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Риносинусобронхиальный 
рефлекс, связанный еди-
ной иннервацией блужда-

ющим нервом полости носа, но-
соглотки, ротоглотки или брон-
хов, приводит к бронхоконстрик-
ции, наблюдаемой при бронхи-
альной астме у  больных с  пер-
вичной локализацией патологи-
ческого процесса в  верхних ды-
хательных путях. Длительное 
воздействие пыли, наличие оча-
гов хронической инфекции в по-
лости носа и  околоносовых па-
зухах нарушают самоочищение 
органов дыхания, способствуют 
формированию бронхообструк-
тивного синдрома, преобладаю-

щего в  клинических проявлени-
ях бронхиальной астмы. Носо-
вое очищение (мукоцилиарный 
барьер) обеспечивает санацию 
13–15  тыс. литров воздуха, еже-
дневно проходящих через верх-
ние дыхательные пути в  легкие. 
Функционирование своеобразно-
го кондиционера, обусловленно-
го кровенаполнением гломусных 
сосудов и кавернозных тел слизи-
стой оболочки носа, играет важ-
ную роль в регуляции влажности 
и  температуры воздуха, направ-
ляемого в  легкие. При затруд-
нении носового дыхания у  де-
тей значительно снижается каче-
ство жизни, наблюдаются когни-

тивные расстройства, снижается 
память, усиливается сонливость. 
Длительное затруднение носового 
дыхания, снижение нормального 
вдоха через нос или имеющееся 
в полости носа препятствие огра-
ничивают поступление лекар-
ственных веществ, необходимых 
для лечения самой носовой об-
струкции. Заложенность носа яв-
ляется поводом к включению ро-
тового дыхания, у  детей грудно-
го возраста может вести к  аспи-
рационному эффекту во  время 
кормления, у старших детей спо-
собствует активному поступле-
нию аллергенов, патогенных ми-
кроорганизмов, поллютантов, хо-
лодного воздуха в  легкие. В  ран-
нем детском возрасте существу-
ет ряд анатомо-физиологических 
особенностей строения полости 
носа, носоглотки, гортани, кото-
рые при развитии воспалитель-
ного процесса в полости носа при 
обычной респираторной инфек-
ции создают значительные про-
блемы носового дыхания. Среди 
них можно указать ряд наиболее 
важных:
 ■ узкая носовая полость;
 ■ нижний отдел полости носа со-

ставляет 1/3 общего объема по-
лости носа;

 ■ развитие полости носа проис-
ходит дискретно и связано с ро-
стом и сменой зубов; 

Высокий уровень распространенности заболеваний органов 
дыхания определяет пристальный интерес к проблеме патологии 
респираторного тракта. Функциональная связь между верхними 

и нижними отделами дыхательного тракта играет большую роль 
в возникновении хронических заболеваний бронхолегочной системы. 

Одним из наиболее частых симптомов острых инфекционно-
воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей (ВДП) 

является затрудненное носовое дыхание. Периодическое или 
постоянное затруднение носового дыхания влияет на состояние 
нижних дыхательных путей за счет носолегочных, носогрудных 
рефлексов, обусловливает увеличение легочного сопротивления.
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 ■ рост полости носа в длину и ши-
рину происходит медленнее ро-
ста дна полости носа;

 ■ у детей до  года носовые ходы 
очень узкие из-за хорошо раз-
витых и крупных раковин;

 ■ отсутствуют нижний, средний 
носовые ходы, носовые ракови-
ны поджаты, имеются рудимент-
ные дополнительные раковины 
в задних отделах свода носа;

 ■ низкое стояние основной па-
зухи и  щелевидная носоглот-
ка с преобладанием поперечно-
го размера являются причиной 
так называемого сопения у  де-
тей первых 6 месяцев жизни;

 ■ низкая, толстая носовая перего-
родка и незначительная перпен-
дикулярная пластинка решетча-
той кости;

 ■ отсутствие кавернозной тка-
ни в  области свободных краев 
носовых раковин у детей первых 
лет жизни определяет невысо-
кую эффективность применения 
сосудосуживающих капель и т. д.

Аномалии развития полости носа 
должны быть исключены или под-
тверждены в процессе детального 
обследования, а  их устранение – 
один из  этапов комплексного ле-
чения детей с затруднением носо-
вого дыхания. Нейровегетативная 
дисфункция отражается на  выра-
женности клинических симпто-
мов, ментальном поведении боль-
ного с  признаками затруднения 
носового дыхания.
Наиболее часто встречающейся 
причиной затруднения носового 
дыхания у детей является гипер-
трофия глоточной миндалины, 
расположенной в носоглотке по-
зади хоан. Глоточная миндалина 
является неотъемлемой частью 
системы муконазального имму-
нитета, ассоциированной со сли-
зистыми оболочками (MALT). 
Глоточной миндалине отводят 
важную роль в  поддержании, 
формировании иммунной си-
стемы полости носа, околоносо-
вых пазух и среднего уха. В пост-
натальном периоде превалирую-
щее поступление антигенов че-
рез полость носа является физио-
логическим стимулом к развитию 
функциональной активности им-

