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Аллергический ринит (АР) - распространенное забо
левание. По данным эпидемиологических исследо

ваний, АР страдают 5-30% населения планеты, на про
тяжении последних трех десятилетий отмечается стой
кий рост показателей его распространенности. АР зани
мает существенное место в структуре аллергических 
заболеваний - до 25%, а сезонный (САР) и круглогодич
ный АР (КАР) вместе составляют от 10 до 80% всей 
аллергопатологии. За последние 20 лет заболевае
мость среди взрослого населения возросла в 3 раза [1]. 
В Москве за период 1990-2000 гг. количество случаев 
поллиноза выросло примерно в 2 раза. Данные о забо
леваемости АР по обращаемости не отражают истинно
го распространения данной патологии, так как у части 
больных АР не был заподозрен пациентом или диагно
стирован врачом [17-19]. 

По современным данным, АР - это заболевание 
слизистой оболочки носа, основой которого является 
аллергическое воспаление различной интенсивности, 
вызванное причинно-значимыми аллергенами и сопро
вождающееся синтезом специфических lgE-антител 
[10,16-18]. Согласно международным рекомендациям 
(ARIA), в 2001 г. была принята новая классификация АР, 
которая соответствует положениям GINA (консенсус по 
бронхиальной астме). 

Классификация аллергического ринита (ARIA, 
2001): 

- интермиттирующий (сезонный, САР): симптомы 
присутствуют менее 4 дней в неделю или менее 4 нед. в 
году; 

- персистирующий (круглогодичный, постоянный, 
КАР): симптомы присутствуют 4 и более дней в неделю 
или более 4 нед. в году; 

- профессиональный; 
- тяжесть: легкая, средне-тяжелая, тяжелая. 
К основным симптомам АР относятся: чихание, зуд, 

ринорея, заложенность носа. Наличие двух из перечис
ленных симптомов позволяет заподозрить АР у больного. 

По мнению ряда исследователей, АР является забо
леванием цивилизованного общества: выявлена пред
расположенность к нему у людей с высоким материаль
ным уровнем жизни, заболевание широко распростране
но среди городского населения [2]. АР диагностирован у 
20-30% населения Великобритании, 40% населения 
Австралии [3]. В последние годы рост аллергопатологии 
в различных странах очевиден [4]. Повышение заболе
ваемости может быть связано с применением пищевых 
добавок, ухудшением экологической обстановки. 
Уменьшение в пищевом рационе антиоксидантов спо
собствует снижению продукции ИФН-у, а преобладание 
в пище омега-6 над омега-3 жирными кислотами спо
собствует усилению продукции простагландина Е2, что 

может приводить к сдвигу иммунного ответа в сторону 
Тп2-типа. Экологические факторы и загрязнение окру
жающей среды, создавая триггерный эффект, могут уси
ливать lgE-опосредованную сенсибилизацию [5,13,16]. 
Предложена гипотеза дисбаланса Тп1Дп2 клеток, объ
ясняющая рост аллергических заболеваний в городах с 
высоким уровнем жизни и низким уровнем загрязнения и 
инфекций. Например, нарастание синтеза и уровня про
гестерона в популяции способствует преобладанию Th2 
типа иммунного ответа [2,14,16,17]. Для иммунного отве
та Тп2-типа характерна выработка ИЛ-4, стимулирующе
го синтез IgE. Для иммунного ответа ТМ-типа характе
рен синтез ИФН-у и ИЛ-2, необходимых для адекватной 
продукции IgG и формирования клеток иммунологиче
ской памяти. Между Th1- и Тп2-клетками существуют 
реципрокные отношения, реализуемые с участием про
дуктов их синтеза - соответственно ИФН-у и ИЛ-4 или 
ИЛ-10, что определяет тип иммунного ответа [17]. 

