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IN THE PRESENTED MATERIALS, THE AUTHORS PRESENT ONE OF THE MOST
WIDESPREAD ALLERGIC DISEASES IN CHILDREN — ALLERGIC RHINITIS, ITS
CLASSIFICATION, CLINICAL IMPLICATIONS, DIAGNOSTIC TECHNIQUES. THE
PRINCIPLES OF TREATMENT FOR THIS PATHOLOGY ARE EXAMINED IN MORE
DETAIL, WITH CONSIDERATION OF IMPROVEMENTS IN THE PHARMACOLOGY
AND NEWLY APPEARED MEDICATIONS PROPHYLACTIC MEASURES AGAINST
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В СТАТЬЕ АВТОРЫ ПРЕДСТАВЛЯЮТ ОДНУ ИЗ НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫХ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ У ДЕ<
ТЕЙ — АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ, ЕГО КЛАССИФИКАЦИЮ, КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ, МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ.
БОЛЕЕ ПОДРОБНО РАССМОТРЕНЫ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ЭТОЙ ПАТОЛОГИИ, УЧИТЫВАЯ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЙ НАУКИ И ПОЯВЛЕНИЕ НОВЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ. ПРИВЕДЕНЫ СПОСОБЫ ПРОФИ<
ЛАКТИКИ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ, РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ, КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ, ДИАГНОСТИКА,
ЛЕЧЕНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА, ДЕТИ.

Развитие аллергических заболеваний в течение жизни у предрасположен<
ных к атопии лиц получило название «аллергического» или «атопического»
марша. Термин этот пришел к нам из иностранной литературы, но, в отличие
от других ситуаций, прижился полностью, и многими врачами воспринимает<
ся как совершенно отечественный продукт. У детей первыми проявлениями
аллергии наиболее часто бывают пищевая аллергия и атопический дерма<
тит. При этом начальные симптомы дерматита, как правило, возникают в
грудном возрасте и часто совпадают по времени с введением прикорма или
нарушением диеты матерью, страдающей аллергией. В этот период наиболь<
шее значение имеют пищевые аллергены. В дальнейшем формируются ал<
лергические заболевания респираторного тракта — аллергический ринит
(АР) и бронхиальная астма (БА), развивается аллергия к бытовым и пыльце<
вым аллергенам. Частота атопического дерматита и гастроинтестинальных
проявлений аллергии с возрастом уменьшается, а респираторной аллергии,
наоборот, увеличивается. И у детей школьного возраста, и у подростков пре<
обладают аллергические заболевания органов дыхания — аллергический
ринит и бронхиальная астма. 
Распространенность аллергии увеличивается из года в год. Так, в период с
1990 по 2000 г. число больных с аллергическими болезнями в мире утрои<
лось. Однако, данные официальной статистики свидетельствуют о гиподиаг<
ностике этих болезней. По данным Минздравосцразвития РФ, аллергией
страдает около 1% россиян (?!).

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ
(МКБ<10:J30) — воспалительное заболевание аллергической этиологии,
проявляющееся комплексом симптомов в виде насморка с заложенностью
носа, чиханьем, зудом, ринореей, отеком слизистой оболочки носа.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Аллергический ринит — широко распространенное забо<
левание, в основе которого лежит аллергическое воспа<
ление слизистой оболочки носа. Частота симптомов
аллергического ринита в Российской Федерации состав<
ляет 18–38%. В США аллергическим ринитом страдают
20–40 млн людей, распространенность заболевания
среди детского населения достигает 40%. Чаще болеют
мальчики. В возрастной группе до 5 лет распространен<
ность аллергического ринита наиболее низкая, подъем
заболеваемости отмечают в раннем школьном возрасте.
В международном эпидемиологическом исследовании, в
котором участвовало 463 800 детей и подростков, было
показано, что распространенность симптомов аллерги<
ческого ринита увеличивается с возрастом как в странах
Западной Европы, так и во всем мире.