мунокомпетентной лимфоидной 
ткани носоглотки, что приводит 
к  физиологической гиперплазии 
глоточной миндалины в  возрас-
те 2–4  лет. Однако увеличенная 
глоточная миндалина, к  сожале-
нию, в 45–55% случаев у детей до-
школьного и младшего школьно-
го возраста связана с  наличием 
хронического воспалительного 
процесса (аденоидита). Заболева-
ние сопровождается, как прави-
ло, патологическим увеличением 
глоточной миндалины (аденои-
ды II–III степени). Это не только 
ведет к развитию и поддержанию 
воспаления в  полости носа, око-
лоносовых пазухах, среднем ухе 
(так называемое горизонтальное 
инфицирование близлежащих от-
делов), но и способствует нисхо-
дящему распространению инфек-
ции в гортаноглотку, бронхи, лег-
кие. Наиболее частыми причина-
ми гиперплазии глоточной мин-
далины могут быть несколько со-
стояний. Острая инфекция ре-
спираторного тракта, вызыва-
емая вирусами, тропными к лим-
фоидной ткани (аденовирусы, 
RSG-вирус, вирусы ECHO, Кок-
саки и  др.), приводит к  быстро-
му развитию аденоидита на  вы-
соте клинических проявлений 
ОРВИ. Причиной острого пора-
жения глоточной миндалины мо-
гут быть вирус Эпштейна – Бар 
при мононуклеозе, цитомегало-
вирус, вирусы кори, краснухи, ве-
тряной оспы при детских инфек-
циях, при которых симптомы аде-
ноидита могут появляться рань-
ше, чем типичные клинические 
проявления. Особой тропностью 
к  глоточной миндалине облада-
ют так называемые возбудители 
внутриклеточных инфекций – M. 
pneumonia, Chl. pneumonia. Мощ-
ный каскад провоспалительных 
цитокинов вирусного воспале-
ния приводит к  резкому отеку 
лимфоидной ткани в носоглотке, 
блокаде задних отделов полости 
носа и  слуховых труб. Обильное 
слизеобразование, сопровожда-
ющее вирусное воспаление в по-
лости носа и носоглотке, единые 
механизмы нейровегетативной 
иннервации способствуют фор-

мированию тубоотита, экссуда-
тивного среднего отита, риноси-
нусита.
Патологические причины острых 
и  рецидивирующих заболеваний 
респираторного тракта разно-
образны. Вирусная инфекция со-
провождается значительным оте-
ком и  инфильтрацией слизистой 
оболочки, цитопатическим эф-
фектом по  отношению к  мерца-
тельному эпителию. Бактериаль-
ное воспаление, следующее, как 
правило, за  вирусной инфекци-
ей, усугубляет клиническое тече-
ние вирусной агрессии. При этом 
активация условно-патогенной 
микрофлоры, персистирующей 
на  слизистой оболочке респира-
торного тракта, приводит к фор-
мированию агрессивных микро-
сообществ (биопленок) с их адге-
зией, инвазией и  развитием бак-
териального воспаления. Дис-
биотические изменения на  сли-
зистых оболочках респиратор-
ного тракта могут наблюдаться 
при рецидивировании заболева-
ния, хроническом течении, при 
рефлюкс-эзофагите с присутстви-
ем микотической инфекции, хели-
кобактера, кишечной, синегной-
ной палочки, протея на слизистой 
оболочке полости носа, носоглот-
ки, околоносовых пазух и средне-
го уха. Иммунодефициты, топиче-
ские и  системные, создают усло-
вия для прогрессирования как 
вирусной, так и  бактериально-
микотической инфекции. Врож-
денная и приобретенная мукоци-
лиарная дисфункция может слу-
жить фоном для формирования 
хронического воспаления, поэ-
тому риноэндоскопическая кар-

Дети с длительным затруднением 
дыхания через верхние дыхательные 
пути обязательно должны 
проходить расширенное обследование 
с использованием не только обычных 
клинических, но и современных 
эндоскопических методов при участии 
широкой группы специалистов.
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тина (отек, полипообразование, 
характер, вязкость, объем секре-
та и др.) должна быть учтена при 
выборе метода лечения. Аллергия 
во  многом определяет тяжесть, 
длительность, клинические про-
явления респираторной дисфунк-
ции, которые охватывают практи-
чески все отделы ВДП.
Таким образом, дети с  длитель-
ным затруднением дыхания че-
рез верхние дыхательные пути 
обязательно должны проходить 
расширенное обследование с ис-
пользованием не только обыч-
ных клинических, но  и  совре-
менных эндоскопических мето-
дов при участии широкой груп-
пы специалистов.
Постоянно персистирующей 
в  полости носа и  носоглотке 
условно-патогенной микрофло-
рой создаются условия для актив-
ного размножения, что в  даль-
нейшем приводит к более тяжело-
му, длительному бактериальному 
поражению. Именно хроническая 
лимфотропная вирусная инфек-
ция, внутриклеточные инфек-
ции и  персистирующая условно-
патогенная микрофлора (пневмо-
кокк, золотистый стафилококк, 
моракселла, гемофильная палоч-
ка, бета-гемолитический стреп-
тококк высокой (III–IV) степе-
ни обсеменения) являются ве-
дущими причинами аденоидита. 
Однако аденоидит не всегда со-
провождается гиперплазией гло-
точной миндалины. Склонность 
к  гиперплазии глоточной мин-
далины чаще конституциональ-
но предопределена и  наиболее 
часто встречается у детей с лим-
фатическим и атопическим типа-
ми иммунных диатезов. У  детей 
с  атопией пики затруднения но-
сового дыхания совпадают с  пе-
риодами активной поллинации 
(апрель, май, июнь при сезонном 
аллергическом рините; октябрь, 
ноябрь при круглогодичном ри-
ните). В  это время наблюдается 
и  подъем хирургических вмеша-
тельств в носоглотке у детей. Раз-
витие аденоидита с  гиперплази-
ей глоточной миндалины также 
может быть связано с  рефлюкс-
эзофагитом и  забросом содер-

