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ВВЕДЕНИЕ
По определению, ринит – это воспаление сли-

зистой носа, которое характеризуется назальны-
ми симптомами, включающими переднюю или
заднюю ринорею, чихание, заложенность носа
и/или зуд носа. Аллергический ринит (АР)
является наиболее распространенной формой
неинфекционных ринитов и связан с IgE-опосре-
дованным иммунным ответом на аллергены 
[1].

АР – одно из наиболее часто встречающихся
хронических заболеваний у детей, развивающееся
на раннем этапе жизни с самой высокой заболевае-
мостью в возрасте от 3 до 10 лет [2].

В обзоре Mastrorilli и соавт. [3] сообщается, что
распространенность и заболеваемость АР в стра-
нах Запада увеличивается начиная с 1960-х годов.
Несколько позже схожая тенденция стала отме-
чаться и в странах со средним уровнем дохода.
Например, на Ближнем Востоке распространен-
ность АР в настоящее время составляет от 9 до
38%, вероятно, из-за продолжающегося перехода к
«западному» образу жизни.

Исследование ISAAC (International Study of
Asthma and Allergies in Childhood) показало, что в
Западной Европе 8,3% детей в возрасте от 6 до 7 лет

страдают АР, в Северной Америке – 8,8%, а в
Южной Америке – 13,1% [4].

В то же время, несмотря на улучшение пони-
мания распространенности АР среди детей в воз-
расте старше 6 лет (во многом благодаря между-
народным исследованиям ISAAC), данных отно-
сительно детей дошкольного возраста недоста-
точно [5].

Общенациональное исследование, проведенное
в Португалии, установило, что 43,4% детей
дошкольного возраста страдают ринитом [6].

По данным бразильского исследования, оце-
нивающего симптомы ринита у детей в возрасте
12–15 месяцев, у 48,3% детей на первом году
жизни отмечался как минимум один эпизод чиха-
ния, насморка или заложенности носа при отсут-
ствии острого респираторного заболевания, а чет-
верть детей развивали повторные эпизоды сви-
стящего дыхания (причем при наличии симпто-
мов АР их частота возрастала) [7].

В позиционном письме EAACI (European
Academy of Allergy and Clinical Immunology) под-
черкивается, что ринит является распространен-
ной, но недооцениваемой проблемой в педиатрии:
его нередко воспринимают как обычную «просту-
ду». В действительности же ринит отрицательно
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влияет на физическое, социальное и психологиче-
ское состояние пациентов и их семей [8]. 

В исследовании Audino и соавт. [9], включав-
шем 1283 ребенка в возрасте 10–13 лет, была уста-
новлена причинная взаимосвязь между ринитом и
депрессивным состоянием.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Выделяют три типа АР: сезонный, круглогодич-

ный и профессиональный [1]. Круглогодичный АР
(кАР) чаще всего вызывают внутренние аллергены
(клещи домашней пыли, плесень, насекомые (тара-
каны) и перхоть животных). Сезонный АР (сАР)
связан с широким спектром наружных аллергенов
(пыльца и плесень) [1]. 

Однако в 2008 году эксперты программы ARIA
(Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) предло-
жили классификацию AР по продолжительности
симптомов, выделив интермиттирующий АР и
персистирующий АР. В зависимости от выражен-
ности симптомов и их влияния на социальную
жизнь, учебу и работу выделяют легкий и средне-
тяжелый/тяжелый АР [1].

Большинство исследований используют деле-
ние АР на кАР и сАР, поэтому версия ARIA 2016
года сохранила данные термины для облегчения
интерпретации опубликованных данных [10].

ФАКТОРЫ РИСКА
Генетические факторы, внутриутробное и

послеродовое окружение приводят к увеличению
распространенности аллергических заболеваний
верхних дыхательных путей путем изменения
иммунного ответа и развития дисбаланса между
врожденным и адаптивным иммунитетом [3]. 

Частота наследования при АР варьирует от 33
до 91% [3]. В когорте, состоящей из 2413 детей,
Westman и соавт. обнаружили, что наличие изоли-
рованного АР у родителей повышало вероятность
АР у детей – отношение шансов (OШ) 2,2, 95%-
ный доверительный интервал (ДИ) 1,6–3,2, чего не
наблюдалось при изолированной астме или экземе.
Наличие всех трех атопических состояний у роди-
телей (AР, экзема и астма) вызывало наибольший
риск АР (OШ 5,6, 95% ДИ 3,8–8,4) и неаллергиче-
ского ринита (ОШ 4,9, 95% ДИ 2,8–8,4) у детей.
Наибольшая распространенность АР (37,5%)
отмечалась среди детей, чьи родители страдали как
АР, так и неаллергическим ринитом [5]. 

В двух крупных немецких исследованиях
Fuertes и соавт. обнаружили повышенный риск
формирования атопических заболеваний (особен-
но астмы и, в меньшей степени, АР и экземы) у
потомства даже при условии развития атопии у
родителей после рождения детей [5]. 

