35–40°С), но не комнатную. Самостоятель-
но приготовленный раствор нельзя хранить дольше 2–3 суток из-за риска контаминации 
патогенными микроорганизмами.

При промывании полости носа нужно строго соблюдать правильное положение го-
ловы. Нельзя запрокидывать голову назад, при наклоне ее в стороны раствор может по-
падать в слуховые трубы, вызывая неприятные ощущения в ушах и даже развитие воспа-
лительного процесса в среднем ухе. Не следует забывать, что избыточное воздействие 
сильным напором струи на богатую рецепторами слизистую оболочку носа, особенно в 
детском возрасте, может провоцировать развитие угрожающих коллаптоидных состояний 
патологических парасимпатических рефлексов. В литературе имеется описание летально-
го исхода у новорожденного после промывания полости носа морской водой. Самостоя-
тельное использование родителями аспираторов с неконтролируемым уровнем отрица-
тельного давления категорически не рекомендуется.

В связи с опасностью развития среднего отита (при несоблюдении правил исполь-
зования препаратов) у детей грудного возраста нельзя использовать спреи. В грудном 
возрасте рекомендуется применять изотонические солевые растворы в виде капель с од-
новременным отсасыванием отделяемого из носа аспираторами (Отривин Бэби, Аквалор).

Взаимодействие с другими лекарственными средствами
ИЭТ можно с успехом комбинировать с любыми другими методами лечения АР. Про-

мывание полости носа, очищение ее от слизи и корочек перед введением топических 
лекарственных средств (аэрозолей кортикостероидов, антигистаминных препаратов и 
др.) способствует их лучшему проникновению в различные отделы полости носа и опти-
мизирует лечебный эффект.

Обзор совокупных публикаций по использованию назальных растворов, адаптирован-
ный из документа ICAR:AR, представлен в табл. 10.

Препараты для проведения ИЭТ представлены в приложении VIII.

Таблица 10. Обзор совокупных публикаций по использованию назальных растворов, адаптированный 
из документа ICAR:AR

Уровень доказательности А (1а: 1 исследование; 1в: 11 исследований)

Преимущество Уменьшение назальных симптомов, улучшение качества жизни, улучшение мукоци-
лиарного клиренса, хорошая переносимость и высокий профиль безопасности 

Побочные явления Раздражение в полости носа, головная боль, боль в ухе

Финансовые затраты От минимальной до максимальной 

Оценка пользы и вреда Польза от терапии больше, чем вреда

Показания

Назальные растворы следует использовать в качестве дополнения к другим 
фармакологическим методам лечения. Изотонические растворы могут быть 
использованы у детей раннего врозраста.  Гипо- и гипертонические растворы 
показаны для более старшего возраста

Уровень рекомендаций Строгие рекомендации

Внедрение Назальные растворы рекомендуются в рамках стратегии лечения АР



52

9.3. ФарМокотерапия аллергического ринита
Фармакологические средства являются основой контроля симптомов АР. Большинство 

этих препаратов при АР применяются перорально и/или интраназально.
Преимущества интраназального применения лекарственных средств у детей и под-

ростков с АР:
• высокие концентрации препаратов поступают непосредственно в орган-мишень, что 

позволяет избежать системных эффектов или свести их к минимуму;
• некоторые препараты (например, кромоны) можно назначать только интраназально, 

т. к. они плохо всасываются после приема внутрь;
• некоторые препараты вызывают выраженные системные эффекты при пероральном 

применении (например, кортикостероиды и производные атропина);
• при интраназальном применении действие обычно начинается быстрее, чем при при-

еме внутрь (например, сосудосуживающие средства и, возможно, антигистаминные 
препараты).
Пациентов следует информировать о преимуществах местной терапии, что может спо-

собствовать повышению приверженности лечению.
Недостатки интраназального применения лекарственных средств:

• у некоторых пациентов ИНГКС вызывают легкие местные побочные реакции, в частно-
сти кровотечения из носа и образование корок;

• наличие нескольких органов-мишеней аллергического процесса (аллергический 
конъюнктивит, БА);

• негативное отношение детей к интраназальному введению препаратов;
• при пероральном применении приверженность лечению выше, чем при интраназаль-

ном введении, особенно если необходимо воздействие на различные органы-мишени.
Медикаментозные препараты, используемые при АР, представлены в приложении IX.

9.3.1. Антигистаминные препараты
Антигистаминные препараты (АГП) – пероральные и интраназальные – широко при-

меняют при АР. Они блокируют Н1-рецепторы гистамина и благодаря этому уменьшают 
опосредованные гистамином симптомы и признаки, такие как чихание, зуд, ринорея и 
глазные симптомы, но не столь эффективны в облегчении заложенности носа. Они быстро 
всасываются после перорального приема и обычно действуют в течение 1–2 часов. Пока-
зано, что пероральные H1-антигистаминные препараты безопасны и эффективны у детей, 
многие из них доступны в жидкой форме. АГП делятся на I (старое) и II (новое) поколения. 
Препараты старого поколения (дифенгидрамин, хлорпирамин, клемастин, прометазин, 
диметинден, хлорфенамин, гидроксизин, бромфенирамин) липофильны, легко проника-
ют через гематоэнцефалический барьер. Побочные эффекты АГП I поколения (например, 
дифенгидрамина) могут вызывать нежелательные побочные эффекты, которые проявля-
ются в виде седативного (сонливость, снижение концентрации внимания и памяти), анти-
холинергического и антимускариного эффектов (запор, сухость во рту и глазах, задержка 
мочи). Из-за их побочных эффектов они не показаны для лечения AР у детей старшего воз-
раста. Прием АГП I поколения при АР ограничен их седативным и антихолинэргическим 
эффектами.  Длительность их применения составляет 7–14 дней из-за развития тахифилак-
сии и снижения терапевтической эффективности.

Детям с 1 месяца жизни рекомендуют диметиндена малеат (Фенистил капли). Анти-
гистаминный эффект препарата начинается через 30 минут после его приема внутрь [2]. 
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Препарат обладает незначительным седативным эффектом, помогая заснуть в случае на-
рушений сна [3]. Суточная доза диметиндена малеат от 1 месяца до 12 лет – 100 мкг/кг 
массы тела, что эквивалентно 2 каплям на 1 кг массы тела. Суточную дозу необходимо 
делить на 3 приема. Длительность приема 7–14 дней. С 1 месяца до 1 года назначают под 
наблюдением врача. Добавляют в бутылочку с теплым питанием, непосредственно перед 
кормлением. Можно давать детям неразведенным с ложечки. 

Хлорапирамин назначается в инъекциях при оказании экстренной помощи при острых 
аллергических и токсических реакциях на пищевые продукты, лекарственные препараты, 
укусы насекомых, снижение зуда и кожных высыпаний при зудящих дерматозах, премеди-
кации перед проведением некоторых видов диагностического обследования.

H1-антигистаминные препараты для интраназального введения (азеластина гидрохло-
рид и олопатадин гидрохлорид) имеют более быстрое начало действия, обычно в течение 
15–30 минут, приводят к уменьшению заложенности носа, зуда, чихания и ринореи. Они 
могут вызывать изменение вкусовых ощущений, иногда сонливость. 

Препараты нового поколения (лоратадин, дезлоратадин, фексофенадин, цетиризин, 
левоцетиризин) были разработаны для минимизации побочных эффектов АГП I поколе-
ния. Они имеют высокое сродство с H1-гистаминовыми рецепторами, липофобны и огра-
ниченно проникают через гематоэнцефалический барьер. Многолетний опыт и клиниче-
ские исследования показали их долгосрочную безопасность и эффективность. Все АГП 
II поколения (за исключением цетиризина и левоцетиризина) являются пролекарством, 
действие которых обусловлено активными метаболитами, которые образуются в пече-
ни с помощью фермента CYP 3А4 системы цитохрома Р450. Поэтому одновременное их 
использование с другими препаратами (макролиды, противогрибковые или блокаторы 
кальциевых каналов) может привести к увеличению концентрации других лекарств, риску 
побочных эффектов и усилению токсичности. 

АГП II поколения не обладают побочными эффектами, характерными для АГП I поко-
ления. Их можно использовать более длительными курсами (от 14 до 28 дней и более) 
вследствие отсутствия тахифилаксии. Они действуют от 12 до 24 часов, что позволяет 
назначать их 1–2 раза в сутки. Эта группа препаратов оказывает выраженное действие и 
на коморбидные заболевания, такие как конъюнктивит и кожные проявления аллергии.

Детям старше 6 месяцев назначают АГП II поколения: цетиризин, дезлоратадин. У детей 
до 6 месяцев жизни используют в основном АГП I поколения.

Рекомендуемые дозы АГП не должны превышаться. Высокие дозы могут вызвать воз-
буждение и судороги, особенно у детей. При этих симптомах нельзя применять барбиту-
раты, т.к. это вызовет аддитивный эффект и значительное угнетение дыхательного центра. 

Пероральные антигистаминные препараты
Хлоропирамин – классический АГП, оказывает антигистаминное и М-холиноблокиру-

ющее действие, а также влияет на гладкие мышцы, на проницаемость капилляров и на 
центральную нервную систему. Вследствие описанных эффектов не рекомендуется для 
рутинного лечения AР, но может быть использован в качестве стартовой терапии при 
ярко выраженных симптомах аллергии (сильный зуд, обильная ринореей, чихание, зало-
женность носа), при сочетанном АР и конъюнктивите, АтД, а также при замене препаратов 
второго поколения, в случаях, когда они неэффективны. Разрешен к применению с 3 лет. 
При приеме внутрь эффект проявляется уже через 15–30 минут, максимальный эффект 
развивается в течение 1 часа и продолжается примерно 3–6 часов. Длительность лечения 
не более 10–14 дней.
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Лоратадин выпускается в таблетках и в сиропе. Действует в течение 24 часов. Разре-
шен к применению с 2 лет. Максимальная его концентрация в плазме достигается через 
1–1,3 часа. Противоаллергический эффект развивается через 30 минут. Противопоказа-
нием является непереносимость препарата, следует воздержаться от его применения в 
период беременности и лактации.

Дезлоратадин – активный метаболит лоратадина. Выпускается в таблетках и в виде си-
ропа. Разрешен к применению: в виде сиропа – с 6 месяцев, в таблетированной форме – с 
2 лет. Действие начинается через 30 минут. 

Цетиризин – активный метаболит гидроксизина. Выпускается в таблетках и в виде ка-
пель для приема внутрь. Разрешен к применению с 6 месяцев. Действие начинается через 
20 минут.

Левоцетиризин (Аллервэй) – (R)-энантиомер цетиризина является избирательным ан-
тагонистом периферических Н1-гистаминовых рецепторов. Сродство левоцетиризина 
(Ki=3,2 нмоль/л) с гистаминовыми H1-рецепторами в 2 раза выше, чем у цетиризина (Ki=6,3 
нмоль/л). Поэтому у препарата наблюдается более мощный клинический эффект (в 2–4 
раза) при меньшей дозировке (5 мг). Левоцетиризин подавляет активность эотаксин-ин-
дуцированной трансэндотелиальной миграции эозинофилов в клетках кожи и легких, 
подавляет выброс VCAM-1, уменьшает сосудистую проницаемость и активацию эозино-
филов. Левоцетиризин предупреждает развитие и облегчает течение аллергических ре-
акций, оказывает антиэкссудативное, противозудное действие; практически не оказывает 
антихолинергического и антисеротонинового действия. ЭКГ не выявила значительного 
действия левоцетиризина на интервал QT. Обладает более выраженным противоотечным 
эффектом и в 7 раз лучше дезлоратадинов улучшает показатели носового дыхания при 
заложенности носа на фоне аллергии. После приема внутрь левоцетиризин быстро всасы-
вается из ЖКТ. Прием пищи не влияет на полноту всасывания, хотя скорость ее снижается. 
Cmax в плазме крови достигается через 0,9 ч после однократного приема внутрь. Равновес-
ное состояние достигается через 2 дня. Связывание с белками плазмы составляет 90%. 
Данные о распределении препарата в тканях и проникновении через ГЭБ отсутствуют. 
Vd составляет 0,4 л/кг. Выделяется с грудным молоком.

Практически не подвергается метаболизму в печени, не влияет на действие других пре-
паратов, что позволяет использовать его для более безопасной, длительной и/или ком-
плексной терапии [4, 5]. Опыт беспрерывного применения левоцетиризина 18 месяцев 
[6, 7]. Фармакокинетика левоцетиризина линейна, не зависима от дозы и времени [8, 9]. 

Период полувыведения у взрослых составляет 7,9±1,9 часа. У детей младшего возраста 
период полувыведения короче. У взрослых общий клиренс составляет 0,63 мл/мин/кг. 
Около 85,4% принятой дозы препарата выводится почками в неизмененном виде путем 
клубочковой фильтрации и канальцевой секреции; около 12,9% – через кишечник.

Левоцетиризин выпускается в форме обычных таблеток (Аллервэй) 5 мг и диспергируе-
мых таблеток (Аллервэй Экспресс) 5 мг. Аллервэй Экспресс – единственный в России препа-
рат левоцетиризина в форме таблеток, диспергируемых в полости рта, он быстро растворя-
ется во рту, не требует запивания, быстро и полностью всасывается. Обе формы назначают 
детям с 6 лет.  Действие препарата начинается через 12 минут и длится в течение 24 часов. 
Применяется для лечения симптомов КАР и САР, аллергического конъюнктивита, крапивни-
цы и других аллергических дерматитов, сопровождающихся зудом и высыпаниями.

Эбастин выпускается в виде таблеток и сиропа. Разрешен к применению с 6 лет. Анти-
гистаминное действие начинается через 1 час и длится в течение 48 часов, а после 5-днев-
ного курса длится до 72 часов.
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Фексофенадин – активный метаболит терфенадина, выпускается в таблетках, покрытых 
оболочкой. Разрешен к применению с 6 лет. Действие его начинается в течение первого 
часа после приема и достигает максимума через 6 часов. 

Применять АГП необходимо с учетом их совместимости с другими препаратами (на-
пример, макролиды или кетоконазол), которые метаболизируются в печени, возможно их 
конкурентное взаимодействие, снижающие их активность. 

Топические антигистаминные препараты
Используют азеластин, левокабастин и цетиризин (Фринозол – комбинация фенилэфри-

на и цетиризина) для местного применения. Они характеризуются быстрым началом дей-
ствия (<15 минут) и оказывают только местный эффект. Рекомендуют при легких формах 
заболевания. Применяют у детей старше 5 лет в форме назального спрея. В форме глазных 
капель – для лечения аллергического конъюнктивита. Топические АГП значительно умень-
шают ринорею и чихание. Препараты по эффективности сравнимы с пероральными АГП. 
При местном введении в рекомендуемых дозах азеластин, левокабастин и цетиризин не 
оказывают седативного эффекта; побочный эффект азеластина – кратковременное извра-
щение вкуса.

В качестве местного лекарственного средства для лечения АР у молодых людей старше 
18 лет можно использовать Фринозол – комбинированный спрей цетиризина с фенилэфри-
ном для лечения заболеваний носа и ОНП. Цетиризин – блокатор H1-гистаминовых рецеп-
торов, обладает противоаллергическим действием, уменьшает проницаемость капилляров, 
развитие отека слизистой оболочки полости носа и его придаточных пазух. Фенилэфрин – 
агонист α1-адренергических рецепторов потенцирует местное действие цетиризина, вы-
зывает сужение кровеносных сосудов слизистой оболочки полости носа, уменьшает отек 
слизистых оболочек и гиперемию тканей, застойные явления в слизистой оболочке полости 
носа. Стоит отметить, что фенилэфрин бережно воздействует на слизистую оболочку носа 
и характеризуется меньшим риском возникновения привыкания по сравнению с имидазо-
линами. Схема применения: по 1–2 впрыскивания в каждый носовой ход 2 раза в сутки (при 
необходимости 3 раза в сутки). Спрей разрешен к применению в течение 7 дней.

В качестве местного лекарственного средства для лечения АР у детей используется 
Виброцил – комбинированный препарат, содержащий диметиндена малеата, блокирую-
щий H1-гистаминовые рецепторы, и фенилэфрин, селективно стимулирующий α1-адре-
нергические рецепторы слизистой оболочки носа и оказывающий сосудосуживающее и 
противоотечное действие. Препарат выпускается в виде назальных капель, применяется у 
детей с 1 года. Длительность применения препарата не должна превышать 5–7 дней из-за 
сосудосуживающего компонента, входящего в его состав. 

Обзор совокупных публикаций при использовании АГП первого, второго поколений 
и топических АГП для терапии АР, адаптированный из документа ICAR:AR, представлен в 
табл. 11.

9.3.2. Нестероидные противовоспалительные препараты
9.3.2.1. Блокаторы лейкотриеновых рецепторов
Цистенил-лейкотриены (ЦисЛТ) являются эндогенными медиаторами воспаления и 

играют важную роль в аллергических заболеваниях дыхательных путей, стимулируя брон-
хоспазм, выработку слизи, отек и воспаление слизистой оболочки, инфильтрацию дыха-
тельных путей эозинофилами и созревание дендритных клеток. Роль ЦисЛТ в развитии 
аллергического процесса хорошо доказана. Среди этих медиаторов важную роль играют 
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Таблица 11. Обзор совокупных публикаций при использовании АГП первого, второго поколений 
и топических АГП для терапии АР, адаптированный из документа ICAR:AR

Пероральные антигистаминные препараты второго поколения

Уровень доказательности A (Уровень 1а: 21 исследования). Имеется большое количество исследований с высоким 
уровнем доказательности об эффективности оральных АГП  второго поколения

Преимущество Уменьшение чихания, зуда, ринореи, заложенности 

Побочные явления Легкая сонливость, усталость, тошнота, сухость во рту, головная боль

Финансовые затраты Прямые затраты низкие; непрямые – для препаратов нового поколения ниже,  
 чем для препаратов старого поколения

Оценка пользы и вреда Пользы от терапии АГП нового поколения больше, чем вреда

Показания Применяют для лечения AР и сопутствующих заболеваний (аллергический конъюнктивит) 

Уровень рекомендаций Строгие рекомендации для использования АГП нового поколения 

Внедрение АГП нового поколения следует применять в начале лечения АР

Пероральные антигистаминные препараты первого поколения

Уровень доказательности В (уровень 1в: 6 исследований)

Преимущество Улучшение проходимости носовых ходов и симптомов при использовании 
в комбинации с АГП второго поколения

Побочные явления Лекарственное взаимодействие (ингибирование P450, ингибирование желудочной 
секреции и всасывания)

Финансовые затраты Повышение стоимости в сочетании с АГП второго поколения 

Оценка пользы и вреда Польза и возможный вред дискутабельны

Показания Нет исследований по оценке эффективности АГП первого поколения в сравнении с ИНГКС

Уровень рекомендаций Имеющиеся данные не позволяют пока решить вопрос о пользе АГП старого 
поколения в современных протоколах лечения АР

Внедрение Добавление АГП первого поколения к АГП второго поколения может улучшать 
контроль симптомов АР

Топические антигистаминные препараты

Уровень доказательности A (Уровень 1в: 43 исследования; уровень 2в: 1 исследования).

Преимущество Быстрое начало действия, более эффективны при заложенности носа, чем пероральные 
АГП, более эффективны для глазных симптомов, чем ИНГКС. Показано последовательное 
снижение назальных симптомов и улучшение качества жизни в РКИ по сравнению с 
плацебо

Побочные явления У некоторых пациентов возникают проблемы из-за извращения вкуса. Интраназальные 
АГП менее эффективны при заложенности носа по сравнению с ИНГКС

Финансовые затраты От низкой до умеренной; доступны без рецепта

Оценка пользы и вреда Больше пользы, чем вреда. Монотерапия этими препаратами более эффективна по 
сравнению с плацебо. Эффективны при чихании, зуде, ринореи и глазных симптомах. 
Побочные явления минимальны

Показания Эффективны и безопасны

Уровень рекомендаций Рекомендованы для лечения легких проявлений АР

Внедрение Могут быть рекомендованы в сочетании с пероральными АГП 
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ЦисЛТ и гистамин. После воздействия аллергена в течение часа наблюдается увеличение 
содержания ЦисЛТ и гистамина в носовом секрете, что коррелирует с появлением сим-
птомов: зуд и заложенность носа, чихание и ринорея. Это ранняя фаза аллергического 
ответа. Во время поздней фазы реакции продукция ЦисЛТ наблюдается одновременно с 
повторным появлением носовых симптомов. Таким образом, ЦисЛТ участвуют в развитии 
как ранней, так и поздней фазы ответа. 