жимого желудочно-кишечного 
тракта с  его микрофлорой в  но-
соглотку.
Одной из актуальных проблем со-
временной медицины являются 
аллергические риниты (АР) в свя-
зи с неуклонным ростом заболева-
емости ими среди населения Зем-
ли, как и  всеми аллергическими 
заболеваниями в целом.
В структуре аллергических забо-
леваний удельный вес АР значи-
телен и составляет 60–70%. Около 
четверти населения Земли всех 
возрастных групп страдают этим 
заболеванием [1, 2].

Эпидемиология
По данным Н. И. Ильиной, в  раз-
ных регионах России распро-
страненность АР составляет: в 
г. Москве – 12%, Ленинградской 
области – 12,7%, Брянской – 15%, 
Ростовской – 19%, Свердловской – 
до 24% [3]. Как видно, распростра-
ненность АР во  многом зависит 
от  промышленных и  климатиче-
ских условий и особенностей про-
израстающей флоры региона (для 
сезонных ринитов).
Эпидемиологические исследо-
вания, проведенные в  Пензен-
ской области, показали, что рас-
пространенность АР составляет 
4,0–8,7% в различных возрастных 
группах [4], а у взрослых – 11,7%. 
Распространенность АР, по  дан-
ным официальной статистики, 
то есть по данным обращаемости, 
занижена у детей в 11–23 раза. Рас-
пространенность АР у детей и под-
ростков в  Ростовской области 
составила 23,9–40,7%. Благодаря 
анкетированию удалось выяснить, 
что у 23–37% школьников Пензен-
ской области в течение последних 
лет имели место длительные сим-
птомы ринита [4]. Специальные 
направленные аллергические ис-
следования показали, что около 
трети всех случаев ринитов могли 
быть связаны со специфическими 
аллергическими воспалениями 
слизистой оболочки полости носа.

Диагностика
У детей особенно сложна диа-
гностика аллергического ринита, 
поскольку ребенок, впервые вхо-

дящий в детский коллектив, неод-
нократно переносит ОРВИ, бакте-
риальный риносинусит. Причиной 
длительной заложенности носа 
у  детей может быть гипертро-
фированная аденоидная ткань. 
Существует множество причин, 
вызывающих острое и  хрониче-
ское воспаление слизистой обо-
лочки носа у  детей. Врожденные 
особенности строения костных 
структур полости носа, носовой 
перегородки (в том числе пороки 
развития), структуры латеральной 
стенки носа и  ее изменяющаяся 
в связи с ростом детей архитекто-
ника, прорезывание зубов во мно-
гом предопределяют склонность 
к  стойкой заложенности носа, 
которая может расцениваться как 
хронический ринит. Эти  же фак-
торы являются предпосылкой раз-
вития хронического воспаления, 
в  том числе аллергической при-
роды. Создаются условия высокой 
концентрации аллергенов и  их 
задержки на  слизистой оболочке 
носовой полости с  последующим 
развитием типичного аллергиче-
ского воспаления, что ведет к ро-
сту числа пациентов с АР и поли-
позной гиперплазией.
Аллергический ринит характери-
зуется  IgЕ-опосредованным вос-
палением в  слизистой оболочке 
полости носа и  клинически про-
является заложенностью носа, 
выделениями, чиханием и  зудом 
в  полости носа. В  зависимости 
от  варианта АР в  клинической 
картине могут преобладать за-
ложенность носа, выделения 
(круглогодичные риниты – КАР, 
по действующей классификации – 
персистирующие риниты) или 
ринорея, зуд, чихание (сезонные 
аллергические риниты – САР, пол-
линоз), для которого характерно 
интермиттирующее течение, со-
гласно современной классифика-
ции ARIA.
Без специальных диагностических 
приемов в  педиатрической прак-
тике сложно установить причину 
ринита. АР необходимо диффе-
ренцировать с инфекционным вос-
палением вирусно-бактериальной 
и  грибковой (аспергиллез, канди-
доз) природы. Причиной хрони-
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ческого воспаления могут быть 
туберкулез, сифилис, склерома 
полости носа, хроническая герпе-
тическая, микоплазменная и  хла-
мидийная инфекции.
Структурные изменения в  поло-
сти носа, при которых домини-
рует заложенность носа, могут 
быть связаны с  аденоидами, пол-
ной и  неполной атрезией хоан, 
длительно существующими ино-
родными телами, гипертрофией 
носовых раковин (костной или 
мягкотканной). В  связи с  этим 
тщательное эндоскопическое ис-
следование у  детей с  заложенно-
стью носа или длительными выде-
лениями является обязательным. 
Особенно это важно при аллер-
гическом рините, так как ожи-
даемые от  медикаментозной те-
рапии АР результаты могут быть 
в  значительной мере хуже по вы-
шеперечисленным причинам. Ва-
зомоторные риниты, связанные 
с  дисфункцией вегетативной ин-
нервации полости носа, наблю-
даемой в период смены зубов, пу-
бертатном и  предменструальном 
периодах, во многом напоминают 
симптоматику аллергического 
ринита. Новообразования носо-
глотки (лимфоретикулосаркома, 
саркома Капоши), гранулематозы, 
системная красная волчанка, пер-
вичный иммунодефицит, ВИЧ-
инфекция у  детей сопровожда-
ются симптомами блокады носа 
и выделениями.
У детей во многих случаях имеется 
сочетание АР с другими причинами 
затрудненного носового дыхания, 
поэтому у  детей диагностика АР 
может быть трудной и длительной.
Диагностика АР в первую очередь 
зависит от  тщательности сбора 
анамнеза (связь с определенными 
периодами жизни при сезонном 
АР (рините с интермиттирующим 
течением), с факторами внешнего 
воздействия при персистирую-
щих ринитах – домашняя пыль, 
контакт с  мягкими игрушками, 
с  животными, птицами, рыбка-
ми). Уменьшение или исчезнове-
ние симптомов заболевания при 
смене места жительства и  усло-
вий жизни, изменении факторов 
внешней среды, смене постельных 