КЛАССИФИКАЦИЯ АР
В России наиболее широко используется классификация,
согласно которой АР подразделяется на сезонный (САР,
поллиноз), круглогодичный (КАР) и профессиональный в
зависимости от преобладания причинно<значимых ал<
лергенов.
Наиболее часто причиной САР является аллергия к пыль<
це растений. Манифестация симптомов зависит от се<
зонности их цветения/пыления. Причиной КАР наиболее
часто бывают аллергены жилища: домашняя пыль, клещи
домашней пыли, тараканы. Однако следует отметить, что
традиционная классификация не учитывает, что у боль<
шей части пациентов имеется сенсибилизация как к се<
зонным (пыльцевым), так и к «домашним» (круглогодич<
ным) аллергенам.
Классификация группы ARIA ВОЗ (2001) — Аллергический
ринит и его влияние на астму (Allergic Rhinitis and its Impact
on Asthma Initiative) — учитывает продолжительность
симптомов заболевания, их интенсивность и влияние на
качество жизни. Согласно этой классификации, выделяют
интермиттирующий и персистирующий АР, которые могут
быть легкого, среднетяжелого и тяжелого течения.

ДИАГНОСТИКА АР
Диагноз АР устанавливают на основании данных анамне<
за, характерных клинических симптомов и выявления ал<
лерген<специфических антител (АТ) класса IgE. 

Анамнез и физикальное обследование
При сборе анамнеза необходимо уточнить наличие ал<
лергических заболеваний у родственников, характер,
частоту, продолжительность, тяжесть симптомов, нали<
чие/отсутствие сезонности симптомов патологии, ответ
на терапию, наличие у пациента других аллергических
заболеваний, провоцирующие факторы. Необходимо
проведение риноскопии (осмотр носовых ходов, слизис<
той оболочки полости носа, секрета, носовых раковин и
перегородки). У больных с АР слизистая оболочка носа
обычно бледная, цианотично<серая, отечная. Характер
секрета слизистый и водянистый. При АР обнаруживают
поперечную складку на спинке носа, образующуюся у
детей в результате потирания кончика носа — «аллерги<
ческого салюта». Хроническая назальная обструкция
приводит к формированию характерного «аллергическо<
го лица» (темные круги под глазами, нарушение развития
лицевого черепа, включающее неправильный прикус, ду<
гообразное небо, уплощение моляров).
У пациентов с АР значительно чаще, чем у здоровых лю<
дей, развиваются нарушения сна в виде бессонницы и

синдрома апноэ во сне. У детей с АР более часто отмеча<
ются изменения поведения, связанные с нарушением
сна, — гиперактивность, эмоциональная лабильность,
негативизм, враждебность и агрессивность. Причем се<
рьезные нарушения сна встречаются у 40% детей, а спо<
собность к обучению значительно нарушена у каждого
третьего (!) ребенка. Это необходимо учитывать при вы<
боре противоаллергической терапии (например, из анти<
гистаминных препаратов следует назначать только несе<
дативные средства 2<го поколения).
Кожное тестирование и иммуноаллергосорбентный тест
применяют для дифференциальной диагностики аллерги<
ческого и неаллергического ринита; эти методы также
позволяют определить наличие причинно значимых ал<
лергенов.

Кожное тестирование
Это быстрый, безопасный и недорогой метод исследова<
ния, подтверждающий наличие IgE<АТA in vivo. Исследова<
ние показано следующим группам пациентов:
• с плохо контролируемыми симптомами заболевания

(персистирующие назальные симптомы и/или не<
адекватный клинический ответ на интраназальные
глюкокортикостероиды (ГКС);

• с неуточненным диагнозом, основанным на данных
анамнеза и физикального обследования;

• с сопутствующей персистирующей бронхиальной аст<
мой (БА) и/или рецидивирующим синуситом или оти<
том.

При постановке кожных проб с бытовыми, пыльцевыми
и эпидермальными аллергенами реакцию оценивают
через 20 минут по размерам папулы и гиперемии.
За 7–10 дней до постановки кожных проб следует отме<
нить антигистаминные препараты и антидепрессанты,
за 2 недели — использование местных глюкокортикос<
тероид<содержащих мазей. Кожное тестирование дол<
жен проводить специально обученный медицинский
персонал. Конкретный набор аллергенов для тестирова<
ния варьирует в зависимости от предполагаемой чувст<
вительности к аллергенам и географической зоны про<
живания пациента.
ИИммммууннооааллллееррггооссооррббееннттнныыйй  ттеесстт — метод обнаружения
специфических IgE<АТ в сыворотке крови. По сравнению
с кожными пробами тест менее чувствительный и более
дорогостоящий. У 25% больных с положительными кож<
ными пробами результаты радиоаллергосорбентного
теста отрицательны. Поэтому данный метод имеет огра<
ниченное применение в диагностике аллергического
ринита. Отменять антигистаминные препараты перед
проведением исследования не нужноA.

