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Алергічний риніт (АР)  – хронічне 
IgE‑залежне запальне захворювання 
слизової оболонки носа, яке виникає 

під впливом алергенів і  клінічно характеризу‑
ється появою свербіння у  носі, нападами чхання, 
ринореєю, закладеністю носа, іноді  – зниженням 
нюху. АР часто поєднується з  іншими супутні‑
ми (коморбідними) алергічними захворюваннями 
(кон’юнктивітом) і  є  фактором високого ризику 
розвитку бронхіальної астми (БА) згідно з  сучас‑
ною концепцією про «єдині дихальні шляхи». 
АР  правомірно називати лише ті випадки рині‑
ту, у  розвитку яких провідну роль відіграє алер‑
гія. Варіантом АР є  сезонний, інтермітуючий, 
АР  (ІАР), частіше за все зумовлений сенсибіліза‑
цією до алергенів пилку рослин, тому його часто 
називають полінозом (від англ. pollen – пилок). 

Поліноз – це класичне атопічне (тобто IgE‑зумов
лене) захворювання, яке спричинюється пилком 
рослин і  характеризується гострими запальними 
змінами у  слизових оболонках, головним чином, 
дихальних шляхів  (ДШ) і  очей. Цілорічний, пер-
систуючий, АР (ПАР) пов’язаний із сенсибілі‑
зацією до аероалергенів житла.

Код за МКХ-10:
•• J30 – Вазомоторний та алергічний риніт.

•• J30.1 – Алергічний риніт, який викликаний 
пилком рослин.
•• J30.2 – Інші сезонні алергічні риніти.
•• J30.3 – Інші алергічні риніти.
•• J30.4 – Алергічний риніт неуточнений.

Епідеміологія 
АР  – дуже поширене захворювання дитячого 
та  юнацького віку, яке трапляється у  40% дітей. 

Частіше хворіють хлопчики. Найбільша пошире‑
ність АР відзначається в  економічно розвинених 
країнах. На поліноз страждає від 1,5 до 5% насе‑
лення планети. За даними епідеміологічних дослі‑
джень, проведених у 1993-2000 рр. у різних регіонах 
Росії, поширеність АР становила від 9,8 до 29,6%. 
Разом з  тим у  цих самих районах на диспансер‑
ному обліку знаходилося менше 0,3% дітей з  АР, 
що свідчить про значну гіподіагностику захво‑
рювання серед дитячого населення. Дуже часто 
дитині пізно встановлюють діагноз АР  – у  віці 
6-7 років, хоча перші його прояви можуть спосте‑
рігатися вже у 2-3-річних дітей і навіть у малюків. 
Підтвердженням цього є  результати проведеного 
нещодавно (закінчено у 2012 р.) епідеміологічного 
дослідження (BAMSE) у  Швеції, в  якому вивчали 
розвиток і  поєднання найпоширеніших алергіч‑
них захворювань у  дітей  – атопічного дерматиту 
(АД),  БА та АР  – від дня народження до 12-річ‑
ного віку. На першому році життя ізольований 
АР траплявся у  2%, а  ізольована БА  – теж у  2%, 
їх поєднання відзначено в  1% випадків серед усіх 
народжених дітей, тобто БА і  АР розвивалися 
одночасно. 

Етіологія 
Для полінозу та ІАР найбільш характерна полі-
валентна пилкова сенсибілізація. Поєднану 
сенсибілізацію до пилку дерев, злакових і склад‑
ноцвітих виявляють у 53% хворих. Серед поліно‑
зів, зумовлених сенсибілізацією до однієї групи 
пилкових алергенів, переважають варіанти АР, 
пов’язані з  розвитком підвищеної чутливості 
до пилку дерев (10%), рідше  – до пилку злако‑
вих (6,5%) і складноцвітих (1%). Загалом у дітей 
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з  ІАР алергія до  пилку злакових виявляється 
у 86,7%, дерев – у 81% і складноцвітих – 57% [1]. 
За даними шкірного тестування з  алергенами 
пилку дерев, найчастіше відзначається сенси‑
білізація до берези (63%) і  вільхи (40%). Серед 
алергенів пилку злакових трав гіперчутливість 
є найчастішою до лисохвосту, їжі збірної, вівся‑
ниці (87%), а  серед складноцвітих  – до пилку 
соняшника (32%) і полину (26%). На сенсибіліза‑
цію організму людини до пилку значною мірою 
впливають регіональні особливості місцевості: 
поширеність тих або інших рослин, ступінь 
їхньої алергенності, урбанізація населення тощо. 
В  Україні одним з  основних видів пилку, що 
спричинює поліноз, є пилок злаків.

Розвиток ПАР пов’язаний із сенсибілізацією 
до аероалергенів житла, насамперед до алерге‑
нів кліщів домашнього пилу  – Dermatophagoides 
pteronyssinus і Dermatophagoides farinеae (55%).

Гіперчутливість до алергенів домашніх тва-
рин також може бути причиною виникнення АР 
та   його подальших загострень. Найчастіше роз‑
виток АР викликає контакт з  кішкою і  собакою, 
епідерміс, шерсть, слина і сеча яких мають значну 
алергенну активність. Специфічні IgE-антитіла 
(за  радіоалергосорбентним тестом  – RAST) 
до алергену епідермісу собаки виявляються більш 
ніж у 50% дітей з поєднаними проявами алергічної 
БА та АР. Відомі випадки розвитку АР, що зумов‑
лені сенсибілізацією дітей до лупи коня.

У випадках ПАР у дітей, що мешкають у сирому 
житлі, у районах з вологим кліматом, виявляється 
зв’язок його розвитку із сенсибілізацією до цвіле-
вих грибів. При постановці RAST у дітей з поєдна‑
ними проявами БА та АР сенсибілізація до алер‑
генів Penicillium, Candida, Aspergillus виявляється 
в 11, 15 і 9% випадків відповідно. У таких хворих 
АР має тяжчий перебіг.

Причиною загострення ПАР може бути сенси‑
білізація до пера птахів і  сухого корму для риб 
у разі присутності птахів і акваріумів у помешкан‑
нях. У  деяких дітей з  ПАР простежується зв’язок 
його виникнення із сенсибілізацією до алергенів 
тарганів у випадку їх поширення в житлі. 

Порівняно рідкісною причиною загострення АР 
у  дітей є  сенсибілізація до харчових алергенів 
(риба, цитрусові, куряче м’ясо, коров’яче молоко, 
шоколад, морепродукти). Зв’язок загострень АР 
з  харчовою сенсибілізацією у  дітей найчастіше 
простежується у перші 2 роки життя.

Зареєстровані випадки загострень АР, зумовлені 
дією медикаментів, причому найчастіше причин‑
но-значущими в  ініціації його ознак є  пеніци‑
лін і  напівсинтетичні пеніциліни, тетрациклінові 
антибіотики, сульфаніламіди, препарати імуногло‑
булінів, нестероїдні протизапальні засоби (аспірин 
тощо). Непереносимість останніх може стати при‑
чиною розвитку поєднаних проявів АР, поліпозу 
носа і БА («аспіринова тріада»). 

У  малят може виникнути сенсибілізація до 
латексу (соски, гумові іграшки).

Патогенез
Сучасна концепція патогенезу АР ґрунтується 
на визнанні провідної ролі IgE-опосередкованих 
алергічних реакцій у  відповідь на дію «причин‑
ного» алергену з  подальшим формуванням алер‑
гічного запалення і  гіперреактивності слизової 
оболонки носа. Крім високого рівня експозиції 
(доза алергену і  тривалість контакту з  ним) 
екзогенних алергенів одним з  головних факто‑
рів ризику виникнення АР у  дітей є  спадкова 
схильність до алергічних реакцій і  захворювань. 
У  дітей, які мають родичів з  АР, ризик захворіти 
на нього в 5-6 разів вищий, ніж в осіб, чиї родичі 
на АР не страждають. У деяких дітей з АР виявля‑
ється сімейна схильність до виникнення полінозів 
і найбільш частого їхнього прояву – ІАР.

Тютюнокуріння матері під час вагітності і пасив‑
не тютюнокуріння дітей розглядають як чинники 
високого ризику розвитку атопічних захворювань, 
особливо їхніх респіраторних проявів. 

Фактором значного ризику виникнення АР 
є  вірусна інфекція, перенесена матір’ю, що 
страждає на атопічне захворювання, під час 
вагітності, і тяжка респіраторна вірусна інфекція 
(респіраторно-синцитіальна, аденовірусна, бокаві‑
русна тощо) у дітей різного віку. 

Забруднення атмосфери хімічними сполу
ками сприяє частішому розвитку АР у  дітей. 
Максимальна поширеність АР реєструється 
у  дітей, які мешкають поблизу жвавих автомагі‑
стралей [1]. 