принадлежностей (так называе-
мый эффект элиминации) косвен-
но указывают на  аллергическую 
природу заболевания. Подробно 
собранный анамнез, внимательная 
оценка клинических проявлений 
ринита у детей в большом процен-
те случаев позволяет заподозрить 
аллергическую природу заболева-
ния.
Во многих случаях оптимизиру-
ет процесс диагностики АР у  де-
тей использование направленных 
анкет-опросников. Это отража-
ется на  экономических затратах, 
идущих на диагностику АР в рам-
ках ОМС [4, 5]. Такой подход по-
зволяет заподозрить АР еще до по-
становки аллергопроб. В  связи 
с ложноотрицательными результа-
тами аллергопроб, анализ анамне-
за развития заболевания, включая 
семейную предрасположенность, 
у  детей раннего возраста может 
быть единственным фактором, 
указывающим на  аллергическую 
природу ринита. Например, уси-
ление выделений из полости носа 
или ее заложенность при проявле-
ниях пищевой аллергии на коже.

Клинические подходы 
к лечению
Симптоматика АР имеет опреде-
ленные характерные черты в раз-
ных возрастных группах. У  детей 
раннего возраста преобладают за-
ложенность носа и выделения сли-
зистого характера, реже наблюда-
ются чихание и  зуд. Чихание, зуд 
и  ринорея, аллергические тики 
чаще присутствуют у детей после 
5  лет, при этом они наблюдаются 
как при сезонных, так и при кру-
глогодичных АР и  характерны 
и  для интермиттирующего, и  для 
персистирующего вариантов тече-
ния ринита.
В пубертатном периоде заложен-
ность носа вновь превалирует 
над зудом и  чиханием при кру-
глогодичных персистирующих 
ринитах. Чихание и  зуд домини-
руют в  период поллинации, при 
этом заложенность носа сохра-
няется вне зависимости от  сезо-
на года. Необходимо отметить, 
что многократное чихание и  зуд, 
являющиеся следствием раздра-

жения рецепторов гистамином, 
могут наблюдаться при провока-
ции триггерами (холодный воз-
дух, свет, психогенные реакции). 
Длительная однообразная рино-
рея с водянистыми жидкими про-
зрачными выделениями также го-
ворят в пользу АР, поскольку для 
инфекционного воспаления ха-
рактерна периодическая смена 
вязкости и цвета носового секре-
та с течением времени. Заложен-
ность полости носа со скудными 
выделениями в  течение года, пе-
риодически усиливающимися, бо-
лее характерны для круглогодич-
ного АР с персистирующим тече-
нием заболевания. Однако имен-
но этот симптом требует обяза-
тельного обследования ВДП для 
исключения других причин или 
констатации осложненных форм 
АР (полипоз, обострение бакте-
риального риносинусита, адено-
идита). Поскольку бактериаль-
ные риносинуситы в 70% случаев 

сопровождают АР, таким пациен-
там по показаниям в ряде случа-
ев необходимо проводить рентге-
нологические и КТ-обследования.
Сочетание АР с поражением сред-
него уха в 50% случаев (особенно 
в период поллинации) требует ди-
намического наблюдения слухо-
вой функции на всех этапах тече-
ния АР и  в  последующие 3–6  ме-
сяцев после завершения перио-
да поллинации. От  наличия со-
путствующих заболеваний (экс-
судативный отит, аденоидит) за-
висит длительность как систем-
ной противоаллергической тера-
пии, так и  применения топиче-
ских кортикостероидных препара-
тов (от 1 до 6 месяцев и более при 
персистирующем рините).

