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Раціональне лікування алергічного риніту у дітей
Алергічний риніт (АР) – ​найбільш поширене хронічне алергічне захворювання у дітей. Згідно з даними 
епідеміологічних досліджень Всесвітньої організації охорони здоров’я (2012), загалом у світі 
АР мають близько 1 млрд осіб. Поширеність АР у дитячій популяції становить 40%, у дорослій – ​
10-30%. Ці статистичні дані демонструють, що у значної частини педіатричних пацієнтів симптоми АР 
будуть проявлятися протягом усього подальшого життя. У ході Міжнародного стандартизованого 
дослідження щодо поширеності бронхіальної астми та АР у дітей (ISAAC, 2009) виявлено, що АР 
діагностується у 1,8-20,4% дітей віком 6-7 років та у 1,4-33,3% дітей віком 13-14 років. Сьогодні можна 
стверджувати, що поширеність АР у дитячій популяції набула масштабів епідемії, що зумовлює 
необхідність розробки діагностичних алгоритмів та оптимальних методів лікування дітей з АР.
Безумовно, ця патологія не загрожує життю пацієнта, проте ті негативні наслідки, які виникають 
на фоні АР, створюють передумови для розвитку та прогресування більш серйозних захворювань, 
зокрема бронхіальної астми (БА). Актуальною проблемою в педіатрії є діагностика АР, адже 
помилкова інтерпретація діагнозу та призначення некоректного лікування може призвести 
до виникнення супутніх захворювань (найчастіше синуситів).

АР – ​це  IgE-опосередковане хронічне алергічне за-
хворювання, яке характеризується вивільненням про-
запальних медіаторів (гістаміну, лейкотрієнів, проста
гландинів) цитокінів (інтерлейкінів-4, -5, -13), хемокі-
нів і молекул адгезії та розвитком запалення слизової 
оболонки носа. Така реакція організму виникає внаслі-
док впливу різних зовнішніх та  внутрішніх алергенів. 
Сенсибілізація зовнішніми алергенами при АР зде-
більшого спостерігається у дітей старше 2 років, проте 
чутливість до них частіше зустрічається у дітей 4-6 ро-
ків. Що стосується внутрішніх алергенів, то  клінічно 
значима сенсибілізація до них може розвинутися у ді-
тей віком до 2 років.

До алергенів, які одночасно є тригерними факторами 
імунопатологічної реакції, належать пилові кліщі, пи-
лок рослин, алергени тваринного походження (пір’я 
та пух птахів, шерсть тварин, виділення комах), викиди 
промислових об’єктів, полютанти, тютюновий дим, 
токсини, ксенобіотики, а також бактерії, віруси, грибки, 
гельмінти. АР може бути сезонним та цілорічним – ​за-
лежно від часу та періодичності впливу алергену на ор-
ганізм. При сезонному АР алергеном може бути пилок 
конкретної рослини, тому поява симптомів захворю-
вання найчастіше збігається з періодом її цвітіння. При 
цілорічному АР дія алергенів не має чітких часових меж.

Згідно із сучасною класифікацією, виділяють 2 фор-
ми АР – ​інтермітуючу, якщо симптоми виникають 
не частіше ніж 4 рази на тиждень або тривають менше 
4 тижнів протягом року, та персистуючу, якщо симпто-
ми виникають частіше ніж 4 рази на тиждень або три-
вають довше 4 тижнів протягом року.

Незважаючи на те що, на перший погляд, верифіка-
ція діагнозу АР не пов’язана зі значними труднощами, 
сьогодні в Україні існує проблема гіподіагностики алер-
гічних захворювань. Згідно з  даними українських ста-
тистичних досліджень, поширеність АР серед дитячого 
населення становить тільки 5,2%, що не відповідає ре-
альній картині. Тому виникає потреба у створенні чіт-
кого клінічного алгоритму, керуючись яким лікарі пер-
винної ланки медичної допомоги могли б запідозрити 
алергічну етіологію захворювання при першому звер-
ненні пацієнта. АР слід запідозрити у  тих пацієнтів, 
у яких наявні принаймні 2 із перелічених симптомів:

•	 рясні водянисті виділення з носа;
•	 раптові епізоди чхання у вигляді пароксизму;
•	 закладеність (обструкція) носа;
•	 свербіння у носі.
Окрім цього, також можуть виникнути очні симпто-

ми: свербіння, сльозотеча, почервоніння. Для алергіч-
них захворювань характерна «двобічна» симптоматика. 
Через рясні виділення та  набряк слизової оболонки 
носа спостерігається утруднення носового дихання, 
а також зниження нюху та слуху. Симптоми АР є більш 
вираженими вранці, що пов’язано із добовими ритма-
ми організму, які зумовлюють більш інтенсивне виді-
лення медіаторів запалення та  цитокінів у  ранковий 
час. Тому пацієнти з АР через ранкові епізоди чхання 
та  ринореї протягом дня втомлені та  дратівливі,  що 
значно погіршує якість їхнього життя. Поява «однобіч-
них» симптомів та обструкції носа за відсутності інших 
клінічних ознак (слизисто-гнійної ринореї, больового 
синдрому, рецидивуючої носової кровотечі, аносмії) 
свідчить про неалергічну природу риніту.