Другие методы исследования
� Цитологическое исследование мазков из полости но<
са — доступный и недорогой метод, предназначенный
для выявления эозинофиловD (проводят при обострении
заболевания). Практическое применение метода ограни<
чено, так как появление эозинофилов в назальном сек<
рете возможно при других заболеваниях (БА, полипы но<
са в сочетании с БА или без нее, неаллергический ринит
с эозинофильным синдромом). 
� Определение содержания эозинофилов и концентра<
ции IgE в крови (имеют низкую диагностическую значи<
мостьD). 
� Провокационные пробы с аллергенами (имеют огра<
ниченное применение в клинической практике, у детей
не используются). 
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� Рентгенография околоносовых пазух (проводят при
подозрении на синусит).

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
� Острый инфекционный ринит при ОРИ проявляется
заложенностью носа, ринореей, чиханьем. Назаль<
ные симптомы ярко выражены на 2–3<й день и угасают к
5<му дню заболевания. Симптомы, сохраняющиеся более
2 недель, могут свидетельствовать о наличии АР. 
� Вазомоторный (идиопатический) ринит — распрост<
раненная форма неаллергических ринитов. Характерна
постоянная заложенность носа, усиливающаяся при пе<
репадах температуры, влажности воздуха и при резких
запахах. Существует гиперсекреторный вариант с перси<
стирующей ринореей, для которого характерны незначи<
тельный зуд носа, чихание, головные боли, аносмия,
синуситы. Наследственность по аллергическим заболе<
ваниям не отягощена, также нехарактерна сенсибилиза<
ция к аллергенам. При риноскопии — в отличие от АР, для
которого характерны цианоз, бледность, отек слизистой
оболочки, — выявляют ее гиперемию, вязкий секрет.
� Медикаментозный ринит — результат длительного
применения сосудосуживающих назальных препаратов,
а также вдыхания кокаина. Отмечают постоянную на<
зальную обструкцию, при риноскопии слизистая оболоч<
ка ярко<красного цвета. Характерен положительный
ответ на терапию интраназальными ГКС, которые необ<
ходимы для успешной отмены препаратов, вызывающих
данное заболевание. 
� Неаллергический ринит с эозинофильным синдромом
характеризуется наличием выраженной назальной эози<
нофилии, отсутствием положительного аллергологичес<
кого анамнеза, отрицательными результатами кожного
тестирования. Отмечают персистирующие симптомы:
слабо выраженное чихание и зуд; склонность к образо<
ванию назальных полипов, отсутствие адекватного отве<
та на терапию антигистаминными препаратами (АГП) и
хороший эффект при применении интраназальных ГКС. 
� Односторонний ринит предполагает наличие назаль<
ной обструкции в результате инородного тела, опухоли,
полипов носа, которые возможны при неаллергическом
рините с эозинофильным синдромом, хроническом
бактериальном синусите, аллергическом грибковом си<
нусите, аспириновой астме, муковисцидозе и синдроме
неподвижности ресничек эпителия. Одностороннее пора<
жение или полипы носа для неосложненного АР нехарак<
терны. 
� Назальные симптомы характерны для некоторых сис<
темных заболеваний, в частности для гранулематоза
Вегенера, который проявляется постоянной ринореей,
наличием гнойного/геморрагического отделяемого, яз<
вами в полости рта и/или носа, полиартралгией, миалги<
ей, болями в области околоносовых пазух.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ
Основа терапии АР — обучение пациентов и уменьшение
контакта с причинными аллергенами. В комплексе со
специфической иммунотерапией это может позволить
облегчить течение заболевания и уменьшить потреб<
ность в фармакотерапии.

Элиминация причинно значимых аллергенов
Тяжесть клинических проявлений АР непосредственно
связана с концентрацией причинных аллергенов в окру<
жающей среде. Особенно важно соблюдать элиминаци<
онный режим в тех случаях, когда имеются серьезные