В обзорной статье Ng и Wang [5] приводят
результаты долгосрочного когортного исследова-
ния, в котором изучалась частота аллелей 39 оди-
ночных нуклеотидных полиморфизмов (SNP) для
установления ассоциации с определенными аллер-
гическими фенотипами. Для 12 SNP была установ-
лена ассоциация с AР. Локус TLR6-TLR1, веро-
ятно, играет центральную роль в развитии аллер-
гических заболеваний. Сообщается о наличии
ассоциации между генетической изменчивостью в
SSTR1-MIPOL1 и TSLP-SLC25A46 и возрастом
дебюта АР. 

В этом же обзоре [5] сообщается, что два
популяционных исследования в Японии показа-
ли, что мутации гена филаггрина (FLG – важного
предрасполагающего фактора атопического дер-
матита) являются существенными предраспола-
гающими факторами сенной лихорадки (OШ
2,01, 95% ДИ 1,027–3,936, p<0,05). Варианты
rs9303277, rs7216389, rs7224129, rs3744246,
rs4794820 в локусе предрасположенности к астме
17q21 также ассоциированы с AР.

Несмотря на существенную роль генетической
предрасположенности в развитии АР, полностью
объяснить его этиологию лишь с помощью генов не
удается, поскольку генетические вариации должны
оцениваться в сочетании с многочисленными фак-
торами окружающей среды и клеточными стрессо-
рами, которые, как было показано, способны
менять транскрипцию генов в нескольких поколе-
ниях [11]. 

Поиск конкретных агентов, вызывающих изме-
нения в метилировании ДНК, показал, что в каче-
стве модифицирующего фактора в различных
исследованиях в последнее время рассматривается
табачный дым [11].

Курение ассоциировано с высокой распростра-
ненностью хронических ринитов у лиц обоих
полов, но с низкой распространенностью АР у лиц
мужского пола [12].

Особенности питания матери во время беремен-
ности, в том числе селективные добавки (железо,
витамин D, фолиевая кислота и др.), могут оказы-
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вать как превентивный, так и неблагоприятные
эффекты на развитие атопических заболеваний у
детей [11]. 

Установлено, что употребление витамина D во
время беременности предотвращает риск разви-
тия AР, однако эти данные (в том числе влияние
витамина D на рецидивы свистящего дыхания и
астму) противоречивы [3]. Так, метаанализ 10
кросс-секционных исследований по текущему
уровню 25-OH витамина D (25OHD) и распро-
страненности AР и 6 проспективных исследова-
ний по развитию AР в зависимости от предше-
ствующего уровня 25OHD, проведенный Kim и
соавт. [13], показал, что ни распространенность
текущего AР, ни его развитие в будущем не соот-
ветствуют уровню 25OHD. Сообщается о необхо-
димости проведения больших рандомизирован-
ных контролируемых исследований для опреде-
ления, может ли витамин D быть полезным для
профилактики АР.

Применение различных лекарственных препа-
ратов во время беременности также может влиять
на распространенность аллергических заболева-
ний [11]. В качестве примера наблюдательное
исследование в Нидерландах обнаружило взаимо-
связь между применением женщинами во время
беременности препаратов, снижающих кислот-
ность желудка (ингибиторов протонной помпы и
блокаторов Н2-гистаминовых рецепторов), и раз-
витием множественных аллергических заболева-
ний у детей [14]. 

Andersson и соавт. [15] изучили 16 статей (с 25
исследованиями) по влиянию пренатального
материнского стресса на развитие атопии у
потомства. В 21 исследовании была обнаружена
взаимосвязь между данными состояниями. В
трех (из четырех) исследований, касающихся АР,
была установлена положительная ассоциация
(скорректированное ОШ (сОШ) 0,96–2,38).

Способ родоразрешения рассматривается в
качестве фактора, влияющего на распространен-
ность атопических заболеваний в детстве.
Однако данные противоречивы [11]. Метаанализ
Bager и соавт. [16] не продемонстрировал суще-
ственного увеличения риска АР у детей, рожден-
ных путем кесарева сечения.

Показано, что наличие желтухи новорожден-
ных ассоциировано с развитием АР в раннем дет-
стве [17].

Hahm и соавт. [18] показали, что пребывание в
младенчестве в недавно построенном доме ассо-
циировано с более высокими рисками развития АР
в возрасте 7–8 лет (ОШ 3,09, 95% ДИ 1,71–5,57),
что, возможно, связано с высокой концентрацией
химических веществ (летучих органических соеди-
нений) в новых зданиях. Повышенная влажность и
плесень в жилище также были ассоциированы с АР
(ОШ 1,31, 95% ДИ 1,07–1,61).

Что касается экспозиции аллергенов, в исследо-
вании Schoos и соавт. [19] не было обнаружено
никакой ассоциации между воздействием собаки
или кошки в перинатальном периоде, а также кон-
центрацией аллергенов в образцах пыли из постели
и развитием сенсибилизации и ринита в детстве.

Согласно гигиенической гипотезе, микробные
воздействия в раннем детстве могут предотвра-
щать аллергию за счет модуляции типа Т-хелпер-
ных клеток (Th1/Th2) и дисбаланса T-регулятор-
ных клеток (Тreg). Продемонстрировано, что упо-
требление фермерских молочных продуктов и про-
живание в традиционной фермерской среде с
домашними животными защищает детей от ато-
пии. В этом контексте микробиота человека может
играть важную роль, активируя созревание иммун-
ной системы хозяина [3].