В структуре аллергических 
заболеваний удельный вес АР 
значителен и составляет 60–70%. 
Около четверти населения Земли 
всех возрастных групп страдают 
этим заболеванием

Клинические исследования
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Изучение мазков и смывов из по-
лости носа позволяет дифферен-
цировать аллергические и инфек-
ционные риниты и может исполь-
зоваться как экспресс-тест. Меж-
дународные рекомендации на-
правлены на популяризацию это-
го метода и внедрение его в прак-
тическую деятельность врача об-
щей практики, педиатра, отори-
ноларинголога, поскольку харак-
теризуются неинвазивностью, 
в  отличие от  клинических ана-
лизов крови, используемых в по-
вседневной практике. Необходи-
мо помнить, что при таких забо-

леваниях, как неаллергический 
ринит с  синдромом эозинофи-
лии, при глистной инвазии уро-
вень эозинофилов может быть 
повышен.
Однако при хроническом рино-
синусите у  больных с  АР в  пери-
од обострения последнего может 
нарастать и уровень нейтрофилов. 
Наиболее фармакоэкономиче-
ски оправданными являются кож-
ные пробы как менее затратные 
и высоко достоверные. Постанов-
ка этих диагностических реакций 
методом скарификации или укола 
(прик-тест), безусловно, прерога-
тива только врача-аллерголога [5, 
15]. Интерпретировать же резуль-
таты исследований должны уметь 
все специалисты, принимающие 
участие в  лечении пациента с  АР 
(педиатр, оториноларинголог).
Развернутый иммунологический 
анализ с определением уровня об-
щего и  аллерген-специфических 
IgE используется врачом-аллер-

гологом для уточнения диагноза; 
при наличии противопоказаний 
к  кожному тестированию (выра-
женные проявления атопического 
дерматита, инфекционные заболе-
вания кожи); в случае негативного 
отношения ребенка к  многократ-
ным уколам; при наличии в анам-
незе аллергических системных 
реакций на кожное тестирование; 
при расхождении клинической 
картины с  результатами кожных 
проб [6]; для дифференциаль-
ной диагностики  IgE-зависимого 
и  IgE-независимого развития за-
болевания [7].
К сожалению, определение аллер-
генспецифических антител ра-
диоаллергосорбентным (РАСТ), 
радиоиммунным, иммуно-фер-
ментным или хемолюминисцент-
ным (МАСТ) методами с набо-
ром стандартных панелей для ди-
агностикумов не доступен для 
массовых исследований из-за вы-
сокой стоимости. Однако имен-
но использование данных мето-
дик позволило выявить среди де-
тей Ростовской области прева-
лирование поздней сезонной ал-
лергии (август – октябрь) в кли-
ническом течении персистирую-
щего АР [8]. Эти методики ценны 
именно для подобных регионов, 
так как позволяют дифференци-
ровать «позднюю» поллинацию 
от  эпидемических инфекцион-
ных ринитов, нарастающих в дет-
ских коллективах после возвра-
щения с летнего отдыха. Именно 
в этот период врачу общей прак-
тики, педиатру, ЛОР-врачу слож-
но установить истинную причину 
вялотекущего ринита при возоб-
новлении контакта с домашними 
аллергенами. Нередко такие обо-
стрения круглогодичного АР ле-
чатся по стандартам инфекцион-
ного ринита, ОРВИ, а не как сред-
нетяжелый круглогодичный пер-
систирующий АР. Неоправдан-
но используются сосудосуживаю-
щие капли, топические и систем-
ные антибиотики, физиотерапия.
В сложных случаях аллергологом 
могут использоваться внутри-
носовые провокационные тесты, 
однако их необходимо проводить 
в  специально оборудованных 

кабинетах, где имеются условия 
для оказания неотложной помо-
щи. Данные исследования вошли 
в стандарт диагностики АР [7].
К сожалению, как показали дан-
ные ФГОУ «Институт иммуно-
логии Федерального медико-
биологического агентства РФ» [9], 
средние сроки постановки диа-
гноза АР составляют 8,1 ± 7,9 лет, 
и  только 12% пациентов диагноз 
был поставлен в  течение первого 
года, только у 10% был диагности-
рован АР при первичном обраще-
нии, более чем у  50% пациентов 
срок диагностики превышал 5 лет.
Неадекватная диагностика ведет 
к неадекватной терапии. У многих 
детей формируются медикамен-
тозные риниты в  ответ на  частое 
использование сосудосуживаю-
щих капель, развиваются дисбио-
тические явления в области ВДП, 
ЖКТ после многократных курсов 
антибиотикотерапии, формиру-
ется медикаментозная аллергия. 
К  сожалению, рано выполняют-
ся неоправданные хирургические 
вмешательства (аденотомия, ре-
зекция носовых раковин, носовой 
перегородки) с  кратковременным 
клиническим эффектом. Несвоев-
ременная диагностика АР отража-
ется на качестве жизни пациента.
В соответствии с рекомендациями 
ARIA (2001, 2008), критерий «ка-
чество жизни» положен в  основу 
оценки степени тяжести АР. Для 
легкого течения АР характерны 
нормальный сон, отсутствие изме-
нений в  повседневной деятельно-
сти, занятиях спортом, отсутствие 
влияния симптомов АР на работу 
и учебу в школе. При этом симпто-
мы АР наблюдаются менее 4 дней 
в неделю или менее 4 недель в год 
(интермиттирующий АР). При 
среднетяжелом и тяжелом течении 
усилены все вышеперечисленные 
позиции, что делает затруднитель-
ной или невозможной нормаль-
ную жизнь пациента. Симптомы 
заболевания присутствуют более 
4 дней в неделю или более 4 недель 
в  году (персистирующий АР). 
В  соответствии с  тяжестью за-
болевания и  формой его течения 
выстраивается лечебная тактика 
у детей с АР.