Антагонист лейкотриеновых рецепторов монтелукаст блокирует лейкотриеновые 
рецепторы 1-го типа, которые находятся на иммуноцитах, гладких мышцах и эндотелии 
слизистой оболочки дыхательных путей. Первоначально разработанный для лечения БА, 
монтелукаст нашел применение в лечении АР. 

Монтелукаст показан для облегчения симптомов САР и КАР у детей с 2 лет, у подрост-
ков и взрослых. Для контроля симптомов АР монтелукаст можно принимать как в качестве 
монотерапии при легких проявлениях АР, так и в качестве комбинации с АГП и ИНГКС при 
среднетяжелых/тяжелых симптомах АР. Монтелукаст можно назначать вместе с другими 
лекарственными препаратами, применяемыми для длительного лечения БА и/или АР. 

Монтелукаст сравним по эффективности с пероральными АГП для облегчения всех 
глазных и назальных симптомов АР, включая заложенность носа, ринорею и чихание.

Монтелукаст выпускается в виде жевательных таблеток 4 мг, 5 мг (Глемонт). Для детей 
от 2 до 5 лет – 1 жевательная таблетка в дозе 4 мг 1 раз в сутки вечером, независимо от 
приема пищи; от 6 до 14 лет – 1 жевательная таблетка в дозе 5 мг (Глемонт) 1 раз в сутки 
вечером, независимо от приема пищи. Для лечения пациентов старше 15 лет и взрослым 
рекомендуется использовать таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг, 1 таблетка 
в сутки, независимо от приема пищи. Для всех дозировок при лечении БА препарат при-
нимают вечером, при терапии АР в любое время суток по желанию пациента.

Монотерапия антилейкотриеновыми препаратами может быть альтернативой для па-
циентов, имеющих противопоказания для приема ИНГКС и оральных АГП. Они показаны 
для больных АР в сочетании с БА, т.к. могут воздействовать на механизмы развития воспа-
ления в верхних и нижних дыхательных путях.

Длительность курсового лечения 1–3 месяца и более. 
Монтелукаст не следует назначать пациентам, имеющим в повседневной жизни посто-

янные или эпизодические проблемы с памятью и сном, заикание, лунатизм, неконтроли-
руемые движения мышц, возбуждение, агрессивное поведение или враждебность (в том 
числе спонтанные), кошмары или яркие сны, депрессия, дезориентация или спутанность 
сознания, чувство беспокойства, галлюцинации, раздражительность. Необходимо спро-
сить у пациента о любом случае психического заболевания/нарушении до назначения 
лечения. При появлении симптомов нарушения сна, включая ночные кошмары, тревож-
ность, возбуждение, агрессивное поведение, психомоторную гиперактивность, депрес-
сию и суицидальные мысли на фоне терапии монтелукастом, препарат следует отменить 
и более не назначать, рассмотрев другие фармакотерапевтические возможности.

Обзор совокупных публикаций для антилейкотриеновых препаратов (LTRAs), адапти-
рованный из документа ICAR:AR, представлен в табл. 12.

9.3.2.2. Аммония глицирризинат
Аммония глицирризинат (Реглисам) обладает противовоспалительным, кортикопо-

добным, мембраностабилизирующим и противоаллергическим действиями, за счет чего 
способен активно подавлять воспаление и отек слизистой оболочки носа, способствовать 
улучшению мукоцилиарного клиренса и назальной проходимости при АР [11, 12]. Про-
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тивовоспалительное действие препарата осуществляется за счет структурного сходства 
молекулы аммония глицирризината со строением глюкокортикостероидов, а также его 
ингибирующего влияния на группу ферментов протеинкиназ и фермент 11-β-оксистеро-
иддегидрогеназу. Комплексный противовоспалительный механизм приводит к ингиби-
рованию фосфолипазы А2 и уменьшению образования и выброса важных медиаторов 
воспаления (простогландинов, лейкотриенов и тромбоксанов)[13, 14]. Препарат способен 
потенцировать действие ИНГКС и обладает свойствами антагониста гистамина, что опре-
деляет его противоаллергическое действие. 

Аммония глицирризинат (Реглисам) используют при АР легкого течения в виде моно-
терапии, в комплексной терапии АР среднетяжелого и тяжелого течения, а также для про-
филактики повторных обострений АР и улучшения контроля над течением заболевания, 
в том числе у пациентов высокого риска формирования БА. Реглисам обладает высоким 
профилем безопасности и разрешен для применения у детей с возраста 5 месяцев в виде 
гранул для приготовления раствора (25 мг) для приема внутрь и в виде таблеток (50 мг) с 
10 лет. С целью включения в профилактические и лечебные схемы АР возможен курсовой 
пролонгированный прием препарата до 3–6 месяцев [14–16]. 

9.3.2.3. Интраназальные кромоны
Натрия кромогликат (кромоглициевая кислота, кромогексал, кромолин) – один из са-

мых назначаемых препаратов в лечении аллергического риноконъюнктивита у детей. Ин-
траназальный 4% раствор натрия кромогликата эффективен при лечении легкого течения 
АР, купирует такие симптомы, как чихание, зуд и ринорея. Не помогает при заложенности 
носа. Препарат практически не вызывает побочных эффектов. Натрия кромогликат назна-
чают 2 раза в день, курс 14–30 дней.

Показан профилактический эффект натрия кромогликата в дозе 4 раз в день до появле-
ния симптомов. Препарат безопасен, особенно для детей и беременных женщин.

Таблица 12. Обзор совокупных публикаций для антилейкотриеновых препаратов (LTRAs), 
адаптированный из документа ICAR:AR

Уровень 
доказательности

А (Уровень 1а: 6 исследований; уровень 1в: 17 исследований; уровень 2а: 
2 исследования; уровень 2в: 3 исследования; уровень 4: 3 исследования)

Преимущество Последовательное уменьшение симптомов и улучшение качества жизни пациентов 

Побочные явления
По данным РКИ и систематических обзоров уступают ИНГКС по снижению симптомов 
и улучшению качества жизни. Эквивалентный эффект по сравнению с пероральными 
АГП при уменьшении симптомов и улучшении качества жизни

Финансовые затраты От минимальной до максимальной 

Оценка пользы и вреда Польза от терапии больше, чем вреда

Показания

Эффективность перорального приема LTRAs эквивалентна только при пероральном 
приеме АГП, но более эффективны, чем плацебо. Контроль симптомов АР  
 помощью LTRAs менее эффективен, чем ИНГКС. Они эффективны при контроле 
симптомов БА и АР

Уровень рекомендаций Строгие рекомендации

Внедрение Не рекомендуются в качестве мототерапии, однако можно применять при отказе 
ИНГКС или противопоказаний
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Обзор совокупных публикаций для кромонов, адаптированный из документа ICAR:AR, 
представлен в табл. 13.

9.3.3. Интраназальные глюкокортикостероиды
Это самые эффективные средства лечения АР. При интраназальном их применении в 

слизистой оболочке носа создается высокая концентрация лекарственного вещества, а 
риск развития системных нежелательных эффектов минимальный по сравнению с перо-
ральным применением кортикостероидов. ИНГКС не угнетают мукоцилиарную активность 
эпителия и не вызывают атрофических изменений в слизистой оболочке полости носа. 
Они уменьшают все симптомы АР и могут быть также эффективны в отношении глазных 
симптомов, сопровождающих АР.

При заложенности носа терапию рекомендуют начинать с ИНГКС, т.к. эти препараты 
более эффективны, чем любые другие лекарственные средства в устранении причины 
заложенности носа, а именно аллергического (иммунного) воспаления.

Действие кортикостероидов начинается через 7–8 часов, но достигает максимума через 
2 недели. Однако скорость действия ИНГКС может быть выше, чем считалось ранее; у неко-
торых пациентов эффект проявляется в течение 2 часов. При выборе конкретного препарата 
отдают предпочтение лекарственным средствам, обладающим высокой топической актив-
ностью, низкой системной биодоступностью и, следовательно, большей безопасностью при 
длительном применении. По своей клинической эффективности различные ИНГКС сопоста-
вимы между собой, однако по профилю безопасности могут существенно отличаться.

Одним из препаратов с доказанной в РКИ безопасностью при длительном применении, 
в том числе у детей с САР и КАР, является мометазона фуроат. В клинических исследовани-
ях было показано, что использование назальных спреев беклометазона или флутиказона 
фуроата в течение года может вызывать задержку роста ребенка.

Не рекомендуется использовать в лечении АР интраназальные аэрозоли и капли с 
декс аметазоном, обладающие 100-процентной биодоступностью (в том числе в комбина-
ции с антибиотиками). Продолжительность применения ИНГКС колеблется от 1–2 месяцев 
при интермиттирующем АР и до 10–12 месяцев при персистирующем течении. Иногда 
в случаях тяжелого сезонного АР может быть рекомендован профилактический прием 
ИНГКС за 2 недели до начала периода пыления.

Таблица 13. Обзор совокупных публикаций для кромонов, адаптированный из документа ICAR:AR

Уровень доказательности А (Уровень 1в: 13 исследований; уровень 2в: 9 исследований)

Преимущество Эффективен в уменьшении чихания, ринореи и заложенности носа

Побочные явления Редкие локальные симптомы в виде раздражения слизистой оболочки 
носоглотки, чихание, ринорея, головная боль

Финансовые затраты Низкие

Оценка пользы и вреда Пользы больше, чем вреда

Показания Рекомендованы при легком течении АР

Уровень рекомендаций Вариант лечения

Внедрение Для пациентов со стероидофобией и для профилактики последующих 
обострений АР
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Беклометазона дипропионат – кортикостероид первого поколения, оказывает выра-
женное противовоспалительное местное действие и быстро разрушается в печени. 1 доза 
содержит 50 мкг. Применяется по 50–100 мкг 1–2 раза в сутки в зависимости от тяжести 
заболевания. Максимальная суточная доза 400 мкг. Показан с 6- летнего возраста. В по-
следние годы практически не применяется в детской практике.

Будесонид – назальный спрей 0,05% – 200 доз по 50 мкг. Назначается с 6 лет по 100 мкг 
2 раза в сутки, поддерживающая доза 50 мкг.

Флутиказона пропионат (Фликсоназе) – назальный спрей дозированный 60, 120 доз 
(50 мкг) обладает сильным противовоспалительным действием. Подавляет пролифера-
цию тучных клеток, эозинофилов, лимфоцитов, макрофагов, нейтрофилов; уменьшает 
выработку медиаторов воспаления и других биологически активных веществ (гистамина, 
простагландинов, лейкотриенов, цитокинов) во время ранней и поздней фазы аллерги-
ческой реакции. Препарат уменьшает чиханье, зуд в носу, насморк, заложенность носа, 
ощущение давления вокруг носа и глаз. Уменьшение выраженности симптоматики (осо-
бенно заложенности носа) сохраняется в течение 24 ч после однократного введения спрея 
в дозе 200 мкг. Фликсоназе показан к применению у детей с 4 лет для лечения КАР и САР. 
Применяется по 1 ингаляции в каждый носовой ход 2 раза в сутки [20].

Мометазона фуроат (Нозефрин) – выпускается в форме назального спрея на водной 
основе 0,05% по 50 мкг/доза. Оказывает противовоспалительное, антиэкссудативное и 
противоаллергическое действие. Системная биодуступность препарата меньше 0,1%. Для 
детей 2–11 лет рекомендуемая доза 50 мкг 1 раз в сутки, общая суточная доза 100 мкг. Де-
тям старше 12 лет впрыскивают по 2 дозы в каждую половину носа 1 раз в сутки – 200 мкг. 
После достижения эффекта поддерживающая доза составляет 100 мкг. 

Нозефрин – российский препарат, произведен в соответствии с государственной про-
граммой импортозамещения. Спрей прошел регистрационное исследование на базе 
СПБГМУ им. И.П. Павлова, которое показало, что эффективность Нозефрина сопоставима 
с эффективностью оригинального препарата [21]. При АР препарат рекомендован для 
применения у детей с 2 лет (суточная доза 100 мкг, 1 впрыскивание в каждый носовой 
ход 1 раз в сутки) и у взрослых (суточная доза 200 мкг, 2 впрыскивания в каждый носовой 
ход 1 раз в сутки). Зарегистрированы 3 варианта фасовок Нозефрин 50 мкг/доза:  60,  120 
и 180 доз. Нозефрин  180 доз  – уникальная среди мометазонов большая экономичная 
фасовка для длительного лечения  АР у взрослых и детей с 2-летнего возраста под контро-
лем лечащего врача. Мометазон является синтетическим ГКС для местного применения. 
Оказывает противовоспалительное и противоаллергическое действие при применении 
в дозах, при которых не возникает системных эффектов. Тормозит высвобождение ме-
диаторов воспаления. Повышает продукцию липомодулина, являющегося ингибитором 
фосфолипазы А, что обусловливает снижение высвобождения арахидоновой кислоты 
и, соответственно, угнетение синтеза продуктов метаболизма арахидоновой кислоты – 
циклических эндоперекисей, простагландинов. Предупреждает краевое скопление ней-
трофилов, что уменьшает воспалительный экссудат и продукцию лимфокинов, тормозит 
миграцию макрофагов, приводит к уменьшению процессов инфильтрации и грануляции. 
Уменьшает воспаление за счет снижения образования субстанции хемотаксиса (влияние 
на «поздние» реакции аллергии), тормозит развитие аллергической реакции немедлен-
ного типа (обусловлено торможением продукции метаболитов арахидоновой кислоты и 
снижением высвобождения из тучных клеток медиаторов воспаления). В исследованиях с 
провокационными тестами с нанесением антигенов на слизистую оболочку полости носа 
была показана высокая противовоспалительная активность мометазона как в ранней, 
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так и в поздней стадии аллергической реакции. Это было подтверждено снижением (по 
сравнению с плацебо) уровня гистамина и активности эозинофилов, а также уменьшением 
(по сравнению с исходным уровнем) числа эозинофилов, нейтрофилов и белков адгезии 
эпителиальных клеток.

При интраназальном применении системная биодоступность мометазона составляет 
менее 1% (при чувствительности метода определения 0,25 пг/мл). Суспензия мометазона 
очень плохо всасывается в желудочно-кишечном тракте, и то небольшое количество сус-
пензии мометазона, которое может попасть в желудочно-кишечный тракт после носовой 
ингаляции, еще до экскреции почками или с желчью подвергается активному первичному 
метаболизму.

При одновременном применении мометазона с лоратадином наблюдалась хорошая 
переносимость пациентами. Не было отмечено какого-либо влияния мометазона на кон-
центрацию лоратадина или его основного метаболита в плазме крови. Исследования вза-
имодействия с другими препаратами не проводились.

Флутиказана фуроат – назальный спрей дозированный, 30, 60, 120 доз по 27,5 мкг в 
одной дозе. Назначается с 2 лет.

ИНГКС, обладая самой высокой клинической эффективностью, превосходят многие 
средства. Однако до сих пор сохраняется стероидофобия – как со стороны пациентов, так 
и со стороны врачей.

Для профилактики побочных эффектов (кашель, охриплость голоса) ИНГКС впрыскива-
ют на латеральную стенку носа параллельно с солевыми растворами или сосудосужива-
ющими средствами, содержащими дексапантенол.

Обзор совокупных публикаций для ИНГКС, адаптированный из документа ICAR:AR, 
представлен в табл. 14.

9.3.4. Комбинированные препараты
В последние годы возможности фармакотерапии АР значительно расширились с по-

явлением комбинированных препаратов с фиксированными дозами. Многие пациенты 
предпочитают применение двух или нескольких фармакологических средств. Главной 
причиной применения «комбинированной терапии» является необходимость в быстром 

Таблица 14. Обзор совокупных публикаций для ИНГКС, адаптированный из документа ICAR:AR

Уровень доказательности А (Уровень 1а: 15 исследований; уровень 1в: 33 исследований;  
уровень 2а: 3 исследования; уровень 2в: 1 исследование)

Преимущество Высокоэффективны в отношении назальных и глазных симптомов при АР

Побочные явления При длительном и неадекватном применение развитие носовых 
кровотечений; влияние на краткосрочный рост ребенка

Финансовые затраты Низкие

Оценка пользы и вреда Польза перевешивает риски неблагоприятных воздействий 

Показания Для терапии среднетяжелого и тяжелого течения АР 

Уровень рекомендаций Рекомендованы при лечении АР

Внедрение Доказанная эффективность и превосходство над другими препаратами 
делает ИНГКС первой линией терапии АР 
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и более эффективном лечении, которое должно обеспечивать лучшее и более быстрое 
облегчение назальных и глазных симптомов.

В Клинических рекомендациях МЗ РФ (2021) пациентам с АР при необходимости соче-
танного применения назальных препаратов противоаллергического действия и корти-
костероидов (антигистаминных и кортикостероидов местного действия) рекомендуется 
возможность назначения кортикостероидов в комбинации с другими препаратами (на-
зальных комбинированных препаратов, содержащих интраназальный АГП и кортикосте-
роид) с целью уменьшения выраженности всех симптомов АР при сокращении количества 
используемых препаратов.

Комбинация ИНГКС с интраназальными АГП имеет явные преимущества у пациентов с 
выраженными симптомами АР (≥5 баллов по ВАШ). Сочетание препаратов разных классов 
в одной лекарственной форме дает возможности воздействия на симптомы АР благодаря 
взаимодополняющему действию, опосредованному через влияние на разные цепи патоге-
неза АР. Так, например, ИНГКС обладают выраженными противовопалительными свойства-
ми, эффективно воздействуют на заложенность носа, однако в отношении глазных и других 
неназальных симптомов, а также скорости начала действия уступают АГП. Антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов воздействуют на все симптомы АР, однако уступают по эффек-
тивности ИНГКС. Комбинированные препараты могут назначаться в качестве стартовой те-
рапии АР у пациентов с выраженными симптомами для более быстрого и эффективного об-
легчения симптомов или же при неэффективности монотерапии отдельными препаратами.

В России для детей и подростков доступен единственный комбинированный препарат 
ИНГКС и ИНАГП – назальный спрей Риалтрис. 

Риалтрис представляет собой комбинацию фиксированных доз ИНГКС мометазона 
фуроата (25 мкг) и интраназального АГП олопатадина гидрохлорида (655 мкг). Препарат 
оказывает быстрое облегчение симптомов АР (уже через 10 минут), а эффективность и 
безопасность длительного применения были доказаны в клиническом исследовании на 
протяжении 52 недель непрерывного использования. Риалтрис разрешен к применению 
у детей с 6 лет при САР, с 12 лет – при КАР. Применение в одном лекарственном препарате 
2 представителей разных классов лекарственных средств позволяет добиваться более пол-
ного контроля симптомов АР и улучшать приверженность пациентов проводимой терапии. 

Режим дозирования Риалтрис:
• с 6 до 11 лет включительно – по 1 дозе 2 раза в день в каждый носовой ход;
• старше 12 лет – по 2 дозы 2 раза в день в каждый носовой ход.

Для подростков с 15 лет доступен комбинированный препарат монтелукаста и лево-
цетиризина в виде таблеток (Монтлезир). Наличие монтелукаста в составе препарата по-
зволяет применять его у пациентов с АР и сопутствующей БА. Кроме того, применение 
комбинированного препарата в пероральной форме является предпочтительным при 
непереносимости назальных спреев, при выраженной деформации носовой перегородки, 
когда затруднено поступление действующего вещества в метаболически активные зоны 
носовой полости или у пациентов, предпочитающих таблетированные формы препаратов. 