ограничения в проведении фармакотерапии. Больным с
аллергией к пыльце растений не следует гулять в утрен<
ние часы в сухую и ветреную погоду, выезжать на приро<
ду в сезон цветения причинных растений (см. календарь
цветения растений). В течение всего года не следует упо<
треблять в пищу продукты, перекрестно реагирующие с
пыльцой. Ежедневный мониторинг концентрации пыль<
цы в воздухе — на интернет<сайте www.allergology.ru.
ФФааррммааккооттееррааппиияя включает длительное применение ан<
тигистаминных препаратов, местных глюкокортикостеро<
идов (МГКС) и других средств.
ААннттииггииссттааммиинннныыее  ппррееппааррааттыы  ((ААГГПП)) оказывают комплекс<
ное действие на все проявления аллергии: уменьшают
выраженность зуда и гиперемии кожи, гиперсекреции и
в меньшей степени отека слизистых носа, глаз, носоглот<
ки. ДДллииттееллььннооее  ллееччееннииее  ААГГПП  ббооллееее  ээффффееккттииввнноо,,  ччеемм
ллееччееннииее  ««ппоо  ппооттррееббннооссттии»». Показан профилактический
эффект приема АГП за 1–2 недели до предполагаемого
сезонного обострения при поллинозе. 
Учитывая наличие выраженного седативного эффекта,
АГП 1<го поколения не следует назначать пациентам, де<
ятельность которых связана с концентрацией внимания. 
Негативное влияние АГП 1<го поколения на ЦНС (блока<
да центральных H1<рецепторов и М<холинорецепторов)
снижает способность детей к обучению, восприятию но<
вых знаний и навыков. В связи с атропиноподобным
эффектом (сухость слизистых, повышение вязкости брон<
хиального секрета) АГП 1<го поколения противопоказа<
ны при БА; в связи с вероятностью снижения тонуса глад<
кой мускулатуры следует соблюдать осторожность при
назначении этих препаратов пациентам с заболевания<
ми желудочно<кишечного тракта и мочевыводящих путей
(не назначать при задержке мочи). Низкое сродство АГП
1<го поколения к Н1<гистаминовым рецепторам обуслов<
ливает необходимость назначения высоких доз для до<
стижения клинического эффекта и частого приема
препаратов (до 2–3 раз в сутки), что ухудшает привер<
женность пациентов лечению, а значит, и эффективность
терапии. Тахифилаксия — снижение клинической эффек<
тивности при длительном применении — требует частой
замены препаратов на средства из других групп каждые
10–14 дней.
Седативные антигистаминные препараты (АГП 1<го поко<
ления, а также даже некоторые препараты 2<го поколе<
ния) могут вызывать сонливость. 
Вниманию педиатров! АГП с седативным эффектом
снижают способность детей к обучению!
Педиатрам следует также помнить, что препараты кето<
тифена обладают теми же недостатками, что и АГП 1<го
поколения. Клинический эффект при их применении раз<
вивается только через 6–8 недель. В то же время кетоти<
фен вызывает сонливость, головокружение, повышение
аппетита и массы тела, тромбоцитопению, снижение спо<
собности к обучению. ККееттооттииффеенн  ии  ААГГПП  11<<ггоо  ппооккооллеенниияя
ссппооссооббнныы  ббллооккииррооввааттьь  оотт  5500  ддоо  9900%%  ццееннттррааллььнныыхх  НН11<<ррее<<
ццееппттоорроовв,,  сс  ччеемм  ссввяяззаанныы  ттааккииее  ппооббооччнныыее  ээффффееккттыы,,  ккаакк
ссооннллииввооссттьь  ии  ннаарруушшееннииее  ккооггннииттииввнныыхх  ффууннккцциийй  ((ккооннццееннтт<<
рраацциияя  ввннииммаанниияя,,  ппааммяяттьь,,  ссппооссооббннооссттьь  кк  ввооссппрриияяттииюю  иинн<<
ффооррммааццииии))..
Длительный период полувыведения АГП 2<го поколения
позволяет обеспечивать длительный контроль симпто<
мов АР. Так, препарат дезлоратадин (ЭЭррииуусс) имеет наибо<
лее длительный период полувыведения — 27 часов и
обеспечивает контроль симптомов заболевания в те<
чение 24 часов, что позволяет принимать его 1 раз в сут<
ки. Вслед за ним идут фексофенадин (11–15 часов),
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цетиризин (10 часов), левоцетиризин и лоратадин (8 ча<
сов). Прием 1 раз в сутки повышает приверженность
больного рекомендациям врача, а значит, и эффектив<
ность терапии. 
При приеме АГП 2<го поколения в рекомендованных до<
зах седация практически отсутствует, что отличает их от
АГП 1<го поколения. Неседативные АГП (например, дез<
лоратадин) не влияют на внимание, координацию движе<
ний и способность к обучению в рекомендованных дозах.
Дезлоратадин имеет лучший профиль безопасности в
группе АГП 2<го поколения с точки зрения частоты разви<
тия побочных эффектов, а также взаимодействия с пи<
щей и лекарственными препаратами, что было показано
при анализе 3<х крупных рандомизированных исследо<
ваний по изучению безопасности сиропа дезлоратадина
у детей 6–11 лет (n = 486).
Детям до 6–12 лет необходимо назначать только детские
формы АГП. После 6–12 лет — на усмотрение врача и па<
циентов.
В рандомизированном двойном<слепом плацебоконтро<
лируемом исследовании была изучена эффективность
дезлоратадина в дозе 5 мг 1 раз в сутки при САР у
331 пациентов. Препарат достоверно уменьшал зало<
женность носа у больных САР. Положительный эффект со<
хранялся на протяжении всего периода наблюдения
(29 дней). Данные двух других рандомизированных двой<
ных<слепых, плацебоконтролируемых исследований
подтвердили высокую эффективность дезлоратадина у
больных КАР на протяжении всего периода лечения
(4 недели), что свидетельствует об отсутствии у дезлора<
тадина эффекта тахифилаксии. 
Таким образом, дезлоратадин может рассматриваться
как препарат выбора в группе АГП 2<го поколения для
лечения аллергического ринита с позиции наилучшего
сочетания эффективности и безопасности.
ППррееппааррааттыы  ккррооммооггллииццииееввоойй  ккииссллооттыы применяются при
лечении сопутствующего аллергического конъюнктиви<
та. Обоснованиями для выбора этих средств при аллерги<
ческом конъюнктивите являются следующие положения:
• опасность применения топических стероидов (в т.ч.