Ключовою основою патогенезу АР є  алергіч‑
не запалення оболонки носа, яке розвивається 
стадійно (рання і пізня фази алергічної реакції). 
У  дітей з  ризиком розвитку атопії у  результа‑
ті сенсибілізації різними екзоалергенами від‑
бувається взаємодія Т-клітин з  антигенпре‑
зентуючими клітинами ДШ (дендритними клі‑
тинами і  клітинами Лангерганса), що індукує 
Т-клітинну активацію і проліферацію переважно 
специфічних Тh2‑лімфоцитів. На ранній стадії 
алергічної реакції після повторного контак-
ту причинного алергену зі слизовою оболон‑
кою носа, очей, гортані, бронхів під впливом 
інтерлейкінів IL-4 і  IL-13, які секретують акти‑
вовані Тh2-лімфоцити, відбувається гіперп‑
родукція В-лімфоцитами алергенспецифічних 
IgE‑антитіл. Взаємодія причинних алергенів 
з  фіксованими на  мастоцитах (опасистих кліти‑
нах) специфічними IgE призводить до активації 
цих клітин і секреції запальних медіаторів (гіста‑
міну, гепарину і ліпідних речовин – простаглан‑
динів (PGD2) і  лейкотрієнів (LTB4, LTC4, LTD4) 
і цитокінів, які сприяють залученню в алергічну 
реакцію інших імунокомпетентних клітин (базо‑
філів, еозинофілів) і клітин крові. 

Гістамін є  основним медіатором, який вивіль‑
нюють активовані мастоцити при нетривалій і дов‑
готривалій експозиції алергену. Він стимулює сен‑
сорні нерви, спричинюючи чихання, вазодилята‑
цію, ексудацію плазми, стимуляцію слизоутворю‑
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вальних клітин, призводячи до ринореї і назальної 
обструкції, а  також підвищує продукцію молекул 
адгезії і вивільнення прозапальних цитокінів. 

Ліпідні медіатори, впливаючи на рецептори 
нервових закінчень і  судин, у  свою чергу зумов‑
люють появу свербіння у  носі, чхання, ринореї, 
закладеності носа. Для виникнення останнього 
більше значення мають лейкотрієни, ніж гіста‑
мін. Активація базофілів при АР супроводжується 
виділенням меншої кількості гістаміну і  значної 
кількості LTD4. Лейкотрієни беруть участь у фор‑
муванні як ранньої, так і  пізньої фази алергічної 
відповіді  [4].

У  розвитку пізньої фази алергічної реакції 
у слизовій оболонці носа ключову роль відіграють 
еозинофіли (еозинофільне запалення). Під впли‑
вом медіаторів і  прозапальних цитокінів (IL-3, 
IL-5), що їх секретують опасисті клітини, відбува‑
ється активація синтезу молекул адгезії ендотелієм 
судин і  епітелієм ДШ, акумуляція та активація 
еозинофілів у  слизовій оболонці та епітеліаль‑
ному її шарі, результатом чого стає вивільнен‑
ня еозинофілами гранул, що містять головний 
еозинофільний протеїн, еозинофільний катіонний 
протеїн (ЕКП), нейротоксин еозинофільного похо‑
дження. Ці еозинофільні білки чинять пошко‑
джувальну дію на тканини. У  хворих на ІАР під 
час цвітіння причинно-значущих рослин відзна‑
чається збільшення рівня ЕКП у носовій лаважній 
рідині. Активація еозинофілів супроводжується 
підвищенням концентрації LТС4, що виявляється 
і в слизовому вмісті носа.

Після контакту з  причинним алергеном запаль‑
ний процес триває декілька тижнів. При ІАР алер‑
гічне запалення має зворотний характер: після 
завершення періоду цвітіння причинно-значущих 
рослин прояви його зазвичай зникають. При ПАР 
в  умовах тривалого контакту з  малими дозами 
алергенів розвивається персистуюче алергічне 
запалення, яке або має рецидивний характер, що 
пов’язане з  повторною експозицією причинних 
алергенів, або зберігається протягом тривалого 
часу у випадках постійного контакту з ними. 

Патоморфологія АР на підставі дослідження біо‑
птатів слизової оболонки носа виявляє збільшення 
кількості еозинофілів і  Т-лімфоцитів за  рахунок 
CD4+-лімфоцитів.

Класифікація 
•• За варіантом перебігу:

■■ ІАР (епізодичний, сезонний): симптоми спо‑
стерігаються епізодично, менше 4 днів на тиж‑
день або менше 4 тижнів підряд; 

■■ ПАР (сезонний або цілорічний, хронічний): 
симптоми спостерігаються більше 4 днів на 
тиждень або більше 4 тижнів підряд. 

•• За характером перебігу:
■■ легкий (все наведене): нормальний сон, немає 
труднощів під час щоденної активності, занять 
спортом або відпочинку, немає нестерпних 
симптомів; 

■■ середньотяжкий/тяжкий (один чи більше кри‑
теріїв): труднощі під час щоденної активності, 
занять спортом або відпочинку, порушення 
сну, негативний вплив на працездатність/нав
чання у школі, наявні нестерпні симптоми.

•• За періодом захворювання:
■■ період загострення; 
■■ період ремісії.

У 2003 р. експертами Європейської академії алер‑
гології та клінічної імунології (EAACI) запропо‑
нована класифікація АР, основана на визначенні 
тривалості його симптомів і на суб’єктивній оцінці 
впливу АР на якість життя хворих (ARIA – Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma; Алергічний 
риніт та його вплив на астму). Згідно з цією кла‑
сифікацією виділяють:
•• ІАР (сезонний, гострий, випадковий, епізодич‑
ний), при якому симптоми тривають менше 
4 днів на тиждень або до 4 тижнів; 
••ПАР (цілорічний, хронічний, тривалий, постій‑
ний), при якому симптоми тривають більше 
4 днів на тиждень і більше 4 тижнів. 
У  2008  р. класифікація була дещо оновлена 

(табл. 1).
Ця класифікація виділяє легкий і середньотяжкий 

(помірний)/тяжкий АР. При легкому АР відзна‑
чають нормальні сон і  денну активність, хворий 
може займатися спортом, захворювання не пору‑
шує когнітивну (пізнавальну) функцію та процес 
навчання у школі у дітей і трудову діяльність дорос‑
лих, відсутні інші симптоми, які турбують хворого. 
Середньотяжкий АР призводить до погіршення 
денної активності, порушення дозвілля, зниження 
здатності до занять спортом і працездатності.

Клінічна характеристика 
Вираженість окремих симптомів АР у  дітей може 
бути різною. ІАР частіше починається гостро  – 
з появи свербіння в носі, слизуватих або водянис‑
тих виділень з  нього, чхання, утруднення носо‑
вого дихання. Через подразливу дію носового 

Таблиця 1. Класифікація АР (ARIA, 2008)

Інтермітуючі симптоми Персистуючі симптоми

Симптоматика

< 4 днів на тиждень  
або < 4 тижнів на рік

> 4 днів на тиждень 
і > 4 тижнів підряд

Тяжкість перебігу

Легкий перебіг:
все з перерахованого нижче

Перебіг тяжкий / середньої 
тяжкості: 
один і більше критеріїв

Нормальний сон
Відсутність труднощів при 
повсякденній активності, 
під час занять спортом 
і відпочинку
Нормальні робота або 
навчання
Відсутність нестерпних 
симптомів

Порушення сну
Утруднення під час 
повсякденної активності, 
занять спортом 
або відпочинку
Проблеми на роботі 
або у навчанні
Нестерпні симптоми
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секрету і  багаторазове користування носовичком 
шкіра над верхньою губою нерідко мацеруєть‑
ся. ІАР зазвичай (у 42% дітей) супроводжується 
кон’юнктивітом. 

ІАР діагностується у 80% дітей, хворих на полі‑
ноз. Початок його найчастіше припадає на вік 
5-6 років. Клінічна картина розгортається у період 
цвітіння причинно-значущих рослин. Поліноз має 
чітку сезонність, збігаючись з  періодом цвітіння 
деяких причинно-значущих рослин. Відомі такі 
синоніми полінозу: сінна лихоманка, весняний 
катар, пилкова алергія, пилкова ринопатія, пилко‑
ва БА. Проте найбільш відповідна назва – поліноз, 
оскільки його клінічними проявами можуть бути 
не тільки ринокон’юнктивальний та астматичний 
синдроми, а  й  полівісцеральні ураження. Крім 
того, поліноз, як правило, розвивається без під‑
вищення температури і  не обов’язково навесні, 
коли причинним алергеном є  пилок дерев. При 
алергії до пилку бур’янів захворювання виникає 
у  другій половині літа і  триває аж до листопада. 
Симптоми полінозу як прояв харчової алергії 
можуть розвинутися в  будь-який сезон року при 
вживанні в їжу продуктів рослинного походження, 
які мають загальні антигени з  пилком рослини, 
що спричинює сезонне захворювання. Наприклад, 
у хворих на алергію до пилку дерев симптоми полі‑
нозу можуть з’явитися у  будь-який час року при 
вживанні в їжу горіхів, меду, яблук, черешні. 

За клінічними ознаками АР і поліноз 
розрізнити не можна. Діагноз базуєть-
ся тільки на результатах специфічного 
алергологічного обстеження.