Препарат одобрен к применению при САР и КАР. Режим дозирования Монтлезир: стар-
ше 15 лет – по 1 таблетке в сутки.

9.3.5. Деконгестанты (сосудосуживающие средства) 
Деконгестанты – это группа сосудосуживающих препаратов, которые применяются при 

терапии назальной обструкции. Термин можно перевести буквально: de – приставка, кото-
рая означает «снижение», congestion (англ.) – «отечность, застой». Они делятся на две ос-
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новные группы: для системного и топического (интраназального) применения, причем не-
которые из них (фенилэфрин, эпинефрин, эфедрин и др.) могут использоваться как местно 
(носовые капли и аэрозоли), так и системно. Системные деконгестанты самостоятельно не 
применяются. Они могут входить в состав комбинированных средств для лечения острых 
респираторных вирусных инфекций (ОРВИ). Короткие (не более 5–7 дней) курсы лечения 
топическими деконгестантами назначают для купирования назальной обструкции при 
обострении АР и для обеспечения доставки других препаратов (топических антигистамин-
ных и кортикостероидных средств). Деконгестанты уменьшают заложенность носа, но не 
оказывают существенного влияния на зуд и чихание.

Попадая на поверхность слизистой оболочки, деконгестанты вызывают уменьшение 
кровенаполнения, сужение просвета кровеносных сосудов и снижение выделения носо-
вой слизи. Это позволяет устранить отек и заложенность носа, облегчить дыхание. Под 
действием активного вещества препарата (производное катехоаминов – фенилэфрин 
либо производные имидазолина – ксилометазолин или оксиметазолин) сужается просвет 
кровеносных сосудов, уменьшается отек слизистой носа и, как следствие, уменьшается 
заложенность носа. С другой стороны, сосудосуживающие средства могут вызвать неже-
лательные побочные эффекты: сухость слизистой носа, нарушение работы мерцательного 
эпителия (поверхностного слоя слизистой оболочки носа, который «отвечает» за очище-
ние слизистой от всего инородного). При применении этих препаратов более 5 дней у 
некоторых пациентов может развиться рецидивирующая заложенность носа. Таким об-
разом, местные деконгестанты следует использовать в первую очередь для уменьшения 
заложенности носа у пациентов с острым тяжелым ринитом, чтобы облегчить проникно-
вение интраназальных кортикостероидов.

Пероральные деконгестанты не вызывают рецидива заложенности носа, но не так эф-
фективны, как препараты для местного применения. Агенты, которые сочетают перораль-
ное противоотечное средство, обычно псевдоэфедрин, с антигистаминным средством, 
часто используются для лечения острого и хронического ринита, вызванного различными 
причинами. Наиболее распространенными побочными эффектами пероральных декон-
гестантов являются бессонница и раздражительность, которые могут возникать у 25% 
пациентов, принимающих эти препараты. При обычных дозах возможно обострение арте-
риальной гипертензии и сердечных аритмий. Передозировка этих препаратов может при-
вести к почечной недостаточности, психозу, инсультам и судорогам. Поэтому их примене-
ния следует в значительной степени избегать у пациентов с артериальной гипертензией, 
заболеваниями сердца, судорожными расстройствами, гипертиреозом и гипертрофией 
предстательной железы, а также у тех, кто принимает ингибиторы моно аминоксидазы.

Таблица 15. Классификация сосудосуживающих средств по длительности действия

Деконгестанты ультракороткого действия От 30 минут до 2 часов Эпифедрин
Адреналин

Деконгестанты короткого действия От 4 до 6 часов Фенилэфрин
Нафозолин
Тетразолин

Деконгестанты средней продолжительности 
действия

От 6 до 8 часов Ксилометазолин

Деконгестанты длительного действия От 8 до 12 часов Оксиметазолин (Називин)
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Кратковременное, не более 5–7 дней, применение деконгестантов необходимо для 
облегчения носового дыхания на фоне обострения АР или при ОРВИ у детей с АР.

Сосудосуживающие средства классифицируются по длительности действия (табл. 15).
На Междисциплинарном консенсусе с международным участием «Назальная обструк-

ция, мультидисциплинарная проблема» (2021) была принята резолюция Экспертов по 
ведению пациентов старше 2 лет с остро возникшими назальными симптомами на амбу-
латорном этапе (Вопросы практической педиатрии. 2021;16(6)). На первой линии реко-
мендуют применять назальные сосудосуживающие препараты, при этом предпочтение 
стоит отдавать оксиметазолину в соответствующих концентрациях: детям от 0–1 года в 
концентрации 0,01%, детям от 1 до 6 лет – 0,025%, детям от 6 лет – 0,05% курсом до 7 дней.

Оригинальный оксиметазолин представлен в РФ препаратами Називин для пациентов 
всех возрастов (табл. 16).

Доказано, что консерванты в составе сосудосуживающих средств способны ингиби-
ровать биение ресничек мерцательного эпителия, угнетая мукоцилиарный транспорт. 
Препараты на основе оксиметазолина без консервантов (Називин Сенситив 11,25 и 22,5 
мкг/доза) практически не оказывают влияния функцию мерцательного эпителия. 

При выборе деконгестанта следует руководствоваться несколькими правилами.
• Обязательное соблюдение дозировки и интервала между приемами препарата в те-

чение суток. Превышение дозировок может приводить к токсическим нежелательным 
явлениям.

• Деконгестанты должны применяться короткими курсами не более 5–7 дней.
• У детей раннего возраста используют минимальные концентрации (оксиметазолин 

0,01%).
• Следует отдавать предпочтение препаратам без консервантов для снижения риска не-

желательных явлений. 
Деконгестанты следует с осторожностью назначать детям младше 2 лет, поскольку 

существующий интервал между терапевтической и токсической дозами в этой возраст-
ной группе невелик. Лечение у детей следует начинать с наиболее низких концентраций 
препарата. Так, назначать оксиметазолин или ксиметазолин следует с самых низких доз 
(0,01%, 0,05–0,1%) длительностью не более 5–7 дней. 

Фармакологические механизмы действия
Деконгестанты принимают участие в регуляции тонуса кровеносных сосудов. Действие 

их направлено на ткани с интенсивным кровоснабжением, имеющие богатую симпатиче-
скую иннервацию, в частности на слизистую оболочку полости носа, в стенках сосудов ко-

Таблица 16. Формы оксиметазолина (Називин) для пациентов с назальной обструкцией

Капли с крышкой пипеткой Дозированные спреи

Назальные капли,  
концентрация 

Назальный 
дозированный  

спрей

Назальный 
дозированный спрей 

без консервантов

Назальный 
дозированный спрей 

без консервантов

0,01% 0,025% 0,05% Називин
22,5 мкг/доза

Називин Сенситив
11,25 мкг/доза

Називин Сенситив
22,5 мкг/доза

С 
рождения

1–6 лет >6 лет  
и 

взрослые 

>6 лет и взрослые от 1–6 лет >6 лет и взрослые
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торой присутствуют различные рецепторы симпатической нервной системы. Так, α2-адре-
норецепторы регулируют объем сосудистой сети носовых раковин, а β2-адренорецепторы 
способны изменять интенсивность кровотока в слизистой оболочке. Основная функция в 
реализации симпатических стимулов в полости носа принадлежит α2-адренорецепторам 
и в меньшей степени – α1- и β2-адренорецепторам.

По механизму действия деконгестанты являются адреномиметиками и действуют пре-
имущественно на постсинаптические α-адренорецепторы. Поэтому большая часть топи-
ческих деконгестантов – это селективные α2-адреномиметики.

Существует несколько механизмов, при помощи которых деконгестанты осуществля-
ют свой эффект. Первый из них – непосредственная стимуляция α-адренорецепторов. 
Второй – за счет непрямого воздействия на выделение норадреналина и замедление про-
цесса его распада. Соответственно, активность некоторых деконгестантов определяется 
тремя основными факторами:
• аффинностью к конкретным видам рецепторов;
• действием на процесс захвата норадреналина рецепторами;
• участием в процессе распада (утилизации) норадреналина.

К α1-адреномиметикам относятся фенилэфрин, фенилэфрин гидрохлорид (Фринозол 
с комбинацией фенилэфрин+цетиризин), фенилэфрин гидрохлорид диметинден (Вибро-
цил). К α2-адреномиметикам относятся ксилометазолин (Отривин для детей 0,05%), окси-
метазолин (Називин, Отривин Экспресс), нафозолин, тетразолин.

Сосудосуживающие средства приведены в приложении IX.

Переносимость, побочные эффекты и противопоказания
Топические деконгестанты являются безрецептурными препаратами. Поэтому паци-

енты часто систематически и бесконтрольно используют эти средства, что ведет к меди-
каментозной зависимости. Длительное (свыше 10 дней) использование топических со-
судосуживающих препаратов вызывает выраженный отек в полости носа, назальную 
гиперреактивность, ремоделирование слизистой оболочки и развитие медикаментозного 
ринита. Все топические сосудосуживающие препараты могут вызывать развитие синдрома 
рикошета, причем этот эффект значительно чаще развивается у детей. Пациенты нередко 
отмечают ухудшение общего состояния, головную боль, сердцебиение и т. д. Длительное и 
чрезмерное применение деконгестантов может сопровождаться головной болью, вызван-
ной сегментарным спазмом сосудов головного мозга. Известно, что производные имида-
золина короткого действия (нафазолин) оказывают наиболее выраженные нежелательные 
эффекты на сосудистую систему и клетки реснитчатого эпителия слизистой оболочки поло-
сти носа. Отравление деконгестантами, преимущественно препаратами нафазолина, – одна 
из самых частых причин госпитализации детей в токсикологические отделения. Причинами 
развития системного токсического эффекта у детей являются повышение разовой дозы и 
кратности приема препаратов, промывание носа раствором деконгестанта и даже прием 
деконгестанта внутрь. По последним данным, число детей с отравлением нафазолином, 
поступивших в токсикологический стационар, составляет до 6,75% всех госпитализиро-
ванных. Количество детей с отравлением ксилометазолином/оксиметазолином было на 
порядок ниже – 0,13–0,57%, а отравления фенилэфрином не зарегистрированы вовсе.

В ряде стран препараты нафазолина вообще не рекомендованы для использования 
в педиатрической практике. В России его применение разрешено у детей старше 2 лет, 
но только 0,025% раствор нафазолина. На практике выполнение данных рекомендаций 
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проблематично, т. к. официальные растворы нафазолина выпускаются только в 0,05% и 
0,1% концентрациях. Учитывая это, использование нафазолина и его производных у детей 
раннего возраста и дошкольников не рекомендуется.

Важно учитывать, что консерванты, входящие в состав многих сосудосуживающих 
препаратов (бензалкония хлорид, моногидрат лимонной кислоты, цитрат натрия и др.), 
способны инициировать цилиотоксический эффект. Согласно данным некоторых иссле-
дований, орошение слизистой оболочки полости носа раствором бензалкония хлорида 
вызывает гиперсекрецию, замедление мукоцилиарного транспорта и раздражение сли-
зистой носа. Бензалкония хлорида – консервант-антисептик, входит в состав большинства 
топических сосудосуживающих препаратов. Исследования последних лет подтвердили 
цилиотоксический эффект бензалкония, который вызывает раздражение, гиперсекрецию 
и замедление мукоцилиарного транспорта. Растворы ксилометазолина и оксиметазолина 
с добавлением этого консерванта значительно снижают частоту биения ресничек слизи-
стой оболочки носа. Препараты в чистом виде такого действия не оказывают.

Важную роль в профилактике побочных эффектов играет выбор формы выпуска пре-
парата. Так, исследования, проведенные с различными формами ксилометазолина, пока-
зали, что дозированный спрей с помпой, по данным риноманометрии, значительно более 
эффективно увеличивает суммарный поток воздуха и уменьшает носовое сопротивле-
ние, чем обычный спрей и капли. Такие формы доставки оказывают меньше побочных 
эффектов

Топические деконгестанты в комбинации с кортикостероидами могут усилить действие 
последних. Результаты двойного слепого рандомизированного плацебо-контролируемого 
исследования показали, что в лечении персистирующего АР комбинация флутиказона фуро-
ата и оксиметазолина (Називин) 1 раз в сутки на ночь в течение 28 дней обеспечивает эффек-
тивность, превосходящую эффективность монотерапии флутиказона фуроата, без последу-
ющего развития медикаментозного ринита, а также улучшает качество жизни пациентов. 

Таблица 17. Алгоритм введения больных с симптомами аллергического и вирусного ринита

Симптомы Терапевтические мероприятия

Заложенность носа •  Орошение носа изотоническим/гипертоническим раствором морской воды 
с последующим туалетом полости носа

• Топические деконгестанты 5–7 дней
•  Интраназальные глюкокортикостероиды при сохранении назальной обструкции 

более 10 дней 

Водянистые выделения 
из носа

• Топические антигистаминные препараты
• Пероральные антигистаминные препараты
• Комбинированные топические (антигистаминные + сосудосуживающие средства)

Густые выделения  
из носа

•  Орошение носа изотоническим/гипертоническим раствором морской воды 
с последующим туалетом полости носа

• Топические препараты, в состав которых входят муколитики прямого действия
• Топические антимикробные препараты (при инфицированности)
• Современные фитопрепараты (у детей старше 2 лет)  

Чихание •  Орошение носа изотоническим раствором морской воды с целью увлажнения 
слизистой оболочки полости носа

• Топические антигистаминные препараты 
• Комбинированные топические (антигистаминные + сосудосуживающие  
средства)
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Алгоритм введения больных с симптомами аллергического и вирусного ринита пред-
ставлен в табл. 17.

Обзор совокупных публикаций для топических сосудосуживающих средств, адаптиро-
ванный из документа ICAR:AR, представлен в табл. 18.

9.3.6. Местная антибактериальная терапия
Длительное аллергическое воспаление слизистой оболочки носа оказывает неблаго-

приятное влияние на состояние местного иммунитета. Это приводит к нарушению работы 
мукоцилиарного транспорта и изменению естественного биоценоза слизистой полости 
носа. Поэтому у больных АР нередко наблюдают осложнения в виде развития инфекци-
онного риносинусита, отита, аденоидита на фоне ОРВИ. Именно у пациентов с АР часто 
применяют системные антибиотики, что приводит к нарушению микробиома слизистой 
оболочки верхних дыхательных путей. В связи с этим и учетом роста резистентности к 
антибиотикам актуальным является эффективная топическая антибактериальная терапия, 
которая имеет ряд преимуществ:

1. лекарственное вещество попадает непосредственно в очаг инфекционного воспа-
ления;

2. способствует достижению максимальной концентрации антимикробного препарата 
в очаге воспаления;

3. оказывает минимальное системное воздействие; 
4. снижает риск развития нежелательных и побочных реакций, не нарушая нормаль-

ный биоценоз человека.
Более чем 15-летний опыт использования в России фрамицетина доказывает его высо-

кую эффективность в лечении ринитов, синуситов и аденоидитов. Это антибиотик местного 
применения, выпускается в форме назального спрея. Препарат не всасывается со слизи-
стой оболочки и не оказывает системного действия, при этом обеспечивает бактерицид-
ную активность в отношении грамположительных и грамотрицательных микроорганиз-
мов, возбудителей инфекционных процессов в верхних дыхательных путях, в том числе 
резистентных к пенициллинам. При лечении воспалительных заболеваний ЛОР-органов 
используют комплексный топический препарат назальный спрей, в состав которого входят 

Таблица 18. Обзор совокупных публикаций для топических сосудосуживающих средств, 
адаптированный из документа ICAR:AR

Уровень доказательности В (Уровень 1b: 3 исследования; уровень 2b: 1 исследование)

Преимущество Уменьшение заложенности носа 

Побочные явления Жжение в носу, покалывание, сухость в носу и изъязвление слизистой оболочки

Финансовые затраты Низкие

Оценка пользы и вреда Вред превышает пользу при использовании более 3 дней

Показания Необходимо учитывать сопутствующие заболевания и возраст ребенка перед их 
применением 

Уровень рекомендаций Эффект быстрый, но кратковременный 

Внедрение Для быстрого купирования заложенности носа, не рекомендуется длительное 
применение из-за риска медикаментозного ринита
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неомицина сульфат 650 000 Ед, полимиксина В сульфат 1 000 000 Ед, дексаметазона мета-
сульфобензоат натрия 0,025 г, фенилэфрина гидрохлорид 0,25 г (в 100 мл). Неомицин и по-
лимиксин В – два антибактериальных компонента, взаимно дополняют антибактериальный 
спектр друг друга и обеспечивают мощное бактерицидное действие в отношении основ-
ных возбудителей верхних дыхательных путей, в том числе синегнойной палочки и протея. 

9.3.7. Барьерные методы
Пользуются определенными преимуществами для профилактики обострений АР. Пре-

параты группы обладают барьерной и элиминирующей функциями, образуют защитный 
стабилизирующий слой на поверхности слизистой оболочки, препятствуют проникнове-
нию аллергенов, восстанавливают мукоцилиарный клиренс, нормализуют функции рес-
нитчатого эпителия.

9.3.8. Пробиотики и их место в терапии аллергического ринита у детей
Верхние дыхательные пути являются постоянной мишенью для вирусных и бактери-

альных агентов. В респираторном тракте человека доминируют Streptococcus, Veillonella 
и Prevotella, в то время как в кишечнике чаще встречаются Bacteroides, Bifidumbacterium 
и Veillonella. Измененный состав микроорганизмов дыхательных путей может играть по-
тенциальную роль в патогенезе заболеваний, поскольку многие из них способны модули-
ровать местные воспалительные реакции. Состав микробиома носоглотки существенно 
меняется у детей с частыми острыми респираторными заболеваниями по сравнению со 
здоровыми детьми. У детей, склонных к частым ОРВИ, наблюдается увеличение численно-
сти Moraxella spp. с последующим возрастанием численности Neisseria и Prevotella spp. Поэ-
тому роль микробиома дыхательных путей в предотвращении и развитии респираторных 
заболеваний приобретает важное значение и активно изучается.

На сегодняшний день, установлена совместная роль микробиоты кишечника и дыхатель-
ных путей в профилактике аллергии и респираторных заболеваний. Сформулирована гипо-
теза об иммунной оси кишечник–легкие, согласно которой микроорганизмы в кишечнике 
вначале распознаются дендритными клетками, активирующие разные подтипы T-клеток с 
продукцией различных регуляторных цитокинов (IL-10, TNF-β, INF-γ и IL-6). T-клетки затем 
приобретают иммунные молекулы – CCR9, CCR4 и CCR9, посредством которых осуществляет-
ся реализация защитных и противовоспалительных реакций слизистой оболочки дыхатель-
ных путей и кишечника. Важно отметить, что нарушения в микробиоме кишечника могут 
оказывать влияние на формирование системного иммунитета, который также участвует в 
защите организма от респираторных и других патогенов. Изменения состава микробиома 
респираторного тракта и кишечника диктует необходимость поиска путей его восстанов-
ления. 

Восстановление нормального микробиома желудочно-кишечного и респираторного 
трактов с использованием пробиотиков способно снизить риски развития респираторных 
инфекций. Примером могут служить мультиштаммовые пробиотики Бак-Сет Беби (для 
детей с рождения) и Бак-Сет Форте (для детей с 3 лет и взрослых), состав которых пред-
ставлен в табл. 19. Пробиотические штаммы препарата  включены в Европейский реестр 
безопасности European Qualified Presumption of Safety (QPS), сертифицированы по GMP и 
ISO 9001:2008. 

