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Мета — проаналізувати сучасні дані щодо поширеності, факторів ризику, етіопатогенезу, особливостей перебігу, підходів до діагно-
стування та лікування алергічного риніту в дітей.
Алергічний риніт є найпоширенішим алергічним захворюванням у дітей, закономірність зростання якого збільшується з кожним роком 
у розвинених країнах світу. Алергічний риніт є хронічним запальним захворюванням слизової оболонки носа, спричиненим IgE-опо-
середкованою реакцією гіперчутливості I типу. Спадковість, фактори зовнішнього середовища призводять до розвитку алергічного 
риніту в дітей. Своєю чергою, алергічний риніт є фактором ризику розвитку бронхіальної астми, розладів сну, безсоння, труднощів із 
пробудженням, денної сонливості, ранкового головного болю. Алергічний риніт призводить до формування синуситів, розладів нюху, 
гострого середнього отиту, втрати слуху за кондуктивним типом, запалення пульпи, пародонту, що слід враховувати у веденні дітей з 
алергічним ринітом. Під час лікування алергічного риніту в дітей застосовують ступеневий підхід до фармакологічної терапії та неме-
дикаментозні методи лікування. Немедикаментозні заходи передбачають екологічний контроль та елімінацію алергенів. З медика-
ментозних препаратів відповідно до перебігу захворювання призначають антигістамінні препарати нового покоління, інтраназальні 
кортикостероїди та індивідуально підібрану алергенспецифічну імунотерапію.
Висновки. Аналіз наукових джерел свідчить, що АР є найпоширенішим хронічним захворюванням у дітей, яке знижує якість життя. АР є 
фактором ризику формування БА та розвитку ускладнень. Своєчасне встановлення діагнозу і раціональне лікування алергічного риніту 
в дітей сприяють ефективному контролю симптомів, попередженню ускладнень і підвищенню якості життя пацієнтів та їхніх сімей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: алергічний риніт, діти, алергічні захворювання, бронхіальна астма, фактори ризику, ускладнення.
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Aim — to conduct analysis of modern data on the prevalence, risk factors, etiopathogenesis, features of the course, approaches to the diag-
nosis and treatment of allergic rhinitis in children.
Allergic rhinitis is the most common allergic disease in children, the prevalence of which is increasing every year in developed countries around 
the world. Allergic rhinitis is a chronic inflammatory disease of the nasal mucosa caused by an IgE-mediated type I hypersensitivity reaction. 
Heredity and environmental factors contribute to the development of allergic rhinitis in children. In turn, allergic rhinitis is a risk factor for the 
development of asthma and sleep disorders and insomnia and difficulty waking up and daytime sleepiness and morning headaches. Allergic 
rhinitis leads to the formation of sinusitis and olfactory disorders and acute otitis media and conductive hearing loss and inflammation of the 
pulp and periodontal disease, which must be taken into account when treating children with allergic rhinitis. In the treatment of allergic rhinitis 
in children, a graded approach to pharmacological therapy and non-pharmacological methods of treatment are used. Non-pharmacological 
measures include environmental control and elimination of allergens. According to the course of the disease, new-generation antihistamines 
and intranasal corticosteroids, and individually selected allergen-specific immunotherapy are prescribed as medications.
Conclusions. Analysis of scientific sources shows that AR is the most common chronic disease in children, which reduces the quality of life. 
AR is a risk factor for the formation of asthma and the development of complications. Timely diagnosis and rational treatment of allergic rhinitis 
in children helps to effectively control symptoms and prevent complications and improve the quality of life of patients and their families.
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Алергічний риніт (АР) залишається  
поширеною алергічною патологією 
серед дітей. Незважаючи на існую-

чі сучасні рекомендації щодо діагностування  
та лікування, у реальній клінічній практиці АР 
у дітей несвоєчасно діагностується та часто не-
раціонально лікується.
Мета дослідження — проаналізува- 

ти сучасні дані щодо поширеності, факторів  
ризику, етіопатогенезу, особливостей перебі-
гу, підходів до діагностування та лікування АР  
у дітей.