ПАР характеризується менш гострим початком 
хвороби. Симптоми його можуть виникати впро‑
довж усього року. Найбільш характерним симпто‑
мом ПАР є закладеність носа, яка є більш вираже‑
ною у випадку приєднання сенсибілізації до пилку 
рослин. У разі ПАР, пов’язаного з гіперчутливістю 
до алергенів постільних кліщів D. pteronyssinus і D. 
farinеae, симптоми (чхання, утруднення носового 
дихання тощо) виникають під час перебування 
вдома, прибирання житлових приміщень, вночі 
і  вранці. АР може супроводжуватися розвитком 
неспецифічної гіперреактивності структур носа, 
що проявляється загостренням АР при дії неспе‑
цифічних тригерів (тютюновий дим, хімічні полю‑
танти, фізичне навантаження, запахи, зміна метео‑
умов). Тяжкість АР корелює з  рівнем алергенів 
у навколишньому середовищі.

АР у частини хворих є першим і єдиним проявом 
атопії. Проте він дуже рідко буває ізольованим: 
ушкоджується також слизова оболонка додатко‑
вих пазух носа, глотки, гортані, бронхів, слухових 
труб, а  іноді – середнього вуха. У 33% дітей з ІАР 
в період його загострення виявляють також симп‑

томи БА. У  деяких дітей поліноз та ІАР розвива‑
ються на тлі вже сформованих інших алергічних 
захворювань (ПАР, БА, АД, алергічних уражень 
травної системи (так звані дермо-респіраторний 
і дермо-інтестинальний синдроми, які демонстру‑
ють «алергічний марш»).

Більш ніж у  50% хворих на АР виявляється 
синусит – наслідок залучення в алергічний процес 
слизової оболонки додаткових пазух носа (алергіч‑
ний риносинусит). У дітей, які страждають на АР, 
до  алергічного процесу може залучатися слизова 
оболонка додаткових пазух носа, розвивається 
набряк аденоїдної вегетації, що стимулює її гіпер‑
трофію. Аденотомія, яка проводиться у  таких 
випадках, не дає очікуваного результату: у хворих 
знову виникає назальна обструкція внаслідок роз‑
витку алергічного аденоїдиту.

Часто у дітей з АР наявна гіпертрофія задньоглот‑
кових мигдаликів, яка може бути наслідком частих 
респіраторних інфекцій верхніх ДШ або хронічно‑
го постназального стікання. У  33-50% дітей з  АР 
внаслідок набряку слизової оболонки носа розви‑
ваються євстахіїт і серозний отит. У зв’язку з роз‑
витком назальної гіперреактивності з часом у хво‑
рих на ПАР загострення процесу деколи викли‑
кають і  неспецифічні чинники. 40% дітей з  АР 
мають АД, ангіонабряк (типу Квінке). За даними 
бронхопровокаційного тесту з метахоліном у 65% 
дітей з  АР виявляють ознаки гіперреактивності 
бронхів (латентний бронхоспазм). Більшість хво‑
рих на алергічну БА страждають на АР. Наявність 
у  дитини АР розглядається як  чинник високого 
ризику виникнення у неї пізніше БА. 

При риноскопічному дослідженні у  хворих 
на   АР виявляють набряк і  ціаноз слизової обо‑
лонки носових раковин з «мармуровим» рисунком. 
Внаслідок нерівномірності спазму судин у  дея‑
ких хворих виявляють на слизовій оболонці білі 
плями (плями Воячека), стікання світлого слизу 
по   задній стінці глотки, що стає причиною спас‑
тичного кашлю і незначної охриплості голосу.

Діагностика
Діагноз АР базується на ретельному вивченні 
сімейного та індивідуального анамнезу, оцінці 
його тяжкості та ймовірної відповіді на терапію. 

У хворих на легкий ІАР бажане дослі-
дження носа, а у всіх дітей з ПАР воно 
є обов’язковим. Передня риноскопія 
з використанням розширювача і дзер-
кала дає обмежену інформацію. Більш 
інформативною є ендоскопія носа, яку 
проводить ЛОР-спеціаліст. 

Скарги дитини на утруднення носового дихання, 
свербіння в носі, чихання, появу великої кількості 
водянистої або слизуватої ринореї дають підставу 
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для підозри на АР. Імовірність діагнозу АР особли‑
во велика за наявності у родичів та самої дитини 
алергічних реакцій і  захворювань. Підвищення 
у  дітей з  АР рівнів загального IgE та алергенспе‑
цифічних IgE‑антитіл у сироватці крові, позитивні 
результати шкірного тестування і  провокаційних 
ендоназальних проб з  алергенами підтверджують 
атопічний генез риніту. Виявлення великої кіль‑
кості еозинофілів у  носовому секреті і  мазках-
відбитках зі слизової оболонки носа (риноцито‑
грамі) свідчить про активний запальний процес 
у ній. У хворих на  ІАР виявляється пряма залеж‑
ність між рівнем експозиції до пилкових алергенів 
і вираженістю місцевої еозинофілії.

Особливо складною є діагностика АР 
у дітей дошкільного віку, що пов’язано 
з наявністю аденоїдної вегетації 
і формуванням аденоїдиту (у 30-40% 
дітей з АР), великою площею контакту 
з алергенами різної природи та його 
тривалістю (експозицією), можливою 
наявністю вроджених аномалій роз-
витку носа, з частими гострими респі-
раторними захворюваннями, що роз-
цінюють як інфекційний риніт і яка 
призводить до гіподіагностики АР.

Критерії діагностики АР:
1. Анамнестичні критерії: 
•• ІАР:

■■ сезонний характер скарг (симптоми щорічно 
з’являються і зникають у один і той самий час 
з незначними коливаннями: свербіння у носі, 
глотці, багаторазове чихання, велика кількість 
водянистих виділень з носа, утруднене носове 
дихання – закладеність («блокада», назальна 
обструкція); 

■■ одночасно можуть бути ознаки кон’юнктивіту 
і БА; 

■■ погіршення стану відзначається під час пере‑
бування на вулиці, у суху і вітряну погоду; 

■■ наявність перехресної харчової алергії, алергії 
на ліки і косметичні засоби, що містять рос‑
линні компоненти.

••ПАР: 
■■ ознаки риніту виявляють упродовж усього 
року з періодами погіршення або поліпшення 
стану; 

■■ чіткий зв’язок з дією побутових алергенів 
і алергенів тварин: симптоми з’являються чи 
посилюються під час прибирання приміщень 
або контакту з тваринами; 

■■ при переважанні закладеності носа не завжди 
виявляється чіткий зв’язок з впливом алергенів;

■■ дитина часто використовує судиннозвужу‑
вальні засоби; 

■■ виділення з носа в’язкі, порушується нюх; 
■■ перебіг риніту не має різких загострень, 
що утруднює виявлення алергії; 

■■ часто є один (закладеність носа) чи два симпто‑
ми (чихання, свербіння, водянисті виділення); 

■■ при тривалому тяжкому перебігу риніту – 
зв’язок з впливом неспецифічних подразників 
(різких запахів, тютюнового диму, засобів побу‑
тової хімії, різкої зміни температури повітря); 

■■ закладеність носа у вологих приміщеннях 
з поганою вентиляцією, у сиру погоду, непере‑
носимість їжі, що містить дріжджі (квас, кис‑
ломолочні напої), пеніцилінові антибіотики 
(алергія до цвілевих грибів).

2. Клінічні критерії:
•• продромальні ознаки: свербіння, чихання, 
закладеність носа; 
•• «алергічний салют»: дитина постійно чухає ніс, 
морщить його; 
•• «алергічне сяйво» – сині, темні кола навколо 
очей; 
•• типові ознаки: значні слизуваті або водянисті 
виділення з носа, утруднене носове дихання, 
спричинене набряком слизової оболонки; 
•• деколи очні симптоми: свербіння повік і сльо‑
зотеча; кон’юнктивіт більш типовий для ІАР 
(у разі полінозу); 
•• підвищена чутливість слизової оболонки носа 
до неспецифічних тригерів (охолодження, пилу, 
різких запахів тощо).
3. Лабораторні та інструментальні дослід

ження:
•• алергологічні:

■■ позитивні результати шкірних тестів з алерге‑
нами (prick-тест); 

■■ підвищені титри алергенспецифічних IgЕ 
у сироватці крові (RAST, IFA); 

•• інструментальні:
■■ передня риноскопія: значна кількість прозо‑
рого, водянистого, іноді пінистого секрету 
у носових ходах, значний набряк, блідо-сірий 
або ціанотичний колір слизової оболонки 
носових раковин з блискучою поверхнею 
і «мармуровим» рисунком, наявність харак‑
терної плямистості слизової оболонки (симп‑
том Воячека); 

■■ рентгенографія і комп’ютерна томографія 
порожнини носа і приносових пазух: потов‑
щення слизової оболонки верхньощелепних 
пазух, може бути пристінковий гайморит 
(показані для діагностики ускладнень АР – 
риносинуситу і поліпозу носа); 

■■ дослідження функції зовнішнього дихання 
(спірометрія) у дітей від 4-5 років з проведен‑
ням бронходилатаційного тесту (для вчасної 
діагностики БА, особливо при середньотяжко‑
му/тяжкому інтермітуючому АР і/або персис‑
туючому АР); 

■■ цитологічне дослідження назальних мазків 
(риноцитограма) для виявлення еозинофіль‑
ного типу запалення; 
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■■ ринопневмометрія (за наявності ринопневмо‑
метра). 