В состав Бак-Сет Беби входят 7 пробиотических штаммов и пребиотик (ФОС). 1 саше 
содержит 1x109 КОЕ. На сегодняшний день это единственный мультипробиотик с пребио-
тиком с клинически доказанной эффективностью, который разрешен к использованию 
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Таблица 19. Состав мультиштаммовых пробиотики Бак-Сет Беби и Бак-Сет Форте

Бак-Сет Бэби Бак-Сет Форте

Содержит 7 штаммов живых бактерий:
L. casei, L. rhamnosus, B. breve, B. longum, B. infantis,  

L. acidophilus, S. Thermophilus и пребиотик ФОС

Содержит 14 штаммов живых бактерий: L. casei,  
L.plantarum, L.rhamnosus L. acidophilus, L.lactis,  

 L. delbrueckii ssp. bulgaricus, L.helveticus, L.salivarius,  
L. fermentum,  S. thermophilus, B.infantis, B.bifidum,  

B. breve, B. longum

Разрешен с рождения Разрешен с 3 лет

По 1 саше 1 раз в день во время еды По 1 капсуле 1 раз в день во время еды

у детей с рождения (на территории России). Препарат разрешен к применению детям с 
лактазной недостаточностью.

В состав Бак-Сет Форте входят 14 видов живых пробиотических бактерий, которые 
усиливают и дополняют действие друг друга. 1 капсула содержит 2x109 КОЕ. Может приме-
няться в период беременности и лактации. 

Бак-Сет не требует хранения в холодильнике. В процессе производства не повреж-
дается клеточная стенка бактерий, что позволяет им выживать и сохранять активность 
длительное время. Эффективность препаратов доказана клинически [17–19].

Препарат назначают 1 раз в сутки, независимо от приема пищи. Длительность курсово-
го лечения составляет 14–30 дней. Исследования показали, что на фоне приема Бак-Сет 
Беби у детей с пищевой аллергией отмечалось статистически достоверное повышение 
уровней секреторного IgA и снижение уровней эозинофильного катионного белка в ко-
профильтратах. Полученные результаты свидетельствуют о протективном эффекте муль-
тиштаммового пробиотика Бак-Сет. 

В последние годы для профилактики и лечения ОРВИ рекомендуется новая форма 
Бак-сет Колд/Флю, содержащий 17 видов живых пробиотических бактерий. Общее коли-
чество жизнеспособных пробиотических и молочнокислых микроорганизмов 4х109 КОЕ/
капс. В Бак-сет Колд/Флю содержатся штаммы с доказанным иммунотропным действием: 
Lactobacillus paracasei, Lactobacillus reuteri, Bifidobacterium lactis, L. rhamnosus, L. fermentum, 
L. Casei, L. Acidophilus, B. Longum. Доказано, что они активируют местный и гуморальный 
иммунитет. Повышают уровень секреторного IgA, увеличивают уровень эндогенного ин-
терферона, препятствуют проникновению вирусов в кровь.

Бак-Сет Колд/Флю принимают 1 раз в день. Схема приема препарата представлена в 
табл. 20.

Клиническое исследование, проведенное отечественными специалистами, показало, 
что прием Бак-сета Колд/Флю с первых суток ОРВИ способствует быстрому купированию 
симптоматики, сокращению общей длительности заболевания, а также уменьшению часто-
ты повторных эпизодов ОРВИ, что подтверждено лабораторными показателями (Панова 
Л.Д. и соавт., Медицинский совет. Педиатрия. 2022;1). Клинические показатели – длитель-
ность лихорадочного периода, выраженность лихорадки и длительность заболевания. В 
основной группе медиана (Me) продолжительность болезни составила 5,0 (5,0–6,0) дней, 
в группе сравнения – 7,0 (6,0–10,0) дней (p<0,001). Абсолютное значение температуры 
составило (Me) 37,4 (37,2-37,9) градуса у детей основной группы, 38,7 (37,5–38,9) градуса 
у детей из группы сравнения (p<0,001). Ме продолжительность дней с температурой со-
ставила 3,0 (3,0–4,0) дня у пациентов основной группы, 5,0 (4,0–5,0) дней у пациентов из 
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группы сравнения (p<0,001). Отличия, не достигшие уровня статистической разницы, но 
значимые в динамике и клинически важные: в течение 1 месяца наблюдения в основной 
группе повторно заболело всего 20% детей, в группе сравнения – 62%.

Включение Бак-Сета Колд/Флю в схему терапии ОРИ приводит к статистически значи-
мой нормализации таких показателей гемограммы, как общее число лейкоцитов, лимфо-
цитов, а также лейкоцитарной формулы. Фенотипирование лимфоцитов периферической 
крови позволило констатировать статистически значимое увеличение количества Т-ре-
гуляторных, цитотоксических и В-лимфоцитов и, как следствие, нормализацию иммуно-
регуляторного индекса в группе, получавшей мультиштаммовый иммуно-пробиотик. Под 
влиянием иммуно-пробиотика в основной группе была выявлена тенденция к увеличению 
содержания сывороточного IgA. Применение пробиотиков согласно нескольким система-
тическим обзорам и метаанализам рандомизированных контролируемых исследований 
показано для профилактики и лечения ОРВИ, а также инфекции верхних дыхательных 
путей как у детей, так и у взрослых. Установлено, что благотворное влияние пробиотиков 
зависит как от штамма, так и от дозы. Побочные эффекты, вызванные пробиотиками, были 
редкими и незначительными. 

Обзор совокупных публикаций для пробиотиков, адаптированный из документа 
ICAR:AR, представлен в табл. 21.

Таблица 21. Обзор совокупных публикаций для пробиотиков, адаптированный из документа ICAR:AR

Уровень доказательности А (Уровень 1а: 1 исследование; уровень 1b: 26 исследований) 

Преимущество
Уменьшение носовых/глазных симптомов или повышение качества 
жизни, показанных в большинстве исследований. Возможно улучшение 
иммунологических показателей

Побочные явления Незначительные

Финансовые затраты Низкие

Оценка пользы и вреда Минимальный вред, но разнородность данных затрудняет оценку выгоды

Показания Различные штаммы микроорганизмов и способы их введения пока не позволяют 
дать конкретных рекомендаций

Уровень рекомендаций Нет конкретных показаний 

Внедрение В качестве дополнительной терапии у пациентов с САР и КАР 

Таблица 20. Схема приема Бак-сета Колд/Флю 

Возраст

Профилактика ОРВИ (перед посещением 
детского сада или школы, перед сезонным 

подъемом острой вирусной инфекции)

При первых признаках ОРВИ  
или при контакте

С 2 до 12 лет 1 капсула 2 капсулы

С 12 до 18 лет 2 капсулы 3 капсулы

Взрослые 2 капсулы 4 капсулы

Курс приема 2 недели 1 неделя
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9.3.9. Профилактика и лечение ОРВИ у детей с аллергическим ринитом
Дети с АР имеют высокую чувствительность к вирусным инфекциям, особенно в раннем 

детском возрасте. Повышенная заболеваемость ОРВИ связана с особенностями развития 
иммунной системы в детском возрасте и нарушениями адаптационных способностей ре-
бенка к изменяющимся условиям внешней среды. Известно, что у детей дошкольного 
возраста отмечаются поздняя и менее выраженная продукция специфических антител, 
сниженный синтез секреторного IgA и других неспецифических факторов защиты слизи-
стых оболочек (лизоцим и т. п.). 

Функциональные особенности иммунной системы у детей с аллергическими заболева-
ниями, с одной стороны, предрасполагают к развитию IgE-опосредованных реакций на ал-
лергены, с другой стороны, увеличивают восприимчивость к инфекционным заболеваниям. 
При IgE-опосредованных аллергических заболеваниях преобладает иммунный ответ 2 типа 
(Th2-ответ), что отражается избыточной продукцией Th2-цитокинов (IL-4, IL-5, IL-9, IL-13 и др.). 
При этом наблюдается недостаточность Th1-ответа и продукции интерферона II типа – IFN-γ, 
медиатора, необходимого для эффективной защиты от вирусов и большинства инфекцион-
ных патогенов. Так, например, при БА отмечается недостаточность продукции IFN I типа (IFN-α 
и IFN-β), которые являются ключевыми факторами врожденной противовирусной защиты 
и потенцируют другие Тh1-зависимые противоинфекционные механизмы. Высокая частота 
риновирусов и других респираторных вирусов способствуют еще большей Th2-поляризации 
иммунного ответа, что лежит в основе вирус-индуцированных обострений БА и АР.

Для лечения и профилактики ОРВИ у детей с аллергическими заболеваниями, в частно-
сти с АР, в последнее время используют Анаферон детский и Эргоферон.

Анаферон детский – оригинальный отечественный препарат с иммуномодулирующим 
и противовирусным действием. Выпускается в виде двух лекарственных форм: таблетки 
для рассасывания для детей в возрасте от 1 месяца и капли для приема внутрь для детей 
от 1 месяца до 3 лет включительно [22]. Действующее вещество препарат: антитела к гамма 
интерферону человека (IFN-γ) аффинно очищенные – 5000 ЕМД (ЕМД – единицы моди-
фицирующего действия) в 1 таблетке и 10000 ЕМД в 1 мл. Триггерный механизм, посред-
ством которого Анаферон детский вовлекает в реализацию своей фармакологической 
активности факторы врожденного и приобретенного иммунитета, – влияние на систему 
интерферонов, что обеспечивается за счет конформационных изменений молекулы IFN-γ 
с улучшением лиганд-рецепторного взаимодействия и активацией каскада реакций про-
тивовирусной защиты. Препарат активирует ряд функционально сопряженных с IFN-γ 
цитокинов, вырабатываемых макрофагами (IL-1), Т-хелперами (Th) 1 типа (IL-2) и Тh 2 типа 
(IL-4, IL-10), модулируя баланс Th1/Th2-активности. Препарат повышает продукцию анти-
тел (включая секреторный IgA) и функциональную активность фагоцитов и естественных 
киллеров.

Клиническая эффективность применения препарата Анаферон детский при ОРВИ с ле-
чебной и профилактической целью показана в ходе систематического обзора с метаанали-
зом данных двойных слепых плацебо-контролируемых рандомизированных клинических 
исследований, в том числе многоцентровых и международных, с участием 2790 пациентов 
в возрасте от 1 месяца. Согласно результатам метаанализа, на фоне профилактического 
приема препарата в 1,3 раза больше пациентов не болеют ОРВИ/гриппом, чем при приеме 
плацебо. Установлено, что профилактическое применение препарата Анаферон детский 
не только способствует снижению частоты эпизодов ОРВИ, но и их тяжести при возник-
новении, достоверно сокращает риск повторных ОРВИ и развития бактериальных ослож-
нений, поддерживает высокую готовность организма ребенка к защите от инфекций [23]. 
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При оценке лечебного действия препарата в ходе метаанализа установлено, что средняя 
длительность заболевания была в 1,4 раза короче, чем при приеме плацебо, а средняя 
длительность лихорадки по сравнению с плацебо сокращалась более чем на 1 сутки. При-
чем эффективность препарата не зависела от возбудителя ОРВИ, клинической картины и 
наличия у пациентов коморбидности, включая аллергические заболевания [24].

Анаферон детский характеризуется благоприятным профилем безопасности, не вы-
зывает развития нежелательных явлений при взаимодействии с другими лекарствен-
ными средствами и может входить в состав любой комплексной терапии ОРВИ, включая 
грипп. Лечебная схема приема препарата: первые 2 часа принимают по 1 таблетке (либо 
по 10 капель) каждые 30 минут, затем в течение первых суток осуществляют еще 3 приема 
через равные промежутки времени. Со вторых суток и далее принимают по 1 таблетке 
(либо по 10 капель) 3 раза в сутки до полного выздоровления или до 5 дней для препара-
та в лекарственной форме «капли для приема внутрь». Для профилактики ОРВИ/гриппа 
прием препарата Анаферон детский осуществляется по 1 таблетке в день в течение 1–3 
месяцев.

Эргоферон – комбинированный противовирусный препарат для лечения ОРВИ/гриппа 
у детей с 6 месяцев и взрослых [25]. В отличие от многих других противовирусных средств 
в спектре фармакологической активности препарата Эргоферон также иммуномодули-
рующее, противовоспалительное и антигистаминное действие, что особенно важно при 
ОРВИ у пациентов с аллергическими заболеваниями. Действующие вещества Эргоферон – 
аффинно очищенные антитела к IFN-γ, CD4 и гистамину (по 10000 ЕМД каждого компо-
нента в 1 таблетке). Противовирусное действие препарата реализуется через влияние 
на систему интерферонов в сочетании с активацией процессов распознавания вирусов 
CD4+ клетками, фагоцитоза и NK-клеток, а также восстановлению нарушений баланса 
Th1/Th2 для обеспечения полноценного иммунного реагирования на вирус. Влияние на 
гистаминовые рецепторы способствует уменьшению выраженности аллергических реак-
ций, сопутствующих инфекционному процессу, уменьшению отека слизистой оболочки 
дыхательных путей и снижению тонуса гладкой мускулатуры бронхов, что приводит к со-
кращению длительности и выраженности ринореи, отека слизистой оболочки носа, кашля 
и чихания. Эргоферон обладает широким спектром противовирусного действия при ОРВИ, 
включая грипп: экспериментально и клинически установлена эффективность в отношении 
вирусов гриппа А и В, парагриппа, риновируса, респираторно-синцитиального вируса, 
аденовируса, сезонных штаммов коронавирусов, метапневмовируса, бокавируса, а также 
неспецифическая профилактическая эффективность в отношении SARS-CoV-2.

По данным метаанализа 10 РКИ с участием 1732 пациентов в возрасте от 6 месяцев 
установлено, что Эргоферон в 1,5 раза эффективнее снижает продолжительность лихо-
радки при ОРВИ, облегчает тяжесть течения заболевания и сокращает частоту бактери-
альных осложнений в 7 раз по сравнению с плацебо [26]. В международном многоцен-
тровом двойном слепом плацебо-контролируемом РКИ эффективности и безопасности 
препарата Эргоферон в лечении ОРВИ у детей также установлено более быстрое разре-
шение катарального синдрома (симптомов со стороны носа/горла и грудной клетки) по 
сравнению с плацебо – в среднем на 15–17 часов [27]. Эффективность и безопасность 
препарата Эргоферон при ОРВИ любой этиологии, включая пациентов с сопутствующими 
аллергическими заболеваниями, показана в рамках международной наблюдательной 
программы «ЭРМИТАЖ» [28]. Из 6005 детей в возрасте от 6 месяцев, принявших участие 
в данном клиническом исследовании, 706 пациентов имели отягощенный аллергологи-
ческий анамнез, в том числе АР. Применение препарата Эргоферон для лечения ОРВИ/
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гриппа позволило полностью исключить прием средств для симптоматической терапии 
у трети (34%) пациентов с аллергическими заболеваниями, уменьшая медикаментозную 
нагрузку на организм ребенка, что важно для решения одной из ключевых проблем те-
рапии – полипрагмазии.

Эргоферон характеризуется благоприятным профилем безопасности и хорошей пе-
реносимостью, что позволяет применять его у детей как в виде монотерапии, так и со-
вместно с другими препаратами для лечения гриппа и других ОРВИ. Лечение препаратом 
Эргоферон проводится по следующей схеме: первые 2 часа принимают по 1 таблетке каж-
дые 30 минут, затем в течение первых суток осуществляют еще 3 приема через равные 
промежутки времени. Со вторых суток и далее принимают по 1 таблетке 3 раза в сутки до 
полного выздоровления. При назначении препарата детям младшего возраста (от 6 ме-
сяцев до 3 лет) рекомендуется растворять таблетку в небольшом количестве (1 столовая 
ложка) кипяченой воды.

9.3.10. Общие рекомендации по лечению аллергического ринита
Предложено несколько алгоритмов лечения АР с учетом его классификации. Большин-

ство рекомендаций в целом согласуются друг с другом и обычно предполагают ступенчатую 
схему лечения в зависимости от тяжести заболевания. В табл. 22 видно, что 1, 2, 3 – это сту-
пени терапии, зависящие от тяжести АР. Фармакотерапию АР начинают с назначения перо-
ральных или назальных АГП (1 ступень). При неэффективности лечения используются ИНГКС 
(2 ступень). На 3 ступени к ИНГКС добавляются АГП и/или антагонисты рецепторов лейкотри-
енов. Если в течение 1–2 недель не наступает эффекта, то следует пересмотреть диагноз. Если 
у ребенка младше 2 лет нет эффекта от приема АГП, необходимо пересмотреть диагноз.

Цель терапии – достижение ремиссии заболевания. Оценка эффективности терапии 
осуществляется с помощью контроля симптомов АР. Критериями контроля являются сим-
птомы болезни, качество жизни, объективные показатели (рис. 2).

Таблица 22. Ступенчатый подход к терапии АР у детей с учетом тяжести болезни

Элиминация причинно-значимых аллергенов. Контроль факторов внешней среды

Аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ). Неспецифическая иммунотерапия

1-я ступень 2-я ступень 3-я ступень 4-я ступень (лечение 
только специалистами)

Монотерапия одним из 
этих препаратов:

оральные АГП
интраназальные АГП

интраназальные кромоны
антагонисты 

лейкотриеновых 
рецепторов

Монотерапия одним из 
этих препаратов:

интраназальные КС
оральные АГП

интраназальные кромоны
антагонисты 

лейкотриеновых 
рецепторов

Комбинация ИНГКС с 
одним или более из:

оральные АГП+
интранзальные

АГП +
антагонисты 

лейкотриеновых 
рецепторов

Рассмотреть терапию 
омализумабом в случае 

тяжелого АР в сочетании 
с БА 

Омилизумаб не 
одобрен для терапии 
изолированного АР

Дегонгестанты интраназальные/пероральные Оральные КС

Ирригационно-элиминационная терапия

Перепроверить диагноз и/или приверженность лечению, или влияние сопутствующих заболеваний,  
и/или анатомических аномалий прежде, чем увеличивать (step-up) терапию
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Оценка назальных (заложенность носа, зуд в полости носа, ринорея, чихание) и глаз-
ных (слезотечение, зуд, гиперемия конъюнктивы) симптомов при АР осуществляется по 
балльной системе (TNSS – total nasal symptom score) и (TOSS – total ocular symptom score). 
При этом 0 баллов – симптомы не беспокоят, 1 – симптомы слабо выражены, 2 – симптомы 
выражены, беспокоят умеренно, 3 – симптомы очень сильно беспокоят. 

r TNSS – оценка назальных симптомов за последние 12 часов
i TNSS –оценка назальных симптомов за 10 минут до приема препарата 
r TОSS – оценка глазных симптомов за последние 12 часов
i TОSS –оценка глазных симптомов за 10 минут до приема препарата 
Для получения объективной информации об уровне контроля АР разработана визу-

ально-аналоговая шкала (ВАШ), основанная на оценке пациентом своего состояния (или 
родителями состояния ребенка). 

ВАШ (рис. 3) представляет собой горизонтальную градуированную линию длиной 
10 см, на которой пациент отмечает вертикальной чертой оценку влияния симптомов АР 
на самочувствие, выраженную в баллах от 0 до 10, где 0 – это отсутствие жалоб и симпто-
мов, а 10 – максимально выраженные проявления болезни. 

Далее расстояние до вертикальной черты измеряется в миллиметрах и выражается в 
баллах.

Предложенная шкала дает возможность выбора алгоритма лекарственной терапии, 
основанного на ступенчатом подходе с учетом предпочтения пациентов и побочных эф-
фектов используемых препаратов (рис. 4). 

Если сохраняются глазные симптомы, предполагается добавление препаратов для ле-
чения аллергического конъюнктивита. 