Напротив, применение антибактериальных пре-
паратов как в раннем, так и в более позднем возрас-
те, а также их доза могут увеличивать риск атопиче-
ских заболеваний дыхательных путей в школьном
возрасте [11]. В качестве примера в проспективном
продольном исследовании в Швеции [20] было
показано, что прием антибиотиков в первую неде-
лю жизни увеличивает риск развития АР в школь-
ном возрасте (сОШ 1,75, 95% ДИ (1,03, 2,97)). 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И 
КОМОРБИДНЫЕ СОСТОЯНИЯ

Классическими симптомами АР являются
интермиттирующая или персистирующая назаль-
ная обструкция, ринорея (передняя или задняя),
зуд и чихание [8]. В отличие от АР, вызванного
пыльцой, где сезонные симптомы, связанные с
высвобождением гистамина (зуд и чихание) в
сочетании с симптомами конъюнктивита легко
распознаются, АР, вызванный клещами домашней
пыли, преимущественно проявляется заложен-
ностью носа [21]. Обычно симптомы АР возни-
кают в течение нескольких минут после воздей-
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ствия аллергена и могут продолжаться часами
после его прекращения [8]. У маленьких детей AР
может проявляться менее отчетливо [8].

Восприятие симптомов АР в разных возрастных
группах может отличаться. Исследование Devillier
и соавт. [22] сравнивало профили симптомов и
качества жизни у детей, подростков и взрослых с
АР, вызванным пыльцой злаковых трав (n=806).
При среднетяжелом и тяжелом АР зуд глаз был
ассоциирован с низким качеством жизни во всех
возрастных группах, тогда как назальная обструк-
ция и зуд носа – в группе подростков и детей.

Нарушение обоняния является одним из
ключевых симптомов у пациентов с АР. Stuck и

соавт. [23] проанализировали 36 статей и установи-
ли, что, по данным большинства исследований, при
АР обонятельная дисфункция встречается в
20–40% случаев. Причем наличие обонятельной
дисфункции, по всей видимости, усиливает
тяжесть АР. По данным  OLFAPEDRIAL исследо-
вания [24], обонятельная дисфункция отмечалась
у 44% детей с AР в возрасте 6–12 лет (чаще при
персистирующем АР). 

Анатомически и функционально нос сообщает-
ся с глазами, околоносовыми пазухами, носоглот-
кой, средним ухом, гортанью и нижними дыхатель-
ными путями, поэтому при АР у пациентов могут
отмечаться конъюнктивит, хронический кашель,

8

Таблица 1. Дифференциальный диагноз ринита у детей [8]

Атрезия хоан 
и стеноз

Иммунодефицит

Энцефалоцеле

Гипертрофия 
аденоидов

Инородное тело

Риносинусит

Кистозный фиброз

Первичная цилиар-
ная дискинезия

Утечка цереброспи-
нальной жидкости

Коагулопатия

Смещение носовой
перегородки

Диагноз Дошкольный возраст Школьный возраст Подростковый возраст

Обструкция при отсутст-
— —вии других симптомов АР

Упорные слизисто-гнойные выделения —

Односторонний
— —назальный «полип»

Ротовое дыхание, прозрачные выделения из носа, —
храп при отсутствии других симптомов АР

Односторонние выделения
— — из носа, неприятный запах

Выделения из носа, головная боль, боль в области
— лица, снижение обоняния, неприятный запах изо

рта, кашель

Двусторонние полипы носа, нарушение обоняния, симптомы со стороны грудной
клетки, симптомы мальабсорбции, нарушение развития

Упорные слизисто-гнойные выделения, не прекращающиеся между «простуда-
ми», двусторонний застой слизи и выделения в области дна носовой полости,
симптомы возникают с рождения

Бесцветные выделения из носа часто при наличии травмы в анамнезе

Повторяющиеся носовые кровотечения при минимальной травматизации

—
Обструкция при отсутствии других симптомов
АР
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ротовое дыхание, гнусавость и храп с или без
обструктивного ночного апноэ [8].

Наиболее распространенным коморбидным для
АР заболеванием является аллергический конъ-
юнктивит [8]. Также астма часто сосуществует с
AР, который, по данным разных исследований,
наблюдается у 1/2–3/4 детей и подростков с аст-
мой. АР является одним из факторов риска астмы.
В международном опросе с участием 8 стран
Европы и Азии 76% детей с впервые диагностиро-
ванной астмой отметили существование предше-
ствующих симптомов АР. АР увеличивает риск
госпитализации при астме [8].

Показано, что коморбидность астмы и АР связа-
на с передаваемым по отцовской линии метилиро-
ванием ДНК в гене рецептора мелатонина-1А
(MTNR1A) в регионе 4q35 [25].

