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Высокая распространенность аллергического ринита, его влияние 
на качество жизни пациентов и связь с бронхиальной астмой, хроническим 
риносинуситом, средним отитом обусловливают важное медико-
социальное значение этого заболевания. В статье рассматриваются 
этиология, патогенез, классификация и основные этапы диагностики 
аллергического ринита. Вместе с тем особое внимание уделено современной 
концепции ступенчатой фармакотерапии аллергического ринита 
с позиции контроля симптомов. Современные молекулы интраназальных 
глюкокортикостероидов, такие как мометазона фуроат, являются 
самыми эффективными фармакологическими препаратами в достижении 
и поддержании контроля симптомов аллергического ринита.
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Аллергический ринит (АР) 
не  относится к  тяжелым 
и  угрожающим жизни за-

болеваниям, но его медико-соци-
альное значение определяется:
 ■ высокой распространенностью 

среди детей, подростков и взрос-
лых: АР страдают от  15 до 40% 
лиц всех возрастов [1];

 ■ существенным снижением ка-
чества жизни больных;

 ■ нарушением сна;
 ■ ограничением, связанным с обу-

чением и профессиональной де-
ятельностью.

Кроме того, АР связан с  такими 
заболеваниями, как бронхиальная 
астма, острый и хронический ри-

носинусит, аллергический конъ-
юнктивит, экссудативный средний 
отит [1].

Этиология и патогенез 
аллергического ринита
Ингаляционные аллергены, как се-
зонные (пыльца растений, споры 
плесневых  грибов), так и  кругло-
годичные (клещи домашней пыли, 
аллергены домашних животных), 
являются  главными факторами, 
запускающими аллергическую 
реакцию, лежащую в  основе раз-
вития симптомов АР. Паттерн до-
минирующих аллергенов зависит 
от географического региона и сте-
пени урбанизации. Например, для 

средней полосы РФ наиболее зна-
чимы сезонные аллергены, такие 
как пыльца деревьев и  луговых 
трав, для южных регионов – пыль-
ца сорных трав. Как известно, рас-
пространенность АР среди жите-
лей больших городов существенно 
выше, чем среди жителей сельской 
местности. Это обусловлено воз-
действием воздушных поллютан-
тов – выхлопных газов, озона, окси-
да азота и диоксида серы, табачного 
дыма. Атмосферные поллютанты 
способны увеличивать аллерген-
ные свойства пыльцы, нарушать 
барьерные функции слизистых 
оболочек дыхательных путей чело-
века и усиливать симптомы АР за 
счет стимуляции механизмов на-
зальной реактивности. Некоторые 
из  них, в  частности дизельный 
выхлопной  газ, могут стимули-
ровать синтез иммуноглобулина 
(Ig) E и аллергическое воспаление.
Механизм развития АР представ-
ляет собой классический пример 
немедленной IgE-обусловленной 
аллергической реакции (рис. 1) [2].
Главными участниками аллер-
гического воспаления, раз-
вив ающего ся в   слизис той 
оболочке носа в результате взаи-
модействия аллергена со специфи-
ческими IgE-антителами, являются 
эозинофилы, лимфоциты, тучные, 
эпителиальные и эндотелиальные 
клетки. Аллергенспецифические 
IgE-антитела, образующиеся в из-
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бытке при контакте с аллергеном 
у  предрасположенных к  атопии 
лиц, фиксируются на  высокоаф-
финных рецепторах к ним (FcεRI), 
расположенных на  тучных клет-
ках. Это приводит к  сенсибили-
зации слизистой оболочки носа. 
Следующий контакт с аллергеном 
и  связывание последнего с  фик-
сированными на  тучных клетках 
IgE-антителами способствуют ак-
тивации тучных клеток и  секре-
ции медиаторов аллергического 
воспаления: гистамина, триптазы, 
кининов, цистеиниловых лей-
котриенов (С4, D4, E4), простаглан-
дина D2. Медиаторы воздействуют 
на эндотелиальные клетки сосудов 
и нейрорецепторы слизистой обо-
лочки носа, вследствие чего разви-
ваются клинические симптомы АР 
(рис. 1). На фоне воспаления сли-
зистой оболочки носа назальные 
симптомы могут персистировать 
в течение нескольких часов после 
контакта с аллергеном, а слизистая 
оболочка становится более реак-

тивной к провоцирующим аллер-
генам (эффект прайминга), равно 
как и к другим аллергенам и неал-
лергическим триггерам (например, 
резкому запаху или холодному 
воздуху) [3]. Развивается специфи-
ческая и неспецифическая гипер-
реактивность назальной слизистой 
оболочки. На рис. 2 представлены 
IgE-опосредованное высвобожде-
ние медиаторов воспаления при 
аллергическом рините и  бронхи-
альной астме, развитие ранней 
и поздней фаз аллергической ре-
акции и  место основных классов 
лекарственных средств (антигис-
таминных, антилейкотриеновых 
препаратов и  топических  глюко-
кортикостероидов (ГКС)). 