гидрокортизона) при данной локализации поражения
(риск развития глаукомы, катаракты);

• двойной механизм действия препаратов кромоглици<
евой кислоты — механическое удаление аллергена
(пыльцы и др.) и слабо выраженный противоаллерги<
ческий эффект (стабилизация тучных клеток).

ММеессттнныыее  ((ииннттррааннааззааллььнныыее))  ГГККСС. Известно, что сила свя<
зывания ГКС с ГКС<рецептором является критерием
эффективности лекарства на молекулярном уровне.
Показано, что мометазона фуроат (МФ) имеет наиболь<
шую силу связывания с ГКС<рецептором по сравнению с
другими интраназальными ГКС. 
Мометазона фуроат (ННааззооннеекксс) обладает также наибо<
лее высокой липофильностью в группе современных ин<
траназальных ГКС, что обеспечивает его высокую мест<
ную противовоспалительную активность. 
При среднетяжелом и тяжелом КАР мометазона фуроат
значительно уменьшает заложенность носа и другие на<
зальные симптомы АР. Данные дневников пациентов
продемонстрировали, что пациенты, получавшие моме<
тазона фуроат в возрастных дозах 1 раз в день отмечали
значительное уменьшение всех назальных симптомов в
сравнении с пациентами, которые получали плацебо в
течение 12 недель. Различия между мометазона фуроа<
том и плацебо были статистически значимыми во все
временные точки наблюдении (p < 0,01). При примене<

нии мометазона фуроата клинический эффект развива<
ется уже в первые 5 часов. 
При САР мометазона фуроат эффективно уменьшает не
только назальные симптомы, но и симптомы аллергичес<
кого конъюнктивита, что связано, преимущественно, с
назально<окулярным рефлексом (уменьшение воспали<
тельного процесса в коньюнктиве при его уменьшении в
слизистой оболочке носа).
Системные эффекты интраназальных ГКС определяются
уровнем их системной биодоступности. Мометазона фу<
роат имеет наиболее низкую системную биодоступность
(� 0,1%) и минимальный риск развития системных эф<
фектов в сравнении с другими интраназальными ГКС,
биодоступность которых в десятки раз превышает биодо<
ступность мометазона фуроата.
Безусловно, с позиций сегодняшнего дня чрезвычайно
важной характеристикой любого препарата является со<
отношение эффективности и безопасности, Поэтому
современные исследования, подтверждающие безопас<
ность применения тех или иных лекарств у детей с АР,
особенно важны для педиатров.