Экзема и ринит часто выступают в качестве
коморбидных состояний во всех возрастных груп-
пах [8]. Dharmage и соавт. [26] провели обзор 17
долгосрочных исследований и установили, что
пациенты, страдающие экземой в раннем детском
возрасте, имеют более высокие риски развития AР
и астмы в последующем.

Хроническое аллергическое воспаление верх-
них дыхательных путей может вызывать лимфоид-
ную гипертрофию, приводя к разрастанию аденои-
дов и миндалин [8]. Отмечено существенное уве-
личение размеров аденоидов во время сезона пыле-
ния у детей с сАР [27]. 

Хронический риносинусит (ХРС) рассматрива-
ется как коморбидное заболевание при АР, однако
неясно, приводит ли AР к развитию ХРС [5].
Georgalas и соавт. [28] провели обзор существую-
щей литературы для установления связи между AР
и ХРС у взрослых и детей. По заключению авто-
ров, имеющиеся исследования гетерогенны по
методам и качеству, и доказательств причинных
взаимоотношений между этими заболеваниями
недостаточно. 

ДИАГНОСТИКА И МОНИТОРИНГ
Клинический анамнез, включающий характер,

продолжительность, частоту симптомов и прово-
цирующие их факторы, является краеугольным
камнем для диагностики ринита у детей. Такие
клинические проявления, как односторонность
симптомов, назальная обструкция при отсутствии
других симптомов, слизисто-гнойные выделения,

боль или повторные носовые кровотечения могут
указывать на наличие другого диагноза.
Дифференциальный диагноз ринита у детей в
зависимости от возрастной группы представлен в
таблице 1 [8].

При диагностике ринита всегда следует прово-
дить осмотр слизистой носа, главным образом для
исключения назальных полипов. Осмотр слизи-
стой носа у пациентов с АР путем передней рино-
скопии демонстрирует бледную/гиперемирован-
ную отечную слизистую [29].

В повседневной практике диагноз АР обычно
основывается на характерном клиническом анам-
незе, подтвержденном передней риноскопией, и
небольшим числом тестов, подтверждающих IgE-
сенсибилизацию [8].

Наличие сенсибилизации является основным
фактором риска АР у детей. Отрицательное про-
гностическое значение отсутствия сенсибилизации
может достигать 95% в клинической популяции, а
ложноотрицательные результаты могут быть свя-
заны с локальной продукцией специфических IgE,
что особенно характерно для маленьких детей, у
которых симптомы ринита манифестировали
совсем недавно [8].

Сенсибилизация к аллергенам может быть уста-
новлена с помощью кожных прик-тестов или опре-
деления аллерген-специфических IgE в крови.
Измерение уровня общего IgE в сыворотке имеет
малую ценность при оценке аллергической этиоло-
гии ринита [8].

Для определения специфических IgE необходи-
мо взятие крови, что может представлять трудно-
сти у маленьких детей. Поэтому недавно создан-
ные микрочипы для аллергологической диагности-
ки заслуживают особого внимания, поскольку поз-
воляют проводить одновременную оценку профи-
лей антител к большому числу аллергенных моле-
кул, используя минимальный объем сыворотки
[11]. 

Обнаружение IgE к специфическим аллерген-
ным молекулам с помощью молекулярной диагно-
стики представляет тест второй линии, полезный
для определения клинически значимых сенсиби-
лизаций к главным (мажорным) и перекрестно-
реагирующим аллергенам [30]. 

Недавно в рамках проекта MeDALL был разра-
ботан новый вид микрочипа, с помощью которого
можно идентифицировать аллергическую сенси-
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билизацию к большему числу компонентов аллер-
генов и на более ранней стадии, по сравнению с
кожными прик-тестами и ISAC [31]. Однако про-
гностическую ценность данного метода следует
подтвердить в дальнейших исследованиях. 

Любой метод диагностики, основанный на
оценке уровня IgE-антител, остается инвазивным,
поскольку подразумевает обязательное взятие
крови. Кроме того, полученные результаты всегда
следует интерпретировать в соответствии с клини-
ческой картиной, поскольку обнаружение специ-
фических IgE необязательно означает наличие
аллергии [11]. Часть детей с положительными
аллергологическими тестами не имеют симптомов
АР, у других с симптомами ринита обнаруживают
сенсибилизацию к аллергенам, которые не вызы-
вают у них клинических симптомов [8]. 

Количественная оценка уровня специфических
IgE-антител или размера волдыря при кожном
тестировании может улучшить специфичность
этих тестов при оценке заболеваний дыхательных
путей и предоставить клиницисту больше инфор-
мации, чем данные только о наличии или отсут-
ствии атопии [8].

Результаты назальной цитологии также могут
помочь в диагностике ринита. В исследовании
детей в возрасте от 5 до 18 лет более высокое содер-
жание эозинофилов в назальном секрете отмеча-
лось у пациентов с АР по сравнению с пациентами,
которым был выставлен диагноз неаллергический
ринит [32]. При этом различий в количестве ней-
трофилов не отмечалось, а уровень эозинофилов и
нейтрофилов не зависел от степени тяжести AР. 