Классификация 
аллергического ринита
Выделяют следующие формы АР:

 ✓ сезонный  – возникает при сен-
сибилизации к  пыльцевым 
и грибковым аллергенам: пыль-
це деревьев, злаковых и сорных 

трав, спорам  грибов Cladospo-
rium, Penicillium, Alternaria, As-
pergillus и др.;

 ✓ круглогодичный  – развивает-
ся у  пациентов с  сенсибили-
зацией к  аллергенам клещей 
домашней пыли, библиотечной 
пыли, эпидермальным аллерге-
нам жи вотных и птиц, инсектным 
аллергенам, аллергенам плес-
невых грибов, пищевых продук-
тов и  лекарственных препара-
тов при их постоянном приеме, 
профессиональным аллергенам.

Современная классификация АР, 
основанная на длительности и тя-
жести симптомов, была предложена 
международными сообществами 
(EAACI/WAO (European Academy 
of Allergy and Clinical Immunology/
World Allergy Organization  – 
Европейская академия аллерголо-
гов и  клинических иммунологов/
Всемирная организация аллерго-
логов), программа ARIA (Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma – 
аллергический ринит и его влияние 

Примечание. LT – лейкотриены, PG – простагландины, ИЛ – интерлейкины, ФНО – фактор некроза опухоли.

Рис. 1. Патофизиологический механизм аллергического ринита
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на  астму) 2008, 2010) (рис.  3) [1]. 
Подразделение АР на интермитти-
рующий и персистирующий успеш-
но применяется в  нашей стране 
на протяжении многих лет. 

Диагностика 
аллергического ринита
Перечислим основные составля-
ющие диагностики АР и  сопут-
ствующего ему аллергического 
конъюнктивита:
 ■ анамнез: семейный анамнез, 

время появления симптомов, их 

сезонная вариабельность, про-
фессиональный маршрут;

 ■ клиническая картина: описа-
ние симптомов (ринорея, чи-
хание, зуд в  носу, нарушение 
носового дыхания и  нередко 
обоняния);

 ■ специфическое аллергологи-
ческое обследование: кожные 
пробы с  аллергенами, опреде-
ление аллергенспецифических 
IgE-антител, назальные и конъ-
юнктивальные провокацион-
ные тесты с аллергенами.

Диагноз АР часто основывается 
на клинических симптомах и эм-
пирической эффективности анти-
гистаминных препаратов и интра-
назальных ГКС (ИнГКС), однако 
верифицированный диагноз АР 
можно поставить только после 
специфического аллергологичес-
кого обследования, которое слу-
жит и дифференциально-диагнос-
тическим приемом в  отношении 
неаллергического ринита. Следует 
помнить, что существует много 
разных видов неаллергических/
неинфекционных ринитов:  гор-
мональный, медикаментозный, 
неаллергический эозинофильный 
ринит, ринит, индуцированный 
пищей, ирритантный, атрофичес-
кий, эмоциональный и идиопати-
ческий/вазомоторный.
Как показали результаты иссле-
дований последних лет, 47–62,5% 
пациентов с  симптомами рини-
та, ранее диагностированного 
как неаллергический или идио-
патический, имеют локальную 
(в  назальной слизистой оболоч-
ке) гиперпродукцию аллергенспе-
цифических IgE и положительный 

Рис. 2. IgE-опосредованное высвобождение медиаторов воспаления при аллергическом рините и бронхиальной астме 
и место применяемых в их терапии основных классов лекарственных средств

Рис. 3. Классификация аллергических ринитов
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назальный провокационный тест 
с  такими аллергенами, как клещ 
домашней пыли, Alternaria alterna-
ta, пыльца злаковых трав и оливы 
[4–8]. Эта форма АР называется 
локальной.
Пациенты с локальным АР харак-
теризуются клиническим феноти-
пом круглогодичного или сезон-
ного АР (обычно среднетяжелого/
тяжелого течения), Th2-профилем 
воспаления в слизистой оболочке 
носа. При этом у них выявляют-
ся отрицательные кожные пробы 
с аллергенами и отсутствие аллер-
генспецифических IgE в сыворот-
ке крови. Диагностику локального 
АР проводят с помощью назаль-
ных провокационных тестов с ал-
лергенами [4–8].