Влияние интраназальных ГКС на рост детей 
в сравнении с плацебо
Темпы роста при лечении беклометазона дипропионатом
у детей были значительно медленнее, чем в группе пла<
цебо. При лечении этим препаратом средняя скорость
роста составляла 0,013 см в сутки, тогда как на фоне
плацебо — 0,017 cм в сутки (p < 0,01). Достоверное раз<
личие в темпах роста в группах отмечено уже через
месяц терапии (p = 0,04), а также через 6, 8, 10 и 12 мес
лечения.
Влияние длительного лечения (в течение 12 мес) моме<
тазона фуроатом на рост детей в возрасте 3–9 лет
изучалось в рандомизированном двойном<слепом пла<
цебоконтролируемом исследовании (E. Schenkel et al.),
в котором принимали участие 82 пациента (40 из них по<
лучали мометазона фуроат, 42 — плацебо). Отсутствие
задержки роста на фоне лечения мометазона фуроатом
подтверждает высокий уровень системной безопасности
этого препарата. 
Влияние длительной терапии мометазона фуроатом на
кортизол плазмы у детей с КАР изучалось в 12<месячном
исследовании. В исследование включен 251 ребенок в
возрасте от 6 до 11 лет с КАР. Дети получали мометазона
фуроат в дозе 100 мкг 1 раз в сутки (n = 166) или бекла<
метазона дипропионат в дозе 168 мкг 1 раз в сутки
(n = 85) в течение года. Функция гипоталамо<гипофизар<
но<надпочечниковой системы оценивалась с помощью
теста стимуляции косинтропином до лечения, через 26 и
52 нед после начала терапии. При лечении мометазона
фуроатом не было отмечено признаков подавления
функции гипоталамо<гипофизарно<надпочечниковой
системы, что свидетельствует о высокой безопасности
данного препарата у детей. Длительная терапия этим ин<
траназальным стероидом не сопровождалась развитием
атрофии слизистой оболочки носа. Эффект мометазона
фуроата на слизистую оболочку носа оценивался в мно<
гоцентровом, открытом, слепом для гистолога, 12<месяч<
ном исследовании. В исследование включались пациен<
ты с КАР длительностью заболевания год и симптомами
КАР в момент включения. Изучались образцы биоптатов
слизистой оболочки носа до лечения и через 12 мес по<
сле начала терапии. Гистогическая картина слизистой
оболочки после лечения сравнивалась с таковой до ле<
чения. После длительной терапии мометазона фуроатом
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признаки атрофии слизистой оболочки полости носа
отсутствовали. Отмечалось восстановление ее гистоло<
гической структуры (уменьшение воспаления, числа вос<
палительных клеток на 62%).

Ступенчатая терапия АР
Неседативные АГП (2<го поколения) являются базовой
медикаментозной терапией первой линии (1<я ступень).
При недостаточной эффективности АГП дополнительно
назначаются интраназальные ГКС (2<я ступень). На 3<й
ступени доза интраназальных стероидов может быть уве<
личена, а при необходимости коротким курсом назнача<
ются ГКС внутрь. Решение вопроса о лечении на 3<й сту<
пени принимается отоларингологом и аллергологом
после тщательного обследования пациента и исключе<
ния других причин тяжелой назальной обструкции. На 2<й
и 3<й ступенях лечения АР одновременно могут назна<
чаться и топические кромоны (в нос и глаза), особенно
если у ребенка имеет место сопутствующий аллергичес<
кий конъюнктивит. При купировании симптомов на 2<й и
3<й ступенях терапии рекомендовано перейти на более
низкую ступень. Например, после отмены интраназаль<
ных ГКС ребенок продолжает получать АГП 2<го поколе<
ния внутрь и, возможно, топические кромоны / интрана<
зальные АГП. 
Эффективная противоаллергическая (современные АГП
2<го поколения) и противовоспалительная (интраназаль<
ные ГКС) терапия уменьшает негативное влияние прово<
спалительных медиаторов на сон.
ССппееццииффииччеессккааяя  ииммммууннооттееррааппиияя  ААРР причинно значимыми
аллергенами проводится аллергологами в лицензиро<
ванных медицинских центрах предпочтительно в осенне<
зимние месяцы.