Критерії діагностики полінозу:
••Клінічні критерії:

■■ пароксизмальне чхання; 
■■ свербіння і гіперемія повік; іноді поширюється 
на вуха, глотку, гортань; 

■■ відчуття «піску в очах», світлобоязнь; сльозо‑
теча, іноді блефароспазм; 

■■ водянисті виділення з очей (у разі приєднання 
інфекції – гнійні); 

■■ «алергічний салют» і «алергічне сяйво»; 
■■ сезонність загострення, що збігається з кален‑
дарем цвітіння причинно-значущих рослин; 

■■ майже обов’язкове поєднання з алергічним 
кон’юнктивітом; 

■■ погіршення самопочуття в суху і вітряну пого‑
ду, полегшення після дощу; одужання після 
елімінації алергену.

••Риноскопічні критерії:
■■ слизова оболонка носа – блідо-сіра, набрякла; 
■■ плями Воячека.

••Цитологічні критерії: високий рівень еозино‑
філів у носовому вмісті.
Обов’язкові консультації фахівців – аллерголо‑

га і ЛОР-спеціаліста у разі:
•• неефективності пероральної/інтраназальної 
фармакотерапії; 
•• наявності середньотяжких і тяжких персистую‑
чих симптомів; 
•• необхідності проведення шкірного алерготесту‑
вання або визначення специфічних IgE-антитіл 
для ідентифікації причинно-значущих алерге‑
нів з метою проведення елімінаційних заходів 
і вирішення питання про алергенспецифічну 
імунотерапію (АСІТ); 

•• наявності супутніх захворювань (АД, БА, хро‑
нічний/рецидивний риносинусит); 
•• наявності будь-яких тяжких алергічних реакцій, 
які викликають занепокоєння дитини та її бать‑
ків.
У  наш час необхідним є  активний пошук наяв‑

ності у хворого з АР БА, для чого, за рекомендаці‑
ями ARIA (2008), має проводитися оцінка ризику 
її можливого розвитку (рис. 1).

Про необхідність активного виявлення БА у дітей 
з  АР свідчать результати дослідження шведських 
вчених BAMSE (2012), про яке вже згадувалося 
на початку статті (рис. 2). На першому році життя 
ізольований АР траплявся у  2%,  ізольована БА  – 
теж у  2%, їх поєднання відзначено в  1% випад‑
ків серед усіх народжених дітей, тобто БА і  АР 
маніфестують одночасно, тоді як до 12 років 
коморбідність БА та АР відзначена у  3% популя‑
ції. Частота ізольованої БА сягала 2% випадків, 
а ізольованого АР – 14%. Частота БА у дітей віком 
від 1 до 12 років залишалась стабільною, а частота 
АР збільшилася більш ніж у  4  рази. Астма часто 
поєднувалася з АД і АР, тоді як АР та АД частіше 
були ізольованими. Так, коморбідність БА з  АР 
та/або АД спостерігалася у  38% випадків у  віці 
1 року і зросла до 67% випадків до 12 років.

Результати дослідження, проведеного спільно 
співробітниками кафедри педіатрії №  1 НМАПО 
ім.  П.Л.  Шупика і  лікарями консультативно-діаг
ностичної поліклініки НДСЛ «ОХМАТДИТ», 
в  якому вивчалась частота АР як ізольовано‑
го, так і  у  поєднанні з  БА і  АД у  дітей віком 
до  6  років за даними звертання хворих до алер‑
голога і  ЛОР‑спеціаліста, свідчать про аналогічні 
характеристики АР у  пацієнтів перших 6  років 
життя (табл. 2). 

Як видно з даних табл. 2, частота АР за один рік 
у  дітей віком до 6  років становила 50,8%. З  них 
поєднання АР з  бронхообструктивним синдро‑
мом відзначено у  27,4% дітей, поєднання АР та Рис. 1. Оцінка ризику розвитку БА у дитини з АР

Пацієнт не знає, чи є у нього астма

Якщо відповіді стверджувальні 
на будь‑яке запитання з вище перерахованих, 

можливо, дитина страждає на астму

Необхідне поглиблене обстеження 
для виключення астми

4 простих запитання:
●● Чи був у дитини напад або рецидиви нападів 
свистячого дихання?

●● Чи непокоїть хворого нестерпний кашель, 
особливо вночі?

●● Чи непокоїть дитину кашель або свистяче 
дихання після фізичних навантажень?
●●Чи відчуває дитина утруднення під час вдиху?
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Рис. 2. Частота алергічних захворювань у дітей, 
народжених в 1994–1996 рр. і простежених 

до 12-річного віку, за даними дослідження BAMSE 
(B – children, A – allergy, M – environment,  

S – Stockholm, E – epidemiology), проведеному 
у Стокгольмі (Швеція, 2012)
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БА  – у  23,9%, а  разом коморбідність АР у  дітей 
з  рецидивним бронхообструктивним синдромом 
чи вже діагностованою БА сягала 51,2%, поєднання 
АР з АД спостерігалося в 19% випадків, поєднання 
АР з БА і АД – у 10%, поєднання АР з потенційною 
і діагностованою БА та АД – у 80,3%, ізольований 
АР сягав майже 20%. 

Отже, важливою рисою алергічних 
хвороб у дітей дошкільного віку 
є висока частота АР, як ізольованого, 
так і в поєднанні з БА, а також шкір-
ною алергією, тобто характерний висо-
кий рівень їх коморбідності.

Диференційний діагноз
Диференційний діагноз АР є достатньо складним, 
перш за все це стосується визначення варіанту 
АР – інтермітуючого і персистуючого (табл. 3). 

Дуже важко розрізнити АР та інфекційний 
риніт, особливо у дітей дошкільного віку (табл. 4). 

Гострий інфекційний риніт при ГРВІ проявля‑
ється також закладеністю носа, ринореєю, чхан‑
ням, симптоми переважають на 2-3-й день і згаса‑
ють до 5-го дня захворювання. Симптоми, що збе‑
рігаються понад 2 тижні, можуть свідчити про АР. 

Симптоми риніту виявляють і  при інших 
захворюваннях, які імітують АР: 
••NARES (нееозинофільний риніт з еозинофі
лією); 
•• непереносимість аспірину та інших нестероїд‑
них протизапальних засобів; 
•• ендокринні, постінфекційні риніти; 
•• вазомоторний риніт; 
••медикаментозний риніт; 
•• викривлення носової перегородки; 
•• ідіопатичний риніт; 
•• назальний поліпоз; 
•• хронічний синусит; 
•• гранулематоз Вегенера; 
••муковісцидоз; 
•• доброякісні і злоякісні пухлини носа; 
•• стороннє тіло носа.

Таблица 2. Частота АР у дітей перших 
6 років життя за даними звертання хворих 
у консультативно-діагностичну поліклініку 

НДСЛ «ОХМАТДИТ» протягом 1 року

Показники За даними 
алерголога

За даними
ЛОР-спеціаліста

Всього проаналізовано 
історії хворих дітей 900 (50%) 650

За направленням до ЛОР-
спеціаліста – 115 (17%)

За направленням 
до алерголога, виявлений 
ЛОР

– 535 (83%)

Діти віком до 6 років, 
з них: 457 (50,8%) 286 (53%)

поєднання 
АР + рецидивний БОС 
(потенційна БА)

125 (27,4%) –

поєднання АР + БА 109 (23,9%) –

поєднання АР + АД 87 (19%) –

поєднання АР + БА + АД 45 (10%) –

ізольований АР 91 (19,9%) –

Примітка: БОС – бронхообструктивний синдром.

Таблиця 3. Диференційна діагностика ІАР і ПАР

Ознаки ІАР ПАР

Закладеність носа Непостійна
Завжди, 
переважаюча 
ознака

Виділення з носа Водянисті, часто Слизуваті, густі

Чихання Завжди Непостійно

Розлади нюху (дизосмія) Непостійно Часто

Кон’юнктивальні 
симптоми Часто Нечасто

БА Непостійно Часто

Хронічний синусит Іноді Часто

Таблиця 4. Диференційна діагностика алергічного та інфекційного ринітів

Ознаки АР Інфекційний риніт
Симптоми Ринорея, закладеність носа, чихання, 

свербіння носа та очей, сльозотеча
Такі самі, як і при АР, можуть бути 
гіпертермія, міалгія, слабкість

Час появи Симптоми майже відразу після контакту 
з алергеном

Пік симптомів – через декілька днів 
після початку хвороби

Тривалість Доти, поки є контакт з алергеном 
і не завершиться спричинена ним реакція 

Від декількох днів до 1-2 тижні

Сезонність Є, якщо риніт зумовлений сезонними 
алергенами

Навесні (риновірус), взимку (грип, RSV), 
восени (риновірус)

Наявність інших алергічних хвороб Часто Може бути

Підвищення температури тіла Не характерне Часто

Переохолодження, епідемічний підйом ГРЗ Немає Є
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АР потребує диференціації з  хронічним інфек‑
ційним ринітом, при якому теж є утруднення носо‑
вого дихання, проте спостерігаються слизувато-
гнійні, із  зеленуватим відтінком, виділення з носа. 
Хронічна «блокада» дихання однієї половини носа 
може бути наслідком наявності стороннього тіла, 
пухлин. Риноскопія в  таких випадках визначає 
дійсну природу патології. Схожу на АР клінічну 
симптоматику має вазомоторний риніт, що порів‑
няно рідко виявляється у  дітей, при якому спо‑
стерігаються нормальний рівень загального IgE 
у  сироватці крові і  негативні результати шкірного 
алерготестування. У  деяких хворих виникає необ‑
хідність диференціювати АР з поліпозним риноси‑
нуситом у зв’язку зі скаргами пацієнтів на наявність 
вираженого утруднення носового дихання. Поліпи 
носа частіше трапляються у  дітей старшого віку. 
Існують 3  алергічні форми поліпозного риноси-
нуситу (атопічна, інфекційно-алергічна, змішана) 
і неалергічна. Відрізнити АР від поліпозного рино‑
синуситу допомагають дані анамнезу, алергологіч‑
ного обстеження і виявлення характерних для вка‑
заних захворювань змін під час ендоскопії носа.

