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Резюме. Мақоланинг мақсадларидан бири ўтказилган кўп тармоқли текширувлар, аниқ ташхислаш ва 

даволаш протоколлари натижасига таянган ҳолда аллергик ринит касаллигининг экологик офатлар билан ўзаро 

боғлиқлигини аниқлаш, уларнинг организмдаги асосий патофизиологик ўзгаришларга нисбатан таъсир доирасини 

илмий асосланган маълумотлар асосида изоҳлаш эди. Беморларда, айниқса экологик ноқулай шароитда яшовчи ва 

ишлайдиган аҳолида аллергик ринит ривожланишининг моҳиятини чуқурроқ ўрганиш умидида танадаги 

патофизилогик дисфункцияни таҳлил этиш, ўрганиш ва этиопатогенетик ёндашиш йўлида изланишларимизни 

давом этамиз. Шуни таъкидлаш лозимки, аллергик ринитнинг клиник кўринишлари билан танадаги аллергик 

ҳолатни узоқ таҳлил қилиш мумкин, аммо аллергологнинг вазифаси касалликнинг сабаби, клиник кечишини 

ўрганиш, аниқлаш ва имкон қадар тезроқ мақсадли, патогенетик асосланган терапияни бошлаш, қўзғалиш даври 

ва асоратларнинг олдини олиш ёки профилактикасига эътиборни кучайтиришга қаратилиши лозим.  

Калит сўзлар: аллергик ринит, этиологияси, эпидемиологияси, ташхислаш мезонлари, аллергик ринитнинг 

лаборатор белгилари, клиник белгилари, патофизиологияси. 

 

Abstract. The purpose of this review was to study the results of multicenter studies on the problem of allergic rhini-

tis, to determine the degree of interrelation of the disease with environmental disasters, interpreting the results of their 

influence on the main pathophysiological changes of the organism based on the conclusions, scientifically based data pro-

tocols of various researchers.In the hope of getting deeper into the essence of the development of allergic rhinitis in pa-

tients, especially those living and working in environmentally unfavorable conditions, we will persistently conduct re-

search in the direction of the concept of changes in pathophysiological dysfunctions of the body in such a condition. And it 

should be noted that it is possible to analyze the state of allergization of the body with clinical manifestations of AR for a 

long time, however, the task of an allergologist is to study, identify the causes and clinical course of the disease, and as 

soon as possible begin targeted, pathogenetically based therapy, to prevent possible exacerbations and complications of 

this condition. 

Keywords: allergic rhinitis, etiology, epidemiology, diagnostic criteria, laboratory signs, clinical symptoms, patho-

physiology of allergic rhinitis. 

 

Актуальность. По мере количественного 

увеличения больных с аллергическим ринитом 

(АР) он стал популярным, глобальным и актуаль-

ным среди специалистов, таких, как терапевты, 

семейные врачи, педиатры, иммунологи, аллерго-

логи, и врачи смежных специалистов. Популяри-

зация АР среди врачей и населения связано ещё и 

с тем, что он развивается не только при наличии 

mailto:doktorallergolog@list.ru
mailto:Irsalieva73@mail.ru


 