Для пациентов разработаны дневники оценки назальных симптомов с учетом потреб-
ности в медикаментах, которые они заполняют в период обострения (сезонное обостре-
ние и/или период активного контакта с причинно-значимым аллергеном) при первичном 
обострении или через 6–12 месяцев после проведения АСИТ (рис. 5). Вначале пациент 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КОНТРОЛЯ АР

Критерии контроля ринита Контролированный

Симптомы Нет симптомов (заложенность, ринорея, чихание, зуд, назальный затек)

Качество жизни Нет нарушений сна
Нет нарушений дневной активности  

(учеба, работа, занятия в свободное время)

Объективные изменения Нормальная назальная пиковая скорость вдоха
Нормальный тест «Дыхание с закрытым ртом»

Если доступны Объективные тесты для оценки нормальной назальной 
проходимости

• Критерии оцениваются за последние четыре недели до консультации
•  Следует учитывать наличие сопутствующих заболеваний (астма, синусит, синдром ночного апноэ), т.к. их 

обострения могут повлиять на контроль ринита
• Повышение потребности в препаратах «скорой помощи» указывает на потерю контроля
• Любое отклонение от этих критериев указывает на потерю контроля, и может быть рассмотрена терапия step-up
•  Решение о терапии step-up следует принимать, оценивая клинически бессимптомный период времени 

(контроль симптомов ринита) в результате предыдущей терапии

рисунок 2. совреМенная концепция лечения ар на основании контроля сиМптоМов
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ВАШ <2 – контролируемый АР          ВАШ 2–5 – частично контролируемый АР          ВАШ >5 – неконтролируемый АР

рисунок 3. визуально-аналоговая шкала – простой инструМент для оценки
контроля аллергического ринита

Баллы по ВАШ

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

рисунок 4. пошаговый алгоритМ терапии пациентов, получавших лечение ранее, 
с использованиеМ ваш (подростки и взрослые)

Первая линия лечения (АГП) – 2–4 недели.  
По возможности избегать воздействия аллергенов и ирритантов

Вторая линия лечения (АГП+ИНКС/АЛТ) – 2–4 недели.  
По возможности избегать воздействия аллергенов и ирритантов

Вестник аллерголога-иммунолога. 2022;2(4).

Аллергический ринит ВАШ ≥5

Пересмотреть диагноз, исключить 
сопутствующую терапию, 

рассмотреть АСИТ, рассмотреть 
вопрос  хирургическом лечении

Продолжить лечение  
по потребности,  

рассмотреть АСИТ

Контролируемый АР ВАШ <5 Неконтролируемый АР ВАШ ≥5 

Неконтролируемый АР ВАШ ≥5Контролируемый АР 
ВАШ <5 

Продолжить лечение 
по потребности,  

рассмотреть АСИТ

указывает выраженность симптомов по 3-балльной шкале, где 0 – симптомы отсутствуют, 
1 – легкие симптомы, 2 – симптомы средней силы, 3 – выраженные проявления. Пациент 
также указывает все медикаменты, которые принимал (рис. 6).

Врач рассчитывает средний суммарный балл потребности в медикаментах за послед-
ние 7 дней (MS – medical score). При этом использование только АГП местного или систем-
ного применения расценивается как 1 балл, потребность в кортикостероидах местного 
применения (интраназальных) расценивается как 2 балла, а потребность в глюкокорти-
коидах (системного действия) – как 3 балла. Баллы не суммируются, выставляется мак-
симальный балл. Минимальное допустимое значение MS равно 0 и означает отсутствие 
потребности в медикаментах, а максимально допустимое значение MS равно 3 и означает 
потребность в медикаментах третьей линии.

Далее врач рассчитывает скорректированный балл назальных симптомов с учетом 
потребности в медикаментах за последние 7 дней: TNSS + MS (минимальное допустимое 
значение равно 0 баллов и означает отсутствие симптомов и потребности в медикаментах, 
максимальное допустимое значение равно 15 баллов и означает максимальную выражен-
ность симптомов ринита, несмотря на применение медикаментов третьей линии):

TNSS + MS = _________ баллов.
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По динамике исходных параметров и после АСИТ принимается решение об эффектив-
ности терапии, необходимости повторных курсов или возможности завершения терапии. 
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9.3.12. Альтернативные методы лечения (см. приложение)
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Глава 10 
АЛЛЕРГЕНСПЕЦИФИЧЕСКАЯ ИММУНОТЕРАПИЯ 
(АСИТ) ПРИ АЛЛЕРГИЧЕСКОМ РИНИТЕ  
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

АСИТ – один из основных методов патогенетического лечения аллергических заболе-
ваний, связанных с IgЕ-опосредованным механизмом аллергии, приводящий к снижению 
чувствительности организма к причинно-значимому аллергену путем введения возраста-
ющих доз аллергена, ответственного за клинические проявления заболевания у данного 
больного. Роль специалистов в решении вопроса о проведении АСИТ представлена в 
табл. 23.

Таблица 23. Роль педиатра, оториноларинголога и аллерголога в проведении АСИТ

Специальность 
врача

Роль врача  
в назначении АСИТ

Проведение 
АСИТ

Вакцинация  
во время АСИТ

Педиатр Направление пациентов 
с предположительным или 

установленным диагнозом АР 
к ЛОР-врачу и аллергологу для 

определения целесообразности 
проведения АСИТ

Не проводит Согласование вопросов 
необходимости и возможности 
вакцинации, постановки пробы 

Манту и/или диаскин-теста во время 
проведения АСИТ с лечащим врачом 

аллергологом-иммунологом

Оторино-
ларинголог

Направление пациентов 
с предположительным или 

установленным диагнозом АР 
к аллергологу для определения 

целесообразности проведения АСИТ

Не проводит Не проводит

АСИТ проводят подкожным (инъекционным) или сублингвальным методом. Суб-
лингвальный метод имеет следующие преимущества перед подкожным методом: выше 
уровень безопасности сублингвальной АСИТ; не требует частых визитов в клинику; под-
ходит для пациентов, которые боятся инъекций.

АСИТ может проводить только врач аллерголог-иммунолог, имеющий опыт проведе-
ния этого вида лечения. Выбор метода и лечебного аллергена осуществляет лечащий врач, 
учитывая наличие показаний и противопоказаний к АСИТ, индивидуальной сенсибилиза-
ции пациента, характерологических особенностей и предпочтений пациента. 

Очевидно, что современные противовоспалительные и симптоматические фармаколо-
гические средства имеют высокую эффективность в лечении аллергических заболеваний, 
позволяют контролировать степень тяжести и способствуют повышению качества жизни 
больных. Однако прекращение фармакотерапии приводит к возобновлению симптомов 
болезни и необходимости повторного назначения медикаментов. АСИТ действует как на 
раннюю, так и на позднюю фазу аллергического ответа, приводит к торможению не только 
аллерген-специфической реакции, но и к угнетению тканевой гиперреактивности, про-
являющейся повышением чувствительности к медиатору аллергии – гистамину. После ее 
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проведения восстанавливается активность Тгеg, секретирующих IL-10 и TGF-β, что ведет к 
ограничению продукции аллерген-специфических IgЕ-антител, увеличению синтеза IgG4 
и IgА, перестройке представительства Т-лимфоцитов в зоне аллергической реакции и ин-
дукции Т-клеточной толерантности. Баланс IgА, IgЕ и IgG является решающим для эффек-
тивности АСИТ. Увеличение продукции IgG4 после проведения АСИТ не только подавляет 
аллерген-индуцированное IgЕ-опосредованное высвобождение гистамина из базофилов 
и тучных клеток, но также влияет на аллерген-специфический Т-клеточный ответ in vitro, 
подавляя связывание аллерген-IgЕ-комплексов с АПК.

Сублингвальный метод АСИТ (слАСИТ) благодаря непосредственному контакту аллер-
гена со слизистой ротовой полости приводит к развитию толерантности слизистых обо-
лочек и повышает эффективность лечения. Одним из объяснений успешности слАСИТ 
являются отличия клеток Лангерганса слизистой полости рта и их аналогов, находящихся в 
коже. В оральных дендритных клетках отмечается постоянно высокий уровень экспрессии 
рецепторов FcεR1, молекул МНС классов I и II, а также костимулирующих молекул (СD40, 
СD80/В7.1, СD86/7.2), которые и обуславливают особенности местного иммунитета слизи-
стой ротовой полости.

Таким образом, АСИТ переключает иммунный ответ с IgЕ- на IgG-ответ или ведет к 
Т-лимфоциwтарной толерантности.

Эффективность АСИТ выражается в уменьшении продолжительности обострения, 
уменьшении выраженности симптомов, уменьшении потребности в медикаментах как 
базисной, так и симптоматической терапии. Некоторые пациенты с поллинозом после 
проведения АСИТ отмечают уменьшение реакций перекрестной пищевой непереносимо-
сти. Эффективность лечения выше у тех пациентов, у которых меньше продолжительность 
и тяжесть заболевания и в среднем составляет 70%, а у некоторых больных достигает 90%. 
Действие АСИТ отмечается уже после проведения первого курса лечения, но для дости-
жения лучшего эффекта необходимо проведение не менее трех полных курсов лечения. 
Положительный эффект АСИТ сохраняется в течение нескольких лет.

АСИТ должна выполняться только обученными специалистами (врачами-аллерголо-
гами), имеющими опыт проведения этого лечения, в условиях аллергологического каби-
нета или стационара. Именно в специализированном аллергологическом подразделении 
предусмотрено наличие необходимых средств для купирования побочных реакций, если 
они возникают. Обязанностью врача широкого профиля является направление пациента 
с установленным диагнозом аллергического заболевания или с подозрением на такой 
диагноз к врачу-аллергологу для решения вопроса о проведении АСИТ.

Показания к проведению АСИТ:
• доказанная IgЕ-зависимая природа заболевания (результаты кожных тестов и/или уро-

вень специфических IgЕ-антител в сыворотке крови (от 2 + и >));
• развитие клинических проявлений заболевания связаны именно с этими аллергенами;
• до начала лечения проведены элиминационные мероприятия;
• должны быть учтены и при необходимости пролечены потенциальные обострения ин-

теркуррентных болезней.

АСИТ назначают:
• пациентам с АР (риноконъюнктивитом);
• пациентам с легкой и среднетяжелой формой атопической БА, при показателях FEV1 

более 70% от должных величин после адекватной фармакотерапии;
• пациентам, имеющим как бронхиальные, так и риноконъюнктивальные симптомы.
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Противопоказания для проведения АСИТ:
• тяжелые иммунопатологические состояния и иммунодефициты;
• онкологические заболевания;
• тяжелые психические расстройства;
• лечение β-блокаторами, включая топические формы;
• прием ингибиторов МАО в комбинации с симпатомиметиками;
• невозможность соблюдения пациентом схемы назначенного лечения;
• тяжелая форма БА, не контролируемая фармакотерапией (FEV1 <70%);
• сердечно-сосудистые заболевания, при которых возможны осложнения при исполь-

зовании адреналина (эпинефрина);
• наличие в анамнезе анафилактического шока при проведении АСИТ;
• дети младше 5 лет (для подкожной АСИТ);
• беременность, грудное вскармливание.

Временные противопоказания для проведения АСИТ:
• обострение основного заболевания;
• обострение любого сопутствующего заболевания;
• любые интеркуррентные заболевания в стадии обострения;
• вакцинация.
• 

Дополнительные противопоказания для проведения слАСИТ:
• персистирующие повреждения слизистой оболочки ротовой полости (язвы, эрозии);
• персистирующие заболевания пародонта;
• открытая рана в полости рта;
• недавняя экстракция зуба, другие хирургические манипуляции в полости рта;
• гингивит, сопровождающийся кровоточивостью десен;
• тяжелые воспалительные заболевания слизистой оболочки ротовой полости (красный 

плоский лишай, микозы и др.).

побочные реакции во вреМя проведения асит
Лечение сопряжено с определенным риском развития побочных реакций, о котором 

должен быть информирован каждый пациент до начала проведения АСИТ.
В ходе проведения АСИТ в ответ на введение аллергена могут возникнуть нежела-

тельные побочные эффекты в виде местных или системных реакций. В случае проведения 
инъекционных методов АСИТ у большинства больных (80%) отмечают местные реакции, 
которые выражаются в виде покраснения, зуда, отека в месте инъекции аллергена. Как 
правило, местные реакции проходят самостоятельно в течение суток, однако в некоторых 
случаях они могут сохраняться до 3 суток. При наличии выраженных местных реакций 
лечащий врач должен изменить схему введения аллергена, увеличив промежутки между 
очередными инъекциями. С целью уменьшения выраженности местных реакций назна-
чают АГП, применение которых на эффективность АСИТ не влияет. При слАСИТ местные 
реакции развиваются реже, они выражаются в зуде, жжении в полости рта, отеке слизи-
стой ротовой полости, языка и, как правило, проходят самостоятельно в течение 15 минут 
после приема аллергена.

Системные реакции – это реакции, возникающие вне области введения аллергена, 
как правило, развивающиеся в течение нескольких минут после инъекции аллергена и в 
редких случаях – спустя 30 минут. По степени тяжести системные реакции разделяют на 
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те, которые не угрожают жизни пациента (легкие и средней тяжести), и угрожающие жизни 
(тяжелые). Легкие системные реакции могут выражаться заложенностью носа, чиханием, 
зудом в носу, зудом век, покраснением глаз, слезотечением, першением в горле, сухим 
кашлем. Реакции средней тяжести могут выражаться затруднением дыхания, появле-
нием кожного зуда и высыпаний по всему телу. Также к системным реакциям могут быть 
отнесены головная боль, повышение температуры тела до субфебрильных цифр, боли в 
суставах, ощущение дискомфорта, появление которых связано с инъекциями аллергенов. 
Частота развития легких и средней тяжести реакций – не более 10% при проведении АСИТ 
ускоренным методом и существенно ниже – при проведении АСИТ классическим методом.

К тяжелым реакциям относят выраженный бронхоспазм, генерализованную крапивни-
цу, отек гортани, анафилактический шок. Такие реакции больше характерны при лечении 
больных аллергеном из яда пчел и ос (при наличии у них аллергии на яд этих насекомых). 
Частота развития таких реакций при лечении бытовыми или пыльцевыми аллергенами 
крайне низка (менее 0,001%).

Угрожающие жизни реакции требуют проведения интенсивной терапии и стационар-
ного наблюдения в течение одних суток. При возникновении системных реакций обяза-
тельным является пересмотр программы АСИТ для данного пациента.

Частота развития системных побочных реакций зависит от степени сенсибилизации 
пациента и тяжести основного заболевания, чаще наблюдается у пациентов с БА и ал-
лергической крапивницей. Вероятность развития побочных реакций на начальных дозах 
аллергена крайне низка и повышается с увеличением дозы вводимого аллергена.

Наличие и выраженность местных реакций не служит предвестником развития систем-
ных реакций. Так, некоторые пациенты, у которых возникли системные реакции во время 
проведения АСИТ, вообще не отмечали местных реакций. Однако появление выраженных 
и длительно сохраняющихся местных реакций является поводом для пересмотра индиви-
дуального графика проведения АСИТ.

Прием АГП во время проведения АСИТ существенно снижает вероятность развития и 
выраженность местных реакций, но не может полностью предотвратить развитие си-
стемных реакций. Кроме того, при проведении АСИТ на фоне приема АГП начало развития 
системных реакций может быть отсроченным (через 1,5–3 часа после введения аллергена).

К провоцирующим факторам для развития системных реакций можно отнести несо-
блюдение пациентами гипоаллергенной диеты во время проведения АСИТ и употребле-
ние в пищу продуктов, дающих перекрестные аллергические реакции. Возможно, что 
высокий процент системных реакций во время проведения АСИТ аллергенами пыльцы 
злаковых и сорных трав связан с трудностью исключения из рациона пищевых злаков или 
растительного масла. Рекомендуется предварительно проводить обследование органов 
желудочно-кишечного тракта и коррекцию выявленных нарушений до начала курса АСИТ. 
Больным с бытовой сенсибилизацией, учитывая невозможность полного исключения кон-
такта с причинно-значимым аллергеном (домашняя пыль), на время проведения АСИТ 
необходимо усиливать базисную терапию и назначать АГП.

МиниМизация риска развития осложнений во вреМя проведения асит
1. АСИТ должна выполняться только обученными специалистами (врачами-аллерголога-

ми), имеющими опыт проведения этого лечения.
2. В случае инъекционного метода АСИТ должна проводиться только в условиях аллерго-

логического кабинета или стационара (категорически запрещена выдача аллергенно-
го препарата на руки и самостоятельное введение аллергена самим пациентом).
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3. Четко определять показания и противопоказания для проведения АСИТ в каждом кон-
кретном случае.

4. Каждый пациент должен быть информирован о возможности развития серьезных по-
бочных реакций, о необходимости выполнения определенных правил во время про-
ведения АСИТ, а также о мерах профилактики и купирования этих реакций.

5. Перед каждой инъекцией аллергена врач обязан провести осмотр пациента, оценить 
наличие реакций от предыдущих инъекций аллергена и оценить целесообразность 
введения следующей дозы.

6. Начиная новый флакон основной (поддерживающей) терапии, ввести половину дозы, 
которую получает пациент, и при хорошей переносимости во время следующей инъ-
екции ввести полную дозу.

7. Контролировать состояние пациента в течение не менее 30 минут после инъекции ал-
лергена, а при введении больших доз аллергена и при проведении ускоренного мето-
да требуется более длительное наблюдение – не менее 60 минут.
Проведение АСИТ на ранних стадиях заболевания может повлиять на естественный 

путь развития болезни и предотвратить процесс каскадных реакций.
При соблюдении протокола АСИТ является безопасным и высокоэффективным мето-

дом терапии, приводит к улучшению качества жизни пациента и уменьшению затрат на ле-
чение. Наличие в арсенале российских аллергологов разных препаратов для проведения 
АСИТ позволяет выбирать удобные и приемлемые для каждого пациента схемы терапии и 
шире использовать этот метод лечения.

вакцинация и асит
Необходимость проведения вакцинации во время АСИТ определяет лечащий врач. Же-

лательно проводить плановую вакцинацию за 1 месяц до начала АСИТ или, при наличии 
возможности, перенести сроки вакцинации на период после окончания АСИТ. Вакцинация 
не проводится на 1 этапе (наращивания дозы). При долгосрочном проведении АСИТ (в 
режиме «без остановки» в течение 3 лет и более) на 2 этапе (поддерживающей терапии) 
возможно проведение вакцинации при соблюдении следующих условий:
• не следует проводить инъекцию АСИТ и профилактическую вакцинацию в один день; 

вакцинация проводится не ранее чем через 7–10 дней после инъекции аллергена;
• следующая инъекция аллергена вводится не ранее чем через 3 недели после вакцина-

ции (при отсутствии побочных реакций на введение вакцины);
• при сублингвальной АСИТ на этапе поддерживающей терапии для проведения вакци-

нации требуется временное прерывание в приеме аллергенного препарата: за 3 дня 
до предполагаемой вакцинации, в день вакцинации и в течение 10–14 дней после вак-
цинации.

неспециФическая иММунотерапия у детей с аллергическиМ ринитоМ
Несмотря на широкий ассортимент современных фармакологических препаратов для 

терапии АР, большинство пациентов имеют недостаточный контроль заболевания и высо-
кую частоту обострений. Поэтому одним из приоритетных направлений в терапии АР явля-
ются методы иммуномодулирующего воздействия, среди которых наряду с применением 
АСИТ выделяют неспецифическую иммунотерапию, проводимую с помощью регуляторных 
естественных и рекомбинантных пептидов. К таким препаратам относится Рузам¸ негормо-
нальный противоаллергический иммунотропный препарат, обладающий противовоспали-
тельным, мембраностабилизирующим и иммуномодулирующим действием [1, 2]. 
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Препарат Рузам разработан группой российских ученых во главе с академиком А.Г. Чу-
чалиным и профессором Н.А. Колгановой. Приготовлен по оригинальной технологии (па-
тент №2641293 а/с 873684 и 43320 38/28-14 1978 и 1087) и является экстрактом культуры 
термофильного штамма Staphylococcus aureus. По химической структуре Рузам представ-
ляет собой биологически активные пептиды, не со держит микроорганизмов, стерилен. 
Механизм действия направлен на устранение иммунологической дисфункции и подавле-
ние аллергического воспаления за счет влияния на клеточный, гуморальный иммунитет 
и неспецифическую резистентность организма путем переключения иммунного ответа от 
Th2- к Th1-клеткам и регуляции экспрессии ключевых цитокинов (ИЛ-3, ИЛ-4, ИЛ-5, ФНО, 
ИНФ-γ и др.), а также снижения уровня IgE антител в крови. Под его влиянием уменьша-
ется реакция пассивной кожной анафилаксии, снижается уровень IgE антител в крови. 
Препарат Рузам оказывает противовоспалительное действие, повышая концентрацию се-
креторного IgA в секретах слизистых оболочках, а также повышение уровня ИФН-γ, IgG4 и 
IgA-антител в крови объясняет противоинфекционный эффект препарата. Уменьшает отек 
слизистых оболочек и кожи, снижает цитоз и количество эозинофилов в бронхоальвео-
лярном смыве, нормализует содержание эозинофилов, базофилов и тучных клеток в ме-
жальвеолярных перегородках, снижает индекс дегрануляции тучных клеток и базофилов 
[3–5]. Механизм действия препарата Рузам представлен на рис. 7. 