Вазомоторний риніт (ідіопатичний)  – одна 
з найбільш поширених форм неалергічних ринітів. 
Характерна постійна закладеність носа, яка поси‑
люється при перепадах температури, вологості 
повітря і при вдиханні різких запахів. Існує гіпер‑
секреторний варіант з  персистуючою ринореєю, 
при якому виникає незначне свербіння у  носі, 
чихання, головний біль, аносмія (втрата нюху), 
синусити. Спадковість щодо алергічної патології 
не  обтяжена, результати алерготестування нега‑
тивні. При риноскопії на відміну від АР, для якого 
характерні ціаноз, блідість, набряк слизової обо‑

лонки, виявляють гіперемію і  в’язкий секрет. 
Диференційні критерії АР та вазомоторного рині‑
ту наведено у табл. 5.

Медикаментозний риніт є наслідком тривалого 
і частого застосування судиннозвужувальних пре‑
паратів, а  також вдихання кокаїну. Відзначають 
постійну назальну обструкцію, а  при риноскопії 
слизова оболонка має яскраво червоний колір. 
Характерна позитивна відповідь на лікування 
ендоназальними ГКС, які необхідні для успішної 
відміни препаратів, що спричинили це захворю‑
вання.

Неалергічний риніт з еозинофільним синдромом 
(NARES) характеризують виразна носова еозинофі‑
лія, негативний алергологічний анамнез і негатив‑
ні результати шкірних проб. Відзначають постійні 
симптоми, слабко виражені чихання і  свербіння, 
схильність до утворення носових поліпів, відсут‑
ність ефекту від лікування Н1-антигістамінами 
і хороший ефект лікування ендоназальними ГКС.

Однобічний риніт передбачає назальну обструк‑
цію внаслідок наявності стороннього тіла носа, 
пухлини, поліпів носа, які можливі при хронічно‑
му бактеріальному синуситі, алергічному грибко‑
вому синуситі, аспіриновій астмі, неалергічному 
риніті з еозинофільним синдромом, муковісцидозі 
і синдромі нерухомості війок епітелію. 

Однобічний риніт або поліпи носа 
для неускладненого АР не характерні.

Назальні симптоми спостерігають і  при деяких 
системних захворюваннях, зокрема гранулематозі 

Таблиця 5. Диференційна діагностика алергічного і вазомоторного ринітів

Клінічні критерії АР Вазомоторний риніт
Особливості анамнезу Виникає у ранньому дитинстві Виникає у старшому віці

Контакт з причинно-значущим алергеном Пилок рослин, домашній пил тощо Зв’язку з алергеном не виявляють

Сезонність захворювання Можлива Не характерна

Ефект елімінації Наявний Відсутній

Інші алергічні захворювання Часто наявні Відсутні

Спадкова схильність Часто наявна Відсутня

Інші критерії Анатомічні дефекти виявляють зрідка; 
поєднання з кон’юнктивітом, БА, АД, 
алергічною кропив’янкою

Розвитку вазомоторного риніту часто 
передують тривале застосування 
судиннозвужувальних крапель, 
викривлення або дефект носової 
перегородки

Риноскопія Слизова оболонка блідо-рожева (поза 
загостренням), ціанотична, набрякла 
(під час загострення)

Слизова оболонка ціанотична, 
«мармурова», плями Воячека, 
гіпертрофована

Шкірні тести Позитивні з причинно-значущими 
алергенами 

Негативні

Вміст еозинофілів у сироватці крові Часто підвищений Зазвичай нормальний

Концентрація загального IgE крові Підвищена У межах норми

Ефект використання Н1-антигістамінів / 
ендоназальних ГКС

Виражено позитивний Відсутній або менш виражений 
(ГКС можуть бути ефективними)
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Вегенера, який проявляється постійною ринореєю, 
гнійними/геморагічними виділеннями, виразками 
у порожнині рота і/або носа, поліартралгією, міал‑
гією, болем в ділянці додаткових пазух носа.

Для орієнтовної диференціації АР з  ринітами 
неалергічного походження корисними є  рекомен‑
дації ARIA (2008; табл. 6). 

Лікування АР
Сучасна терапія АР є патогенетичною і спрямова‑
ною на усунення алергічного запалення у слизовій 
оболонці носа і  запобігання його виникненню. 
Згідно з угодою EAACI/ARIA щодо стратегії ліку‑
вання АР, лікувальний комплекс охоплює навчан‑
ня пацієнта та його батьків, елімінацію алергенів, 
фармакотерапію, АСІТ (табл. 7).

Навчання пацієнта та його батьків:
•• надання детальної інформації про елімінаційні 
заходи (усунення контактів з хатнім пилом, хар‑
човими, епідермальними і медикаментозними 
алергенами), рекомендацій щодо дотримання 
гіпоалергенної, а за потреби – елімінаційної 
дієти (при харчовій алергії); 
•• ознайомлення із сучасними методами лікування 
і можливими побічними реакціями на них; 
•• ознайомлення з різними заходами запобігання 
загостренням АР (передсезонна профілактика 
до передбачуваним контактом з алергеном); 
•• проведення занять в алергошколах, надання 
методичних матеріалів і посібників.
Елімінаційні заходи щодо:
•• пилкових алергенів: у сезон цвітіння рекомен‑
дується тримати закритими вікна і двері у при‑
міщеннях та в автомобілі, використовувати сис‑
теми кондиціонування повітря, обмежити час 
перебування на вулиці. Після прогулянки бажа‑
но прийняти душ або ванну для усунення пилку 
з тіла і запобігання забрудненню білизни; 
•• спор цвілевих грибів: доцільне часте приби‑
рання приміщень з наявністю цвілі, ретельно 
чистити зволожувачі повітря, витяжки для усу‑
нення пари, застосовувати фунгіциди, підтри‑
мувати відносну вологість повітря у приміщенні 
менше 40%; 

•• кліщів домашнього пилу, тарганів, молі та інших 
комах:
■■ килимові покриття замінити на дерев’яні 
або шкіряні меблі (легко миються); 

■■ прати постільну білизну у гарячій воді 
(не <60 °С) 1 раз на тиждень; 

■■ використовувати спеціальні протикліщові 
постільні речі, чохли на матраци, що не про‑
пускають алерген, але це не призводить 
до значного зниження ознак АР; 

■■ застосовувати очищувальні системи 
з НЕРА‑фільтром і пилозбірником з товстими 
стінками (очищувачі повітря не ефективні 
щодо елімінації алергенів кліщів); 

■■ для знищення кліщів використовують 
хімічні речовини – акарициди (для кили‑
мових покриттів – розчин бензилбензоату, 
для м’яких меблів – 3% розчин танінової кис‑
лоти; акарициди ефективні при регулярному 
застосуванні); 

■■ для ліквідації тарганів рекомендують обробку 
інсектицидами спеціально підготовленим пер‑
соналом; 

•• алергенів тварин:
■■ відмова від утримання домашніх тварин; 
■■ виключення перебування тварини в спальні 
дитини (у разі неможливості відмови від її 
утримання); 

■■ щотижневе купання тварини (сприяє змен‑
шенню вмісту алергенів, але користь від цього 
сумнівна); 

■■ застосування НЕРА-фільтрів (зменшує вміст 
алергенів у приміщенні, але менш ефективне, 
ніж відмова від утримання тварини).

Клінічне поліпшення слід очікувати через декіль‑
ка тижнів і навіть місяців після елімінації алергенів. 
Харчові алергени можуть спричинити ринорею 
у  дітей раннього віку. У  випадку неефективності 
елімінаційних заходів показана фармакотерапія. 

Фармакотерапія спрямована на купірування 
гострих проявів АР і  запобігання розвитку його 
загострення. З  цією метою використовуються 
наступні медикаментозні засоби:
•• протизапальні препарати; 

Таблиця 6. Диференційна діагностика АР 
і ринітів неалергічного походження (ARIA, 2008)

Симптоми, які 
вказують на АР

Симптоми, які, як правило, 
не пов’язані з АР

Наявність 2 і більше 
симптомів протягом 
понад 1 год впродовж 
більшості днів:

●● водяниста ринорея 
з передніх відділів носа

●● чихання, особливо 
пароксизмальне

●● закладеність носа
●● свербіння у носі
●● ± кон’юнктивіт

●● Тільки однобічні носові симптоми
●● Закладеність носа за відсутності 
інших ознак

●● Слизувато-гнійна ринорея
●● Ринорея із задніх відділів носа:

●● з в’язким слизом; 
●● і/або відсутність ринореї 
з передніх відділів носа

●● Біль
●● Рецидивні носові кровотечі
●● Аносмія (втрата нюху)

Таблиця 7. Рекомендації EAACI/ARIA 
з лікування АР

Варіанти перебігу АР

Легкий 
інтерміту-

ючий

Інтермітуючий 
помірний/

тяжкий

Легкий 
персистую-

чий

Персистую
чий помір-
ний/тяжкий

Ендоназальні ГКС 

Кромони

Антагоністи лейкотрієнів

Неседативні Н1-антигістамінні препарати (АГП) ІІ покоління 
та їхні активні метаболіти

Ендоназальні (<10 днів) або пероральні деконгестанти

АСІТ
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••Н1-АГП; 
•• препарати вазоконстрикторної дії – 
α-адреноміметики (деконгестанти); 
•• комбіновані засоби (деконгестанти у комбінації 
з Н1-АГП); 
•• інтраназальні антихолінергічні препарати; 
•• зволожувальні засоби (елімінаційна терапія АР). 