336 2024, №2 (152)    Проблемы биологии и медицины 
 

определенного заболевания (ОРВИ, ОРЗ, хрони-

ческие соматические заболевания), но и, в боль-

шинстве, самостоятельно, на фоне изменений по-

годных условий, периодической смены места жи-

тельства, ежедневного использования химикатов 

в быту и на работе (парикмахеры, моляры, работ-

ники промышленных предприятий, связанных с 

постоянным контактом химическими раствора-

ми). По сути определения аллергический ринит – 

заболевание, характеризующееся IgE-

опосредованным воспалением слизистой оболоч-

ки полости носа на фоне действия аллергенов, и 

наличием ежедневно проявляющихся в течение 

часа и более, как минимум, двух из следующих 

симптомов: заложенность (обструкция) носа, 

обильное выделение из носа (ринорея), затрудне-

ние носового дыхания, повторяющееся чихание, 

нередко аносмия, зуд в полости носа [1]. Доказа-

но, АР часто сочетается с другими аллергически-

ми заболеваниями, такими как аллергический 

конъюнктивит, атопический дерматит, бронхи-

альная астма [2; 3; 4; 5]. Вместе с тем, не секрет, 

что АР представляет собой глобальную проблему 

здравоохранения, по причине реального развития 

тяжелых последствий для жизни пациентов из-за 

значительных симптомов и увеличение их при 

отсутствии лечения, что негативно сказывается на 

качестве жизни пациентов (КЖ) [6]. Распростра-

ненность АР в разных странах мира составляет от 

4 до 32% [7]. В частности, распространенность 

его в Швеции, которая считается развитой стра-

ной с одним из наилучших погодных условий и 

инфраструктуры составляет 25% [8]. Основной 

проблемой общественного здравоохранения явля-

ется низкий уровень обращаемости населения на 

ранних стадиях АР, и поздняя диагностика: часто 

забывается, что в основном заболевание дебюти-

рует в первой половине жизни. По изученной ли-

тературе, АР часто ассоциируется с бронхиальной 

астмой (БА) или последняя является осложнени-

ем, конечной развернутой картиной АР у 15-38% 

пациентов [9; 10] в повседневной жизни и прак-

тике врачей смежных специалистов, тем време-

нем, у 55-88% пациентов с БА отмечаются сим-

птомы АР [11]. Аллергическая сенсибилизация 

организма определяется выработкой иммуногло-

булина Е (IgE)-опосредованного иммунного отве-

та на аллергены, и доказано, что АР вызывается 

аномально высоким уровнем цитокинов Th2, и 

причины развития его заключается в нарушении 

целостности носового эпителиального барьера 

[12; 13; 14; 15; 16; 17; 18].  

Целью данного обзора было – изучить ре-

зультаты многоцентровых исследований, посвя-

щенных проблеме аллергического ринита, опре-

делить степень взаимосвязи заболевания с эколо-

гическими катаклизмами, интерпретируя резуль-

таты влияния их на основные патофизиологиче-

ские изменения организма основываясь на заклю-

чения, научно обоснованные данные протоколов 

различных исследователей. 

Эпидемиология аллергического ринита. 

АР является самым распространенным в мире ал-

лергическим заболеванием – им страдают порядка 

615 млн человек, во взрослой популяции, состав-

ляя 10-30%, и достигает до 42% среди детей [3]. 

Примерно 80% симптомов АР развиваются в воз-

расте до 20 лет [19] и достигают пика в возрасте 

20-40 лет, после чего постепенно снижаются [20]. 

По анализам литературы частота АР у детей в те-

чение первых 5 лет жизни составила 17,2%, при 

этом максимальный возраст постановки диагноза 

составлял от 24 до 29 месяцев (2,5%) [21]. В ме-

таанализе исследований было обнаружено, что 

гендерные различия в распространенности АР 

преобладали у мужчин в детском возрасте и у 

женщин в подростковом возрасте [21; 22].  

По прогнозам ВОЗ в период XXI века ал-

лергические заболевания, в том числе АР и БА, 

будут занимать второе место по распространён-

ности, уступая лишь психическим заболеваниям 

[]. Такие аллергические заболевания, как бронхи-

альная астма, острый и хронический риносинусит, 

аллергический конъюнктивит, аллергический ри-

нит сопутствуют друг другу. Доказано, что в 24% 

случаях у детей аллергический ринит оказывается 

предрасполагающим фактором в развитии остро-

го и хронического среднего отита, а в 28% случа-

ях – хронического риносинусита.  