ПРОФИЛАКТИКА
Первичную профилактику АР проводят в первую очередь
у детей из группы риска (с отягощенной наследственнос<
тью по атопическим заболеваниям). Первичная профи<
лактика включает в себя следующие мероприятия.
• соблюдение беременной рациональной диеты. При

наличии у нее аллергических реакций из диеты ис<
ключают высокоаллергенные продукты; 

• устранение профессиональных вредностей с 1<го ме<
сяца беременности; 

• прием ЛС только по строгим показаниям; 
• прекращение активного и пассивного курения как

фактора, способствующего ранней сенсибилизации
ребенка; 

• естественное вскармливание — важнейшее направ<
ление в профилактике реализации атопической пред<
расположенности, которое необходимо сохранить как
минимум до 4–6<го месяца жизни ребенка. Целесо<
образно исключение из рациона малыша цельного
коровьего молока. Не рекомендуют введение при<
корма до 4 месяцев; 

• элиминационные процедуры.
Чрезвычайно важным вопросом, который чаще всего за<
дают матери детей с аллергией, имеющие собственные
аллергические болезни (например, АР) и беременные
следующим ребенком, является вопрос о возможном
прекращении проводимого им лечения. В мае 2007 г.

Журнал американского Правления Семейной Медицины
напечатал обзор новых рекомендаций для лечения аст<
мы и аллергического ринита у беременных. «Женщины с
тяжелой или неконтролируемой астмой подвержены бо<
лее высокому риску осложнений беременности и небла<
гоприятных последствий для плода, чем женщины с кон<
тролируемым течением заболевания», пишет Barbara
Yawn с соавторами. «В соответствии с последними реко<
мендациями, базирующимися на доказательной медици<
не, для беременных женщин с астмой более безопасно
получать фармакологические препараты, чем продол<
жать жить с симптомами астмы и обострением.... … вврраа<<
ччии  ддооллжжнныы  ппооммооччьь  ссввооиимм  ппааццииееннттаамм  ккооннттррооллииррооввааттьь
ааллллееррггииччеессккиийй  рриинниитт  ии  аассттммуу  вв  ттееччееннииее  ббееррееммееннннооссттии,,
ссллееддяя  ззаа  ссттррооггиимм  ввыыппооллннееннииеемм  ннееооббххооддииммыыхх  ннааззннааччее<<
нниийй». Предполагается, что оптимальная терапия астмы в
течение беременности включает ллееччееннииее  ссооппууттссттввууюющщее<<
ггоо  ааллллееррггииччеессккооггоо  ррииннииттаа, который может инициировать
или усилить симптомы астмы. ААллллееррггииччеессккиийй  рриинниитт,,  ввыы<<
яяввллеенннныыйй  ддоо  ббееррееммееннннооссттии  ннееооббххооддииммоо  ппррооддооллжжааттьь
ллееччииттьь. Обзор представляет собой рекомендации, касаю<
щиеся выбора лекарственных средств для лечения аст<
мы и аллергического ринита при беременности. Терапия
и астмы и аллергического ринита должна иметь ступен<
чатый подход у беременных женщин. При этом для перси<
стирующего аллергического ринита рекомендуются
назальные кортикостероиды. (Подробно эта тема будет
освещена в следующем номере журнала).
Вторичная профилактика направлена на предотвраще<
ние манифестации АР у сенсибилизированных детей и
включает следующие мероприятия: 
• контроль за состоянием окружающей среды; 
• превентивная терапия АГП; 
• аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ); 
• профилактика респираторных инфекций как тригге<

ров аллергии; 
• образовательные программы.
Основная цель третичной профилактики — предупреж<
дение тяжелого течения АР. Уменьшение частоты и про<
должительности обострений достигается с помощью
наиболее эффективных и безопасных ЛС, а также элими<
нацией аллергенов.
Таким образом, АР является актуальной проблемой в
детском возрасте вследствие роста заболеваемости, его
негативного влияния на сон, школьную успеваемость,
психо<эмоциональное состояние ребенка в целом, и по<
тенциальной возможности трансформации АР в бронхи<
альную астму.
В связи с этим, при выборе препаратов для медикамен<
тозной терапии АР необходимо учитывать их патогенети<
ческое воздействие на аллергическое воспаление на
всех этапах его развития. С точки зрения оптимального
сочетания высокой эффективности и безопасности,
предпочтительными препаратами для лечения АР в рам<
ках комбинированной терапии представляются неседа<
тивный АГП 2 поколения (дезлоратадин) и интраназаль<
ный ГКС с минимальной биодоступностью (мометазон)
Комбинированная терапия АР обеспечивает уменьшение
негативного влияния провоспалительных медиаторов на
симптомы АР, сон и, как следствие, на дневную актив<
ность и качество жизни в целом.

PF-1_2008_BLOK_coll.qxd  01.02.2008  18:13  Page 67