Після оцінки клінічних ознак захворювання для під-
твердження діагнозу АР у  дітей застосовують шкірні 
прик-тести, які можна проводити у  дітей з  1 міс. 

Реакція вважається позитивною при появі у  дитини 
віком 1-6 міс еритеми, старше 6 міс – ​уртикарії.

Терапію АР необхідно розпочинати з елімінаційних 
заходів, спрямованих на  усунення впливу тригерного 
фактора алергії. У лікуванні дітей з АР перевага нада-
ється медикаментозним методам. Головна мета фарма-
котерапії – ​досягти цілодобового контролю алергічно-
го захворювання та регресії симптомів, що значно по-
кращує самопочуття дитини. Згідно з рекомендаціями 
«Алергічний риніт та  його вплив на  астму» (ARIA, 
2010), для терапії АР у  дітей можна застосовувати ін-
траназальні кортикостероїди, кромони (протягом ос-
танніх років застосовують значно рідше), антагоністи 
лейкотрієнів, неседативні Н1-антигістамінні препара-
ти, деконгестанти для інтраназального (<10 днів) або 
перорального застосування. Препаратами вибору для 
лікування дітей з АР, незалежно від форми та ступеня 
тяжкості захворювання, є антигістамінні засоби ІІ по-
коління. У дітей з АР середнього або тяжкого ступеня 
застосування блокаторів Н1-гістамінових рецепторів 
ІІ  покоління є обов’язковим компонентом комплек-
сного лікування. В останніх рекомендаціях Європейсь
кої академії алергії та  клінічної імунології (EAACI, 
2013) для лікування АР запропонований ступінчастий 
підхід, згідно з яким медикаментозну терапію АР слід 
розпочинати з антигістамінних препаратів ІІ поколін-
ня і тільки за відсутності ефекту доповнювати терапію 
інтраназальними кортикостероїдами.

Ключовим медіатором запалення при АР є гістамін, 
тому лікарські засоби, які пригнічують його вплив, ма-
ють потужний терапевтичний потенціал. Враховуючи 
основні аспекти патофізіології АР, увагу клініцистів 
привертають блокатори Н1-гістамінових рецепторів. 
Існують два покоління цих лікарських засобів: І поко-
ління – ​седативні та  ІІ покоління – ​неседативні анти-
гістамінні препарати. Блокатори Н1-рецепторів І поко-
ління не  повністю зв’язуються з  Н1-рецепторами, че-
рез що часто виникає потреба в їх повторному прийомі. 
Крім того, ці препарати можуть впливати на  інші ре-
цептори, зокрема М-холінорецептори та  α-адреноре-
цептори,  що призводить до  появи антихолінергічних 
симптомів та побічних ефектів з боку серцево-судинної 
системи. Молекули блокаторів Н1-рецепторів І  поко-
ління завдяки ліпофільності легко проникають через 
гематоенцефалічний бар’єр, провокуючи розлади 
з боку центральної нервової системи: сонливість, пору-
шення координації рухів, в’ялість, запаморочення. 
Антигістамінні препарати ІІ покоління позбавлені цих 
побічних ефектів, що робить їх застосування більш без-
печним та  ефективним для застосування при АР у  ді-
тей. Ці препарати мають цілу низку переваг:

•	 хорошу переносимість;
•	 швидку та пролонговану дію;
•	 високу афінність до Н1-рецепторів;
•	 забезпечують більш виражене пригнічення за-

пального процесу;
•	 не викликають звикання навіть при тривалому 

прийомі;
•	 не  вступають у  взаємодію з  компонентами їжі 

та іншими лікарськими засобами.
З клінічної точки зору важливо,  що антигістамінні 

препарати ІІ покоління впливають не тільки на медіа-
тори запалення, а й на цитокіни та молекули адгезії.