АР в своем развитии имеет также, медико-

социальную значимость, в виду широкой распро-

страненности, влияния на качество жизни, часто-

го сопутствования бронхиальной астме, способ-

ности ухудшать её течение, в 32-49% он предше-

ствует развитию бронхиальной астмы. Не редко 

развитию аллергического ринита способствуют 

коморбидные заболевания ЛОР-органов [4, 5]. АР 

отрицательно влияет на все сферы повседневной 

жизни, включая успеваемость на работе и в школе 

[23; 24], на качество сна [25], когнитивную функ-

цию, настроение [26] и даже способность управ-

лять автомобилем [27]. Влияние АР на социально-

экономическое развитие часто недооценивается 

[26; 27]. Шведское исследование показало, что 

среднегодовые прямые и косвенные расходы, свя-

занные с АР, на одного человека в год составляют 

210,30 евро и 750,80 евро соответственно [28]. 

При этом общие ежегодные затраты для экономи-

ки составляли 1,3 миллиардов евро, а презента-

бельность 70% от общих затрат [28]. Фактически, 

в других исследованиях показано, что АР оказы-

вает негативное влияние на производительность 

труда больше всех хронических заболеваний, 

превышающих показатели сердечно-сосудистых 

заболеваний и диабета вместе взятых [29].  
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Отмечается увеличение количества АР сре-

ди населения годами, а факторами этого увеличе-

ния является глобальная урбанизация (превалиро-

вание распространенности АР в городских усло-

виях по сравнению с сельской местностью) [30; 

31], которое связано с повышением уровня за-

грязняющих веществ в воздухе (связанных с до-

рожным движением), гиперчувствительность к 

пыльцам (32; 33), изменение климата, курение, в 

том числе курение матери, которое сопряжено с 

наибольшим риском развития АР у детей (34). 

Новые табачные изделия (электронные сигареты 

и табачные изделия с подогревом) (35).  

Несмотря на длительное изучение пробле-

мы АР исследователями, к большому сожалению, 

он до настоящего времени недостаточно правиль-

но диагностируется и нет критериев терапии, опе-

редленных протоколов лечения в зависимости от 

погодных условий, условий проживания, возрас-

та, питания и образа жизни населения.  

Лабораторные корреляты аллергическо-

го ринита 

Для выбора диференцированной терапии 

аллергического ринита и профилактики ухудше-

ния клинического течения, развития его осложне-

ний необходимо определить конкретный аллер-

ген, вызывающий выработку IgE-антител при АР. 

Имеются несколько тестов, которые могут помочь 

решению данной проблемы.  

- кожные тесты (in vivo): тест на укол (SPT; 

чрескожный) и внутрикожные тесты (IDST); 

- иммуноферментный анализ сыворотки на 

аллерген-специфический IgE (ssIgE) in vitro.  

Иммуноферментный анализ SPT и ssIgE яв-

ляются наиболее распространенными лаборатор-

ными тестами для определения причинного ал-

лергена, однако лабораторного теста “золотого 

стандарта” в диагностике АР не существует, но 

SPT представляет подход первой линии при оцен-

ке аллергической чувствительности. Новым неин-

вазивным методом локальной диагностики аллер-

гена является тест на основе пятен засохшей кро-

ви (DBS) для выявления реактивности IgE, кото-

рая позволяет протестировать более 170 молекул 

аллергена (36; 37). Другой, более совершенный 

диагностический тест на АР включает внутри-

кожное кожное тестирование (IDST), при котором 

небольшое количество аллергена вводится в дер-

му иглой для подкожных инъекций для диагно-

стики IgE-опосредованных аллергических состоя-

ний (38). Другие альтернативные или вспомога-

тельные тесты включают эозинофильные катион-

ные белки (ECP), процентное содержание эози-

нофилов (39; 40), триптазы (маркер активации 

тучных клеток) (41), лейкотриена В4 (42) и теста 

на активацию базофилов (посредством проточной 

цитометрии) для определения возбудителя аллер-

гена (43; 44).  