Ступенчатая терапия 
аллергического ринита
Основные принципы терапии ал-
лергического ринита заключаются 
в следующем:
 ■ предотвращение или сокраще ние 

контакта с  аллергенами и  три-
ггерами;

 ■ использование лекарственных 
средств;

 ■ проведение специфической им-
мунотерапии аллергенами;

 ■ обучение пациента.
Ступенчатая терапия АР, предло-
женная в  документе ARIA 2008, 
получила дальнейшее развитие 
в недавно опубликованной пози-
ционной статье EAACI, посвящен-
ной ринитам у детей [9]. В статье 
представлен алгоритм терапии АР 
у  детей, который вполне приме-
ним и у взрослых (рис. 4).
Новая концепция лечения АР, ос-
нованная на контроле симптомов, 
была предложена недавно в доку-
менте PRACTALL [10]. В таблице 1 
представлены критерии контро-
ля ринита, основанные на оценке 
симптомов, качества жизни па-
циентов и  данных объективного 
обследования. В настоящее время 
нет единого определения контроля 
ринита, равно как и инструмента 
для его оценки. Однако несколько 
вопросников активно изучаются 
для этой цели (CARAT, RCAT, VAS 
и др.) [11–14]. Большинство разра-
ботанных вопросников основаны 

на определении дневных и ночных 
симптомов, степени их влияния 
на  работоспособность, способ-
ность к  обучению и  сон, а  также 
требуемой терапии и  необходи-
мости в ее увеличении. Временной 
период оценки контроля симп-
томов АР колеблется от одной до 
четырех недель, предшествующих 
консультации [11, 12]. Критерии 
(симптомы и  качество жизни), 
представленные в  табл. 1, пред-
лагается оценивать за последние 
четыре недели. Любое отклонение 

от этих критериев указывает на ут-
рату контроля, и может быть рас-
смотрена терапия step-up, равно 
как и при увеличении потребности 
в препаратах «спасения» (деконгес-
тантах, оральных ГКС). Безусловно 
полезны объективные тесты для 
определения назального дыхания: 
измерение назальной пиковой 
скорости вдоха, риноманометрия 
и очень простой для применения 
в обычной клинической практике 
тест «дыхание с  закрытым ртом» 
(табл. 1). Следует помнить, что со-

 * Оральные антигистаминные средства могут лучше переноситься, но топические 
характеризуются более быстрым эффектом.
** Необходимо пересмотреть диагноз, если аллергический ринит не контролируется 
в течение одной-двух недель.
Примечание. 1, 2, 3 – терапия в зависимости от тяжести симптомов аллергического ринита. 
Рис. 4. Терапия аллергического ринита
Таблица 1. Критерии контроля аллергического ринита

Критерии контроля ринита Контролируемый
Симптомы Нет симптомов (заложенность, ринорея, 

чихание, зуд, назальный затек)
Качество жизни Нет нарушений сна

Нет нарушений дневной активности (учеба, 
работа, занятия в свободное время)

Объективные измерения Нормальная назальная пиковая скорость 
вдоха
Нормальный тест «дыхание с закрытым 
ртом»*
Если доступны объективные тесты для оценки 
нормальной назальной проходимости

 ✓ Критерии оцениваются за последние четыре недели до консультации
 ✓ Следует учитывать наличие сопутствующих заболеваний (астма, синусит, 
синдром ночного апноэ), поскольку их обострения могут повлиять 
на контроль ринита

 ✓ Повышение потребности в препаратах скорой помощи указывает 
на утрату контроля

 ✓ Любое отклонение от этих критериев указывает на потерю контроля, 
и терапия step-up может быть рассмотрена

 ✓ Решение о терапии step-down следует принимать, оценивая клинически 
бессимптомный период времени (контроль симптомов ринита) 
в результате предшествующей терапии

* Пациента просят закрыть рот и дышать исключительно через нос в течение 30 секунд.
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путствующие АР заболевания спо-
собны влиять на  контроль симп-
томов. От 10 до 40% больных АР 
страдают бронхиальной астмой [1], 
многие имеют синдром обструк-
тивного апноэ/гипопноэ сна [15].
Для достижения контроля пред-
лагается терапия, состоящая 
из  четырех ступеней. Каждая 
из  них включает различные ва-
рианты фармакологической тера-
пии в  зависимости от  выражен-
ности симптомов АР (рис. 5) [10]. 
Принцип ступенчатого подхода 
к лечению АР, равно как и брон-
хиальной астмы, заключается 
в увеличении объема терапии/пе-
реходе на ступень вверх (step-up) 
при отсутствии контроля симп-
томов АР и снижении объема те-
рапии/переходе на ступень вниз 
(step-down) в случае достижения 
и поддержания контроля симпто-
мов АР. 

