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Аллергический ринит у пожилых людей

Аллергический риносинусит является IgE-
опосредованным воспалением носа и  около-
носовых пазух, вызванным различными аллер-

генами, такими как клещи домашней пыли, шерсть 
животных, пыльца различных растений или плесень. 
Соответственно, он бывает круглогодичным и/или 
сезонным. Международная рабочая группа предло-
жила изменить эту классификацию из-за потенциаль-
ных трудностей в дифференциации между сезонными 
и круглогодичными симптомами и создала консенсус 
по «Аллергическому риниту и его влиянию на астму» 
(ARIA) [1]. 

Согласно Руководящим принципам ARIA, основ-
ным является термин «аллергический ринит» (АР), 
а не «риносинусит» (хотя авторы соглашаются относи-
тельно вовлеченности в аллергическое воспаление при-
даточных пазух носа), и внесено предложение рассма-
тривать АР как «интермиттирующий», если симптомы 
присутствуют менее 4 дней в неделю или менее 4 нед 
подряд, или как «персистирующий», если симптомы 
присутствуют более 4 дней в неделю и более 4 нед под-
ряд. Выраженность симптомов оценивается как «лег-
кая», если они есть, но не сильно беспокоят пациента, 
и как «умеренная/тяжелая», если они ведут к наруше-
нию сна, повседневной деятельности, обучения в школе 
или трудностям при работе.

По  новой возрастной классификации Всемирной 
организации здравоохранения, от  25 до  44  лет  – ​это 
молодой возраст, 44–60  лет  – ​это средний возраст, 
60–75 лет – ​пожилой возраст, 75–90 лет – старческий 
возраст, а после 90 лет – ​это долгожители. У пожилых 
людей накапливается масса хронических заболеваний, 
и на этом фоне на состояние носа и хронические про-
блемы с носовым дыханием обращают мало внимания 
как сами пациенты, так и врачи, особенно первичного 

звена. Давайте поговорим о состоянии носа и хрониче-
ских ринитах в старших возрастных категориях.

АР обнаруживается приблизительно у 20–25% укра-
инцев [2, 66], 10–30% взрослых американцев [3, 4]. 
Наиболее часто АР встречается у детей и молодых лю-
дей, и  распространенность уменьшается с  возрастом 
[4, 5]. Хотя пик заболеваемости АР отмечается у моло-
дых людей, АР широко распространен и среди пожилых 
[5, 6]. Национальный центр по статистике здравоохра-
нения США в докладе 2005 г. отметил, что 10,7% лиц 
в возрасте 45–64 лет, 7,8% больных 65–75 лет и 5,4% па-
циентов старше 75 лет страдают АР [7]. Исследования 
показали, что симптомы АР уменьшаются и  чувстви-
тельность кожных аллергических проб с возрастом ме-
нее информативна [8, 9]. Такие особенности могут быть 
обусловлены возрастными изменениями в  иммунной 
системе [10, 11]. Например, общий уровень IgE и эози-
нофильные дегрануляции в  ответ на  стимуляцию ци-
токинами с возрастом снижаются [12, 13]. Кроме того, 
повторяющиеся воздействия аллергенов могут через 
определенное время выработать толерантность через 
механизмы, не совсем понятные современной науке [6].

Патофизиология и клиническая картина АР
Аллергия

АР является результатом реакции гиперчувствитель-
ности, когда воздействие аллергенов приводит к сен-
сибилизации и выработке специфических IgE-антител, 
направленных против этих внешних белковых тел. 
Затем это антитело связывается с поверхностью тучных 
клеток, и когда вновь поступает аллерген, это приводит 
к дегрануляции тучных клеток [14]. В течение несколь-
ких секунд выделяются воспалительные медиаторы: ги-
стамин, лейкотриены и простагландины, что вызывает 
дилатацию сосудов, гиперсекрецию и  отек слизистой 
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оболочки [15, 16]. Это приводит к  носовой обструк-
ции, ринорее, зуду и чиханию [17]. В течение 4–8 ч по-
сле первоначального воздействия цитокины, привле-
ченные ранее выпущенными посредниками, приводят 
к увеличению содержания других воспалительных кле-
ток в слизистой оболочке, например нейтрофилов, эо-
зинофилов, лимфоцитов и макрофагов [16]. Воспаление 
сохраняется, и этот этап называется поздней фазой от-
вета. Ответ поздней фазы похож на раннюю стадию, од-
нако чихание и зуд менее заметны, тогда как блокада 
носа и гиперсекреция усиливаются. Симптомы позд-
ней фазы могут сохраняться в течение нескольких ча-
сов или дней [18].