Диагностические критерии аллергиче-

ского ринита 

При аллергическом рините диагностические 

критерии широки и отражают различные особен-

ности заболевания (т.е. гетерогенность). Они 

должны укомплектовать симптомы для выявления 

как можно большего числа пациентов с этим за-

болеванием [45]. Так как, золотых стандартов для 

критерии диагностики АР не существует, практи-

чеким врачам приходится сталкиваться с трудно-

стями своевременного диагностирования. Для 

внутрикожных проб положительный результат 

должен свидетельствовать о волдырях (красная и 

зудящая выпуклость с окружающим воспалением) 

размером в ≥4 мм диаметре (46; 47). Выполнение 

любых диагностических критериев зависит от 

распространенности заболевания в исследуемом 

географическом районе или клиническом учреж-

дении (поликлиника по месту жительства, амбу-

латории). 

Диагностические критерии АР обобщены в 

таблице 1. 

 

Таблица 1. Диагностические критерии аллергического ринита 

Клинические симптомы Лабораторные характеристики 

Наличие двух или более из нижеперечисленных 

симптомов в течение >1 часа, несколько дней под-

ряд: 

По крайней мере, одна из лабораторных характе-

ристик: 

Водянистая ринорея Положительный SPT (диаметр волдыря ≥ 4 мм) 

Чихание, особенно приступообразное Положительный IDST (диаметр волдыря ≥ 5 мм) 

Заложенность носа 
Общий IgE в сыворотке крови (общий; > 100 кЕ/л, 

>14 лет; > 333 кЕ/л) 

Зуд в носу 
Сывороточный аллергенспецифический IgE 

(>0,35 кЕ/л) 

С конъюнктивитом или без него 
Количество эозинофилов в крови (>80 кле-

ток/мл/>5-10% от общего количества лейкоцитов) 

 
Общий уровень триптазы в сыворотке крови (>20 

мкг/л) 
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Клинические симптомы аллергического 

ринита. АР характеризуется наличием назальных 

и неназальных симптомов. Назальные симптомы 

включают переднюю или заднюю ринорею, чиха-

ние, заложенность носа и/или зуд в носу (48). Эти 

симптомы могут сохраняться в течение несколь-

ких часов после аллергической реакции при воз-

действии аллергенов, вызывающих воспаление 

слизистой оболочки (49). В результате слизистая 

оболочка становится более реактивной на вызы-

вающий аллерген, на другие аллергены и на неал-

лергенные раздражители (сильные запахи и дру-

гие раздражители). Не носовые симптомы харак-

теризуются глазными симптомами, такими как 

как аллергический риноконъюнктивит (зуд, по-

краснение глаз, слезотечение), который часто 

возникает у пациентов с АР (50). Другие симпто-

мы включают зуд неба, постназальные выделения 

и кашель.  

Реакции гиперчувствительности могут на-

блюдаться при АР, бронхиальной астме, аллерги-

ческом конъюнктивите, аллергическом дермати-

те, пищевой аллергии и анафилактическом шоке 

(28). Более 30% пациентов с АР страдают от из-

нурительных аллергических симптомов, которые 

могут привести к тяжелой инвалидизации и опас-

ным для жизни состояниям, таким как анафилак-

сия (29). В тяжелых случаях – интенсивный брон-

хоспазм, отек гортани, цианоз, могут развиться 

артериальная гипотензия и шок (28).  

Основными причинами АР являются экзо-

аллергены (пыльцевые, бытовые, эпидермальные, 

грибковые). Пыльцы растений представляют наи-

более многочисленную группу аллергенов, и яв-

ляются причиной развития поллинозов. В патоге-

незе развития АР основная роль отводится немед-

ленной IgE-обусловленной аллергической реак-

ции, в ранней фазе которой отмечается повыше-

ние проницаемости сосудистой стенки, вазодила-

тация, вызывающая отек слизистой носа, рино-

рею, гиперемию за счет повышения уровня гис-

тамина. В поздней стадии, через несколько часов 

после начала заболевания, активируется клеточ-

ный ответ, происходит адгезия циркулирующих 

нейтрофилов и инфильтрация тканей, что приво-

дит к высвобождению провоспалительных медиа-

торов активированными воспалительными клет-

ками (цитокины, лейкотриены и простагландины), 

пролонгируя и укрепляя аллергический каскад. 