Епідеміологія алергічного риніту. АР ура-
жує понад 400 млн людей у всьому світі.  
Він є глобальною проблемою для охорони 
здоров’я і найпоширенішим хронічним захво-
рюванням у педіатричній практиці [5,9]. За 
даними наукових досліджень, рівень поши-
реності АР серед дитячого населення стрім-
ко зростає впродовж останніх років (від 8,39%  
у 2012–2015 рр. до 19,87% у 2016–2022 рр.) [12] 
і досягає різних цифр у різних країнах світу. Так, 
наприклад, у Тайбеї (місто в північній частині 
острова Тайвань) він становить 42,8%, у Поль-
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щі — 18,7%, у Туреччині — 29,2%, у Колумбії — 
30,8%, у Кореї — 38,5% [4,9], в Аргентині —  
34,9% [1]. В Україні зростання рівня пошире-
ності АР у дітей за останні 24 роки перевищу-
вало у 8 разів темп зростання показника загаль-
ного поширення захворювань серед дитячого 
населення [19]. Отже, закономірність зростан-
ня поширеності АР простежується в розвине-
них країнах світу [18,19], що можна пояснити  
забрудненням повітря, поліпшенням умов  
гігієни, підвищеним впливом алергенів, зміною 
способу життя [15], доступністю медичного 
обслуговування, стрімким розвитком сучасної 
алергології. 

Патогенез алергічного риніту. АР є хроніч-
ним запальним захворюванням слизової  
оболонки носа, спричиненим імуноглобулін Е 
(IgE) опосередкованою реакцією гіперчутли-
вості I типу, унаслідок дії алергену в сенсибілі-
зованих осіб [7,18]. У патогенезі АР відбуваєть-
ся узгоджена взаємодія між епітеліальними і 
дендритними клітинами, яка призводить до 
ініціації ранньої і пізньої фази. Дисфункція 
епітеліального бар’єру може зумовлювати 
каскад алергічного запалення слизової обо-
лонки носа. Інгаляційним шляхом алерген 
проходить через епітеліальні клітини слизо-
вої оболонки носа, активуються клітини, які  
виділяють ряд хемокінів, що сприяє рекруту-
ванню незрілих дендритних клітин [7]. Акти-
вовані дендритні клітини мігрують до місцевих 
лімфовузлів. Відбувається презентація антиге-
ну, взаємодія Т- і В-клітин, секреція інтерлей-
кінів IL-4, IL-13 та IL-21. Плазматичні клітини 
синтезують специфічний IgE, який зв’язуєть-
ся з високоафіними рецепторами FcεRI на  
поверхні тучних клітин і базофілів. Це і є фе-
номен сенсибілізації до алергену. Ключовою 
особливістю реакцій ранньої фази є IgE-залеж-
на дегрануляція тучних клітин і базофілів [7]. 
Унаслідок стимуляції гістамінових рецепторів 
Н1 і Н2, розташованих на сенсорних нейронах, 
виникає свербіж у носі і чхання, тоді як стиму-
ляція цих рецепторів на епітеліальних клітинах 
знижує щільність з’єднання та підвищує про-
никність судин. Відповідь пізньої фази вини-
кає через 4–12 год після дії алергену і полягає  
в рекрутуванні тканинами еозинофілів, Т-хел-
перів типу 2 і вроджених лімфоїдних клітин 
групи 2 [7].

Фактори ризику алергічного риніту. Серед 
факторів ризику розвитку АР у дітей важливе 
місце посідає спадковість, зокрема, наявність 

будь-якого алергічного захворювання в мами, 
тата, брата, сестри дитини з АР [10]. За даними 
проспективного довгострокового дослідження  
у 8176 родинах, випадково відібраних із ко-
горти, рівень поширеності АР становив 68%  
у хлопчиків і 32% у дівчаток [9]. Під час іншо-
го наукового дослідження у Стамбулі рівень 
поширеності АР був майже однаковим серед 
дівчаток (49,3%) і хлопчиків (50,7%), але у віці 
6–7 років [9]. Вважається, що ризик АР знач-
но вищий у хлопчиків, ніж у дівчаток [19], і у 
тих дітей, які перехворіли на бронхіоліт у віці  
до 2 років [9,10].

За даними наукового дослідження виявле-
но статистично значущу кореляцію між рівнем 
SO2  у повітрі та АР у дітей. Це означає, що вища 
концентрація SO2 у повітрі, яка є показником 
ступеня індустріалізації країни, пов’язана з ви-
щим рівнем поширеності АР у дітей [10]. Рівень 
забрудненості повітря є більш небезпечним 
саме для здоров’я дітей, ніж для здоров’я до-
рослих [19]. Діти проводять значно більше часу  
на вулиці порівняно з дорослими, тому сукуп-
ність захисних властивостей імунної та ди-
хальної систем дітей відрізняється порівняно  
з дорослими. Таким чином, діти є більш чутли-
вими до забрудненого повітря [10], яке може 
впливати на формування АР у дітей.

