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Аллергический ринит с позиции 
врача-оториноларинголога

Аллергический ринит представ-

ляет собой глобальную проб лему 

здравоохранения. В мире аллерги-

ческим ринитом страдает по край-

ней мере 10–25% населения. Ре-

зультаты многолетних эпидемио-

логических исследований свиде-

тельствуют о прогрессирующем 

возрастании числа пациентов с ал-

лергическим ринитом. По прогно-

зу Всемирной организации здра-

воохранения, в течение XXI века 

аллергические заболевания в мире 

зай мут 2-е место, уступая по рас-

пространенности лишь психиче-

ским заболеваниям.

В последние годы отмечены сле-

дующие тенденции, касающиеся 

распространенности и особенно-

стей клинического течения аллер-

гического ринита:

– заболеваемость ежегодно уве-

личивается;

– пик заболеваемости приходит-

ся на возраст от 18 до 24 лет;

– наиболее высокая распростра-

ненность заболевания отмечается 

в экологически неблагоприятных 

регионах (в частности, у населения, 

подвергающегося воздействию хи-

мического и радиационного факто-

ров, в структуре аллергопатологии 

на аллергический ринит приходит-

ся более 50%).

Постоянная заложенность носа и 

другие симптомы ринита, ежеднев-

но беспокоящие пациентов, спо-

собствуют их невротизации, сни-

жению физической, профессио-

нальной и социальной активности, 

вызывают нарушение сна. Тем 

самым резко снижается качество 

жизни больных. Нередко для устра-

нения симптомов ринита пациенты 

ежедневно принимают лекарствен-

ные препараты, оказывающие ряд 

побочных эффектов.

Таким образом, по степени рас-

пространенности, медико-соци-

альной значимости, влиянию на 

здоровье и качество жизни пациен-

тов проблема аллергического рини-

та может считаться одной из самых 

актуальных.

Клинические проявления
Согласно принятому во всем 

мире определению, под аллергиче-

ским ринитом понимают заболева-

ние, характеризующееся IgE-опо-

средованным (IgE – иммуногло-

булин Е) воспалением слизистых 

оболочек полости носа и наличием 

ежедневно проявляющихся в тече-

ние 1 ч и более хотя бы двух из сле-

дующих симптомов: заложенность 

(обструкция) носа, выделения из 

носа (ринорея), чиханье, зуд в носу.

В 2001 г. была принята следую-

щая классификация аллергическо-

го ринита по рекомендациям ARIA 

(Allergic Rhinitis and its Impact on 

Asthma – “Аллергический ринит и 

его влияние на бронхиальную аст-

му”):

– интермиттирующий: симпто-

мы присутствуют ≤4 сут в неделю 

или ≤4 нед в году;

– персистирующий: симптомы 

присутствуют >4 сут в неделю и 

>4 нед в году;

– профессиональный;

– по степени тяжести: легкий, 

среднетяжелый, тяжелый.

Основными факторами риска 

развития аллергического ринита 

являются:

– семейный анамнез – отяго-

щенная наследственность;

– сенсибилизация;

– факторы окружающей среды 

(курение, качество воздуха в жили-

ще, загрязнение воздуха, климати-

ческие факторы).

К основным этиологическим 

факторам аллергического ринита 

относятся следующие.

1. Пыльца растений. Для России 

характерны три основных сезона 

поллинации (цветения), определя-

ющие три основных пика манифе-

стации симптомов аллергического 

ринита: в весенний период он свя-

зан с пылением деревьев (береза, 

ольха, орешник, дуб), в первой по-

ловине лета – с пылением злаковых 

растений (ежа, тимофеевка, рожь), 

в конце лета и осенью – сорных 
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трав (полынь, подорожник, амбро-

зия). Следует также учитывать, что 

пыльца может переноситься ветром 

на значительное расстояние и вы-

зывать симптомы аллергического 

ринита в необычное время.