По этиологии выделяют сезонный (САР), 

круглогодичный/бытовой (КАР/БАР) или профес-

сиональный (ПАР) аллергический ринит. В на-

стоящее время предпочтение даётся классифика-

ции АР по международным согласительным до-

кументам EAACI/WAO, ARIA 2008/2010 АР, где 

интерпретация разновидности заболевания ведет-

ся по форме, характеру, тяжести течения, стадии 

заболевания. Так, по характеру течения выделя-

ют: интермиттирующий (симптомы беспокоят 

менее 4 дней в неделю или менее 4 нед. в году); 

персистирующий АР (симптомы беспокоят более 

4 дней в неделю и более 4 нед. в году). Основны-

ми факторами риска развития аллергического ри-

нита являются семейный анамнез (отягощенная 

наследственность; сенсибилизация); способст-

вующими факторами (курение, качество воздуха в 

жилище, загрязнение воздуха, климатические 

факторы) [11].  

В диагностике АР важную роль играют ме-

тоды лабораторной и инструментальной диагно-

стики. Среди них выделяются клинический ана-

лиз крови (наличие эозинофилии в момент обост-

рения), цитологическое исследование назальной 

жидкости (увеличение относительного количества 

эозинофилов: >10%). При необходимости диффе-

ренциальной диагностики проводятся дополни-

тельные инструментальные исследования – рент-

генологическое исследование полости носа и око-

лоносовых пазух, компьютерная томография по-

лости носа и околоносовых пазух, передняя ри-

номанометрия, эндоскопическое исследование 

полости носа [16–18]. Так как АР имеет аллерги-

ческий фон, обязательным является аллергологи-

ческое обследование, для исключения причины, 

являющейся фактором развития заболевания – 

кожные пробы, определение специфических IgE, 

провокационные назальные тесты [16–21]. Выво-

ды на основании полученных результатов аллер-

гообследования проводятся с обязательным со-

поставлением данных анамнеза. При наличии 

сенсибилизации – повышенная чувствительность 

к аллергену, выявляемая при кожном тестирова-

нии и/или повышенном уровне IgE, делится на 

клинически значимую сенсибилизацию (аллергия) 

– наличие сенсибилизации совместно с клиниче-

скими проявлениями; латентную сенсибилизацию 

– наличие сенсибилизации в отсутствие клиниче-

ских проявлений [16–25]. 

Как и при каждом заболевании, при АР 

первоначальным обследованием является аллер-

гоанамнез, где необходимостью является изучить 

продолжительность аллергопроявлений, выявле-

ние триггеров, вызывающих аллергическую реак-

цию, провокаторов, ответную реакция на фарма-

котерапию, наличие сопутствующих заболеваний, 

семейного анамнеза атопии. Часто на тяжесть 

клинического течения АР влияют экологические 

условия окружающей среды, профессиональные 

вредности, которые изменяют качество жизни па-

циента, по причине чего необходимо правильно 

собрать анамнез, и выявлять возможные пусковые 

механизмы в развитии АР и предполагаемые при-

чинно-значимые аллергены [7, 8].  

Непосредственно физикальное обследова-

ние пациентов включает изучение состояния ды-

хания, наличие приступообразного чихания, ко-



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2024, №2 (152) 339 
 

роткого, сухого кашля, постоянного обильного 

выделения водянистого секрета из ноздрей. При 

наличии вторичной инфекции выделяемый носо-

вой секрет может носить слизисто-гнойный ха-

рактер. Обязательным является постоянное на-

блюдение и коррекция аллергических изменений 

у пациентов, живущих в неблагоприятных эколо-

гических условиях.  

По оценке качества жизни (учеба, работа, 

нарушение сна и социальной активности) мы мо-

жем судить о тяжести течения заболевания. Одна-

ко, изменение качества жизни при АР можно про-

водить с помощью специальных вопросников 

RQLQ (Rhino conjunctivitis quality of life 

questionnare) и WPAI-S (Alergic-specific work 

productivity and activity impairment questionnaire) 

[9]. 