АР не приводит к стойкой утрате трудоспособности, но 
развивается в молодом возрасте и отрицательно влияет 
на качество жизни [4,6]. У 35-40% больных АР сочетается 
с бронхиальной астмой [7-9]. При бронхиальной астме АР 
диагностируется у 95,5% больных, при АР астма встреча
ется в 35-40% случаев [7,10]. АР предшествует бронхиаль
ной астме в 45,3-83,3%, дебютом является бронхиальная 
астма - в 1,1-20%, а в 5,3-6,6% случаев оба заболевания 
развиваются одновременно [7-10]. 

Факторы, предрасполагающие к развитию 
аллергического ринита [19]: 

- генетическая предрасположенность; 
- повышенный уровень IgE в сыворотке крови 

(1дЕ>130МЕ/мл); 
- высокая экспозиция аллергенов (бытовых, пыль

цевых и т.д.); 
- повышенная проницаемость слизистых оболочек; 
- нарушение их барьерной функции. 
Слизистая оболочка верхних дыхательных путей 

покрыта однослойным многорядным мерцательным 
эпителием, который образует тонкий и весьма ранимый 
барьер, постоянно бомбардируемый огромным количе
ством «живого и мертвого» антигенного материала [19]. 
Слизистая является первым барьером на пути проник
новения чужеродных агентов различной природы, ее 
состояние во многом определяет развитие воспали
тельного процесса. Иммунитет слизистых является 
многоуровневой системой, его состояние и нарушение 
функции может привести к развитию патологии [17-19]. 

Нос является одним из органов, подверженных 
аллергическим заболеваниям, так как благодаря фильт
рационной функции аллергены задерживаются на сли
зистой оболочке [2]. Размеры частиц, обладающих 
аллергенной активностью, составляют от 10 до 100 мик-
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рон. Частицы этого размера не задерживаются фильт
рами первого порядка - волосами преддверия носа, - а 
проникают и оседают на мерцательном эпителии, где 
связываются со специфическими IgE, фиксированными 
на клетках-мишенях [17,18]. Симптомы АР появляются 
уже через 30-60 с после введения в нос аллергена, что 
свидетельствует о наличии сенсибилизированных кле
ток на слизистой, уже готовых к взаимодействию. Этого 
времени недостаточно для пенетрации, что было пока
зано в эксперименте с мечеными аллергенами [2]. 

Главными участниками аллергического воспаления 
являются тучные клетки, базофилы, эозинофилы, лимфо
циты и эндотелиальные клетки. Они вовлекаются в иммун
ный ответ в разное время после воздействия аллергена на 
сенсибилизированную слизистую, что опосредует сначала 
раннюю, а затем позднюю фазу аллергической реакции. 
Во время ранней фазы происходит связывание IgE с 
аллергеном и рецепторами тучных клеток. Конечный итог 
активации тучных клеток состоит в секреции медиаторов, 
которые либо уже были синтезированы ранее (предше
ствовали), либо образовались в ходе активации. Медиа
торы запускают аллергическое воспаление и вызывают 
симптомы АР. В поздней фазе (через 4-6 ч) участвуют 
базофилы, эозинофилы и другие клетки. Эозинофилы, 
прилипая к клеткам эндотелия за счет молекул адгезии 
(VCAM-1), синтезируют ряд цитокинов, усиливая воспале
ние и повреждение тканей. Со временем формируется 
прайминг-эффект, с развитием более выраженной реак
ции на меньшую концентрацию аллергена [17-19]. 

У больных персистирующим АР (КАР) часто выяв
ляется поливалентная сенсибилизация к бытовым, 
пыльцевым, эпидермальным, грибковым, бактериаль
ным аллергенам, что определяет более тяжелое и дли
тельное течение заболевания, торпидность к лечению, 
выраженность аллергического воспаления. Известно, 
что провоцирующим обострение фактором может быть 
инфекция. Кокковая флора, оказывая повреждающее 
действие на слизистые оболочки дыхательных путей, 
способствует поддержанию местного воспалительного 
процесса [15]. Стафилококковый протеин A (SP А) и ста
филококковый энтеротоксин (TSST-1) в качестве супер
антигенов могут стимулировать синтез IgE. Большое 
значение уделяется грибковым аллергенам, которые 
подразделяют на плесневые и дрожжевые. Выделяют 
более 100 видов плесневых грибов. В качестве аэро
аллергенов наиболее значимы виды - Cladosporium, 

Alternaha, Aspergillus, Penicillium. Виды грибов Candida 
albicans, A. fumigatus, M. furfur, Trichophyton могут вызы
вать кожные поражения и развитие гиперчувствитель
ности замедленного типа [17,18]. 