2. Аллергены клещей домаш-

ней пыли (Dermatophagoides pte-

ro  nyssinus и Dermatophagoides fari-

nae), эпидермальные аллергены 

(от кошек, собак, лошадей и т.д.), 

реже – библиотечной пыли, плес-

невых грибов, тараканов. Хотя 

споры грибов и аллергены клещей 

домашней пыли относятся к круг-

логодичным аллергенам, их коли-

чество в окружающем воздухе так-

же зависит от времени года: обычно 

оно снижается в зимние месяцы 

и увеличивается летом и осенью. 

Таким образом, персистирующий 

аллергический ринит может иметь 

волнообразное течение и сопрово-

ждаться сезонными вспышками.

3. Профессиональные аллерге-

ны. Профессиональный аллерги-

ческий ринит наблюдается у лиц, 

по роду своей деятельности посто-

янно контактирующих с разными 

группами аллергенов, например с 

мукой, медикаментами, пухом, пе-

ром, животными, латексом и дру-

гими аллергенами (встречается у 

зоотехников, работников хлебоза-

водов, фармацевтов, медицинских 

работников и др.).

Основные клинические симпто-

мы аллергического ринита:

– ринорея (водянистые выделе-

ния из носа);

– чиханье – нередко приступо-

образное, чаще в утренние часы, 

пароксизмы чиханья могут возни-

кать спонтанно;

– зуд, реже ощущение жжения 

в носу (иногда сопровождается зу-

дом неба и глотки). Зуд носа может 

проявляться характерным симпто-

мом – “аллергическим салютом” 

(постоянное почесывание кончика 

носа ладонью, движением снизу 

вверх), в результате чего у больных 

могут наблюдаться поперечная но-

совая складка, расчесы, царапины 

на носу;

– заложенность носа, характер-

ное дыхание ртом, сопение, храп, 

изменение голоса;

– снижение обоняния.

Дополнительные симптомы ал-

лергического ринита развиваются 

вследствие обильного выделения 

секрета из носа, нарушения дрени-

рования околоносовых пазух и про-

ходимости слуховых (евстахиевых) 

труб: это раздражение, отечность, 

гиперемия кожи над верхней губой 

и у крыльев носа; носовые кровоте-

чения вследствие форсированно-

го сморкания и ковыряния в носу; 

боль в горле, покашливание (про-

явления сопутствующего аллер-

гического фарингита, ларингита); 

боль и треск в ушах, особенно при 

глотании; нарушение слуха (прояв-

ления аллергического тубоотита).

Общие неспецифические симп-

томы, наблюдаемые при аллергиче-

ском рините:

– слабость, недомогание, раз-

дражительность;

– головная боль, повышенная 

утомляемость, нарушение концен-

трации внимания;

– нарушение сна, подавленное 

настроение;

– редко – повышение темпера-

туры.

Алгоритм обследования
Основной метод выявления при-

чинных аллергенов, а следователь-

но, и диагностики аллергического 

ринита – это кожные пробы. Они 

проводятся в аллергологических 

кабинетах специально обученным 

персоналом. Обычно используют 

пробы уколом (прик-тест): стан-

дартный набор аллергенов наносят 

на кожу предплечья, затем тонкой 

иглой делают укол в месте нанесе-

ния диагностикумов и через опреде-

ленное время измеряют образовав-

шиеся папулы. В качестве контроля 

используют растворитель, применя-

емый для разведения аллергена (от-

рицательный контроль), и гистамин 

(положительный контроль). 

Результаты кожных проб очень 

важны для диагностики аллерги-

ческого ринита, однако они не 

являются абсолютными. На их до-

стоверность могут влиять различ-

ные факторы: одновременный или 

предшествовавший прием анти-

гистаминных препаратов, моло-

дой или, наоборот, преклонный 

возраст, атопический дерматит, 

хронический гемодиализ (ложно-

отрицательный результат), а также 

красный дермографизм (ложнопо-

ложительный результат).