Найважливішим завданням медика-
ментозного лікування АР є 24-годин-
ний контроль симптомів хвороби при 
одноразовому добовому прийомі пре-
парату.

Протизапальні засоби: До них належать глюко‑
кортикостероїди (ГКС), насамперед інтраназаль‑
ні, препарати кромогліцієвої кислоти (кромони), 
пероральні антилейкотрієнові засоби, систем‑
ні та  інтраназальні Н1-АГП ІІ  покоління та їхні 
активні метаболіти. 

Інтраназальні ГКС, яким притаманна значна 
протизапальна активність, ефективні щодо усіх 
носових симптомів, у  тому числі і  закладеності 
носа, тому вони є  першою лінією фармакотера‑
пії при середньотяжких і  тяжких варіантах АР. 
Вони є  ефективнішими за  інтраназальні кромони 
і  системні Н1-антигістаміни. Початок клінічної 
дії інтраназальних ГКС настає на 2-3-тю добу 
терапії з  максимальним ефектом на 2-3-му  тижні 
і  зберігається впродовж усього періоду лікуван‑
ня. Для  досягнення контролю АР рекомендують 
їх  регулярне і  тривале застосування, яке прово‑
диться до повного усунення симптомів АР і  від‑
новлення носової прохідності. Їхня переносимість 
у більшості випадків хороша, проте у 5-10% хворих 
з’являються сухість, кірки в  носі, дрібні кровови‑
ливи у слизову оболонку носа, що не потребує від‑
міни препарату. Сучасні інтраназальні ГКС (моме‑
тазон, флютиказон) є  найбільш безпечними при 
тривалому застосуванні у  дітей, а  тому показані 
при недостатній ефективності терапії іншими пре‑
паратами. Доведено, що мометазон не  призводить 
до виникнення системних побічних реакцій навіть 
при тривалому (1 рік) використанні. 

Беклометазон і  будесонід можуть впливати 
на  ріст дитини, особливо нижніх кінцівок, тому 
їх використання у  педіатричній практиці є  неба‑
жаним. 

Мометазону фуроат застосовують у дітей з 2-річ‑
ного віку, призначають по 1  інсуфляції (впорску‑
ванню, 50  мкг) у  кожну половину носа 1  раз на 
добу вранці. 

Флютиказону пропіонат і  фуроат дозволені 
до  застосування у  дітей з  4  років, їхня добова 
доза  – 1  інсуфляція (50  мкг) у  кожну полови‑
ну носа. Беклометазон використовують з  6  років 
по  1-2  інгаляції (50-100  мкг) 2-4  рази на добу 
залежно від віку. 

Будесонід застосовують з  6  років, призначаючи 
по 1 дозі (50 мкг) у кожну половину носа 1 раз на 
добу з максимальною добовою дозою 200 мкг. 

Із зазначених інтраназальних ГКС найбільш 
оптимальний профіль «ефект/безпека» має моме‑
тазону фуроат. Перед введенням інтраназальних 
ГКС доцільним є очищення носа від слизу і вико‑
ристання зволожувальних засобів. На початку 
лікування інтраназальними ГКС за наявності 
вираженої назальної обструкції до введення спрею 
слід здійснювати впорскування або крапельне вве‑
дення у носові ходи деконгестантів. 

Системні ГКС (перорально або парентерально) 
зменшують вираженість симптомів АР, але через 
можливість розвитку системних побічних явищ 
їхне застосування при АР у дітей обмежене. 

Інтраназальні кромони (кромоглікат натрію) 
менш ефективні, ніж  інтраназальні ГКС у  ліку‑
ванні АР. Кромоглікат натрію застосовують у дітей 
з АР легкого перебігу у вигляді назального спрею 
по 1-2  інсуфляції у  кожну половину носа 4  рази 
на добу. Він призначається частіше у  дітей віком 
до 3 років, рідше – у хворих від 3 років. Можливе 
профілактичне застосування препарату перед кон‑
тактом з  причинним алергеном. Побічні ефекти 
кромоглікату мінімальні. 

Антилейкотрієнові засоби (монтелукаст натрію 
для перорального застосування) є  перспек
тивними у  дітей з  поєднанням АР і  легкої/серед‑
ньотяжкої БА різного походження, особливо у хво‑
рих дошкільного віку. Антилейкотрієни ефективні 
при аспіриніндукованих АР та БА, їх застосування 
у цих випадках сприяє поліпшенню нюху, прохід‑
ності носа і легшому перебігу астми. Ефективність 
монтелукасту при АР підвищується у  разі поєд‑
нання його з Н1-АГП. За необхідності проведення 
хворим АСІТ або алерготестування відміна мон‑
телукасту не потрібна, що вигідно вирізняє його 
від пероральних Н1-АГП. В  Україні монтелукаст 
дозволений до застосування у  дітей від  2  років, 
у США – від 1 року, а у країнах Європи – з 6-місяч‑
ного віку. Препарат призначається 1  раз на добу, 
у  дітей віком до 6  років  – по  4  мг, до  15  років  – 
по 5 мг, від 15 років – по 10 мг. Монтелукаст має 
високий профіль безпеки, який дорівнює плацебо, 
що дає змогу застосовувати препарат тривалими 
курсами (1 рік і більше). 

Оскільки гістамін відіграє основну роль у пато‑
генезі АР, Н1-блокатори гістаміну є  наріжним 
каменем фармакотерапії хвороби. Неседативні 
системні Н1-АГП ІІ покоління рекомендовані усім 
пацієнтам, незалежно від характеру (ІАР або ПАР) 
і тяжкості перебігу АР (легкий або помірний/тяж‑
кий). Системні Н1-АГП здатні запобігати появі 
і  зменшувати вираженість свербіння, чихання, 
ринореї, але менш ефективні щодо закладеності 
носа. 

Н1-АГП І  генерації (хлоропірамін, мебгідролін, 
клемастин) у лікуванні АР використовують зрідка 
внаслідок вираженого седативного та антихолінер‑
гічного ефектів. Вони порушують когнітивні (піз‑
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навальні) функції  – концентрацію уваги, пам’ять, 
працездатність. До них через 10-14 днів лікування 
виникає тахіфілаксія (звикання). Н1-АГП ІІ поко‑
ління (лоратадин, дезлоратадин) у  терапевтичних 
дозах не виявляють седативної дії. Цетиризин 
і  левоцетиризин проходять через гематоенцефа‑
лічний бар’єр, але менше ніж Н1-АГП І покоління, 
а  тому седативний ефект спостерігається у  5-6% 
хворих. Тахіфілаксія при прийомі Н1-АГП ІІ поко‑
ління не розвивається.

Системні Н1-АГП менш ефективні, ніж інтрана‑
зальні ГКС, щодо зменшення вираженості симпто‑
мів АР, але їхня ефективність дорівнює або переви‑
щує таку кромонів. При легкому АР можлива моно‑
терапія препаратами АГП ІІ покоління. У  випадку 
середньотяжкого і тяжкого АР доцільне їхнє вико‑
ристання у поєднанні з інтраназальними ГКС.

Лоратадин застосовують у дітей від 2 років: при 
масі тіла менше 30 кг – 5 мг 1 раз на добу, при масі 
тіла більше 30 кг – 10 мг 1 раз на добу.

Дезлоратадин використовують перорально 
у  дітей віком 1-5  років у  дозі 1,25  мг (2,5 мл), 
6-11  років  – 2,5  мг (5  мл) 1  раз на добу у  формі 
сиропу, а в дітей від 12 років – по 5 мг у таблетці 
або 10 мл сиропу 1 раз на добу.

Цетиризин дітям віком 1-6  років призначають 
по 2,5 мг 2 рази на добу або по 5 мг 1 раз на добу 
у формі крапель, дітям від 6 років – по 10 мг одно‑
разово або по 5 мг двічі на добу.

Фексофенадин застосовують у  дітей віком 
6-12 років по 30 мг 1 раз на добу, від 12 років – 120-
180 мг 1 раз на добу.

Інтраназальний Н1-АГП (азеластину гідрохло‑
рид) ефективний у лікуванні ІАР і ПАР. Побічними 
реакціями на препарат є  печіння в  носі, гіркий 
і металевий присмак у роті. Назальний спрей азе‑
ластину призначають дітям від 5 років по 1 інсуф‑
ляції двічі на добу.