A. Mediaty, K. Neuber показали, что снижение имму-
нитета не влияет на повышение уровня IgE у пациентов 
с атопическим дерматитом [19]. Эти результаты показы-
вают, что атопическая предрасположенность остается 
и в преклонном возрасте. Таким образом, АР не сле-
дует игнорировать среди гериатрической части населе-
ния, если анамнез и симптомы пациента согласуются 
с этим заболеванием.

Влияние АР на качество жизни  
пожилых людей

Несколько исследований показали пагубное влияние 
АР на качество жизни пожилых пациентов. Benninger 
et al. обнаружили, что АР может привести к  суще-
ственному нарушению сна и к усталости [20]. Жалобы 
на нарушения сна широко распространены среди лю-
дей старшего возраста из-за различных расстройств 
сна, а также нормального процесса старения [21], сим-
птомы же АР могут привести к обострению и усугубле-
нию этих проблем. 

Недостаток сна может изменять физиологические 
процессы метаболизма глюкозы, нарушать аппетит 
и эндокринную функцию, усугублять критические фи-
зиологические процессы у  пожилых людей [22, 23]. 
Исследования показали, что нарушения сна среди гериа-
трической части населения также связаны с состояниям 
депрессии [24–27]. Другие симптомы АР включают го-
ловную боль, плохую концентрацию внимания и общую 
раздражительность. Эти признаки могут препятствовать 
способности индивидуума эффективно выполнять фи-
зические и социальные обязанности [28]. Все эти фак-
торы способствуют снижению качества жизни у людей 
пожилого и старческого возраста [29, 30].

Физиологические возрастные изменения, 
которые могут повлиять на течение АР
Старение иммунитета

Ринит является воспалительным заболеванием, та-
ким образом, с возрастом изменяется и иммунная си-
стема как реакция на воспаление. Сегодня существует 
концепция под названием «старение иммунитета» (im-
munosenescence). Важным компонентом иммунной си-
стемы является тимус, который быстро уменьшается 
начиная с подросткового и до среднего возраста, а у по-
жилых людей потери массы в год составляют прибли-
зительно 1% [31]. Снижение функциональной массы 
вызывает депрессию производства наивных Т-клеток, 
что, в свою очередь, приводит к нарушениям клеточ-
ного иммунитета [31, 32]. 

Несмотря на  инволюцию тимуса, общий бассейн 
Т-клеток остается неизменным за  счет увеличения 

производства Т-клеток памяти [32]. Причина этой 
неоднородности в  бассейне лимфоцитов остается 
неизвестной. В  процессе старения происходит сни-
жение способности Т-клеток реагировать на  фак-
торы роста, изменены ответы лимфоцитов на  спец-
ифические антигены и  уменьшено производство 
IL‑2 [10]. Дисбаланс в соотношении Th1/Th2 проис-
ходит во время «старения иммунитета», с переходом 
к  Th2, что приводит к  дальнейшему изменению ци-
токиновой продукции [33]. Это несколько парадок-
сально, поскольку распространенность АР уменьша-
ется с возрастом. Со снижением активности Т-клеток 
могут быть связаны рост заболеваемости злокачествен-
ными опухолями и инфекциями среди гериатрической 
части населения [10, 34]. 

B-клеточная функция также изменяется с возрастом. 
Количество антиген-специфических антител уменьша-
ется, а количество аутоантител и циркулирующих им-
мунных комплексов увеличивается [10, 11]. Это может 
объяснить тот факт, что люди старшего возраста чаще 
подвержены инфекции; снижается иммунный ответ 
на вакцины и возрастает распространенность аутоим-
мунных заболеваний [10, 32, 34]. Эти изменения объ-
ясняют более слабые симптомы АР среди гериатриче-
ской части населения.

Диагностика
Диагностика и лечение АР у пожилого населения ос-

ложняется коморбидными состояниями. Примерно 
50% людей в возрасте старше 75 лет имеют три или бо-
лее заболевания и регулярно принимают три или более 
препаратов [35]. Кроме того, многие пожилые пациенты 
с ринитом безосновательно жалуются на «хронические 
синуситы» или «аллергию»; таким образом, трудно оце-
нить определенно тип ринита и назначить соответству-
ющее лечение [36].