Определение общего и специ-

фических IgЕ в сыворотке крови 

имеет особую важность при не-

убедительных результатах кожных 

проб либо при невозможности их 

постановки, а также при обследо-

вании перед назначением курса 

специ фической иммунотерапии. 

Уровень общего IgE при рожде-

нии близок к нулю, но по мере 

взросления постепенно увеличи-

вается. После 20 лет уровень более 

100–150 ЕД/л считается повышен-

ным. Определение аллергенспе-

цифических антител в сыворотке 

может быть проведено радиоаллер-
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госорбентным, радиоиммунным, 

иммуноферментным или хемолю-

минесцентным методом при помо-

щи стандартных наборов (панелей) 

диагностикумов. Широкое исполь-

зование современных методов вы-

явления специфических IgE огра-

ничено их высокой стоимостью.

Внутриносовой провокацион-

ный тест проводится после поста-

новки кожных проб. Используются 

аллергены, на которые были по-

лучены положительные реакции. 

Тест необходим для подтверждения 

того, что данный аллерген действи-

тельно является причиной аллерги-

ческого ринита. Этот тест в редких 

случаях может вызывать бронхо-

спазм, поэтому он, как и кожные 

пробы, должен проводиться под-

готовленным персоналом в специ-

альном кабинете.

Цитологическое исследование 

мазков и смывов из полости носа 

помогает в проведении диффе-

ренциальной диагностики между 

аллергическим ринитом (преоб-

ладание эозинофилов) и инфек-

ционным ринитом (преобладание 

нейтрофилов), а также в оценке 

эффективности лечения аллергиче-

ского ринита.

Ценную информацию дает эндо-

скопическое исследование полости 

носа, выполняемое до и после ане-

мизации слизистой оболочки носа. 

Характерными находками являют-

ся типичный серый или синюшный 

цвет слизистой оболочки и обиль-

ные пенистые выделения. Проба с 

адреналином обычно демонстри-

рует обратимость выявленных из-

менений.

Активная передняя риномано-

метрия и акустическая ринометрия 

позволяют объективно оценить 

носовое дыхание. Сущность мето-

да риноманометрии заключается в 

количественном измерении гради-

ента давления и воздушного пото-

ка, которые создаются в условиях 

физиологического носового дыха-

ния. Результаты риноманометрии 

выдаются прибором в виде графи-

ка в системе координат, причем 

форма полученной кривой опреде-

ляет степень нарушения носового 

дыхания. Прибор для акустической 

ринометрии работает по прин-

ципу эхолота и дает возможность 

“зондировать” полость носа при 

помощи акустического сигнала, 

имеющего частоту слышимого че-

ловеком звука (от 150 до 10 000 Гц). 

Звук, продвигаясь в полости носа, 

отражается от ее стенок, а отражен-

ная звуковая волна регистрируется 

микрофоном, анализируется ком-

пьютером и представляется в виде 

кривых, характеризующих пло-

щадь поперечного сечения поло-

сти носа на различном расстоянии 

от его преддверия. Это помогает 

выявить основные “преграды” на 

пути воздушной струи.

Исследование порогов обоня-

ния и мукоцилиарного транспорта 

имеет второстепенное значение в 

диагностике аллергического рини-

та. При проведении ольфактоме-

трии используют пахучие вещества 

в градиентных разведениях, а так-

же наборы специальных полосок, 

импрегнированных одорантами 

(например, пенсильванский обо-

нятельный тест). Для определения 

скорости мукоцилиарного транс-

порта обычно применяют сахари-

новый тест.

Рентгенография и компьютерная 

томография полости носа и около-

носовых пазух могут иметь опре-

деленное значение в диагностике 

осложненных форм аллергического 

ринита, в частности полипозного 

риносинусита, а также при плани-

ровании объема хирургического 

вмешательства.

Наблюдаются следующие ослож-

нения аллергического ринита.