Діти, які отримували антибіотики на першо-
му році життя, у 1,34 раза частіше страждають 
на АР [9], оскільки антибіотики можуть знімати 
певний захисний ефект від алергії і змінювати 
кишкову флору в пацієнтів з атопією [9]. Ризик 
АР вищий у дитини з вищим індексом маси тіла 
[10]. Проживання у квартирі багатоквартирного 
будинку, а не в окремому будинку, і застосування 
зволожувачів повітря, кондиціонерів пов’язані  
з підвищеним ризиком розвитку АР. Наявність 
кондиціонерів і зволожувачів повітря підви-
щує відсоток вологості в квартирі, а значить —  
і поширення плісняви, яка негативно впли-
ває на імунну систему дитини. А проживання  
в багатоквартирному будинку підвищує ймовір-
ність впливу сигаретного диму на дитину, якщо 
серед сусідів є курець [10]. Отже, пасивне курін-
ня негативно впливає на захисні властивості 
слизової оболонки носової порожнини дитини, 
що і підсилює розвиток запального процесу [10] 
і формування АР у дітей.

Одним із факторів ризику розвитку АР  
є вплив конструкційних матеріалів новозбу-
дованого будинку, деяких летких органічних 
сполук і формальдегіду, які забруднюють пові-
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тря [10]. Цікаво, що проживання з домашньою  
твариною корелює з меншим ризиком розвитку 
АР у дітей [10]. 

Класифікація алергічного риніту. АР кла-
сифікують, враховуючи тривалість симптомів. 
При інтермітуючому АР симптоми відзнача-
ються менше 4 діб на тиждень або не більше  
4 тижнів на рік [3]. Персистуючий АР встанов-
люють, коли симптоми захворювання зберіга-
ються понад 4 діб на тиждень і понад 4 тижнів  
на рік [3]. За тяжкістю проявів АР класифікують 
на легкий, середньотяжкий і тяжкий [3]. Легкий 
перебіг АР у дитини встановлюють, коли не від-
бувається порушення сну, щоденної активності 
дитини, заняття спортом або відпочинку, відсут-
ні нестерпні симптоми. При середньотяжкому  
і тяжкому перебігу АР спостерігається один або 
більше неприємних симптомів АР, що призво-
дять до порушення сну, дозвілля, повсякденної 
діяльності, відпочинку і/або спорту [3].

Залежно від причинних алергенів виділя-
ють сезонний, цілорічний АР. Сезонний АР 
спричиняють алергени, які містяться в пилку 
дерев, трав, бур’янів [7]. У дітей з цілорічним 
АР симптоми тривають протягом усього року 
у відповідь на дію алергенів, зосереджених  
у приміщенні (кліщі домашнього пилу, алерге-
ни домашніх тварин і комах, алергени плісняви) 
[7]. Незважаючи на те, що АР супроводжуєть-
ся системною атопічною реакцією, саме при  
локальному АР виявляється місцева назальна 
реактивність слизової оболонки носа у відповідь 
на дію алергену, а специфічні IgE при цьому  
не визначаються [7].

Клініка алергічного риніту. Для АР харак-
терні такі симптоми, як надмірне чхання, водя-
ниста ринорея, свербіж у носі, закладеність носа 
[18]. У 43,5–50% дітей з АР вищеперераховані 
симптоми супроводжуються проявами алергіч-
ного ринокон’юнктивіту, який характеризуєть-
ся свербежем в очах, почервонінням кон’юнкти-
ви очей, сльозотечею, припухлістю повік [8].

Ускладнення алергічного риніту. Відомо,  
що АР в ранньому дитячому віці є фактором 
ризику розвитку бронхіальної астми (БА) у 
дітей підліткового віку та в період повноліт-
тя [2,17]. У 15–40% дітей з АР розвивається 
БА [1,6,19], а 6-85% дітей із БА страждають на 
АР [1,6,17]. В одному науковому дослідженні  
за участі дітей з малозабезпечених сімей вияв-
лено, що тільки третина дітей із БА, поєднаною 
з АР, отримували лікування АР. Це можна по-
яснити тим, що це захворювання не діагносту-

вали. Отже, майже 67% дітей із поєднаною па-
тологією не отримували адекватного лікування,  
що призводило до відсутності належного кон-
тролю АР і підсилювало симптоми БА [17]. 
Тому експерти ARIA рекомендують у дітей  
із БА діагностувати АР, а у дітей з АР діагносту-
вати БА [3]. 

Алергічний риніт є незалежним фактором 
ризику розладів сну в дітей, зокрема апное 
[6]. АР обумовлює аномальну поведінку під  
час сну, хропіння, дихання ротом, неспокійний 
сон, розмову під час сну [20], безсоння, труд-
нощі з пробудженням, денну сонливість, ран-
ковий головний біль [6]. Під час опитування  
40% батьків зазначили, що АР вплинув на сон 
їхньої дитини: труднощі із засинанням були в 
32% дітей з АР, 26% батьків повідомили, що їхні 
діти прокидалися вночі через проблеми зі сном, 
а 29% батьків вказали, що їхнім дітям бракувало 
якісного сну [6].