В соответствии с инструкцией Рузам показан для терапии сезонных (поллинозы) и круг-
логодичных АР, БА, крапивницы и ангионевротического отека, атопического дерматита, 

рисунок 7. МеханизМ действия препарата рузаМ
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частых респираторных инфекций. Согласно недавно опубликованным работам препарат 
можно применять для профилактики острых респираторных инфекций в виде подкожных 
инъекций. Также разработана форма назальные капли (в стадии регистрации). 

Противопоказаниями к применению препарата Рузам являются повышенная чувстви-
тельность к препарату, детский возраст до 4 лет, острая инфекция, туберкулез в активной 
форме, декомпенсированные заболевания внутренних органов. Не рекомендуется приме-
нение препарат во время беременности и в периоде грудного вскармливания. С осторож-
ностью препарат следует применять при наличии очагов хронической инфекции (хрони-
ческий тонзиллит, синусит) из-за возможности их обострения [6]. 

Введение препарата Рузам производится путем подкожной инъекции в верхнюю треть 
наружной поверхности плеча. Оптимальным режимом дозирования служит одна инъек-
ция в неделю в дозе 0,2 мл для взрослых и детей старше 6 лет, на курс – 10 инъекций. Для 
детей 4–6 лет доза препарата снижается до 0,1 мл, а курс лечения может быть сокращен 
до 6–8 инъекций (табл. 24). Допустимые интервалы между инъекциями от 5 до 14 дней. 

При САР препарат Рузам используется предсезонно за 6–8 недель до периода полли-
нации. Возможно продолжение курса терапии в сезон цветения. При КАР терапия Руза-
мом проводится в период клинической или медикаментозной ремиссии. Оптимально 2 
курса в год с интервалом 3–4 месяца. Для профилактики ОРВИ препарат Рузам применя-
ется 2 раза в год в осенне-зимний период, заблаговременно до сезона подъема заболе-
ваемости. 

Таблица 24. Схема применения и дозирование препарата Рузам

Дети Доза Кратность Курсовая доза

4–6 лет 0,1 мл 1 раз в неделю 5–10 инъекций

6–12 лет 0,2 мл 1 раз в неделю 5–10 инъекций

Дети с 12 лет 0,2 мл 1 раз в неделю 10 инъекций

Взрослые 0,2 мл 1 раз в неделю 10 инъекций

Интервал между инъекциями при проведении курса терапии 5–10 дней

Накоплен большой опыт применения препарата Рузам при многих аллергических 
заболеваниях, в том числе и при АР. Добавление препарата к комплексной терапии па-
циентов с АР способствовало уменьшению степени выраженности симптомов аллергии, 
обеспечило достижение длительного контроля заболевания без увеличения объема ба-
зисной терапии и способствовала снижению числа эпизодов респираторной инфекции. 
Препарат купирует респираторные и кожные проявления аллергии, эффективен при 
поливалентной аллергии. Удобен в применении, т.к. подкожные инъекции проводят 1 раз 
в неделю [3–5, 7].

Препарат имеет высокий уровень безопасности, хорошо переносится пациентами. 
Клинический эффект изучен в 5 аллергологических центрах Москвы с участием 369 паци-
ентов, а также в научных работах (защищено 10 диссертаций). Эффективность препарата 
подтверждается иммунологическими исследованиями: достоверно снижается уровень IgE 
антител и ЦИК, что свидетельствует о противоаллергическом действии препарата. Препа-
рат рекомендуется пациентам с САР и КАР легкой и средней степени тяжести. 
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Глава 11  
ПОКАЗАНИЯ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ ЛЕЧЕНИЮ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ 
РИНИТОМ

Существуют основные положения, которые всегда должны учитываться при решении 
вопроса о показаниях к хирургическому лечению:
1. АР не является заболеванием, изначально требующим хирургического лечения. Хи-

рург может лишь удалить гипертрофированные, необратимо измененные ткани, в 
какой-то степени уменьшить патологическое переполнение сосудов полости носа, к 
которому приводит длительное неконтролируемое течение процесса, вызванного по-
стоянным воздействием аллергенов или злоупотреблением деконгестантами.

2. Необоснованное выполнение и неправильное планирование объема хирургического 
вмешательства нередко приводит к прогрессированию болезни, развитию сочетан-
ных заболеваний, таких как БА.

3. Эффект от правильно спланированной и безукоризненно выполненной операции бу-
дет нивелирован при несоблюдении в послеоперационном периоде элиминационных 
мероприятий и прекращения необходимого противоаллергического лечения.

4. Рассматривая показания к хирургическому вмешательству при АР, следует помнить, что 
операция в этом случае является симптоматическим методом лечения. Она способна 
значительно улучшить носовое дыхание, но не оказывает воздействия на остальные 
симптомы ринита – ринорею, приступы чихания, зуд и щекотание в полости носа, на-
рушение обоняния. Исключение составляют только операции при деформациях пере-
городки носа, являющихся причиной рефлекторного отека и источником патологиче-
ской импульсации в нижние отделы дыхательных путей.

Показания к хирургическому вмешательству при АР возникают в следующих случаях:
• если возможности консервативного лечения не позволяют добиться стойкой ремис-

сии и восстановить носовое дыхание;
• при необратимых (фиброзной и сосочковой) формах гипертрофии носовых раковин, 

развившихся на фоне АР;
• при наличии внутриносовой анатомии (искривление перегородки носа, булла сред-

ней носовой раковины и др.);
• при патологии ОНП (кисты, хронический гнойный процесс и др.), которая не может 

быть устранена иным путем.
Обратимость патологических изменений в тканях носовых раковин и возможность кон-

сервативного лечения уточняется путем выполнения эндоскопии и риноманометрии до и 
после анемизации слизистой оболочки. Информацию о бронхиальной проходимости по-
лучают при исследовании функции внешнего дыхания. Планируя операцию, необходимо 
определить наличие латентных или субклинических форм бронхолегочной обструкции, 
которые бывают причиной неэффективности хирургического лечения. С другой стороны, 
сама внутриносовая операция, выполненная на фоне недиагностированной бронхиаль-
ной обструкции, способствует развитию БА.
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При САР противопоказано выполнение внутриносовых вмешательств в период пыле-
ния растений. В этой ситуации операция должна быть отложена до окончания сезона цве-
тения. Рекомендуется строгое соблюдение гипоаллергенной диеты в течение 3–4 недель 
перед операцией и применение АГП. Детям категорически запрещают использование 
лекарственных растений и трав. Хирургическое вмешательство при АР обычно не про-
водится на фоне АСИТ. При хирургическом лечении детей, страдающих АР, используют 
различные методы, однако выбор оперативного вмешательства должен быть основан 
на функциональности и минимальной травматичности. Хирург всегда должен стараться 
минимизировать травму и не удалять неизменную слизистую оболочку, помня о том, что 
именно ее целостность слизистой оболочки обеспечивает основные функции полости 
носа.
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Глава 12  
ПРОФИЛАКТИКА АЛЛЕРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
У ДЕТЕЙ

Выделяют три уровня профилактики аллергического ринита.
Первичная профилактика проводится с целью предупреждения развития аллергиче-

ских заболеваний среди детей из группы риска.
Вторичная профилактика направлена на оздоровление детей с ранними проявления-

ми заболевания.
Третичная профилактика относится к пациентам с аллергической патологией для сни-

жения числа обострений и предотвращения рецидивов болезни.

первичная проФилактика
Простой и достаточно информативный метод – выявление случаев аллергических за-

болеваний в семье и у родственников.
Первичная профилактика начинается с антенатального периода и включает в себя:

• при наличии у беременной женщины наследственной предрасположенности к аллер-
гическим заболеваниям рекомендуется исключение в последнем триместре беремен-
ности высокоаллергенных продуктов (орехи, шоколад, цитрусовые, морепродукты, 
пряности), ограничение количества коровьего молока и соевого белка;

• устранение профессиональных вредностей с первого месяца беременности;
• прием лекарственных средств только по строгим показаниям;
• прекращение активного и пассивного курения как фактора, способствующего ранней 

сенсибилизации ребенка, повышению восприимчивости ребенка к вирусным заболе-
ваниям.
После рождения ребенка длительность грудного вскармливания должна составлять не 

менее 4–6 месяцев. В период кормления грудью целесообразно исключение из рациона 
питания матери цельного коровьего молока (замена на кисломолочные продукты). Не ре-
комендуется раннее (<4 месяцев) и позднее (>9–10 месяцев) введение прикорма. Необхо-
димо ограничить контакты с внешними аэроаллергенами и поллютантами как факторами, 
способствующими ранней сенсибилизации.

Одним из важных направлений профилактики являются образовательные програм-
мы, которые могут проводиться среди подростков-школьников, студентов, беременных 
женщин из семей с повышенным риском развития аллергических заболеваний. Будущим 
мамам рассказывают о преимуществах грудного вскармливания, экологии содержания 
жилища, средствах ухода за ребенком.

вторичная проФилактика
К мерам вторичной профилактики относятся мероприятия, направленные на оздоров-

ление детей с ранними проявлениями заболевания. Эти мероприятия включают:
• контроль состояния окружающей среды; элиминацию бытовых аллергенов, борьбу с 

курением и загрязнением окружающей среды;
• своевременную диагностику и адекватную терапию аллергических заболеваний у де-

тей раннего возраста;
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• профилактику респираторных инфекций как триггеров аллергии, в том числе систему 
оздоровления, направленную на повышение естественных факторов защиты (закали-
вание, массаж, лечебная физкультура, спортивные занятия);

• образовательные программы, направленные на лучшее понимание болезни и знаком-
ство с принципами терапии.

третичная проФилактика
Третичная профилактика направлена на предупреждение развития тяжелого течения 

АР и дебюта БА и включает в себя:
• элиминацию аллергенов, АСИТ, использование наиболее эффективных и безопасных 

лекарственных средств, что приводит к уменьшению частоты и продолжительности 
обострений;

• образовательные программы, снижающие риск возникновения психологических про-
блем, связанных с этой патологией (зависимость от деконгестантов, стероидофобия, 
нарушение сна и др.);

• спортивно-оздоровительные мероприятия, способствующие улучшению качества 
жизни пациентов.
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Глава 13  
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ 
С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ. РОЛЬ ПЕДИАТРА, 
АЛЛЕРГОЛОГА И ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА В ТАКТИКЕ 
ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ

Успешному проведению профилактики и лечения АР у детей способствует стройная 
система организации медицинской помощи, целью которой является обеспечение со-
временного уровня обследования и диагностики. При этом необходимо обеспечить этап-
ность и преемственность между педиатром, аллергологом и ЛОР-врачом.

Большая роль в оказании медицинской помощи детям с АР отводится участковым пе-
диатрам. При подозрении на АР педиатр должен собрать подробный семейный анамнез, 
провести осмотр больного и оценить симптомы, направить на клинический анализ крови. 
Основная задача участкового педиатра – своевременно направить больного с предполо-
жительным диагнозом АР к аллергологу и/или оториноларингологу для его подтвержде-
ния. После постановки диагноза ребенок с АР должен наблюдаться у педиатра, который:
• проводит и контролирует выполнение комплекса элиминационных и лечебных меро-

приятий, назначенных специалистами (аллерголог и/или оториноларинголог);
• осуществляет диспансерное наблюдение больных с легкими формами АР и детей из 

группы риска по аллергическим заболеваниям;
• решает вопрос о повторном направлении ребенка к специалистам при тяжелом тече-

нии АР и/или неэффективности проводимой терапии.

Аллерголог проводит:
• комплексное общеклиническое и аллергологическое обследование больного АР;
• рекомендует мероприятия по элиминации причинно-значимых аллергенов, к кото-

рым чувствителен больной;
• определяет показания к АСИТ;
• проводит АСИТ причинно-значимыми аллергенами в соответствии с показаниями и 

противопоказаниями и решает вопрос о повторных курсах АСИТ;
• осуществляет наблюдение за больными с тяжелыми формами АР, включая пациентов с 

рецидивирующим синуситом и отитом (совместно с оториноларингологом);
• подбирает симптоматическую и противорецидивную терапию;
• осуществляет диспансерное наблюдение за больными с тяжелыми формами АР, боль-

ными АР и БА, а также больными, получающими АСИТ.

Оториноларинголог осуществляет:
• риноскопическое обследование;
• эндоскопическое исследование полости носа и носоглотки для дифференциальной 

диагностики причин назальной обструкции;
• подбирает симптоматическую и противорецидивную терапию;
• осуществляет наблюдение за больными тяжелыми формами АР, включая пациентов с 

рецидивирующим синуситом и отитом (совместно с аллергологом);
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• определяет показания для проведения хирургических вмешательств, в том числе аде-
нотомии (совместно с аллергологом);

• осуществляет диспансерное наблюдение больных, перенесших хирургическое вмеша-
тельство.

Кратность наблюдения больного с диагнозом АР:
• педиатр – при обострении по клиническим показаниям, в основном 1 раз в 5–7 дней; 

вне обострения – 1 раз в 6 месяцев;
• аллерголог – вне обострения 1 раз в 3–6 месяцев; во время курса АСИТ – в зависимости 

от метода проведения (подкожная или сублингвальная).
К числу важнейших организационных мероприятий по ведению больных детей, стра-

дающих АР, относится преемственность в работе педиатра, аллерголога и оториноларин-
голога.
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Приложение I 
АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО 
РИНИТА. КОМПЛЕМЕНТАРНАЯ МЕДИЦИНА

С высоким ростом распространенности АР у детей и взрослых тесно связано увеличе-
ние количества медикаментозных средств, используемых в его терапии. Известна прямая 
связь между диагностическими ошибками и обилием необоснованных назначений ме-
дикаментозных препаратов при АР. Все это приводит к полипрагмазии и развитию по-
бочных реакций, наносящих значительный ущерб здоровью больного. Существующая 
проблема полипрагмазии и возникновение серьезных осложнений у пациентов диктует 
необходимость поиска альтернативных методов терапии с использованием эффективных 
препаратов, проверенных временем, имеющих высокую эффективность и безопасность. 
Ограничения в применении химических препаратов у детей также требует поиска меди-
каментозных средств, применение которых не сопровождается развитием побочных и не-
желательных явлений. В таких случаях заслуживают внимания методы комплементарной 
медицины, включающие классическую гомеопатию и гомотоксикологию, используемые 
на протяжении 200 лет. За этот период возможности комплементарной медицины зна-
чительно расширились. Препараты, применяемые в комплементарной медицине, имеют 
высокий профиль безопасности, оптимально сочетаются с другими классами препаратов, 
практически не имеют противопоказаний и возрастных ограничений. 

Обоснованность применения комплементарной терапии в системе клинической ме-
дицины базируется на огромном количестве исследований, выполненных в лучших тра-
дициях доказательной медицины. В числе этих работ высоко научные исследования зару-
бежных и отечественных ученых – многоцентровые сравнительные рандомизированные 
плацебо-контролируемые, данные многочисленных метаанализов, имеющих отношение 
к изучению эффективности этих препаратов в экспериментах in vitro и in vivo на моделях 
тех или иных заболеваний. 

Клиническая гомеопатия как составная часть комплементарной медицины предусма-
тривает применение монопрепаратов, подбираемых пациенту на основании изучения его 
конституциональных особенностей и сбора гомеопатического анамнеза. Комплексные 
препараты назначают по определенным терапевтическим принципам, при этом диагно-
стика клинического состояния больного осуществляется по общепринятому врачебному 
протоколу. Гомотоксикология подходит к лечению больного с максимально индивидуаль-
ных позиций больного человека, но выстраивая стратегию лечения в единстве взаимо-
действия всех систем, определяющих характер болезни, – от клеточного метаболизма до 
субъективных психических ощущений личности, переносящей эту болезнь. 

Из истории вопроса. У истоков комплементарной медицины стоял С. Ганеман, кото-
рый, изучая медицинские труды своей эпохи, констатировал, что со времен Гиппократа 
врачи не слишком преуспели в медикаментозном лечении. Лекарства использовались ча-
сто в токсичных для организма дозах. Именно это способствовало внедрению «закона по-
добия» – лечение больных препаратом, способным вызвать у здорового человека подобные 
симптомы. Если препарат, в соответствии с этим принципом, подходил больному, то 
его эффективность была намного выше. Именно так С. Ганеман открыл новую фарма-
кологическую реальность – реальность эффективности крайне малых и даже «сверхма-
лых» разведений. Поэтому особенностью комплементарной альтернативной терапии 
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является использование лекарственных веществ в соответствии с «правилом подобия» 
в сверхмалых дозах. И если «правило подобия» назначения лекарственных средств не вы-
зывает сомнений и применяется во многих областях физики, химии, традиционной фар-
макологии, медицины, то использование сверхмалых разведений препарата вызывает 
дискуссию и не прекращается по сей день. Однако понятие сверхвысоких разведений пре-
паратов постепенно и медленно становится научной реальностью, несмотря на то что 
механизмы до сих пор до конца не раскрыты.

По Ганеману, «гомеопатический диагноз» – найти то лекарство, минерал, вещество, 
растение и т. д. из гомеопатической фармакопеи, которое максимально воспроизводит 
картину болезни у здорового человека, наблюдаемую у данного больного, вплоть до его 
психических ощущений, вегетативных и гормональных изменений.

«Правило подобия», как видно из дальнейшего развития медицины, стало основой вак-
цинопрофилактики и АСИТ, которая является одним из основных методов патогенетиче-
ского лечения аллергических заболеваний, связанных с IgE-опосредованным механизмом 
аллергии. Сущность АСИТ заключается во введении в организм больного возрастающих 
доз аллергена, ответственного за клинические проявления заболевания у данного паци-
ента. В отличие от фармакологических препаратов, которые купируют только симптомы 
аллергии, АСИТ действует на все звенья аллергического процесса. 

Механизм действия АСИТ заключается в изменении ответов Т- и В-клеток и связанных 
с ними изотипов антител, миграции эозинофилов, базофилов и тучных клеток к тканям 
и выделении их медиаторов, что играет важнейшую роль в ранней фазе аллергической 
реакции. Затем подключаются Т-регуляторные клетки (T-reg), которые непосредственно 
подавляют аллерген-специфический Th2-ответ. Усиление действия Т-регуляторных клеток 
проявляется в формировании толерантности к аллергенам. 

Иммуномодулирующий эффект гомеопатических препаратов в разведении D2-D10 
описал в 1998 г. Х. Хайне. Этот эффект связан с процессом дифференцировки в Т-звене 
иммунной системы с акцентом на образование из Th0-лимфоцитов их «регуляторной» 
субпопуляции – Th3-клеток, проявляющих противовоспалительную активность за счет 
продукции цитокина TGF-β и устранением последним в организме пациента эффектов 
«переактивации» Th1- или Th2-лимфоцитов. Такой иммуномодуляции невозможно достичь 
с помощью средних и высоких потенций гомеопатических средств, поскольку, начиная с 
потенции D8 макрофаги и моноциты начинают все хуже понимать сигналы микродозового 
чужеродного антигенного раздражения, которые характерны для отмеченного выше ди-
апазона низких потенций. К обоснованию механизмов действия высоких потенций гоме-
опатических средств во многом применимы данные экспериментальных работ, доказав-
шие, что многие природные и синтетические биологически активные вещества в области 
сверхнизких (10–20–10–11 моль/л) концентраций проявляют биологические эффекты [1, 2]. 
И несмотря на то, что эти эффекты объясняются не действием вещества в сверхмалых 
дозах, а тем, что в растворах, приготовленных методом последовательного разбавления 
и встряхивания, под влиянием растворенного вещества и внешнего электромагнитного 
поля образуются наноразмерные молекулярные ансамбли – наноассоциаты [3–5].