Неадекватная диагностика ведет 
к неадекватной терапии. У многих 

детей формируются медикаментозные 
риниты в ответ на частое 

использование сосудосуживающих 
капель, развиваются дисбиотические 

явления в области ВДП, ЖКТ 
после многократных курсов 

антибиотикотерапии, формируется 
медикаментозная аллергия.
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В лечении АР применяется мето-
дика ступенчатого подхода:
1)  устранение контакта с  аллерге-

ном;
2)  аллерген-специфическая терапия;
3)  фармакотерапия;
4)  обучение пациента.
Устранение контакта с причинно-
значимыми аллергенами является 
залогом успеха медикаментозной 
терапии, определяет во  многом 
ее длительность, фармакологиче-
скую нагрузку на пациента.
Элиминационные мероприя-
тия направлены на удаление ал-
лергенов из  окружающей сре-
ды и  со  слизистой оболочки по-
лости носа. Если в первом случае 
требуется проведение серьезных 
санитарно-гигиенических меро-
приятий в  доме, где прожива-
ет ребенок, и не всегда они могут 
быть проведены в  полной мере 
(устранение домашней и библио-
течной пыли, постоянно прожи-
вающих домашних животных), 
то направленная элиминационно-
ирригационная терапия поло-
сти носа может быть выполне-
на у  каждого ребенка. При этом 
можно использовать изотониче-
ские или слабо гипотонические 
растворы орошающих полость 
носа препаратов (натрия хлорид, 
раствор морской соли). Разно-
образные формы выпуска и  сила 
направляемой струи позволяют 
использовать препараты у  детей 
разных возрастов: у  грудных – 
капельные (Аква Марис капли) 
или так называемые бэби-формы 
(Аква ЛОР бэби), у  старших де-
тей – спрей с орошающим эффек-
том (софт-эффект) или нормаль-
ной силой струи.
Промывание полости носа у  де-
тей с  АР должно стать их по-
вседневным гигиеническим на-
выком. Оно необходимо после 
утреннего сна, после посещения 
детского коллектива, перед сном. 
Дополнительно следует промы-
вать нос во  время уборки поме-
щения в  доме, после контактов 
с  животными, после прогулки 
на  улице в  период поллинации 
и  т. д. Как показали наши много-
летние исследования, применение 
ирригационно-элиминационной 

терапии снижает фармакологиче-
скую нагрузку в  период поллина-
ции, нивелирует возможные неже-
лательные топические эффекты 
интраназальных кортикостерои-
дов (атрофия, корки, сухость, кро-
вотечения), а  также уменьшает 
длительность их применения в пе-
риод поллинации [10].
Аллерген-специфическая имму-
нотерапия (АСИТ) применяется 
для лечения респираторной ал-
лергии. Она обладает высокими 
лечебными свойствами. Совре-
менные способы АСИТ (подкож-
ный, сублингвальный, интрана-
зальный) показали свою высокую 
эффективность у  взрослых и  де-
тей, вошли в  рекомендательные 
документы (ARIA, 2008). Разумное 
сочетание АСИТ с  фармакотера-
пией дает наилучшие результаты, 
предупреждает прогрессирование 
АР, изменяет характер течения 
заболевания, снижает фармако-
логическую нагрузку в  период 
поллинации или обострения кру-
глогодичных ринитов. У  детей 
рано начатая и  систематизиро-
ванная АСИТ позволяет добиться 
ремиссии на многие годы [11].
Среди препаратов медикаментоз-
ной терапии АР выделяют следу-
ющие группы:
1)  оральные антигистаминные пре-

параты (АГ);
2)  интраназальные антигистамин-

ные препараты (ИАГ);
3)  интраназальные кортикостерои-

ды (ИКС);
4)  интраназальные кромогликаты 

(ИКГ);
5)  антилейкотриеновые препараты 

(АЛТ);
6) топические деконгестанты (ТД).
Антигистаминные препараты пер-
вого поколения не рекомендуются 
детям в  связи с  седативным эф-
фектом, влияющим на  когнитив-
ную (познавательную) функцию, 
а также другими нежелательными 
эффектами (кокаиноподобный, 
хининоподобный, прибавка в весе, 
влияние на  выделительные функ-
ции, зрение), кроме того, их дей-
ствие кратковременно, что тре-
бует частого приема препаратов, 
к ним быстро развивается привы-
кание (тахифилаксия) [12]. К  со-

жалению, чаще врачи применяют 
антигистаминные препараты пер-
вого поколения, и лишь половина 
пациентов (по данным ФГОУ «Ин-
ститут иммунологии Федерально-

го медико-биологического агент-
ства РФ») лечится современными 
антигистаминными препаратами 
второго поколения [7].
Важное место антигистаминных 
препаратов второго поколения 
в  педиатрической практике обу-
словлено рядом их преимуществ. 
В первую очередь это отсутствие 
(дезлоратадин, фексофенадин, 
лоратадин, эбастин) или незна-
чительно выраженный (цетири-
зин и левоцетиризин) седативный 
эффект. Незначительное прохож-
дение через гематоэнцефаличе-
ский барьер при применении пре-
паратов в  терапевтических дозах 
позволяет сохранить в  полном 
объеме познавательную деятель-
ность ребенка. Это особенно важ-
но в весеннее время, когда полли-
нация совпадает с экзаменацион-
ным периодом в  школах, посту-
плением детей в  средние и  выс-
шие учебные заведения, именно 
в  это время дозы антигистамин-
ных препаратов наиболее высоки. 
В то же время частота приема ан-
тигистаминных препаратов вто-
рого поколения 1 раз в сутки обе-
спечивает им высокий компла-
енс. Сниженные антихолинерги-
ческий и антисеротониновый эф-
фекты, отсутствие влияния на вес 
важны для подростков, особенно 
для девочек.