Погіршення симптомів АР під час сну вночі 
може бути частково пов’язане з положенням 
лежачи внаслідок збільшення набряку слизо-
вої оболонки носа [6]. У результаті наукового  
дослідження виявлено, що рівні інтерлей-
кінів IL-1b, IL-4 та IL-10 вищі в пацієнтів з АР 
порівняно з пацієнтами без АР і корелюють 
зі збільшенням часу настання швидкої фази 
сну. Отже, діти з АР менше часу проводять  
у фазі швидкого сну і мають триваліший період 
засинання [6]. Сон має важливе значення для 
оптимального росту, розвитку та здатності до 
навчання дитини. Якісний сон чинить важли-
вий вплив на гомеостаз імунної системи. Відо-
мо, що позбавлення якісного сну або обмеження 
сну впродовж 5 діб змінює баланс між Т-хелпе-
рами типу 1 і 2 [6], а значить — спричиняє пору-
шення функціонування імунної системи.

Алергічний риніт призводить до розвитку та-
ких ускладнень, як частий головний біль, сину-
сит, розлад нюху [9]. Набряк слизової оболон-
ки носа при АР може спричиняти гіпертрофію 
носових раковин [4], дисфункцію євстахієвої 
труби і формування запалення її слизової обо-
лонки, що згодом зумовлює розвиток серед-
нього отиту зі скупченням рідини в середньому  
вусі [14]. Гіпертрофія носових раковин тра-
пляється у 81% дітей з АР, частіше в хлопчиків і 
дітей молодшого віку [4]. У дітей поєднання АР 
із персистуючим середнім отитом із випотом 
у різних країнах коливається в межах від 82%  
до 93% [14]. Найпоширенішим алергеном серед 
дітей з АР, поєднаним із персистуючим середнім 
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отитом із випотом, виявилися кліщі домашньо-
го пилу (87,7%) [14]. Рідина в порожнині серед-
нього вуха перешкоджає проведенню звукових 
хвиль і впливає на поріг гостроти слуху. Отже, 
несвоєчасне встановлення діагнозу і лікуван-
ня середнього отиту в дітей з АР призводить  
до рецидивів гострого середнього отиту, фор-
мування ускладнень у вигляді втрати слуху за 
кондуктивним типом [14].

Діти з АР незалежно від віку, статі порівняно 
з дітьми без АР мають вищий ризик розвитку за-
пальних захворювань пародонту, пульпи, пері- 
апікальних тканин зубів, а також вищу частоту  
та ризик запалення м’яких тканин зубів [11].  
Ризик розвитку запалення опорних струк-
тур зубів набагато вищий у хлопчиків із тяж-
ким персистуючим АР віком до 6 років [11].  
За даними наукового дослідження, тучні кліти-
ни, задіяні в патогенезі АР, можуть відігравати 
важливу роль у розвитку пульпіту і пародон-
титу на стадії загострення АР. Унаслідок за-
кладеності носа діти з АР часто дихають ротом,  
а це спричиняє зневоднення поверхні ясен, 
зниження резистентності епітелію до бактерій, 
зміну мікрофлори слини [11]. Завдяки продук-
ції тучними клітинами гістаміну розширюють-
ся судини, підвищується їхня проникність, що, 
своєю чергою, призводить до запалення пульпи 
і пародонту [11]. 

Діагностування алергічного риніту. Згід-
но з рекомендаціями АRIA (Allergic Rhinitis  
and its Impact on Asthma; Алергічний риніт і його 
вплив на астму), на основі GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation; робоча група з розробки, оцінки  
та експертизи обґрунтованості клінічних реко-
мендацій) та Міжнародного консенсусу щодо 
алергічного риніту встановлюють діагноз АР  
і призначають лікування [3,21].

Діагноз встановлюють на підставі даних 
анамнезу, клініки, додаткових методів дослі- 
дження. Анамнестичні дані про наявність атопії 
в дитини, у батьків та родичів дитини, а також 
результати фізикального обстеження дитини  
та інструментальних методів допомагають заду-
матися про алергічне походження риніту [1,21]. 
Для оцінювання наявності запального проце-
су слизової оболонки носа, стану перегородки, 
носових раковин, наявності слизу, поліпів слід 
провести передню риноскопію [1]. Для дітей з 
АР характерні такі діагностичні підказки, як 
потріскані губи, дихання ротом, втома, дратів-
ливість, поганий апетит, проблеми з увагою [21]. 