Патофизиология развития аллергическо-

го ринита. АР имеет в своем развитии раннюю и 

позднюю фазы. Гиперчувствительность I типа – 

это аллергическая реакция, опосредованная IgE-

антителами в ответ на аллергены (Wheatley LM, 

Togias A. Clinical practice. Allergic rhinitis. N Engl J 

Med. (2015) 372:456–63. doi: 

10.1056/NEJMcp1412282). Реакции гиперчувстви-

тельности I типа возникают быстро, в течение 20 

мин после воздействия аллергена, и характеризу-

ется активацией тучных и воспалительных кле-

ток, которые инфильтрируются в ткани (28). Ан-

тигенпредставляющие клетки – дендритные клет-

ки, внедряются в поверхность слизистой оболоч-

ки, перерабатываются и превращаются в пептиды, 

аллергены молекул (антигенный комплекс), глав-

ного комплекса гистосовместимости (MHC) клас-

са II. Антигенный комплекс и молекула MHC 

класса II служат лигандом для Т-клеточных ре-

цепторов на наивных CD4+ Т-клетках, что приво-

дит к дифференцировке наивных CD4+ Т-клеток в 

аллергенспецифичные Th2-клетки. Цитокины, 

такие как IL-4 и IL-13, высвобождаемые активи-

рованными Th2-клетками, взаимодействуют с В-

клетками, продуцируя аллергенспецифический 

IgE. Этот аллергенспецифичный IgE связывается 

с высокоаффинным рецептором Fc для IgE (FceR), 

присутствующим на тучных клетках, что приво-

дит к активации тучных клеток (29; 30; 31). Свя-

зывание FceR с тучными клетками вызывает вы-

свобождение аллергических медиаторов, состоя-

щих из гистамина, протеаз и липидов, а также ме-

диаторов, таких как лейкотриен (LT) C4 и про-

стагландин D2 (PGD2), которые вызывают про-

течку сосудов, сужение бронхов, воспаление и 

повышенную перистальтику кишечника (51; 52). 

Эти медиаторы вызывают отек слизистой оболоч-

ки и водянистую ринорею, характерные для АР, 

вызывая протечку кровеносных сосудов. Гиста-

мин является основным медиатором при АР, где 

активирует Н1-рецепторы на чувствительных 

нервных окончаниях и вызывает чихание, зуд, 

рефлекторно-секреторные реакции, и взаимодей-

ствует с Н1- и Н2-рецепторами на кровеносных 

сосудах слизистой оболочки, приводя к закупорке 

сосудов (заложенности носа) и утечке плазмы 

(53). 

После 4-6 ч воздействия аллергенов начи-

нается поздняя фаза аллергической реакции. На 

этой фазе воспаления слизистой оболочки носа 

происходит приток и активация Т-клеток, эози-

нофилов, базофилов, нейтрофилов и моноцитов в 

слизистую оболочку носа (54). Привлечение этих 

воспалительных клеток происходит посредством 

провоспалительными цитокинами IL-4 и IL-5, ко-

торые усиливают экспрессию адгезии сосудистых 

клеток (VCAM-1) на эндотелиальные клетки, ко-

торые способствуют воспалительному клеточно-

му притоку (54). Активация структурных клеток 

слизистой оболочки носа (эпителиальные клетки, 

фибробласты) могут способствовать высвобожде-

нию дополнительных хемокинов (эутаксина, 

RANTES и TARC), которые облегчают приток 

клеток из периферической крови (55).  