Оценка состояния пожилых пациентов с  ринитом 
должна начинаться с изучения анамнеза. Подробности 
относительно длительности и времени начала симпто-
мов, усугубляющих факторов и ответ на принимаемые 
лекарства следует услышать от пациента. Также важ-
ное значение для анамнеза имеет воздействие табачного 
дыма, наличие домашних животных, загрязнение воз-
духа, старое жилье, которое может содержать плесень, 
формальдегид для изоляции или обивки, наличие та-
раканов и грызунов. Необходимо оценить наличие ра-
боты, требующей использования перчаток из латекса, 
некоторых моющих средств, клея, контакта с древес-
ной пылью и ангидридами кислот – ​все это может вы-
звать симптомы ринита [36, 37]. 

Следует отметить анамнез, включающий травмы носа 
или лица, асимметрию носового дыхания из-за струк-
турных причин, аллергические заболевания, такие как 
астма и экзема, семейную атопию. Хотя типичный воз-
раст начала АР – до 20 лет, изредка он может начаться 
и в любое другое время [6], поэтому аллергическую при-
чину нельзя исключать полностью.

Физикальное обследование должно начинаться с внеш-
него осмотра кончика носа для выявления опущения 
и  отсутствия структурной поддержки. Врачу следует 
оценить проходимость носовых ходов, размер рако-
вин, прямолинейность перегородки, наличие полипов 
и признаков воспаления. При оценке состояния сли-
зистых оболочек можно выявить бледность, отек или 
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гиперемию [3]. Качество секрета может помочь в вы-
явлении этиологии ринита. Например, аллергический 
ринит обычно характеризуется наличием водянистой 
слизи, тогда как при мукоцилиарных дефектах слизь гу-
стая [3]. Кроме того, слизисто-гнойное отделяемое вме-
сте с затеканием его в глотку может быть симптомом 
хронического риносинусита. 

В большинстве случаев при рините результаты осмо-
тра должны быть двусторонними. Односторонние из-
менения могут отражать анатомические нарушения или 
опухоли, требующие дальнейшего изучения, включая 
эндоскопию носа и придаточных пазух, компьютерную 
томографию (КТ). Другие виды физикального обсле-
дования должны использоваться для диагностики дру-
гих причин ринита, ринореи спинномозговой жидко-
стью и опухоли.

Аллерготестирование является необходимым как для 
определения атопии с  высоким содержанием общего 
IgE (обычно > 100 ед./мл) [38], так и для выявления 
конкретных «виновных» аллергенов. Следует отметить, 
однако, что выраженность ответа на кожное тестирова-
ние уменьшается с возрастом, и результаты его в гериа-
трической практике следует интерпретировать с осто-
рожностью [38]. 

Другими факторами, которые могут повлиять на кож-
ный тест у пожилых людей, являются препараты (осо-
бенно длительного действия антигистаминные пре-
параты (АГП) и  трициклические антидепрессанты), 
снижающие артериальное давление, а  также темпе-
ратура конечности и изменения в экспозиции аллер-
гена с течением времени [39]. Кожный тест для пожи-
лых людей следует проводить на защищенных от солнца 
участках кожи, например, в нижней части спины. Если 
не  удается найти приемлемые участки, врачу следует 
рассмотреть возможность тестирования in vitro.

Лечение
Общие меры

Существуют различные методы лечения АР у лиц по-
жилого и старческого возраста. В случае аллергической 
этиологии простейшим является устранение воздей-
ствия известных аллергенов и раздражителей. Следует 
отметить, что некоторые меры предотвращения кон-
такта (чехлы от клещей для мебели, очистители воздуха, 
удаление покрытий и ковров) не показали эффектив-
ности в снижении симптомов.

Лечение АР состоит из  разделов: исключение кон-
такта с известными аллергенами, фармакотерапия 
и иммунотерапия.
Исключение контакта с аллергенами

Некоторые формы избегания контакта с  аллер-
генами могут быть эффективными в профилактике 
обострений АР. Очень трудно собирать доказатель-
ства в  рандомизированных исследованиях по  этому 
вопросу, но  известные стандартные рекомендации 
сохраняют свою силу для пациентов. В  период цве-
тения «виновных» аллергенов окна следует держать за-
крытыми, чтобы цветочная пыльца и плесень в период 
их сезонных и дневных пиков не попадали в квартиру. 
Другие меры включают в себя регулярную чистку ков-
ров, удаление животных из дома и частую стирку по-
стельных принадлежностей. Эти факторы имеют осо-
бое значение для пожилых пациентов, так как они 
проводят значительно больше времени в помещении, 

и поэтому подвергаются воздействию таких аллерге-
нов, как клещи домашней пыли, плесень, шерсть жи-
вотных.
Фармакотерапия

Второе поколение АГП является золотым стан-
дартом в  лечении легких форм аллергических за-
болеваний. Эти средства являются эффективными 
в снижении выраженности носовых и глазных сим-
птомов – ринореи, чихания, но мало влияют на за-
ложенность носа [3, 40]. Второе поколение АГП яв-
ляется безопасным при лечении ринита у пациентов 
пожилого и  старческого возраста, так как не  несет 
риск активизации антихолинергической или адре-
нергической деятельности [14, 41]. 