Для оценки других возможных диагнозов, осо-
бенно в случае неэффективности терапии, могут
потребоваться дальнейшие исследования.
Измерение назального мукоцилиарного клиренса
и назального оксида азота полезно при диагности-
ке первичной цилиарной дискинезии, а назальная
эндоскопия – для визуализации полипов.
Акустическая ринометрия позволяет выявить
уменьшение поперечного диаметра носовой поло-
сти на уровне носоглотки. Для оценки состояния
назофарингеальных дыхательных путей можно
использовать рентгенограмму в боковой проекции.
Компьютерная томография может помочь в диаг-
ностике ХРС [8].

Важным инструментом для мониторинга аллер-
гических заболеваний дыхательных путей являют-

ся опросники, позволяющие оценивать контроль и
качество жизни пациентов с АР и астмой.
Например, CARATKids разработан для детей в
возрасте 6–12 лет [33], а RHINASTHMA-
Adolescents зарекомендовал себя как полезный
инструмент для улучшения контроля респиратор-
ной аллергии у подростков [34].

Недавно появился проект Mobile-health для
клинической диагностики и мониторинга АР у
пациентов с помощью мобильных телефонов [35]. 

Для решения ряда потребностей при АР (иден-
тификация времени начала сезона пыления, опти-
мальный контроль ринита и сопутствующих забо-
леваний и др.) была разработана система MASK-
rhinitis (MACVIA-ARIA Sentinel NetworK for
allergic rhinitis), основанная на наиболее популяр-
ном руководстве по АР-ARIA [36]. 

ЛОКАЛЬНЫЙ АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ
Локальный АР (ЛАР) – фенотип, характери-

зующийся Th2-типом воспалительного ответа в
слизистой носа и локальной продукцией специфи-
ческих IgE. ЛАР диагностируют в случае положи-
тельного ответа на назальный провокационный
тест и/или при обнаружении специфических IgE в
слизистой носа при отсутствии доказательств
системной атопии [3]. 

ЛАР может выступать как начальный этап в
течении АР или как стабильный фенотип, никогда
не переходящий в «системную» IgE-сенсибилиза-
цию. Такие биомаркеры, как обнаружение в слизи-
стой носа интерлейкина-5 и тимического стро-
мального лимфопоэтина, поддерживают соответ-
ствующие данные в пользу существования ЛАР
[3]. 

По некоторым данным, ЛАР выявляется у
половины взрослых с неаллергическим ринитом.
Однако в исследовании Buntarickpornpan среди
детей ЛАР оказался нераспространенным заболе-
ванием. Тем не менее необходимы дальнейшие
исследования в большей популяции [37].

ЛЕЧЕНИЕ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Элиминационные мероприятия

В немногих исследованиях изучена эффектив-
ность элиминации клещей домашней пыли при АР
у детей. И в целом данные исследования не смогли
продемонстрировать преимущества подобных
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мероприятий, однако полученные результаты не
могут быть представлены как окончательные из-за
небольшого размера исследований и особенностей
их дизайна [8].

Медикаментозное лечение
Оральные и назальные антигистаминные
препараты 

Оральные и назальные антигистаминные пре-
параты (оАГ и нАГ) второго поколения эффектив-
ны при АР [8].

ОАГ второго поколения характеризуются высо-
кой селективностью в отношении H1-рецепторов,
слабым антихолинергическим действием, мини-
мальным седативным потенциалом, быстрым нача-
лом действия и длительным периодом полураспа-
да [38, 39]. 

ОАГ первого поколения не следует применять
для лечения АР из-за нежелательных реакций [40].

В исследовании Segal и соавт. [41], оцениваю-
щем эффективность и безопасность оригинального
препарата цетиризина у детей в возрасте 6–11 лет с
сАР, было установлено, что цетиризин обладает
достоверной эффективностью в отношении облег-
чения симптомов сАР у детей.

В рандомизированном двойном слепом плаце-
бо-контролируемом исследовании Ciprandi и
соавт. [42] оценивали влияние цетиризина на цито-
киновый профиль у подростков 12–16 лет с перси-
стирующим, резистентным к терапии АР. В резуль-
тате после двухнедельного периода лечения было
отмечено, что в группе цетиризина заложенность
носа достоверно снижалась в три раза (р=0,007),
цетиризин достоверно уменьшал число эозинофи-
лов и нейтрофилов и концентрацию интерлейки-
на-4 и интерлейкина-8 в слизистой носа.

В рандомизированном двойном слепом плаце-
бо-контролируемом исследовании в 15 центрах
США Skoner и соавт. [43] показали, что цетиризин
приводит к значительному уменьшению тяжести
симптомов и улучшению качества жизни у взрос-
лых пациентов с кАР.

Lauriello и соавт. [44] в рандомизированном
исследовании установили, что и проведение аллер-
ген-иммунотерапии (АИТ), и длительное приме-
нение цетиризина эффективно уменьшают эозино-
фильную инфильтрацию и содержание молекул
адгезии в назальном секрете у пациентов с тяже-
лым кАР, вызванным клещами домашней пыли,

причем цетиризин контролировал назальное вос-
паление эффективнее.