У больных с интермиттирующим ринитом (САР) наи
более характерна сенсибилизация к пыльцевым аллер
генам (деревья, травы), клинические проявления полли-
ноза, чаще всего в виде риноконъюнктивального син
дрома, развиваются в период цветения. 

Для диагностики АР проводят сбор аллергологи-
ческого анамнеза, кожные скарификационные или 
prick-тесты, определение общего и специфических IgE, 
цитологическое исследование назального секрета 
(наличие эозинофилов, нейтрофильных лейкоцитов). 
Обследование у ЛОР-врача (риноскопия, риномано-
метрия, видеоэндоскопия) имеет значение для прове
дения дифференциального диагноза с риносинуситом, 
неаллергическим ринитом (инфекционный, атрофиче-
ский, вазомоторный и т.д.), выявления сопутствующих 
хронических заболеваний рото- и носоглотки. 

Выявлена корреляция между выраженностью симп
томов АР и содержанием IgE в назальном секрете [19]. 
Есть сообщения о более высоком уровне специфиче
ских IgE в назальном секрете по сравнению с сыворо
точными IgE [20], что может быть значимо у больных с 
низким содержанием IgE в сыворотке (менее 50 МЕ/мл). 

В последние годы большое внимание уделяется 
лечению аллергических заболеваний, сопровождающих
ся рецидивирующими и хроническими инфекциями 
[21-23]. У таких больных наблюдается более выражен
ное воспаление за счет аллергического и инфекционно
го компонентов. 

Нами были отобраны 172 пациента КАР с хронически
ми заболеваниями рото- и носоглотки, у которых отсут
ствовала симптоматика заболеваний других органов и 
систем. Продолжительность заболевания у больных коле
балась от 1 до 2 лет. Среди них было 128 (74,4%) женщин, 
44 (25,6%) мужчины. Три четверти пациентов составили 
лица наиболее трудоспособного возраста - от 30 до 55 
лет. Больные консультированы аллергологом-иммуноло
гом и оториноларингологом. Персистирующий АР (КАР) 
легкого течения был выявлен в 12,8% наблюдений, выра
женность процесса средней степени тяжести - у 49,4%, 
тяжелая степень тяжести - в 37,8% случаев. 

Хронические заболевания, в основном с локализаци
ей в рото- и носоглотке, выявлены у всех больных. 

Таблица 1. Частота определения специфических IgE и положительных рг/с/г-тестов 
у больных круглогодичным аллергическим ринитом с очагами хронической инфекции 

рото- и носоглотки 

Аллергены 

Домашняя пыль 
Библиотечная пыль 
Зерновая пыль 
Эпидермальные аллергены 
Dermatophagoides pteronissinus, farinae 

Больные 
Кол-во 

122 
82 
26 
42 
151 

% 
70,9 
47,7 
15,1 
24,4 
87,8 

Аллергены 

Пыльца деревьев, сорных, луговых трав 
Перо подушки 
Пищевые аллергены 
Candida albicans 
Другие грибки 

Положительные кожные prick-тесты, наименование аллергенов: 
-бытовые (домашняя, библиотечная пыль, таракан, перо подушек, клещDermatofagoidespteronissimus, дафнии); 
- эпидермальные (шерсть овцы, кошки, собаки, кролика, перхоть лошади); 
- пыльцевые (пыльца деревьев, злаковых, сорных трав) 

Больные 
Кол-во 

134 
73 
133 
43 
41 

166 
81 
72 

% 
77,9 
42,4 
77,3 
25,0 
23,8 

96,5 
47,4 
42,1 
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