Не  следует назначать АГП І поколения, так как 
они имеют многочисленные потенциальные небла-
гоприятные последствия для центральной нервной 
системы и  взаимодействия с  другими препаратами, 
которые носят более выраженный характер среди ге-
риатрической части населения [14, 41, 43]. Например, 
прием таких лекарств может повлиять на вождение ав-
тотранспорта больше, чем алкоголь; меняется цикл 
нормального сна и  оказывается заметное влияние 
на внимание и другие когнитивные функции [44, 45]. 

Исследования доказали равную эффективность 
эбастина, цетиризина, лоратадина и  терфенадина 
для уменьшения симптомов АР [46]. Азеластин хо-
рошо переносится гериатрическими больными [47]. 
Типичные побочные эффекты включают горький 
вкус, седативный эффект, головную боль [46, 48]. 
Современные АГП продемонстрировали большую 
эффективность в сочетании с интраназальными сте-
роидами [49, 50, 51].

Интраназальные глюкокортикостероиды (ГКС) 
стали первой линией лечения умеренных и  тяжелых 
форм АР и эффективно снимают все симптомы [52]. 
Недавнее рандомизированное контролируемое ис-
следование по  изучению эффективности назального 
спрея мометазона фуроата у  больных старше 65  лет, 
страдающих многолетним АР, показало его высокую 
эффективность [53]. Интраназальные ГКС обычно 
хорошо переносятся пациентами старшего возраста 
[42, 54]. Однако они могут усугубить сухость в поло-
сти носа, привести к образованию корок на слизистой 
оболочке и к носовым кровотечениям у  гериатриче-
ских больных [55].

Местные и  системные деконгестанты являются 
адренергическими агонистами, значительно уменьша-
ющими заложенность носа, однако они не устраняют 
симптомы чихания и  ринорею [56]. Деконгестанты 
можно использовать совместно с  АГП, если паци-
ент предъявляет жалобы на несколько симптомов ри-
нита, включая заложенность. Пожилым пациентам 
с несколькими коморбидными состояниями, такими 
как ишемическая болезнь сердца, диабет, гипертен-
зия, гипертиреоз, глаукома, аденома простаты, сле-
дует избегать деконгестантов [57, 58]. Побочные эф-
фекты от приема деконгестантов включают учащенное 
сердцебиение, бессонницу, нервозность и раздражи-
тельность. Некоторые пациенты могут испытывать за-
труднения мочеиспускания и снижение аппетита [3]. 
Основным побочным эффектом современных декон-
гестантов является отсроченная вазодилатация, су-
хость в носовой полости [52, 59].
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Антагонисты рецепторов лейкотриенов (АЛР; напри-
мер, Монтелукаст) уменьшают воспалительные реак-
ции при АР, снижая симптомы заложенности, чихания, 
ринореи [60]. Эти препараты слабы как монотерапия 
и широко используются в качестве дополнения к АГП 
или интраназальным ГКС [40, 61]. Долгосрочных кли-
нических исследований по безопасности АЛР у пожи-
лых пациентов не проводилось, но эти препараты хо-
рошо переносятся в  данной популяции больных [42, 
115]. Такие препараты в первую очередь могут помочь 
с заложенностью носа и являются особенно полезными 
для людей, страдающих астмой: могут приносить двой-
ную пользу для улучшения состояния при заболеваниях 
нижних дыхательных путей.

Интраназальный кромолин натрия может быть эф-
фективным в  уменьшении симптомов АР у  пожилых 
пациентов. Этот препарат препятствует дегрануляции 
сенсибилизированных тучных клеток, тем самым пре-
дотвращая высвобождение медиаторов воспаления [62] 
и аллергические реакции. Кромоны необходимо при-
менять 2–3 нед 3–4 раза в день для достижения клини-
ческого результата [52]. Препарат обычно хорошо пере-
носится пожилыми пациентами, а побочные эффекты 
являются минимальными [53]. Кромоны могут быть хо-
рошим вариантом для пожилых людей, которые не мо-
гут переносить деконгестанты и АГП [43, 63].