Назальные глюкокортикостероиды 
Назальные глюкокортикостероиды (нГКС)

направлены на воспалительный компонент АР.
Большинство исследований с хорошим дизайном
рекомендуют их к использованию у детей и подро-
стков с 2 лет [8]. 

Также вероятно, что нГКС улучшают течение
сопутствующей астмы, а также уменьшают симп-
томы конъюнктивита [8]. 

В целом переносимость этих препаратов хоро-
шая. Более современные препараты для однократ-
ного применения являются предпочтительными
по сравнению с бекламетазоном, поскольку не
нарушают скорость роста (что, вероятно, связано с
более низкой системной биодоступностью). В
качестве побочных эффектов при применении
нГКС описываются назальная перфорация и носо-
вые кровотечения, но систематически собранных
данных об этих нежелательных явлениях нет [8].

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
Монотерапия монтелукастом показала свою

эффективность как при сАР, так и при кАР в двух
небольших исследованиях с хорошим дизайном в
педиатрической популяции, а также в двух мета-
анализах исследований, проведенных преимуще-
ственно среди взрослых [8].

Назальные стабилизаторы мембран тучных
клеток

Назальный кромогликат натрия является
эффективным средством для лечения АР, однако
необходимость использования препарата несколь-
ко раз в день снижает комплаентность [8].

Назальные деконгестанты
Топические деконгестанты назначаются при

тяжелой назальной обструкции, но лишь только в
течение нескольких дней, поскольку более дли-
тельное применение может привести к усилению
отека слизистой носа [8].

Другие методы лечения
Назальные солевые растворы доступны по стои-

мости и, как было показано, эффективны при
рините [8].
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У пациентов с плохо контролируемой, средне-
тяжелой и тяжелой астмой и АР продемонстриро-
вана эффективность омализумаба (анти-IgE-тера-
пия) как для астмы, так и для ринита [8].

СРАВНЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
РАЗЛИЧНЫХ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ

ПОДХОДОВ
По заключению экспертов, версия ARIA 2016

года приводит сравнительные рекомендации по
применению той или иной фармацевтической
группы лекарственных препаратов при сАР и кАР.
ARIA 2016 года рассматривает 6 вопросов по лече-

нию АР (таблица 2) [10]. Данные рекомендации
применимы непосредственно к пациентам со сред-
нетяжелым и тяжелым АР и в меньшей степени – с
легким АР, которые зачастую не обращаются за
медицинской помощью и самостоятельно лечатся
доступными лекарственными препаратами. Одна-
ко почти все исследования, анализируемые для по-
лучения ответов на вопросы в данном документе,
включали исключительно взрослых пациентов [10].

НГКС более эффективны для контроля АР, чем
антигистаминные препараты или монтелукаст. Все
указанные группы препаратов более эффективны,
чем назальный кромогликат натрия. Симптомы

12

Таблица 2. Рекомендации ARIA 2016 года [10]

Комбинация оАГ с нГКС
или монотерапия нГКС?

Комбинация нАГ с нГКС
или монотерапия нГКС?

Комбинация нАГ с нГКС
или монотерапия нАГ?

АЛП или оАГ?

нАГ или нГКС?

нАГ или оАГ?

Предлагается выбирать нГКС

Условная рекомендация/очень низ-
кое качество доказательной базы

Предлагается использовать любой
из двух вариантов (нГКС или
нГКС+нАГ)
Условная рекомендация/очень низ-
кое качество доказательной базы

—

Предлагается выбирать оАГ

Условная рекомендация/низкое
качество доказательной базы

Предлагается выбирать нГКС
Условная рекомендация/низкое
качество доказательной базы

Предлагается использовать любой
из двух вариантов (нАГ или оАГ)
Условная рекомендация/очень низ-
кое качество доказательной базы

Предлагается использовать любой
из двух вариантов (нГКС или
нГКС+оАГ)
Условная рекомендация/низкое
качество доказательной базы

Предлагается использовать любой
из двух вариантов (нГКС или
нГКС+нАГ)
Условная рекомендация/среднее
качество доказательной базы

Предлагается выбирать комбинацию
нГКС+нАГ
Условная рекомендация/низкое
качество доказательной базы

Предлагается использовать любой
из двух вариантов (АЛП или оАГ)
Условная рекомендация/среднее
качество доказательной базы

Предлагается выбирать нГКС
Условная рекомендация/среднее
качество доказательной базы

Предлагается использовать любой
из двух вариантов (нАГ или оАГ)
Условная рекомендация/среднее
качество доказательной базы

Вопрос: Что предпочти-
тельнее для лечения АР?

Сезонный АР Круглогодичный АР

Примечания: сАР – сезонный аллергический ринит, кАР – круглогодичный аллергический ринит, нГКС – назальные глюкокор-
тикостероиды, оАГ – оральные Н1-антигистаминные препараты, нАГ – назальные Н1-антигистаминные препараты, АЛП –
препараты-антагонисты лейкотриеновых рецепторов. 
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обструкции эффективно контролируются только
нГКС. В педиатрической популяции сравнитель-
ных данных по эффективности антигистаминных
препаратов и монтелукаста недостаточно, хотя
некоторые исследования показывают большую
эффективность антигистаминных препаратов при
зуде носа. Антигистаминные препараты и монтелу-
каст могут обеспечить некоторое преимущество
при дополнительном подключении к нГКС [8].