Промывание полости носа у детей 
с АР должно стать их повседневным 
гигиеническим навыком. Оно 
необходимо после утреннего сна, после 
посещения детского коллектива, 
перед сном. Дополнительно следует 
промывать нос во время уборки 
помещения в доме, после контактов 
с животными, после прогулки на улице 
в период поллинации и т. д. 
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Преимуществом антигистамин-
ных препаратов (АГ) второго по-
коления является возможность 
их совмещения с  часто исполь-
зуемыми в  педиатрии группа-
ми препаратов – противогриб-
ковыми, макролидами, посколь-
ку эти АГ не метаболизируются 
печенью (дезлоратадин, фексо-
фенадин, левоцетиризин) и  воз-
можно их применение при гепа-
титах. Немаловажно снижение 
у  препаратов последней генера-
ции аддитивного эффекта с алко-
голем (дезлоратадин, фексофена-
дин), поскольку социальное пове-
дение подростков, принимающих 
по  поводу АР антигистаминные 

препараты, контролировать труд-
но. У ряда антигистаминных пре-
паратов второго поколения (эба-
стин) есть способность изменять 
внутрисердечную проводимость. 
Этот эффект может быть усилен 
одномоментным приемом макро-
лидов и  кетоконазола. Поэтому 
особенно у подростков, имеющих 
преходящую склонность к  таким 
нарушениям сердечного ритма, их 
назначают с осторожностью.
Местные антигистаминные пре-
параты (азеластин) удачно соче-
тают одновременно ряд эффек-
тов, таких как противоотечный, 
противовоспалительный и  ан-
тигистаминный, что позволя-
ет их применять самостоятель-
но не только при легких формах 
АР, но и при вазомоторном и ин-
фекционном ринитах. Достоин-
ством азеластина является воз-
можность длительного примене-
ния (до  6  месяцев). Топические 
антигистамины при легких фор-
мах АР могут применяться как 
монотерапия.
В некоторых работах указывает-
ся на  выявление противовирус-
ных свойств второго поколения 
(левоцетиризин), что, несомнен-
но, может быть полезным при 
возникновении ОРВИ, острого 
риносинусита у  детей с  АР, тем 
более что прием АГ у таких паци-
ентов желателен и внесен в меж-
дународные рекомендации по ле-

чению риносинусита. Заслужива-
ет внимания в  лечении АР у  де-
тей группа интраназальных кро-
монов, являющихся стабилиза-
торами мембран тучных клеток. 
Особенно ценно данное свойство 
в  плане профилактики, так как 
заблаговременное использование 
препарата предотвращает ран-
нюю и латентную фазы АР в пе-
риод поллинации. Недостатком 
их является необходимость дли-
тельного (до 3 месяцев) примене-
ния и  ежедневные частые прие-
мы (3–6 раз в день). Тем не менее 
у  маленьких пациентов они мо-
гут быть альтернативой, напри-
мер, при непереносимости дру-
гих видов терапии.
При анализе данных эпидемио-
логического исследования паци-
ентов с АР в Пензенской области 
было показано, что 94% пациен-
тов беспокоили симптомы рини-
та, а 21,8% детей они беспокоили 
в значительной степени [4]. Такие 
формы заболевания, безусловно, 
требуют применения топических 
кортикостероидных препаратов, 
поскольку именно они наиболее 
эффективно контролируют все 
клинические проявления аллер-
гического ринита. Возможность 
применения топических кортико-
стероидов уже с двухлетнего воз-
раста (мометазона фуроат, флути-
казона фуроат), расширение спек-
тра кортикостероидов, назнача-
емых с  четырехлетнего возрас-
та, за  счет флутиказона пропио-
ната, при низкой биодоступности 
топических кортикостероидов 
(от  0,1% у  мометазона фуроата 
до 8,0% у некоторых других ИКС), 
делает их широко применимыми 
в детской практике на разных сту-
пенях лечения АР.
Вышеуказанные препараты при 
длительном применении не вли-
яют на  рост и  развитие костной 
и соединительной ткани, на систе-
му «гипоталамус – надпочечники», 
что особенно важно, так как имен-
но у детей требуются продленные 
курсы кортикостероидных топи-
ческих препаратов (до  3–4  меся-
цев и  более), поскольку необхо-
димо воздействовать не только 
на  слизистую оболочку полости Рис. 1. Состояние аденоидных вегетаций до и после лечения

Топические кортикостероидные 
препараты наиболее эффективно 

контролируют все клинические 
проявления аллергического ринита.