У дітей з АР за даними проведення загального 
аналізу крові кількість еозинофілів може бути 
нормальною або підвищеною. Наявність специ- 
фічних IgE і позитивні показники прик-тестів, 
що співвідносяться з клінікою, дають змогу 
встановити причинний фактор розвитку АР 
[1]. Найскладніше встановити діагноз у дітей 
із локальним АР, оскільки в них не виявляєть-
ся системна сенсибілізація, що підтверджуєть-
ся негативними шкірними прик-тестами,  
і в сироватці крові не визначаються специфіч-
ні IgE [7]. Із додаткових методів дослідження  
застосовують: ендоскопічне обстеження  
порожнини носа, риноманометрію, акустичну 
ринометрію, назальний провокаційний тест, 
цитологію носа, визначення алерген-специфіч-
ного IgE в сироватці крові, вимірювання оксиду 
азоту — фракційний видихуваний оксид азоту 
(FeNO) [3]. 

Диференційне діагностування АР слід про-
водити з інфекційним ринітом, збудниками 
якого є віруси, бактерії або гриби; з новоут-
вореннями (поліпами), структурними зміна-
ми (викривлення перегородки, стороннє  
тіло, атрезія хоан, аденоїди); а також з індуко-
ваним ринітом, викликаним застосуванням 
лікарських препаратів, дефектами війок, цере-
броспінальною ринореєю, неалергічним еози-
нофільним ринітом та з наслідками дії інших 
тригерів: подразників, їжі, гастроезофагеально-
го рефлюксу тощо [1]. 

Лікування алергічного риніту. У лікуван-
ні АР у дітей застосовують фармакологічну  
терапію і немедикаментозні методи лікування 
АР. Немедикаментозні заходи передбачають 
екологічний контроль та елімінацію алергенів 
[1]. З медикаментозних препаратів призна-
чають антигістамінні препарати нового поко- 
ління, інтраназальні кортикостероїди та індиві-
дуально підібрану алергенспецифічну імуноте-
рапію [1,21].

Ефект антигістамінних препаратів нового 
покоління полягає в блокуванні периферичних 
Н1-рецепторів. Важливою особливістю антигі-
стамінних препаратів нового покоління є те, що 
вони не проникають через гематоенцефалічний 
бар’єр і не спричиняють седативного побічно-
го ефекту на пацієнта, на відміну від антигі-
стамінних препаратів першого покоління [21].  
Для лікування АР у дітей призначають такі ан-
тигістамінні препарати нового покоління: біла-
стин, фексофенадин, левоцетиризин, дезлората-
дин, рупатадин [21]. 
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У дітей із середньотяжким і персистуючим АР 
препаратами першої лінії є інтраназальні корти-
костероїди. Завдяки потужним протизапальним 
властивостям інтраназальні кортикостероїди 
значно зменшують вивільнення медіаторів і ци-
токінів, а також знижують індуковану антигеном 
гіперчутливість слизової оболонки носа до алер-
гену [21]. З інтраназальних кортикостероїдів 
при АР у дітей широко застосовують мометазону 
фуроат, флутиказону пропіонат [21]. У дітей із 
тяжкими проявами назальної обструкції призна-
чають деконгестанти коротким курсом [21]. 

Доказовим при АР є застосування алер-
генспецифічної імунотерапії (підшкірної, суб- 
лінгвальної), яку призначає лікар-алерголог. 
Оскільки її використання сприяє регресу сим-
птомів і дає змогу знизити ризик розвитку БА в 
дітей з АР [21].

Експертами групи EUFOREA запропонова-
но алгоритм лікування АР у дітей (рис.) [16].

Висновки

Аналіз наукової літератури свідчить, що АР 
є найпоширенішим хронічним захворюванням 
у дітей, яке знижує якість життя як у дітей, 
так і в їхніх батьків, погіршує успішність дітей 
у школі, збільшує частоту синдрому дефіциту 
уваги в дітей. АР є фактором ризику форму-
вання БА та розвитку ускладнень переважно з 
боку ЛОР-органів. Тривале лікування або від-
сутність адекватного лікування АР у дітей по-
силює психологічний та економічний тягар для 
батьків, що також збільшує загальні витрати 
країни на медичне обслуговування, тому своє-
часне встановлення діагнозу та індивідуально 
підібране лікування АР у дітей мають важливе 
значення не тільки для дитини, але й для су-
спільства країни, а також для усього світу. 

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.

Рис. Алгоритм лікування алергічного риніту в дітей
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