Врачи официальной (аллопатической) медицины в настоящее время могут назначать 
комплексные гомеопатические препараты, состоящие из композиции исследованных 
биологических препаратов растительного, животного и минерального происхождения. 
Состав комплексных препаратов подобран таким образом, что отдельные ингредиенты 
взаимно дополняют друг друга и эффективно воздействуют на типичные клинические 
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симптомы заболевания. Рационально составленные комплексы в одних случаях прекрас-
но снимают сезонный насморк (Коризалия), а в других – комплекс аллергических болез-
ней, таких как полиорганная аллергия, дермореспираторный синдром с дисбиотическими 
нарушениями у детей с пищевой аллергией. Необходимо отметить, что эффективность 
лечения ряда распространенных заболеваний подтверждена метаанализами, РКИ и дру-
гими клиническими исследованиями высокого качества, а также длительным опытом 
применения ряда препаратов. Обоснованность рассмотрения гомеопатического лечения 
(в основном комплексной его стратегии) как важного терапевтического компонента в 
системе клинической медицины базируется на огромном количестве исследований тера-
певтической эффективности гомеопатических средств, выполненных в лучших традициях 
доказательной медицины. 

Аллергические риниты
Для лечения АР врачами общей практики созданы комплексные гомеопатические пре-

параты, которые позволяют применять их по предписанным и зарегистрированным в РФ 
показаниям. К таким препаратам относятся сублингвальные таблетки (Коризалия) и ин-
траназальные спреи. Данные препараты зарегистрированы как лекарственные, прошли 
клинические исследования, в том числе многоцентровые сравнительные плацебо-контро-
лируемые, что позволяет их рекомендовать в клинической практике

Препараты так называемой биорегуляторной медицины в своем составе содержат не 
только классические гомеопатические препараты, исследованные в течение более 200 лет 
и входящие в Гомеопатическую фармакопею; их современная линия включает ряд цитоки-
нов, тканевые, органные компоненты. 

В лечении ринита важно выбирать препараты, устраняющие симптомы острого ринита 
независимо от причины его возникновения, т. к. в первые часы заболевания установить 
этиологически значимый фактор сложно, а самочувствие пациента диктует необходи-
мость начать симптоматическую терапию. В таких случаях используют комплексный ле-
карственный препарат Коризалия. Активными веществами Коризалия являются Allium cepa 
(C3), Belladonna (C3), Sabadilla (C3), Kalium bichromicum (C3), Gelsemium (C3), Pulsatilla (C30). 
Входящие в состав препарата компоненты позволяют применять препарат для лечения 
инфекционного и аллергического ринита. Эффективность и безопасность таблеток Кори-
залия в лечении ринитов различной этиологии доказана многочисленными клиническими 
исследованиями [6–11]. Применение препарат позволяет отказаться от деконгестантов и 
купировать ринит уже к 3–4-му дню лечения [8, 12]. Это позволяет избежать медикаментоз-
ного ринита, снизить риск побочных эффектов, сохранить слизистую носа, а таблетирован-
ная форма помогает гарантировать точность дозирования. При добавлении Коризалии в 
комплексную терапию ринита на фоне аденоидита заложенность носа уменьшается к 3-му 
дню терапии, существенно улучшается носовое дыхание [10, 12]. Таблетки Коризалия раз-
решены к применению с 18 месяцев и эффективны как в монотерапии, так и в сочетании 
с другими средствами. Принимают по 1 таблетке каждый час в течение первого дня, но не 
более 12 таблеток в день, затем каждые 2 часа в течение следующих 4 дней. Таблетку дер-
жать во рту до полного растворения. Курс лечения – 5 дней. Детям до 6 лет перед приемом 
растворить таблетку в воде.

Симптомокомплекс ОРВИ
Среди комплексных гомеопатических лекарственных средств, рекомендованных для не-

специфической профилактики и лечения гриппа и ОРВИ, у больных АР применяют препарат 
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Оциллококцинум. Основным действующим веществом препарата является экстракт печени 
и сердца барбарийской (мускусной) утки. В состав входят вспомогательные компоненты: 
лактоза и сахароза. Эффективность Оциллококцинума доказана в многочисленных клини-
ческих исследованиях. В библиотеке Cochrane приведен метаанализ 6 РКИ, свидетельству-
ющий об эффективности данного препарата [13]. Существующая база данных исследований 
по Оциллококцинуму свидетельствует об уровне доказательности BI [14, 15]. Оциллококци-
нум способствует эффективному и быстрому лечению ОРВИ и гриппа независимо от штамма 
респираторных вирусов. По результатам исследования он повышает уровни секреторного 
IgA и IL-4 в 13 раз [16], IL-12 – в 2 раза [16], фагоцитарного индекса – в 4 раза [16]. Кроме того, 
повышает активность выработки индуцированных ИНФ-α и ИНФ-γ в 2,6 раза [17]. Проти-
вовоспалительный эффект обеспечивается за счет нормализации IL-8, TNF-α, повышения 
показателя IL-10 в 3 раза [16]. Схема применения для детей: растворить содержимое дозы в 
небольшом количестве воды и давать с ложечки или с помощью бутылочки с соской. Прини-
мать препарат за 15 минут до приема пищи или час спустя. Дозировка зависит от стадии за-
болевания и не зависит от возраста пациента. Для профилактики принимать по 1 дозе 1 раз 
в неделю в период распространения ОРВИ. Начальная стадия заболевания: как можно рань-
ше принять 1 дозу, затем при необходимости повторить 2–3 раза с интервалом в 6 часов. 
Выраженная стадия заболевания: принимать по 1 дозе утром и вечером в течение 1–3 дней. 

Стодаль натуральный сироп для лечения кашля комплексного действия без возраст-
ных ограничений [18]. В состав препарата входят Pulsatilla (C6), Rumex crispus (С6), Bryonia 
(C3), Ipeca (C3), Spongia tosta (C3), Sticta pulmonaria (C3), Antimonium tartaricum (C6), Myocarde 
(C6), Coccus cacti (C3), Drosera (МТ). Результаты клинических исследований показали эффек-
тивность и высокую безопасность препарата Стодаль [6, 19–22]. Его рекомендуют назна-
чать: для лечения кашля на фоне ОРВИ на ранних этапах возникновения заболевания; для 
лечения кашля при ОРВИ у детей из групп риска, в т.ч. с аллергическими заболеваниями, 
патологией желудочно-кишечного тракта и другими соматическими заболеваниями. Бла-
годаря комплексному противовоспалительному, противомикробному и противокашле-
вому действию Стодаль способствует сокращению сроков лечения кашля у большинства 
пациентов до 1 недели [23]. При этом он может сочетаться с другими лекарственными 
препаратами, не вызывает сонливости и привыкания. Стодаль имеет приятные органо-
лептические свойства, что обеспечивает ему высокий комплайенс в педиатрической прак-
тике. Способ применения: детям – по 5 мл с помощью мерного колпачка 3–5 раз в день, 
взрослым – по 15 мл с помощью мерного колпачка 3–5 раз в день. 

Особые указания по применению комплексных гомеопатических препаратов 
Классический способ введения в организм гомеопатических лекарственных веществ – 

сублингвальный. Современные гомеопатические препараты вводят подкожно, внутри-
мышечно, внутривенно, а в последнее десятилетие – в акупунктурные точки, ректально. 

Препараты назначаются строго по показаниям, прилагаемым к инструкциям. Прием 
препаратов осуществляется в зависимости от разведений с интервалами от 15–30 минут 
при С-разведениях (сотенные) и до 1–2 часов (у детей) при D-разведениях (десятичные) в 
течение 2 дней. При достижении клинического эффекта частота приемов сокращается в 
2 раза и сохраняется в течение еще 3–4 дней. Затем переходят на поддерживающие дозы 
препаратов – двукратный прием в течение 2 недель (оптимально до 28 дней). Препара-
ты высоких разведений (т. н. сотенные) для купирования острых состояний используют 
короткими курсами от 5 до 7 дней, следует строго придерживаться предписанных в ин-
струкции схем лечения. 
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Необходимо отметить, что крайне спорное заключение отдельных членов комиссии 
РАН относительно гомеопатии не является препятствием к применению зарегистриро-
ванных препаратов этого класса, что официально подтверждено разъяснением Генпроку-
ратуры (май 2017 г.), документами ГД РФ и существующими нормативными документами 
Министерства здравоохранения РФ, а также письмом Президиума РАН с указанием на 
неправомочность Меморандума. 

Такие многоцелевые точки приложения комплексных гомеопатических препаратов 
позволяют наиболее патогенетически обоснованно и всесторонне воздействовать на раз-
ные стороны задействованных в процессе полиорганной аллергии органов и систем. 

Общепризнанным достоинством гомеопатической терапии является отсутствие аллер-
гизации организма, опасности передозировки используемых в ней препаратов, длитель-
ное положительное последействие, снижение токсической, в т. ч. и лекарственной, нагруз-
ки на пациента, возможность формирования различных сочетанных (комбинированных с 
общепринятой терапией) лечебно-профилактических программ. Все это позволяют отне-
сти данный метод лечения к существенным достижениям медицинской науки.

Авторы данного приложения:
д.м.н., проф. Т.И. Гаращенко, д.м.н., проф. Л.И. Ильенко,  

д.м.н. А.А. Марьяновский, д.м.н., проф. В.А. Ревякина 
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Приложение II 
МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ У ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ  
РИНИТОМ

Эндоскопическое обследование полости носа проводят с помощью современных тон-
ких (диаметром 1,9; 2,7; 4 мм), гибких или ригидных риноэндоскопов. Исследование у ре-
бенка проводят под местной или общей анестезией на фоне общего и местного введения 
АГП с предварительным введением в полость носа 0,1% раствора адреналина. Информа-
тивность исследования повышает фото- или видеофиксация эндоскопической картины. 
В качестве дополнительных методов обследования могут быть использованы передняя 
активная риноманометрия и акустическая ринометрия.
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Приложение III 
МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ЦИТОМОРФОЛОГИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ МАЗКА-ПЕРЕПЕЧАТКА СО СЛИЗИСТОЙ 
ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ НОСА У ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМ 
РИНИТОМ

Для определения клеточного состава в носовом секрете используют метод мазков-от-
печатков со слизистой оболочки носа с окрашиванием по Романовскому–Гимзе. Мазок 
из носа на участке между носовой перегородкой и нижней носовой раковиной берется с 
помощью ватной палочки, предварительно смоченной в 0,9% растворе NaCl. Из каждого 
носового хода производят забор слизи легким движением без нажима на слизистую обо-
лочку. Содержимое из носовых ходов наносят на два предметных стекла. Мазок должен 
быть тонким, без комков слизи. После высыхания препарата на воздухе проводят фикса-
цию в фиксатор-красителе эозине метиленовом синем по Май–Грюнвальду 1 минуту и, 
после промывания, проводят окрашивание препаратов по Романовскому–Гимзе в течение 
3–5 минут.

Микроскопию проводят под иммерсией при увеличении (окуляр 7, объектив 90). Про-
изводится подсчет клеток эпителия и лейкоцитов с процентным определением нейтро-
филов, эозинофилов и лимфоцитов. Микрофлора оценивается по морфологии (кокки, 
палочки) и по количеству (единичные, небольшое, большое, значительное количество и 
покрывают сплошь все поля зрения).

Правила проведения метода:
• забор материала проводят без предварительного высмаркивания и промывания но-

совых ходов;
• отмена местной терапии за день до исследования;
• при заборе материала нельзя излишне надавливать на слизистую оболочку носа, что-

бы избежать травматизации слизистой и исключить попадание в препарат эритроци-
тов и большого количества эпителия;

• мазок должен быть тонким и ровным, что повышает качество окраски и оценки мор-
фологии клеток;

• время окрашивания и разведение красок определяется экспериментально исходя из 
их качества.
Высокое содержание эозинофилов подтверждает диагноз АР. Однако низкие значения 

эозинофилов в мазках-отпечатках не исключают диагноз АР.
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Приложение IV 
МЕТОДИКА ПОСТАНОВКИ КОЖНЫХ ПРОБ
Кожные пробы являются методом первого уровня специфической аллергодиагностики. 

Используются скарификационные кожные пробы или пробы с «микроуколом» (prik-test). 
Они проводятся в период клинической ремиссии основного заболевания и после сана-
ции очагов хронической инфекции. Показанием для проведения кожных проб являются 
данные анамнеза, указывающие на возможную роль того или иного аллергена или группы 
аллергенов в развитии заболевания.

Недостатки кожного аллергологического тестирования: погрешности при выполне-
нии, субъективность при оценке результатов, возможность проведения только в период 
ремиссии заболевания, необходимость отмены ряда противоаллергических средств пе-
ред исследованием, непосредственный контакт с аллергеном и риск развития нежела-
тельных реакций, ограниченное количество тестов.

Противопоказания к проведению кожного тестирования:
• обострение аллергического заболевания; 
• повреждение кожи в месте постановки скарификационного или prik-теста; 
• тяжелое декомпенсированное течение БА (ОФВ1 <70% на фоне адекватно проводимо-

го лечения);
• острые интеркуррентные инфекционные заболевания (респираторные заболевания, 

ангина, пневмония и др.);
• декомпенсация заболеваний внутренних органов (печени, почек, органов кровенос-

ной и эндокринной систем, крови);
• обострение хронических инфекционных заболеваний (туберкулеза, сифилиса, бру-

целлеза и др.);
• аутоиммунные заболевания (системная красная волчанка, склеродермия, ревматоид-

ный артрит, дерматомиозит, ревматизм) в стадии обострения;
• первичные иммунодефициты;
• синдром приобретенного иммунодефицита;
• в анамнезе – возникновение анафилактического шока при проведении кожного ал-

лергологического тестирования;
• злокачественные образования;
• психические заболевания, при которых невозможен контакт с пациентом;
• беременность и период лактации.

Причины неинформативности кожных тестов
Ложноотрицательные результаты возможны при:

• неправильном хранении диагностических аллергенов;
• сниженной реактивности кожи у пациентов в раннем детском (до 5 лет) или, наоборот, 

преклонном (старше 60 лет) возрасте;
• хроническом гемодиализе;
• заболеваниях нейроэндокринной системы;
• постановке проб в период рефрактерности (т. е. ранее чем 3–4 недели после острой 

аллергической реакции);
• приеме лекарственных средств, которые могут повлиять на выраженность кожной ре-

акции (табл. 25).
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Ложноположительные результаты возможны при:
• нарушении техники проведения кожного тестирования;
• уртикарном дермографизме (в этом случае тест с контрольной жидкостью также будет 

положительным);
• приеме лекарственных средств и пищевых продуктов, которые вызывают гистамино-

либерацию.

Таблица 25. Список препаратов, применение которых может повлиять на результаты кожных 
тестов с аллергенами

Групповая принадлежность / МНН За какой промежуток времени до проведения 
тестов требуется отменить прием

Системные АГП первого поколения (клемастин, 
хлоропирамин, мебгидролин и др.)

3 дня

Кетотифен 14 дней

Системные АГП второго поколения (цетиризин, 
левоцетиризин, фексофенадин, эбастин, лоратадин, 

дезлоратадин)

7 дней

ГКС 2 дня

Антилейкотриеновые препараты 14 дней

Эпинефрин 1 день

Трициклические психотропные препараты 21 день

Побочные эффекты во время проведения кожных тестов с аллергенами
• Болевые ощущения в месте проведения кожного теста.
• Местные реакции: зуд, эритема, отек.
• Системные реакции крайне редки. Могут отмечаться обострение основного заболева-

ния, ринит, конъюнктивит, приступ удушья, кашель, першение в горле, в исключитель-
ных случаях – анафилактический шок.

Приложение V 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ НАЗАЛЬНОГО IgE МЕТОДОМ ЩЕТОЧНОЙ 
БИОПСИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ НИЖНЕЙ НОСОВОЙ 
РАКОВИНЫ

Неинвазивный и безопасный способ у детей разных возрастных групп, можно прово-
дить в любой фазе заболевания. Позволяет провести дифференциальную диагностику в 
сложных случаях и при подозрении на локальный АР.
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Показания для исследования назального IgЕ представлены на рис. 8.
Забор материала осуществляется врачом-оториноларингологом или обученной ме-

дицинской сестрой. В случае сужения общего носового хода рекомендовано проведе-
ние предварительной анемизации слизистой носа или закапывание сосудосуживающих 
средств для предотвращения травматизации перегородки носа.

Круговыми движениями вдоль края нижней носовой раковины без сильного давления 
на нее осуществляется перемещение стандартной щетки для биопсии до заднего конца 
нижней носовой раковины. Полученный материал погружается в пробирку, несколько раз 
промывается. Вся процедура повторяется по 3 раза для каждой половины носа. Получен-
ные образцы можно хранить при температуре +2–8°С в течение 2 суток или в заморожен-
ном состоянии при температуре -20°С в течение 2 месяцев. Определение содержания IgЕ 
в исследуемых образах осуществляется методом ИФА.

Примечание: для получения достоверных данных рекомендовано не использовать на-
зальные кортикостероиды в течение не менее 7 дней. 

Авторы данного приложения:
И.И. Григорьева, И.В. Манина, А.В. Караулов

рисунок 8. показания для определения назального Igе 
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Приложение VI 
МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ ИНТРАНАЗАЛЬНЫХ 
ПРОВОКАЦИОННЫХ ПРОБ

После туалета носа физиологическим раствором в один из носовых ходов на ватной 
турунде вводится разводящая жидкость, а в другой носовой ход – раствор экстракта ал-
лергена. Турунды вводят на глубину 2,5–3 см. Время экспозиции – 3 минуты, интервал 
между этапами пробы – 10 минут. Применяются 10-кратные разведения аллергенного 
экстракта от 1 РNU/мл (разведение 10-4) до 10 000 РNU/мл (цельный экстракт). На каждом 
этапе пробы (I–V) одновременно вводится и извлекается и тестируемый раствор экстракта 
аллергена, и разводящая жидкость в разные носовые ходы.

Тест считается положительным при появлении через 5–10 минут после введения ту-
рунды заложенности носа, чихания, ринореи, одностороннего конъюнктивита. После по-
лучения положительного теста немедленно промывают слизистую носа физиологическим 
раствором. Назначают пероральный АГП.

Дополнительно для оценки результата провокационного теста можно использовать 
эндоскопическое исследование полости носа; критериями положительной пробы будут 
отек, бледно-синюшная неравномерная окраска слизистой, расширение сосудов, обиль-
ное прозрачное отделяемое.

Приложение VII 
ПРАВИЛА ПРОВЕДЕНИЯ ЭЛИМИНАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

Обязательным направлением терапии при АР является устранение контакта с причин-
но-значимыми аллергенами.