•   Аллергические синуситы. Час-

тота встречаемости синуситов, 

связанных с аллергическим про-

цессом, колеблется от 25 до 70% в 

зависимости от использованных 

критериев включения в группу 

обследования и применяемых 

методов лечения. Аллергия мо-

жет лежать в основе как острых, 

так и хронических синуситов. 

В результате аллергического вос-

паления развивается отек слизи-

стой оболочки не только носа, 

но и околоносовых пазух (чаще 

всего этмоидальных и верхне-

челюстных), клинически про-

являющийся отечной формой 

синусита. Воспаление слизистой 

оболочки носа и сниженная 

функция цилиарного аппарата 

могут нарушать естественный 

дренаж из околоносовых пазух и 

вызывать стаз назального секрета 

с последующим присоединением 

бактериального воспаления.

•   Полипозный риносинусит – ги-

пертрофическое изменение сли-

зистой оболочки носа и пазух с 

формированием полипов.

•   Серозный средний отит – наибо-

лее характерен для детского воз-

❧ Для дифференциальной диа-
гностики аллергического ринита 
необходим не только тщательный 
анализ анамнеза заболевания, но 
и применение дополнительных ме-
тодов обследования. ❧
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раста. Эпидемиологические дан-

ные указывают на 40–50% часто-

ту средних отитов у детей старше 

3 лет с аллергическим ринитом. 

У взрослых аллергический ринит 

осложняется средним отитом 

примерно в 1–5% случаев. В ос-

нове патогенеза лежит наруше-

ние проводимости слуховой тру-

бы как результат аллергического 

воспаления слизистой оболочки 

носа, вследствие чего изменяет-

ся давление в полости среднего 

уха и нередко присоединяется 

вторичная бактериальная ин-

фекция.

Дифференциальная 
диагностика

Для дифференциальной диагно-

стики аллергического ринита не-

обходим тщательный анализ анам-

неза и клинических симптомов за-

болевания, а также использование 

дополнительных методов исследо-

вания. Обследование пациентов с 

подозрением на аллергический ри-

нит следует проводить с обязатель-

ным участием аллерголога.

Для дифференциальной диагно-

стики большое значение имеет вы-

полнение диагностических проб – 

неспецифических и специфических.

К неспецифической диагности-

ке относятся определение количе-

ства эозинофилов в общеклиниче-

ском анализе крови, в мазке слизи 

из носа, проведение неспецифиче-

ских провокационных проб с раз-

веденным гистамином на слизи-

стой оболочке полости носа.

К специфической диагностике 

относится выполнение внутри-

кожных проб с различными аллер-

генами, позволяющих определить 

наличие гиперчувствительности к 

ингаляционным аллергенам. Ал-

лергосорбентные и радиоиммуно-

сорбентные тесты позволяют вы-

явить специфические IgE в сыво-

ротке крови.

Аллергический ринит следует 

дифференцировать с другими вида-

ми ринитов, классификация кото-

рых представлена ниже.

1. Инфекционный.

•   Острый:

– вирусный;

– бактериальный.

•   Хронический:

– неспецифический;

– специфический.

2. Аллергический.

•   Сезонный (поллиноз).

•   Круглогодичный:

– персистирующий;

– интермиттирующий.

•   Профессиональный.

3. Неаллергический эозинофиль-

ный.

4. Вазомоторный.

•   Медикаментозный.

•   Гормональный:

– ринит беременных;

– ринит пубертатного возраста;

– прочие формы.

•   Рефлекторный:

– пищевой;

– холодовой;

– психогенный.

•   Идиопатический.

5. Гипертрофический.

6. Атрофический.

•   Синдром “пустого носа”.

•   Озена.

7. Заболевания, сопровождаю-

щиеся симптомом ринита (искрив-

ление перегородки носа, синдром 

Картагенера, муковисцидоз, поли-

позный риносинусит).

Если удается проследить чет-

кую связь между началом цве-

тения растений и типичными 

симптомами, поставить диагноз 

аллерги ческого ринита несложно. 