Особливості фармакотерапії різними препарата‑
ми наведені у табл. 8.

До препаратів, які полегшують симптоми АР, 
належать симпатоміметики (судиннозвужувальні 
засоби – деконгестанти) і зволожувальні розчини.

Інтраназальні деконгестанти (нафазолін, 
оксиметазолін, ксилометазолін) для лікування АР 
у дітей, особливо до 3 років, не застосовують біль‑
ше 3-7 днів у зв’язку з малою різницею між тера‑
певтичною і  токсичною дозами, можливою дією 
на ЦНС і  ризиком розвитку системних побічних 
ефектів. 

Неприпустимим є часта і тривала 
терапія деконгестантами через виник-
нення тахіфілаксії, синдрому «рикоше-
ту» (набряк слизової оболонки і збіль-
шення виділень з носа), розвитку 
медикаментозного риніту та атрофії 
слизової оболонки носа. 

Можливе застосування вазоконстрикторних 
засобів при вираженій закладеності носа перед 
призначенням інтраназальних ГКС впродовж 
не більше 1 тиж.

Зволожувальні (елімінаційні) засоби включають 
сольові розчини на основі фізіологічного розчину 
або морської солі, які зменшують кількість алер‑
генів і  токсинів на поверхні слизової оболонки 
носа, тим самим сприяють зменшенню чихання, 
свербіння у носі, припиненню ринореї і поліпшен‑
ню назальної прохідності, хоча повне відновлення 
її відбувається не завжди.

Зменшенню симптомів АР може сприяти засто-
сування іпратропіуму броміду, який випус‑
кається у  деяких країнах у  вигляді назального 
спрею. При  ендоназальному використанні він 
значно зменшує виділення водянистого секрету, 
але не впливає на вираженість чихання і закладе‑
ності носа.

Головним патогенетичним методом лікування, 
який тепер є єдиним заходом, що здатний змінити 
природний перебіг АР, є АСІТ, яка рекомендована 
дітям з  5  років (можливе призначення з  3  років). 
Цей метод лікування передбачає введення зроста‑
ючих доз причинного алергену і  рекомендований 
дітям з  доведеним IgE-опосередкованим механіз‑
мом АР при гіперчутливості до алергенів пилку 
рослин і кліщів домашнього пилу, а також (з мен‑
шим ефектом) при сенсибілізації до алергенів тва‑
рин і плісняви. Проводиться лише лікарем-алерго‑
логом в умовах поліклініки (алергологічному кабі‑
неті) або алергологічного відділення (початковий 
етап, прискорений метод парентеральної АСІТ). 

АСІТ найбільш ефективна на ранніх стадіях хво‑
роби і при терміні проведення 3-5 років, що сприяє 
тривалій ремісії АР і зниженню ризику формуван‑
ня БА: у 62% дітей нормалізується чутливість брон‑
хів. З  успіхом застосовується сублінгвальна АСІТ 
алергенами пилку рослин і  кліща D. pteronyssinus. 
Парентеральна АСІТ зрідка ускладнюється виник‑
ненням системних алергічних реакцій, які ліквіду‑
ються протиалергічною терапією. Сублінгвальна 
АСІТ інколи спричинює периоральне свербіння 
і порушення випорожнення. На перебіг АР спри‑
ятливо впливає ендоназальна АСІТ алергенами 
пилку і D. pteronyssinus. 

Показаннями до хірургічного лікування АР є:
•• незворотні форми гіпертрофії носових раковин, 
що виникли на тлі АР; 
•• справжня гіперплазія аденоїдної вегетації, яка 
суттєво порушує носове дихання і/або супрово‑
джується порушенням слуху; 
•• аномалії внутрішньоносової анатомії; 
•• патологія додаткових пазух носа, яку не можна 
усунути іншим шляхом.
Лікування АР і  БА: одночасна терапія потребує 

дотримання протоколів лікування цих захворю‑
вань. Н1-АГП не протипоказані при лікуванні астми. 
Ендоназальні ГКС ефективні у  зменшенні заго‑
стрень БА і  частоти госпіталізацій. Ефективність 
монтелукасту доведена у  дітей віком від 6  років 
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при   лікуванні АР і  БА. АСІТ рекомендована 
при  лікуванні і  АР, і  БА. Анти‑IgE‑терапія (омалі‑
зумаб) призначається дітям з  6  років як додаткова 
контролююча терапія тяжкої астми, яка поєднуєть‑
ся з АР і неадекватно контролюється, незважаючи 
на лікування відповідно до V кроку терапії.

Профілактика АР
Первинну профілактику АР проводять перш 
за все у дітей групи ризику з обтяженою спадковіс‑
тю щодо атопічної патології. До заходів первинної 
профілактики належать: 
•• дотримання дієти вагітною жінкою: при алер‑
гічних реакціях з раціону дитини виключають 
високоалергенні продукти; 
•• усунення професійних шкідливих факторів 
з першого місяця вагітності; 
•• використання медикаментів лише за суворими 
показаннями; 
•• припинення активного і пасивного тютюноку‑
ріння як фактора, який сприяє ранній сенсибілі‑
зації дитини; 
•• природне вигодовування – найважливіший 
напрям у профілактиці реалізації атопічної 
схильності, який необхідно зберегти як міні‑
мум до 4-6 міс. життя. Доцільно виключення 
з раціону дитини цільного коров’ячого молока. 
Не рекомендується введення підгодовування 
до 4 міс. життя; 
•• елімінаційні процедури.
Вторинна профілактика спрямована на запо‑

бігання маніфестації АР у сенсибілізованих дітей. 
Заходи вторинної профілактики АР включають: 
•• контроль стану довкілля; 
•• превентивне лікування Н1-АГП; 
••АСІТ; 
•• профілактику респіраторних вірусних інфекцій 
як тригерів алергії; 
•• освітні програми для батьків і дітей.

Головною метою третинної профілактики 
є запобігання тяжкому перебігу АР і розвитку БА. 
Зменшення частоти та тривалості загострень АР 
досягається за допомогою найбільш ефективних 
і  безпечних ліків, а  також елімінації алергенів. 
Рекомендується превентивне лікування інтрана‑
зальними ГКС за 1 міс. до передбачуваного сезону 
цвітіння.

Доцільно виключити з  харчування дитини про‑
дукти, що раніше були причиною загострення АР 
і  супутніх алергічних захворювань, відмовитися 
від призначення непереносимих ліків і  препара‑
тів, що мають високу сенсибілізуючу активність 
(пеніциліну, сульфаніламідів). Проводити елімі‑
наційні заходи щодо зниження вмісту алергенів 
у  житлових приміщеннях, припинення пасивного 
куріння, обмеження контакту з  хімічними сполу‑
ками. Зниження вмісту алергенів у довкіллі може 
зменшити тяжкість хвороби і  кількість медика‑
ментів, що використовує хворий. У  разі недо‑
статньої ефективності цих заходів здійснюють 
адекватну фармакотерапію. Ведення дитини з  АР 
передбачає спостереження педіатром під час заго‑
стрення за клінічними показання, переважно 1 раз 
на 5-7 днів, а  поза загостренням  – 1  раз на 6  міс. 
Диспансерний нагляд здійснює дитячий алерго‑
лог з оглядом хворих поза загостренням АР 1 раз 
на 3-6 міс.

Прогноз 
АР є  хронічним захворюванням, а  тому може 
супроводжувати хворого впродовж усього життя. 
Проте рання діагностика ІАР та полінозу і вчасне 
проведення повного комплексу адекватних ліку‑
вально-профілактичних заходів (особливо 3-5-річ‑
ної високоефективної АСІТ індивідуально-значу‑
щими алергенами) може забезпечувати довготри‑
валу ремісію. Прогноз персистуючого АР, на жаль, 
менш сприятливий у  зв’язку з  високим ризиком 

Таблиця 8. Ефективність дії різних медикаментів на симптоми АР

Препарати
Симптоми Час дії

Чихання Ринорея Закладеність 
носа

Свербіння 
у носі

Очні 
симптоми Початок Тривалість

Н1-АГП:
●● всередину
●● інтраназально
●● очні краплі

++
++
0

++
++
0

+
+
0

+++
++
0

++
0

+++

1 год
15 хв

12-24 год
6-12 год

ГКС:
●● інтраназально +++ +++ +++ ++ ++ 12 год 12-48 год

Кромони:
●● інтраназально
●● очні краплі

+
0

+
0

+
0

+
0

0
+

Змінне 2-6 год

Деконгестанти:
●● всередину
●● інтраназально

0
0

0
0

++++
+

0
0

0
0 5-15 хв 3-6 год

Іпратропіуму бромід: 
●● інтраназально 0 0 0 0 0 15-30 хв 4-12 год

Антагоністи лейкотрієнів:
●● всередину 0 ++ ++ 0 ++ 2 год 24 год
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розвитку астми та інших захворювань. Наслідками 
недіагностованого або діагностованого, але неліко‑
ваного АР у дітей є: 
•• хронічний риносинусит (у тому числі поліпоз 
носа), частота якого при АР сягає 75%; 
•• рецидивний отит та ексудативний отит (у тому 
числі з тривалим зниженням слуху), що спо‑
стерігається у 30% дітей; серед прооперованих 
з приводу ексудативного отиту АР наявний 
у 50% хворих; 
•• аномалії прикусу зубів, які трапляються у 4 рази 
частіше у дітей з порушеним носовим диханням; 
•• патологія гортані (в тому числі і рецидивні епі‑
зоди крупу) виявляється у 10% дітей з АР; 
•• порушення когнітивних функцій (пам’ять, кон‑
центрація уваги, здатність до навчання, пору‑
шення сну, збудливість, агресивність); 
•• найтяжчий наслідок АР – розвиток БА.