Мероприятия по устранению аллергенов клещей домашней пыли, сокращение мест ско-
пления пыли, особенно в спальной комнате:
• убрать меховые шкуры, ковры, балдахины, коробки; шторы заменить на жалюзи или за-

навески из легко стирающейся ткани (в этом случае их надо стирать 1 раз в неделю в 
горячей воде); ковровые покрытия рекомендуется заменить деревянными или кафель-
ными полами;

• мебель с тканевой обивкой желательно заменить на кожаную или деревянную;
• все разбросанные вещи (коробки, бумагу, одежду, игрушки) разложить по местам;
• книги, сувениры, статуэтки, посуду следует хранить в закрытых буфетах на застекленных 

полках;
• вещи в шкафах желательно помещать в чехлы;
• детям не следует брать мягкие игрушки в постель, желательно иметь легко моющиеся 

игрушки. Меховые игрушки необходимо регулярно (1 раз в месяц) стирать или выдерживать 
зимой при температуре не выше -18°С не менее 2 часов, летом – на солнце (не менее 4 часов);

• не держите домашних животных, птиц, аквариумных рыбок: не пускайте домашних жи-
вотных в спальню и в постель.
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Постельные принадлежности и противоаллергенные защитные чехлы:
• замените обычные постельные принадлежности на специальные гипоаллергенные, на-

пример из полого силиконизированного полиэстера;
• со временем клещ может поселиться и в гипоаллергенных подушках и одеялах. Поэтому 

постельные принадлежности необходимо часто (не реже 1–2 раз в месяц) стирать в горя-
чей воде (60°С и выше). При использовании специальных акарицидных средств можно 
стирать реже (1 раз в 3 месяца) и при более низкой температуре;

• постельные принадлежности, которые нельзя стирать (например, матрас) следует обра-
батывать специальными акарицидными средствами или помещать в чехлы. Чехлы из ма-
териалов, непроницаемых для клещей, должны закрывать постельные принадлежности 
со всех сторон и застегиваться на мелкую молнию с широкой защитной планкой. Чехлы 
стирают по мере загрязнения;

• постельное белье (наволочки, простыни, пододеяльники) стирайте еженедельно в горя-
чей воде (не менее 80°С). При стирке цветного белья используйте акарицидные средства 
(позволяют стирать при низких температурах);

• ковры, мягкую мебель и мягкие игрушки следует обрабатывать специальными акарицид-
ными средствами.

Уборка:
• влажную уборку следует проводить ежедневно, уборку с помощью пылесоса – не менее 

1 раза в неделю в отсутствие больного (если это невозможно – используйте респиратор);
• пылесосить надо очень тщательно: по 1,5–2 минуты на каждые 0,5 м2 поверхности, осо-

бенно декоративные строчки, складки, пуговицы и т. п., которые могут служить укрытием 
для клещей;

• используйте специальные пылесосы с НЕРА-фильтрами, чтобы избежать повторного по-
падания частиц пыли в воздух.

Очистка воздуха:
• уменьшить запыленность воздуха и количество аэроаллергенов можно с помощью ис-

пользования очистителей воздуха с НЕРА-фильтрами или фотокаталитических очисти-
телей многоступенчатой очистки. В первую очередь следует установить очиститель в 
спальне и в детской комнате;

• очиститель должен соответствовать объему помещения (рекомендованный объем ука-
зан на приборе);

• фильтры надо регулярно менять (срок эксплуатации и рекомендации по замене указаны 
изготовителем);

• эффективный очиститель должен задерживать не менее 99% частиц размером от 0,3 мкм;
• необходимо обеспечить свободный приток воздуха к воздухозаборным панелям очистите-

ля. При работе в постоянном режиме очиститель не должен выбрасывать вредных веществ;
• ионизаторы и электростатические фильтры должны устанавливаться на расстоянии не ме-

нее 2 метров от любой бытовой аппаратуры и от места постоянного пребывания человека.

Контроль влажности
Избыточная влажность способствует размножению клещей и плесневых грибков. В сухом 

воздухе больше пыли, трудно дышать. Оптимальный уровень влажности – 35%. Необходима 
влажная уборка и контролируемое увлажнение, особенно в отопительный сезон.



105

Мероприятия по устранению аллергенов домашних животных:
• Отдать животное в хорошие руки.
• Провести обработку квартиры и одежды специальными средствами, позволяющими 

устранить аллергены животных.
• Не заводите новых животных. Абсолютно безаллергенных животных не бывает.
• Исключить посещение зоопарков, цирков, зооуголков и домов, где есть животные.

Мероприятия по ограничению воздействия пыльцевых аллергенов:
• В сезон цветения причинных растений не рекомендуется выезжать за город.
• Установите в квартире воздушный фильтр / очиститель воздуха.
• По возможности выезжайте в регионы, где причинные растения цветут в другое время 

или они там не произрастают.
• Не употребляйте в пищу продукты, которые могут вызывать перекрестные пищевые ре-

акции, особенно в сезон.
• Не используйте лекарственные и косметические средства растительного происхождения.
• В сезон цветения причинных растений запрещено проведение плановых оперативных 

вмешательств и профилактической вакцинации.

Мероприятия по устранению грибковых аллергенов:
• Избегайте сырых, плохо проветриваемых помещений (ванные комнаты, подвалы, старые 

деревянные дома). Регулярно проветривайте помещение. Позаботьтесь о достаточной 
вентиляции, особенно в ванной и на кухне. В отверстия вентиляционных решеток реко-
мендуется установить НЕРА-фильтры или фильтры из микроволокна.

• Контролируйте влажность воздуха. При аллергии к плесневым грибкам влажность не 
должна превышать 50%. Влажность выше 65% требует применения осушителя или кон-
диционера. При использовании увлажнителя или кондиционера регулярно проводите 
его чистку. Не допускайте протечек, следите за состоянием обоев. При появлении проте-
чек необходим профессиональный ремонт с использованием специальных фунгицидных 
препаратов (боракс, борная кислота и др.). Низкая влажность воздуха не может предот-
вратить рост плесневых грибков, если они растут на влажном субстрате.

• Не сушите одежду и обувь в жилых комнатах.
• Регулярно проводите уборку с помощью дезинфицирующих средств.
• Не разводите комнатные цветы.
• Пользуйтесь одноразовыми пакетами для мусора, часто выносите мусор.
• В случае необходимости посещения подвалов, погребов, овощехранилищ и др. исполь-

зуйте респиратор.
• Избегайте контакта с сырым гниющим сеном, соломой, опавшими листьями, землей ком-

натных растений, клетками домашних птиц. Избегайте участия в садовых работах осенью 
и весной.

Диета
Не употребляйте в пищу продукты грибкового происхождения: кисломолочные (сметана, 

йогурты), квас, пиво, шампанское, сухие вина, сыры с плесенью, изделия из дрожжевого теста, 
квашеную капусту, другие продукты, подвергшиеся ферментации, сухофрукты. Запрещается 
прием витаминов группы В (в том числе пивных дрожжей), антибиотиков пенициллинового 
ряда.
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Приложение VIII 
ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ  
ИРРИГАЦИОННО-ЭЛИМИНАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ

Таблица 26. Изотонические растворы для ирригационно-элиминационной терапии

С какого 
возраста Название средства Форма введения Состав

С 
грудного 
возраста

Мореназал Капли назальные Солевой раствор

Аквалор беби
ЛинАква

Флуимарин
Физиомер юнидозы
Хьюмер монодоза

Аква Марис
Сиалор аква

Маример

Капли назальные Морская вода

Отривин беби Физиологический раствор 0,74%

С 1 года Аквалор беби
ЛинАква бэби

Мягкий душ Морская вода

Аквалор софт дуо
ЛинАква

Душ/струя Океаническая вода 
Морская вода

Аква Марис бэби Спрей Морская вода

Аква Марис Спрей  
дозированный

Морская вода

Мореназал Спрей Солевой раствор

Ринорин Спрей Солевой раствор

Маример Аэрозоль Морская вода

Отривин море Спрей Морская вода

С 2 лет Аква Марис норм
ЛинАква софт
ЛинАква норм

Спрей Морская вода

Физиомер нежное промывание Спрей Морская вода

Флуимарин Спрей Морская вода

С 3 лет Ризосин Спрей Солевой раствор

Физиомер мягкое промывание Спрей Морская вода

С 4 лет Долфин Струя Солевой раствор

С 6 лет ЛинАква форте Спрей Морская вода

Физиомер  
умеренное промывание

Струя Морская вода

С 10 лет Физиомер сильное промывание Струя Морская вода
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Таблица 27. Гипертонические растворы для ирригационно-элиминационной терапии

Возраст Название средства Форма введения Состав

С 1 года Хьюмер 050 Спрей 2,3% морская вода 

Квикс Спрей 2,6% океаническая вода

Аква Марис стронг Спрей Морская вода

Аквалор форте дуо Душ/струя Океаническая вода

Маример форте Спрей 2,2% морская вода

Отривин море эко Спрей 2,2% морская вода

С 2 лет Физиомер гипертонический Спрей Морская вода

Аквалор экстра форте дуо Душ/струя 2,1% морская вода

С 6 лет Физиомер сильное промывание
ЛинАква

Струя 2,2% морская вода
2,1% морская вода

В связи с опасностью развития среднего отита при несоблюдении правил использо-
вания препараты в виде спрея у детей грудного возраста применять не рекомендуется.

В спреях и самых рапространенных аэрозолях подача лекарственного препарата про-
изводится в виде диспергированных в газовой среде жидких и твердых частиц (препа-
раты, когда выдача содержимого аэрозольной упаковки производится в виде пены или 
крема, имеют ограниченное применение в фармацевтике).

Из-за схожести подачи препарата многие, даже специалисты, путают эти лекарствен-
ные формы. Однако между ними есть принципиальные отличия, которые необходимо 
понимать и использовать при выборе лекарственной формы.

Аэрозоль – подача лекарства производится за счет избыточного давления в баллоне, 
создаваемого пропеллентом. При использовании сжиженных газов можно добиться мел-
кодисперсионного распыления. Современные препараты в форме аэрозолей в основном 
используют для лечения заболеваний нижних дыхательных путей.

Спрей – подача лекарства производится за счет механического воздействия микродо-
затором. Размеры частиц спрея больше, чем у аэрозоля, начальная скорость их невысока. 
Поэтому лекарства в форме спрея используют для местного, наружного, интраназального 
применения.
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Приложение IX 
ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА У ДЕТЕЙ

Таблица 28. Антигистаминные препараты

Группа МНН Побочные эффекты Комментарии

Антигистаминные 
препараты 
(пероральные) – 
блокаторы 
H1-гистаминовых 
рецепторов

Второе поколение: 
Лоратадин 

Дезлоратадин 
Цетиризин Эбастин 

Фексофенадин 
Мизоластин 
Рупатадин

Отсутствие 
седативной 

активности у 
большинства 
препаратов.
Отсутствие 

антихолинергической 
активности. 
Отсутствие 

кардиотоксичности

Пероральные антигистаминные 
средства второго поколения имеют 
преимущества по эффективности/
безопасности и фармакокинетике. 

Быстро (<1 ч.) уменьшают симптомы 
со стороны носа и глаз. Умеренно 

эффективны при заложенности носа

Первое поколение:
Акривастин

Хлорфенирамин
Клемастин

Диметиндена малеат
Гидроксизин

Кетотифен
Оксатомид

Часто вызывают 
седацию и/или дают 

антихолинергический 
эффект

Антигистаминные 
препараты 
(местные) – 
блокаторы 
H1-гистаминовых 
рецепторов 
(интраназальные, 
внутриглазные)

Азеластин
Левокабастин
Олопатадин

Незначительные 
локальные побочные 
эффекты. Азеластин 
имеет горький вкус

Быстро (<30 минут) уменьшают 
симптомы со стороны носа и глаз

Таблица 29. Детские формы антигистаминных препаратов второго поколения

МНН Название Лекарственная форма Разрешен у детей

Дезлоратадин

Эриус Сироп С 1 года

Лордестин
Эзлор

Дезлоратадин-Тева

Сироп С 2 лет

Лоратадин
Кларитин

Лоратадин
Эролин

Сироп С 2 лет

Фексофенадин
Телфаст
Аллегра

Аллерфекс

Таблетки С 6 лет
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МНН Название Лекарственная форма Разрешен у детей

Цетиризин

Зиртек Капли С 6 месяцев

Зодак Сироп, капли С 1 года

Парлазин Капли С 1 года

Левоцетиризин
Ксизал Капли С 2 лет

Супрастинекс Капли С 6 лет

Эбастин Кестин Сироп С 6 лет

Таблица 30. Интраназальные кортикостероиды

МНН Побочные эффекты Комментарии

Беклометазона 
дипропионат

Небольшие локальные побочные 
эффекты

Самые эффективные  
средства в лечении АР

Будезонид
Мометазона фуроат
Флутиказона пропионат
Флутиказона фуроат
Циклезонид

Низкий риск системных побочных 
эффектов.

Задержка роста возможна только 
при применении беклометазона 

дипропионата.
У маленьких детей обсудить 

возможность комбинированного 
применения интраназальных и 

ингаляционных препаратов

Уменьшают заложенность носа.
Улучшают обоняние.
Эффект проявляется  

через 12 часов и достигает максимума 
через несколько дней

Таблица 31. Возраст, с которого разрешены интраназальные кортикостероиды

МНН Возраст

Мометазона фуроат С 2 лет

Флутиказона фуроат С 2 лет

Флутиказона пропионат С 4 лет

Будесонид С 6 лет

Беклометазон С 6 лет

Таблица 32. Пероральные кортикостероиды

МНН Побочные эффекты Комментарии

Дексаметазон
Гидрокортизон
Метилпреднизолон
Преднизолон
Преднизон
Триамцинолон

Часто наблюдаются 
системные побочные 

эффекты, особенно при 
внутримышечном введении. 
Инъекции депо-препаратов 

могут вызвать атрофию ткани

По возможности пероральные 
и внутримышечные кортикостероиды следует 

заменить интраназальными. Однако при наличии 
умеренно выраженных и выраженных симптомов 

может потребоваться короткий курс системной 
стероидной терапии
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Таблица 33. Другие лекарственные средства

Группа МНН Побочные эффекты Действие препарата

Антагонисты 
лейкотриеновых 
рецепторов

Монтелукаст Прекрасная 
переносимость

Эффективен при АР и БА. 
Уменьшает симптомы АР  
и симптомы со стороны 

глаз

Местные кромоны 
(интраназальные, 
внутриглазные)

Кромогликат натрия
Недокромил натрия

Небольшие местные 
побочные эффекты

Внутриглазные кромоны 
высокоэффективны. 

Интраназальные кромоны 
менее эффективны 

и оказывают короткое 
действие. Высокая 

безопаность

Интраназальные 
антихолинергические 
средства

Ипратропиум Незначительные 
местные побочные 

эффекты. Практически 
не обладают системной 
антихолинергической 

активностью

Эффективны при 
аллергическом 

и неаллергическом 
рините с ринореей

Таблица 34. Назальные сосудосуживающие средства

Механизм действия МНН Действие препарата

α1-адреномиметики

Инданазолин*
Фенилэфрина гидрохлорид 

Фенилэфрина гидрохлорид+ 
диметинден

Местное
Местное / системное

α2-адреномиметики

Ксилометазолин 
Нафазолин

Оксиметазолин
Тетризолин 

Туаминогептан

Системное

α1+ α2 Фенилпропаноламина гидрохлорид Системное

α+β-адреномиметики
Псевдоэфедрина гидрохлорид Системное

Эпинефрин Местное / системное

Способствующие выделению 
норадреналина

Эфедрин Местное / системное

* Регистрация в РФ аннулирована.
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Приложение X 
ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ АСИТ
Водно-солевые экстракты аллергенов пыльцы деревьев, злаковых трав, сорных трав, 

домашней пыли, клещей рода Dermatophagoides отечественного производства.
Аллергоиды (полученные путем полимеризации аллергена формальдегидом) из до-

машней пыли, пыльцы злаковых трав и сорных трав отечественного производства.
«Фосталь» – аллерген из пыльцы деревьев, адсорбированный на суспензии фосфата 

кальция, производства фирмы Stallergenes (Франция).
«Алюсталь» – аллерген клещей домашней пыли, адсорбированный на суспензии фос-

фата алюминия, производства фирмы Stallergenes (Франция).
«Алюсталь» – аллерген пыльцы луговых трав, адсорбированный на суспензии фосфата 

алюминия, производства фирмы Stallergenes (Франция).
Аллергены для сублингвального применения: весенняя смесь ранняя (аллергены 

пыльцы деревьев), смесь трав I (аллергены пыльцы луговых трав), осенняя смесь пыльце-
вая (аллергены пыльцы сорных трав) и смесь плесеней наружных (грибковые аллергены) 
производства фирмы Sevapharma (Чехия).

Аллергены для сублингвального применения смеси клещей домашней пыли и пыль-
цы березы производства фирмы Stallergenes (Франция). «Оралейр» – таблетки для су-
блингвального применения аллергенов смеси пыльцы 5 луговых (злаковых) трав произ-
водства фирмы Stallergenes (Франция).

Аллергены для сублингвального применения смеси клещей домашней пыли и смеси 
пыльцы 4 луговых (злаковых) трав производства фирмы Лофарма (Италия).

Приложение ХI 
ОСНОВНЫЕ ТЕЗИСЫ РЕЗОЛЮЦИИ СОВЕТА 
ЭКСПЕРТОВ «ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТРАНАЗАЛЬНЫХ 
ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ В ПРАКТИКЕ  
ВРАЧА-ПЕДИАТРА» ОТ 22 ДЕКАБРЯ 2015 Г.

До сегодняшнего дня сохраняется запоздалая диагностика АР у детей дошкольного и 
школьного возраста, что является причиной нерационального лечения и, как следствие, 
развития осложнений со стороны ЛОР-органов (риносинуситы, отиты) и нарушения каче-
ства жизни.

Взаимодействие педиатра с аллергологом и оториноларингологом в вопросе 
постановки диагноза АР

«Педиатр может самостоятельно поставить диагноз на основании положительного се-
мейного (аллергологического) анамнеза, классических симптомов АР без сопутствующих 
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заболеваний и осложнений, а также в дальнейшем наблюдать данного пациента с обяза-
тельной оценкой эффективности лечения. Дети с затруднением носового дыхания должны 
осматриваться наряду с педиатром также оториноларингологом. Для установления при-
чинно-значимого аллергена педиатр направляет пациента на консультацию к аллергологу».

Терапия аллергического ринита
«Педиатр должен руководствоваться алгоритмом комплексной терапии, рекомен-

дованным научно-практической программой РАДАР (2015) и Европейского документа 
(ЕАСС1), 2013».

«Цель лечения – контроль над симптомами АР. Лечение в большинстве случаев прово-
дится педиатром в амбулаторно-поликлинических условиях. При тяжелых формах АР, со-
путствующих проявлениях и осложнениях, а также при неэффективности проводимой те-
рапии пациент направляется на консультацию к оториноларингологу и/или аллергологу».

Алгоритм выбора терапии врачом-педиатром: место иГКС в терапии АР
«При вероятном диагнозе АР (особенно при выраженной заложенности носа) педи-

атр в качестве первой линии терапии может назначить иГКС. Через 2 недели необходима 
оценка эффективности терапии. При отсутствии эффекта от проводимой терапии следует 
направить ребенка к специалисту (аллергологу и/или ЛОР-врачу)».

Длительность назначения иГКС при терапии и профилактике АР
«Длительность применения иГКС решается индивидуально в зависимости от формы АР 

(сезонный или круглогодичный), сопутствующих заболеваний, возраста ребенка. Терапия 
АР с помощью иГКС может быть назначена на 4 недели и продлена до 3 месяцев. Ребенок, 
получающий иГКС, осматривается 1 раз в месяц. Для предупреждения клинических сим-
птомов сезонного АР иГКС назначаются детям старше 12 лет и взрослым за 2 недели до 
периода поллинации».

рисунок 9. критерии постановки диагноза «аллергический ринит» 
на приеМе врача-педиатра. диагностический алгоритМ для аллергического ринита

Аллергический ринит

Классификация и оценка тяжести

2 или > симптомов в течение > 1 часа
• Водянистая ринорея
• Чихание, особенно пароксизмальное
• Заложенность носа
• Зуд носа
• Конъюнктивит ±

•  Постоянная заложенность носа 
двусторонняя или периодическая 
со слизисто-гнойным отделяемым

•  Постназальный синдром, 
головная боль, субфебрилитет

Неаллергический ринит

Необходимость детального обследования
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