Серед представлених на  фармацевтичному ринку 
України антигістамінних засобів ІІ покоління дедалі 
більшу увагу педіатрів привертає вітчизняний препарат 

Алердез виробництва ПАТ НВЦ «Борщагівський ХФЗ». 
Діюча речовина препарату Алердез – ​дезлоратадин – ​
являє собою активний метаболіт лоратадину, а  його 
фармакодинаміка та  фармакокінетика відповідають 
сучасним вимогам до антигістамінних засобів. Ця мо-
лекула впливає на  ключові ланки імунопатологічної 
реакції шляхом пригнічення виділення інтерлейкінів, 
прозапальних хемокінів, хемотаксису та адгезії еозино-
філів, інгібування продукції супероксидного аніону 
поліморфно-ядерними нейтрофілами та експресії мо-
лекул адгезії, ліквідації IgE-залежного виділення гіста-
міну, простагландину D2 і лейкотрієну С4.

Завдяки комплексному впливу дезлоратадину на ос-
новні патогенетичні компоненти АР він проявляє 
у  2,5-4,0 раза вищу терапевтичну ефективність порів-
няно з іншими представниками цієї групи (W.E. Berger, 
2005; S.J. Keam, G.L. Plosker et al., 2007). У результаті 
проведених доклінічних та  клінічних досліджень під-
тверджено, що дезлоратадин не проникає через гема-
тоенцефалічний бар’єр, що виключає ймовірність ви-
никнення побічних ефектів з боку центральної нерво-
вої системи, а також не зв’язується з іншими рецепто-
рами, крім Н1-рецепторів, тому застосування препарату 
не  має антимускаринового та  антихолінергічного 
ефекту (E.J. Schenkel, 2006; E. Villa, A. Rogkakou et al., 
2012). Дезлоратадин не вступає у реакцію з компонен-
тами їжі та іншими лікарськими засобами, не метабо-
лізується системою цитохромів у печінці та не зв’язу-
ється із  транспортними білками крові (C. Baena 
Cagnani, 2001). Важливою перевагою препарату є від-
сутність феномену тахіфілаксії,  що дозволяє вико-
ристовувати його для тривалого лікування АР. При ви-
борі лікарського засобу для лікування дітей з АР важ-
ливо враховувати такий критерій, як профіль безпеки. 
Згідно з  результатами метааналізу, дезлоратадин має 
кращий профіль безпеки порівняно з  іншими пред-
ставниками антигістамінних препаратів ІІ покоління 
(J. Bousquet, 2004).

На фоні прийому дезлоратадину у пацієнтів зменшу-
ється вираженість основних симптомів АР: обструкції 
носа, ринореї, свербіння, чхання, очних симптомів. 
Згідно з результатами рандомізованого подвійного слі-
пого плацебо-контрольованого дослідження, застосу-
вання дезлоратадину забезпечує швидкий регрес клі-
нічних проявів АР, зокрема закладеності носа. Стійкий 
та  тривалий терапевтичний ефект (протягом 24 год) 
значно підвищує комплаєнс, а також істотно покращує 
самопочуття та  якість життя пацієнтів з  АР (E. Villa, 
A. Rogkakou et al., 2012).

Слід зазначити, що АР є системним алергічним за-
хворюванням, яке часто поєднується із  синдромом 
бронхообструкції – ​клінічним еквівалентом гіперреак-
тивності бронхів  чи коморбідного перебігу АР та  БА. 
Оскільки ці стани супроводжуються вивільненням ве-
ликої кількості гістаміну, застосування антигістамін-
них препаратів ІІ покоління є патогенетично обґрунто-
ваним, що одночасно з ліквідацією симптомів АР доз-
воляє досягти кращого контролю бронхіальної патоло-
гії. У  ході клінічного дослідження, метою якого було 
вивчення впливу дезлоратадину на  перебіг БА, вста-
новлено, що уже через 12 год після першого прийому 
препарату спостерігається протиастматичний ефект. 
При використанні дезлоратадину знижується потреба 
в інгаляціях β2-агоністів (C. Baena Cagnani, 2001).

Отже, ґрунтуючись на результатах багатьох клінічних 
досліджень, які продемонстрували достовірне змен-
шення вираженості симптомів АР, а  також високий 
профіль безпеки та  ефективності, дезлоратадин 
(Алердез) по праву може розглядатися як препарат пер-
шої лінії для лікування дітей з АР. Вітчизняний лікар-
ський засіб Алердез відповідає усім сучасним вимогам, 
а зручна лікарська форма у вигляді сиропу дозволяє за-
стосовувати його у  дітей з  6 міс. Оскільки препарат 
Алердез має тривалу дію (до 24 год), його призначають 
1 раз на добу, що забезпечує високий комплаєнс паці-
єнтів раннього дитячого та  дошкільного віку. Завдяки 
стійкому терапевтичному ефекту істотно покращується 
сон, активність та  працездатність дитини,  що сприяє 
її гармонійному фізичному та розумовому розвитку.
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