Висновки
1. АР є  поширеним захворюванням у  дітей, яке 

часто розглядають як банальний нежить при лег‑
ких формах ГРВІ, у зв’язку з чим АР невчасно діа‑
гностується і пізно лікується.

2. АР супроводжується розвитком серйозних 
супутніх захворювань (БА) та ускладнень (риноси‑
нусит, ексудативний отит, зниження нюху, слуху). 
Погіршення слуху негативно впливає на пізнаваль‑
ну функцію і може бути причиною необґрунтова‑
ного оперативного втручання ЛОР-спеціалістів.

3. АР є фактором високого ризику розвитку БА, 
тому усіх дітей з АР слід обстежувати на наявність 
астми, перш за все потрібно досліджувати функ‑
цію зовнішнього дихання для активного виявлен‑
ня прихованого бронхоспазму у дітей від 4-5 років. 
Вчасна адекватна терапія АР одночасно є первин‑
ною і вторинною профілактикою розвитку БА.

4. Симптоми АР зумовлені не лише ефекта‑
ми гістаміну, а й  інших прозапальних медіаторів, 

а  також клітин, які беруть участь у  алергічному 
запаленні (еозинофілів, опасистих клітин, базофі‑
лів та інших), що потребує тривалого використан‑
ня препаратів, які мають максимально широкий 
спектр дії на всі патогенетичні ланки алергічного 
запалення.
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ПРОТИАЛЕРГІЙНИЙ ЕФЕКТ
 ВИРАЖЕНИЙ ПРОТИЗАПАЛЬНИЙ ЕФЕКТ
    ВІДСУТНІСТЬ СИСТЕМНОЇ ДІЇ

ПРОМИВАТИ НІС ПРОСТО
100% НЕРОЗВЕДЕНА МОРСЬКА ВОДА

            
• Очищення слизової оболонки носа від алергенів,  

інфекційних агентів, хімічних речовин тощо
• Посилення мукоциліарного кліренсу
• Покращення носового дихання
• Покращення сприйняття інтраназальних  

лікарських засобів

• Зменшення тривалості контакту з алергенами
• Зниження сухості слизової оболонки порожнини носа, 

її зволоження
• Зменшення застійних явищ у порожнині носа
• Зменшення кашлю, викликаного затіканням слизу  

по задній стінці глотки
• Зменшення потреби в антигістамінних препаратах  

та ендоназальних кортикостероїдах

• Дітям від 1 місяця до 7 років – Хьюмер 150 для дітей  
1–3 рази на добу по 1–2 вприскування в кожний носовий хід

• Дітям від 7 до 15 років – Хьюмер 150 для дітей 2–4 рази 
на добу по 2 вприскування в кожний носовий хід

• Дорослим та дітям від 15 років – Хьюмер 150 для  
дорослих  3–6 разів на добу по 2–3 вприскування  
в кожний носовий хід

• Починати за 2–4 тижні  
до сезону цвітіння

ПРОФІЛАКТИЧНЕ ЛІКУВАННЯ 
АЛЕРГІЧНОГО РИНІТУ

ДІТЯМ ВІД 2 ДО 11 РОКІВ

• Терапевтична доза:  
по 1 впорскуванню в кожну ніздрю  
1 раз на добу (всього 100 мкг/добу)

ДОРОСЛИМ І ДІТЯМ ВІД 12 РОКІВ

• Початкова доза: по 2 впорскування в кожну 
ніздрю 1 раз на добу (всього 200 мкг/добу)

• Підтримуюча доза: по 1 впорскуванню в кожну 
ніздрю 1 раз на добу (всього 100 мкг/добу)

СКОРОЧЕНА ІНСТРУКЦІЯ  
ДЛЯ МЕДИЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ.
Флікс. Спрей назальний, суспензія 0,05% по 18 г 
у флаконі з  насосом-дозатором №1.
ПОКАЗАННЯ: лікування симптомів сезонного та цілорічного алергічного 
риніту у дорослих і дітей віком від 2 років; профілактичне лікування се­
зонного алергічного риніту середнього та тяжкого перебігу у дорослих і 
дітей віком від 12 років; як допоміжний терапевтичний засіб при лікуванні 
антибіотиками гострих епізодів синуситів у дорослих (у тому числі паці­
єнтів літнього віку) і дітей віком від 12 років; лікування симптомів гост­
рого риносинуситу без ознак тяжкої бактеріальної інфекції у дорослих і 
дітей віком від 12 років; лікування назальних полі пів та пов’язаних з ними 
симптомів, включаючи закладеність носа та втрату нюхових відчуттів, у 
пацієнтів віком від 18 років. 
ПРОТИПОКАЗАННЯ: відома гіперчутливість до одного з інгредієнтів препа­
рату, наявність невилікуваної локалізованої інфекції з ураженням слизової 
оболонки носа, нещодавно перенесені хірургічні втручання на носі або 
травми носа.
СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ: тривалість курсу ліку вання визначає 
лікар. Перед кожним застосуванням слід ретельно очистити ніс від слизу. 
Застосування для лікування і профілактики сезонного або цілорічного 

алергічного риніту у дорослих та дітей віком від 12 років. Дорослим (у 
тому числі пацієнтам літнього віку) і дітям віком від 12 років рекомендо­
вана профілактична і терапевтична доза препарату становить 2 впорску­
вання (по 50 мкг кожне) у кожну ніздрю 1 раз на добу (загальна добова 
доза – 200 мкг). Після досягнення лікуваль ного ефекту для підтримуючої 
терапії доцільно зменшити дозу до 1 впорскування в кожну ніздрю 1 раз 
на добу (загальна добова доза – 100 мкг). Якщо послаблення симптомів 
захворю вання не вдасться досягти шляхом застосування препарату в 
рекомендованій терапевтичній дозі, добову дозу можна збільшити до 
максимальної: по 4 впорскування у кожну ніздрю 1 раз на добу (загальна 
добова доза – 400 мкг). Після послаблення симптомів захворю вання реко­
мендується зниження дози. Препарат продемонстрував клінічно значущий 
початок дії протягом 12 годин після першого застосування деяким пацієн­
там із сезонним алергічним ринітом. Однак повну користь від лікування не 
можна отримати у перші 48 годин, тому пацієнту необхідно продовжувати 
регулярне застосування для досягнення повного терапевтичного ефекту. 
Для дітей віком 2–11 років рекомендована терапевтична доза становить 
1 впорскування (50 мкг) у кожну ніздрю 1 раз на добу (загальна добова 
доза – 100 мкг). Лікування пацієнтів з відомим сезонним алергічним ри­
нітом слід розпочинати з профілактичного застосування препарату протя­
гом 2–4 тижнів до сезону цвітіння. Допоміжне лікування гострих епізодів 

синуситів. Дорослим (у тому числі пацієнтам літнього віку) і дітям віком 
від 12 років рекомендована терапевтична доза становить 2 впорскуван­
ня (по 50 мкг) у кожну ніздрю 2 рази на добу (загальна добова доза – 
400 мкг). Якщо послаблення симптомів захворювання не вдається досягти 
шляхом застосування препарату в рекомендованій терапев тичній дозі, 
добову дозу можна збільшити до 4 впорскувань у кожну ніздрю 2 рази 
на день (загальна добова доза – 800 мкг). Після послаблення симптомів 
захворювання рекомендується зниження дози. Гострий риносинусит. 
Дорослим і дітям віком від 12 років рекомендована терапевтична доза 
становить 2 впорскування (по 50 мкг) у кожну ніздрю 2 рази на добу  
(загальна добова доза – 400 мкг). Назальні поліпи. Для пацієнтів віком від 
18 років (у тому числі для пацієнтів літнього віку) рекомендована доза ста­
новить 2 впорскування (по 50 мкг) у кожну ніздрю 2 рази на добу (загальна 
добова доза – 400 мкг). Після досягнення клінічного ефекту рекомендова­
но зменшити дозу до 2 впорскувань у кожну ніздрю 1 раз на добу (загальна 
добова доза – 200 мкг).
ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ: під час клінічних досліджень відзначалися голов ний біль 
(8%), носові кровотечі (8%), фарингіт (4%), відчуття печіння та подраз­
нення (по 2%), виразкові зміни (1%) тощо. Докладний перелік побічних 
реакцій та застережень дивіться у інструкції до застосування.

Інформація про лікарський засіб. 
Флікс. Спрей назальний, суспензія 0,05% по 18 г у флаконі з насосом­дозатором №1. Заявник: ДЕЛЬТА МЕДІКЕЛ ПРОМОУШНЗ АГ, Р. П. №UA/13463/01/01 від 19.05.2014.  

Реклама медичного виробу. Хьюмер 150 для дітей, Хьюмер 150 для дорослих. Виробник: «Лабораторіз УРГО», Франція. 
Р. П. № 11964/2012 від 11.10.2012.