Однако в реальной клинической 

практике его диагностика часто 

бывает затруднена. Например, 

симптомы аллергического рини-

та в кон кретное время зависят от 

климатогеографической ситуации 

в этот день. Или, как показывает 

практика, в конце сезона цвете-

ния растений уменьшение симп-

томов аллергического ринита на 

фоне лечения обычно происходит 

медленнее. 

Симптомы аллергического ри-

нита зачастую схожи с симптома-

ми острого ринита инфекционной 

этиологии, но при аллергическом 

характере поражения слизистой 

оболочки полости носа симпто-

мы сохраняются более 2 нед. Если 

тес ты на аллергию отрицательные, 

необходимо провести дифферен-

циальную диагностику с другими 

нозологиями. В таких случаях об-

ращают внимание на то, что симп-

томы могут быть острыми или 

хроническими, односторонними 

и/или двусторонними, выделе-

ния из носа могут быть геморра-

гическими или гнойными. Су-

щественную помощь в постанов-

ке диагноза могут оказать посев 

биоматериала из полости носа на 

микрофлору и микроскопическое 

исследование с подтверждением 

эозинофилии.

❧ Симптомы аллергического ри-
нита зачастую схожи с симптома-
ми острого ринита вирусной этио-
логии, но при аллергическом ха-
рактере поражения симптомы, 
как правило, сохраняются более 
2 нед. ❧
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Дифференциальную диагности-

ку следует проводить и с другими 

патологическими состояниями. 

Новообразования или полипы по-

лости носа, а также другие анато-

мические изменения (например, 

смещенная носовая перегородка, 

гипертрофия аденоидов, гипертро-

фия носовых раковин) могут при-

водить к обструкции дыхательных 

путей. Следует помнить о том, что 

носовые полипы часто встреча-

ются у больных муковисцидозом. 

Опухоли как причина ринита очень 

редки. Другие анатомические ано-

малии могут блокировать верхние 

дыхательные пути, что приводит к 

ринорее или постназальному зате-

канию.

Традиционно лечение аллер-

гического ринита включает ба-

зисную терапию (антигистамин-

ные препараты, кромоны, на-

зальные глюкокортикостероиды), 

направленную на подавление 

аллергического процесса в шоко-

вом органе и санацию очагов ин-

фекции рото- и носоглотки. Па-

тогенетическим методом лечения 

является аллергенспецифическая 

иммунотерапия, эффективность 

которой может достигать 80–90% 

и более. Аллергенспецифиче-

скую иммуно терапию следует 

про водить в течение нескольких 

лет, соблюдая строгий протокол 

лечения.

Хирургическое вмешательство 

при аллергическом рините про-

водят только при наличии у паци-

ента сопутствующей патологии. 

Решение о его необходимости 

принимает оториноларинголог 

согласно рекомендациям по ле-

чению соответствующего заболе-

вания.
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Мо но гра фия фун да мен таль ной се рии Рос сий ско го ре с пи ра тор но го об ще ст ва обоб ща ет на-
коп лен ный ми ро вой и оте че ст вен ный опыт по все му кругу про блем, свя зан ных с функцио-
нальной диагностикой в пуль мо но ло гии. Излагаются физиологические основы каждого ме-
тода исследования легочной функции и особенности интерпретации ре зуль татов. Обобщен 
международный опыт ис  поль  зо вания и интерпретации раз личных методов функциональ-
ной диаг нос тики легочных заболеваний, в том чис ле сравнительно мало применяемых в 

нашей стране, но крайне необходимых при диагностике функциональных тестов: изме ре ние легочных объемов, 
оценка диффузионной способности легких и силы дыхательной мускулатуры, вне ла бо ра торные методы опреде-
ления толерантно сти больных с бронхолегочной пато логией к физической нагрузке и т.п. 184 с., ил., табл.

Для пульмонологов, терапевтов, врачей общей практики, семейных врачей, а также для специалистов по функ-
циональной диагностике.
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