Эксперты EAACI предлагают использовать
нГКС в качестве терапии первой линии при сред-
нетяжелом и тяжелом АР, особенно когда преобла-
дающей жалобой является назальная обструкция.
Антигистаминные препараты могут оказаться
более предпочтительными при легком АР с целью
минимизации воздействия глюкокортикостерои-
дов в педиатрической популяции [8].

КОМПЛАЕНТНОСТЬ
Приверженность к использованию назальных

спреев может быть недостаточной из-за испыты-
ваемого дискомфорта, особенно у маленьких детей.
Кроме того, важно правильно использовать назаль-
ные препараты, поэтому обучение пациентов
является существенным моментом. Необходимо
объяснять пациентам и родителям вопросы без-
опасности применения нГКС наряду с информаци-
ей о природе ринита, сопутствующих заболева-
ниях, осложнениях и преимуществах эффективной
терапии [8].

АИТ
Большинство детей с аллергией страдают не

только АР, но имеют коморбидные заболевания, а
также полисенсибилизацию. Таким образом, паци-
енты нуждаются в индивидуально адаптированной
схеме терапии, которая будет контролировать тече-
ние заболевания [11]. 

АИТ является единственным модифицирую-
щим болезнь способом лечения, который приводит
к устойчивому облегчению симптомов даже после
прекращения терапии [45].

Однако АИТ назначается не так часто [11].
Кросс-секционное исследование, проведенное в
271 центре Испании и включавшее 1275 детей с
АР, показало, что наиболее часто врачи назначали
оАГ (76%), нГКС (49%) и их комбинацию (45%),
в то время как АИТ проводилась лишь 21% паци-
ентов [46].

Эффективность AИТ зависит от правильного
отбора пациентов, типа аллергенов и препаратов
для лечения [3]. В конечном итоге решение по ини-
циации АИТ для каждого пациента должно прини-
маться на основании оценки имеющихся заболева-
ний и риска/пользы [47].

Показано, что молекулярная диагностика
может быть основным диагностическим инстру-
ментом для повышения эффективности АИТ у
детей с полисенсибилизацией за счет выбора наи-
более причинно-значимого аллергена [3]. 

AИT имеет долгосрочную эффективность,
демонстрируя снижение иммунологической реак-
тивности после прекращения лечения. Эффек-
тивность АИТ у детей может быть еще выше, чем
у взрослых. Кроме того, была подчеркнута воз-
можная эффективность АИТ и в отношении сни-
жения распространенности респираторных ин-
фекций у детей [3].

Продолжительность лечения определяется
индивидуально и обычно составляет 3–5 лет, чтобы
вызвать длительную ремиссию после прекращения
лечения. Arroabarren и соавт. [48] обнаружили, что
подкожная иммунотерапия (ПКИТ) в течение 3
лет приводила к значительному улучшению АР и
астмы, вызванных клещами домашней пыли, у
детей, в то время как 5-летний курс лечения усили-
вал клиническую эффективность при АР.

Новые способы иммунотерапии с использовани-
ем пептидов или рекомбинантных аллергенов ста-
новятся реальностью в практике аллерголога [3].
Например, подкожное применение депигментиро-
ванных полимеризованных экстрактов позволило
очень быстро и безопасно набирать дозу и достигать
хорошего клинического ответа у детей [49].

Senti и соавт. [50] представили резюме трех кли-
нических исследований с использованием эпику-
танной АИТ, показав улучшение симптомов пол-
линоза и хороший профиль безопасности.

НЕКОНТРОЛИРУЕМЫЙ 
АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ

В то время как у большинства пациентов во
время фармакологического лечения достигается
контроль АР, 10–20% случаев все еще остаются
неконтролируемыми и должны быть охарактери-
зованы как тяжелое хроническое заболевание
верхних дыхательных путей (SCUAD – severe
chronic upper airway disease) [51].
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Hellings и соавт. [52] проанализировали некон-
тролируемый AР и ХРС, при которых выделили
четыре основных фактора, способствующих отсут-
ствию контроля: факторы, связанные с болезнью
(SCUAD, эндогенные, экзогенные и генетические
факторы), факторы, связанные с диагностикой
(ошибочный диагноз, параллельно протекающие
локальные или системные заболевания), факторы,
связанные с пациентом (комплаентность), и фак-
торы, связанные с лечением (неадекватное лечение
и контроль). 

В качестве факторов, связанных с болезнью,
приводятся факторы окружающей среды (аллер-
генная нагрузка, воздействие сигаретного дыма,
внутренние и наружные поллютанты), женские
половые гормоны, особенности нейровоспалитель-
ных механизмов (в частности субстанция Р) и др.
[52]. 

При неконтролируемом заболевании верхних
дыхательных путей необходимо уточнить диагно-
зы АР или ХРС и выявить другие факторы и при-
чины, которые могут приводить к отсутствию
контроля над симптомами ринита [52]. 