Специфичными типами аллергенов являют-

ся пищевые аллергены (креветки, соя, крабы, 

моллюски, пшеница, арахис, яичный желток и 

коровье молоко), аллергены домашних животных 

(шерсть кошек и собак) (56; 57). Было доказано и 

продемонстрировано, что основные комнатные 

аллергены (HDM, тараканы, кошачья и собачья 

шерсть) являются сильнейшим фактором риска 

развития АР (58). Образ жизни сильно влияет на 

разнообразие и состав микробиоты дыхательных 

путей и кишечника. Гигиеническая гипотеза 

предполагает важность симбиотических отноше-

ний с соответствующими микроорганизмами для 

ускорения созревания иммунной системы и пере-

вода иммунной системы в более толерантное со-

стояние, и, таким образом, предполагается, что 

это является основной причиной возникновения 

аллергии (59). Одной из наиболее распространен-

ных причин АР – это протеазная активность 

HDM, которая приводит к избыточной продукции 

IgE. В нормальном физиологическом состоянии 

уровень продукции IgE контролируется В-

клетками, имеющей обратную связь. Продукция 

IgE постепенно снижается, однако у пациентов с 

АР нарушается этот механизм обратной связи IgE 

посредством избирательного расщепления CD-23, 

вызывая перепроизводство IgE В-клетками (60). 

Наконец, при аллергических заболеваниях легоч-

ные сурфактанты [т.е. поверхностный белок (SP)-

A и SP-D)] играют жизненно важную роль в вы-

ведении аллергенов (Reithofer M, Jahn-Schmid B. 

Allergens with protease activity from house dust 

mites. Int J Mol Sci. (2017) 18:1368. doi: 

10.3390/ijms18071368). Они связывают аллергены 

и уменьшают аллергическую реакцию, сенсиби-



 

340 2024, №2 (152)    Проблемы биологии и медицины 
 

лизацию организма, путем удаления аллергена 

или связывания IGB (61; 62).  

В надежде на то, чтобы глубже проникнуть 

в суть развития аллергического ринита у пациен-

тов, тем более у живущих и работающих в эколо-

гически неблагоприятных условиях будем на-

стойчиво проводить исследования в направлении 

понятия изменений патофизиологических дис-

функций организма при подобном состоянии.  

Выводы. Таким образом, можно долго ана-

лизировать состояние аллергизации организма с 

клиническими проявлениями АР, однако задачей 

врача-аллерголога является изучение, выявление 

причин и клинического течения заболевания, и 

как можно скорее начать целенаправленную тера-

пию, проводить профилактику возможных обост-

рений и осложнений данного состояния.  

Патофизиологическая суть понимания из-

менений организма может быть полезным в во-

просах профилактики, лечения и реабилитации 

подобных пациентов, которые страдают всю 

жизнь аллергическим ринитом привыкая к дан-

ному состоянию. 
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АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ – ПРОБЛЕМА 

ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ КАТАСТРОФЫ ИЛИ 

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 

ОРГАНИЗМА 

 

Ирсалиева Ф.Х., Рузикулов А.К. 

 

Резюме. Целью данного обзора было – изучить 

результаты многоцентровых исследований, посвящен-

ных проблеме аллергического ринита, определить 

степень взаимосвязи заболевания с экологическими 

катаклизмами, интерпретируя результаты влияния их 

на основные патофизиологические изменения организ-

ма основываясь на заключения, научно обоснованные 

данные протоколов различных исследователей. В на-

дежде на то, чтобы глубже проникнуть в суть раз-

вития аллергического ринита у пациентов, тем более 

у живущих и работающих в экологически неблагопри-

ятных условиях будем настойчиво проводить исследо-

вания в направлении понятия изменений патофизиоло-

гических дисфункций организма при подобном состоя-

нии. И нужно отметить, что можно долго анализи-

ровать состояние аллергизации организма с клиниче-

скими проявлениями АР, однако задачей врача-

аллерголога является изучение, выявление причин и 

клинического течения заболевания, и как можно ско-

рее начать целенаправленную, патогенетически обос-

нованную терапию, проводить профилактику воз-

можных обострений и осложнений данного состоя-

ния.  

Ключевые слова: аллергический ринит, 

этиология, эпидемиология, диагностические критерии, 

лабораторные признаки, клинические симптомы, па-

тофизиология аллергического ринита. 
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