Иммунотерапия
Иммунотерапия за рубежом обычно рассматривается 

в качестве последней линии терапии, когда у пациен-
тов сохраняются симптомы умеренного или тяжелого 
АР, несмотря на  прием фармакологических средств. 
Было проведено несколько исследований в отноше-
нии эффективности иммунотерапии в гериатрической 
практике. F. Eidelman, N. Darzentas сообщили о благо-
приятном ответе на  специфическую иммунотерапию 
больных старше 60  лет по  сравнению с  пациентами 
в возрасте менее 60 лет [64]. Asero провел исследова-
ние оценки пациентов старше 54 лет с моносенсибили-
зацией к пыльце березы и амброзии [65], которое по-
казало, что иммунотерапия может быть эффективным 
средством лечения здоровых пожилых людей с длитель-
ностью АР до 10 лет. Дальнейшие исследования должны 
быть выполнены для определения профиля безопасно-
сти этого лечения у гериатрических пациентов.

Выводы
АР, несомненно, является тяжелым бременем для по-

жилых людей, особенно с учетом старения населения 
в нашей стране. Основное внимание необходимо уде-
лить диагностике ринита у пожилого пациента, а затем 
предложить соответствующую терапию, которая будет 
безопасной и  эффективной для людей старшего воз-
раста. Лечение является сложной задачей, так как суще-
ствует мало эффективных способов терапии АР у пожи-
лых людей. Методом проб и ошибок можно подобрать 
адекватную терапию, в случае, если нет проверенных 
данных эффективности для гериатрических больных. 
Кроме того, использование профилактических мер, та-
ких как недопущение аллерген/раздражающего фактора 
или увлажнение носовой полости может помочь пожи-
лым людям. Необходимо также ограничить масштабы 
полипрагмазии в  этой популяции с  несколькими ко-
морбидными состояниями.
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Алергічний риніт у осіб похилого віку
С.М. Пухлик
Одеський національний медичний університет

Резюме
Вікові зміни супроводжують людину в процесі життя, і в літньому віці вони стають все більш суттєвими. Це стосується анатомічних 

і фізіологічних процесів старіння організму. Загальноприйнято, що алергія – ​це доля молодих людей, а з віком, у зв’язку зі «старінням» 
імунної системи, ця проблема перестає турбувати літніх людей. Виявляється, це не зовсім так: атопічна схильність залишається і в похи-
лому віці. Алергічний риніт не слід ігнорувати серед геріатричної частини населення, якщо анамнез і симптоми пацієнта узгоджуються 
з цим захворюванням. Так, за даними дослідників, 10,7% осіб віком 45–64 років, 7,8% хворих віком 65–75 років і 5,4% пацієнтів старше 
75 років страждають на алергічний риніт. Описано особливості діагностики алергічного риніту у літніх людей. Зазначається, що відпо-
відь на шкірне тестування зменшується з віком і результати його у геріатричній практиці слід інтерпретувати з обережністю. Лікувальні 
заходи полягають у запобіганні контакту з алергенами, фармакотерапії та специфічній імунотерапії. Лікування є складним завданням, 
оскільки існує мало ефективних способів терапії алергічного риніту у літніх людей. Методом проб і помилок можна підібрати адек-
ватну терапію, тому що немає перевірених даних ефективності для геріатричних хворих. Необхідно також обмежити масштаби полі-
прагмазії в цій популяції з кількома коморбідними станами.

Ключові слова: алергічний риніт, літні люди, фармакотерапія.

Allergic rhinitis in the elderly
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Abstract
Age-related changes accompany the person in the process of life, and in old age they become more substantial. This applies to the anatomical 

and physiological processes of aging. It is generally accepted that allergy is a lot of young people, and with age, due to the «aging» of the immune 
system is the problem ceases to disturb the elderly. It turns out that this is not true: atopic predisposition remains in old age. Allergic rhinitis should 
not be overlooked among the geriatric population, if the medical history and the patient’s symptoms are consistent with this disease. So, accord-
ing to researchers at 10.7 percent of individuals between 45–64 years old, 7.8 percent of patients 65–75 years old and 5.4% of patients older than 
75 years suffer from allergic rhinitis. Describes the diagnostic features of allergic rhinitis in the elderly. It is noted that the response on skin testing 
diminishes with age and results in geriatric practice should be interpreted with caution. Therapeutic measures are to prevent contact with allergens, 
pharmacotherapy and specific immunotherapy. Treatment is challenging, as there are few effective methods of treatment of allergic rhinitis in the 
elderly. Through trial and error you can pick up adequate therapy, because there is no evidence of effectiveness for geriatric patients. It is also nec-
essary to limit the extent of polypharmacy in this population with multiple comorbid conditions.

Key words: allergic rhinitis, elderly people, pharmacotherapy.
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