ПРОФИЛАКТИКА
Много усилий прилагается для профилактики

аллергических заболеваний. Иммунологическое
вмешательство в очень раннем возрасте является
мишенью для подавления предрасположенности
иммунной системы к развитию Th2-ответов на без-
обидные антигены [3]. 

Holt и соавт. предложили сублингвальное вве-
дение аллергенов клещей домашней пыли, кошки и
пыльцы тимофеевки детям из группы высокого
риска в возрасте 12–30 месяцев. Однако проведе-
ние СЛИТ в течение 3 лет не предотвращало раз-
витие астмы или сенсибилизации к аэроаллерге-
нам [53].

В проспективном пилотном исследовании [54]
изучали профилактический эффект СЛИТ в отно-
шении сенсибилизации у моно- и олигосенсиби-
лизированных, клинически бессимптомных детей
в возрасте 2–5 лет. Профилактическая СЛИТ в
течение 1–2 лет была безопасна, не усиливала сен-
сибилизацию и сопровождалась повышением
уровней аллерген-специфических IgG и интерлей-
кина-10. 

АИТ может обеспечивать вторичную профи-
лактику в отношении развития сенсибилизации к

новым аллергенам у детей с АР и формирования
астмы и бронхиальной гиперреактивности у детей
с АР, сенсибилизированных к пыльце или клещам
домашней пыли [3].

В качестве превентивных мер также изучают
эффективность пробиотиков и бактериальных
лизатов. Важно исключение активного и пассивно-
го курения [3].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Высокая распространенность, гетерогенность

клинических симптомов, снижение качества
жизни, хроническое течение, повышенный риск
формирования астмы обусловливают необходи-
мость особого внимания врачей к проблеме АР.
Кроме того, АР остается не полностью изученным
заболеванием. Несмотря на современные возмож-
ности диагностики и лечения, некоторые аспекты
АР по-прежнему представляют трудности: комор-
бидные заболевания, фенотип ЛАР, мониторинг
АР, неконтролируемое течение АР, первичная про-
филактика АР. Учитывая повышенный риск разви-
тия астмы при АР, необходим дальнейший поиск
терапевтических стратегий, позволяющих пред-
отвратить формирование астмы в будущем у таких
пациентов. Поскольку чаще всего АР страдают
дети, дальнейшие исследования в данной популя-
ции особенно актуальны. 
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АНАЛИЗ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ ВРАЧЕЙ О ДИАГНОСТИКЕ И
ТАКТИКЕ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ АТОПИЧЕСКОГО
ДЕРМАТИТА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
А.В. Кудрявцева

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова, Москва, Россия

В настоящей статье проанализирована осведомленность врачей (аллергологов, педиатров) о терапии
тяжелых форм атопического дерматита (АтД). Известно, что больных с тяжелым течением атопиче-
ского дерматита наблюдают дерматологи и аллергологи. Педиатры часто продолжают назначенное лече-
ние на участке и ведут больных с АтД в отделениях общепедиатрического профиля. Для оценки осведом-
ленности врачей нами было проанализировано 194 анкеты. Отмечено, что 73% врачей стационара испы-
тывают трудности при лечении больных с АтД против 57% врачей участкового звена. Примерно 70%
аллергологов указывают клинико-морфологическую форму АтД против 39% педиатров стационара и 10%
участковых врачей.  62% педиатров поликлиник не отмечают в диагнозе тяжесть течения заболевания.
Практически все врачи используют при диетотерапии смеси на основе полного гидролиза молочного белка,
40% педиатров готовы назначать эти лечебные смесипри любом варианте течения АтД, 30% считают,
что АтД всегда сочетается с пищевой аллергией. Отмечено, что многие специалисты, педиатры и аллер-
гологи, назначают наружную терапию глюкокортикостероидными препаратами, все врачи осведомлены о
необходимости оценки эффективности диетотерапии через 2–4 недели, большинство специалистов гото-
вы продолжать ее использовать более длительно при отсутствии эффекта от ее проведения. Некоторые
врачи недостаточно хорошо ориентируются в системной терапии АтД: допустимой дозе глюкокортико-
стероидных препаратов и месте циклоспорина А в классификации лечебных средств. Таким образом, можно
сделать вывод о том, что создание методических рекомендаций по лечению тяжелых форм АтД у детей и
подростков позволит врачам лучше ориентироваться в возможных вариантах терапии АтД, пролонгиро-
вать достигнутую ремиссию заболевания, повышая качество жизни детей и их семей.

Ключевые слова: опрос, врачи, атопический дерматит, тяжелое течение, лечение.

The analysis of the medical profession’s awareness of diagnosis and
management of children and youngsters with severe atopic dermatitis
A.V. Kudryavtseva

The I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russia 

This article analyzes the medical profession’s (allergologists, pediatricians) awareness of severe atopic dermatitis
treatment. Dermatologists and allergologists are known to observe patients with severe atopic dermatitis.
Pediatricians often take over the already prescribed course and observe patients with AD in general pediatric local
departments. We have analyzed 193 forms to assess the medical profession’s awareness. It has been established
that 73% of hospital-based doctors undergo difficulties in treating AD patients as compared to 57% of neigh-
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