Возможность применения 
топических кортикостероидов уже 
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носа, но  и  на  участвующую в  ал-
лергическом воспалении ткань 
аденоидных вегетаций.
По данным исследования Berlucchi 
и  соавт., применение мометазона 
фуроата (Назонекс®) у детей с вы-
раженной обструкцией хоан, со-
провождавшей аденоидит, при-
водило к  уменьшению симпто-
мов (затруднение носового дыха-
ния, ринорея, храп, апноэ во сне), 
а также сопровождалось уменьше-
нием размеров самой глоточной 
миндалины [13] (рис. 1 и 2). 
Таким образом, Назонекс® при 
воспалительных процессах в гло-
точной миндалине уменьшает 
размеры самих аденоидных веге-
таций, уменьшает симптомы на-
зальной обструкции, уменьша-
ет частоту апноэ во  сне и  храп, 
а  также способствует разреше-
нию симптомов сопутствующе-
го секретного среднего отита. 
Применение Назонекс® позволя-
ет избежать операции аденэкто-
мии у значительного числа паци-
ентов.
Возможность длительного при-
менения кортикостероидов обу-
словлена появлением препаратов 
с  низкой биодоступностью (мо-
метазона фуроат) и  со  снижен-
ной разовой дозой (флутиказона 
фуроат) [14]. Относительно бы-

строе начало действия топиче-
ских кортикостероидов (моме-
тазона фуроат в  первые 5  часов) 
снижают в 1,5–2 раза потребность 
в  длительном применении топи-
ческих деконгестантов, обеспечи-
вающих кортикостероидам в  на-
чале лечения «свободную доро-
гу» в  полость носа. Наличие вы-
сокой вязкости у мометазона фу-
роата (Назонекс®) позволяет пре-
парату длительно фиксировать-
ся на  слизистой оболочке поло-
сти носа, а входящий в его состав 
увлажнитель (глицерин) преду-
преждает сухость слизистой по-
лости носа и способствует мини-
мизации частоты местных побоч-
ных эффектов.
Высокая эффективность топиче-
ских кортикостероидов (момета-
зона фуроат, флутиказона пропи-
онат, флутиказона фуроат) обе-
спечивает значимый клиниче-
ский эффект. Сродство момета-
зона фуроата к  глюкокортико-
стероидным рецепторам, способ-
ность подавлять продукцию про-
воспалительных цитокинов, ме-
таболитов арахидоновой кисло-
ты расширяет спектр применения 
его для лечения круглогодичных 
АР, поллиноза, для профилактики 
сезонного аллергического ринита 
(с  12  лет), лечения инфекцион-
ных риносинуситов, в  том числе 
в качестве монотерапии неослож-
ненных острых риносинуситов 
(с 12 лет).
Достоинством топических глю-
кокортикостероидов (ГКС) с низ-
кой биодоступностью (момета-
зон, флутиказон) является от-
сутствие значительного влия-
ния на  слизистую оболочку по-
лости носа, ее структурную пе-
рестройку, что повышает их без-
опасность у  детей. Относитель-
но низкая стоимость безопасных 
топических ГКС расширяет до-
ступность этих препаратов в се-
мьях с различным уровнем бюд-
жета, тем более что на  россий-
ском рынке доступны и  генери-
ческие препараты [15].
Относительно новая группа ле-
карственных препаратов, предла-
гаемых к  использованию у  детей 
в международном документе ARIA 

2008, – это антилейкотриеновые 
препараты (например, монтелу-
каст натрия). Они могут приме-
няться на  всех ступенях терапии 
АР либо в  качестве монотерапии 
при легких формах ринита, либо 
в  сочетаниях с  любыми другими 
классами препаратов. Большим 
преимуществом является их эф-
фективность у  пациентов с  брон-
хиальной астмой и  АР в  случаях, 
когда АР не поддается действию 
системных антигистаминных пре-
паратов.
Составляя план лечения АР, врач 
должен четко оценить степень 
выраженности клинических про-
явлений, определить форму тече-
ния заболевания (интермиттиру-
ющее или персистирующее) [16], 
учесть наличие сопутствующих 
заболеваний верхних дыхатель-
ных путей у  детей (аденоидит, 
экссудативный отит, синусит), 
присутствие поражения нижних 
дыхательных путей (бронхиаль-
ная астма, инфекционные тра-
хеобронхиты), наличие других 
проявлений аллергического вос-
паления (дерматит, крапивница). 
Во многом на выбор противоал-
лергических препаратов у  детей 
влияют возрастные ограничения 
(топические ГКС с 2 лет, ряд АГ 
препаратов – с  2–6  лет, топиче-
ские антигистаминные препара-
ты – с 6 лет, антилейкотриеновые 
препараты – с 2 лет).
Наличие у  детей с  АР хрониче-
ского бактериального воспале-
ния (внутриклеточные инфек-
ции) слизистых оболочек респи-
раторного тракта, дисбиотиче-
ских проявлений в  виде ораль-
ных, системных кандидозов так-
же должно быть учтено при вы-
боре системных антигистамин-
ных препаратов.
Ребенка отличает от  взрослого 
то, что в  относительно короткий 
жизненный период происходит 
интенсивное умственное и физи-
ческое развитие, поэтому сред-
ства, используемые для лечения 
АР, не должны тормозить соци-
альное становление детей, а  те-
рапия должна быть адекватной, 
чтобы обеспечить ребенку высо-
кое качество жизни. 

Рис. 2. Состояние симптомов, сопровождающих ГГМ

Балл симптомов включал назальную обструкцию, ринорею, 
кашель, храп, обструктивные апное во сне. 
0 = нет, 1 = редко, 2 = часто, 3 = днем и ночью.

Улучшение общего балла симптомов через 40 дней терапии

Назонекс   уменьшал симптомы, 
сопровождающие ГГМ
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