Фармакологические препараты 
для контроля симптомов 
аллергического ринита
Оральные антигистаминные пре-
параты первого поколения не ре-
комендуются для лечения АР 
в  силу их хорошо известных не-
желательных побочных эффектов 
(выраженное седативное дейст-

вие, тахифилаксия, сухость сли-
зистых оболочек, задержка мочи, 
тахикардия, повышение аппетита 
и  др.). Антигистаминные препа-
раты второго поколения (АГП II) 
лишены недостатков своих пред-
шественников и  имеют доказан-
ную эффективность при АР: при 
легких симптомах в  виде моно-
терапии, при среднетяжелых/
тяжелых в комбинации с ИнГКС 
(рис. 5). Они, как правило, явля-
ются препаратами первого выбора 
у пациентов с легкими симптома-
ми сезонного и  круглогодичного 
АР как интермиттирующего, так 
и персистирующего течения. 
Назначение оральных АГП II обу-
словлено их влиянием не  толь-
ко на назальные симптомы, но и 
на  конъюнктивальные проявле-
ния, которые отмечаются у 71,4% 
взрослых больных АР, проживаю-
щих в Европе [16]. 
Большое проспективное мульти-
центровое исследование по  ус-
тановлению  главных критериев, 
определяющих выбор АГП II для 
терапии АР у 1080 пациентов, было 
недавно проведено во Франции. 
Как оказалось, основной причиной 
выбора какого-либо АГП II была 
его ожидаемая эффективность, 
а  сопутствующий конъюнктивит 

был связан с более быстрым отве-
том на лечение АГП II [17]. 
Интраназальные антигиста-
минные препараты проявляют 
быстрый эффект в  отношении 
назальных симптомов, но  имеют 
ограниченное влияние на глазные 
симптомы.
Существование системной связи 
между АР и бронхиальной астмой 
обусловливает рациональность 
применения единой системной 
терапии этих заболеваний. Среди 
фармакологических препаратов 
наиболее полно удовлетворяют 
этому требованию антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов. 
Как известно, в основе бронхиаль-
ной астмы и АР лежит аллергичес-
кое воспаление, в формировании 
которого помимо гистамина и ци-
токинов участвуют цистеинило-
вые лейкотриены (цис-LT) (LТС4, 
LТD4, LТЕ4 и LТВ4). Большинство 
фармакологических эффектов 
цис-LТ, имеющих отношение 
к патофизиологии АР и бронхи-
альной астмы, осуществляются 
через активацию специфических 
цис-LТ1-рецепторов, располо-
женных на  тучных клетках, мо-
ноцитах и  макрофагах, эозино-
филах, базофилах, нейтрофилах, 
Т- и  В-лимфоцитах,  гладкомы-

Клиническая эффективность

Контроль факторов внешней среды (элиминационные мероприятия)
Фармакотерапия для контроля симптомов
1-я ступень 2-я ступень 3-я ступень 4-я ступень (лечение только специалистами) 
Один из:
 ■ оральные 

антигистаминные 
 ■ интраназальные 

антигистаминные
 ■ интраназальные 

кромоны
 ■ антагонисты 

лейкотриеновых 
рецепторов

Один из:
 ■ интраназальные ГКС 

(предпочтительно)
 ■ оральные 

антигистаминные 
 ■ интраназальные 

антигистаминные
 ■ антагонисты 

лейкотриеновых 
рецепторов

Комбинация 
интраназальных ГКС 
с одним или более из:
 ■ оральные 

антигистаминные 
 ■ интраназальные 

антигистаминные
 ■ антагонисты 

лейкотриеновых 
рецепторов

 ■ Рассмотреть терапию омализумабом в случае 
тяжелого АР в сочетании с бронхиальной 
астмой (омализумаб в настоящее время 
не одобрен для терапии изолированного АР)

 ■ Рассмотреть хирургическое лечение 
сопутствующей патологии

Препараты скорой помощи
 ■ Деконгестанты (интраназальные/оральные)
 ■ Антихолинергики

Оральные ГКС

Перепроверить диагноз и/или приверженность лечению либо влияние сопутствующих заболеваний 
и/или анатомических аномалий, прежде чем увеличивать (step-up) терапию

Рис. 5. Ступенчатая терапия аллергического ринита, основанная на контроле симптомов

Иммунотерапия
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шечных клетках, бронхиальных 
фибробластах и эндотелиальных 
клетках. Поэтому фармакологи-
ческие препараты – антагонисты 
цис-LТ1-рецепторов (монтелу-
каст, зафирлукаст и пранлукаст) 
давно одобрены во многих стра-
нах мира и  хорошо зарекомен-
довали себя в  лечении бронхи-
альной астмы и  АР у  взрослых 
и детей. Монтелукаст – препарат, 
наиболее часто применяемый 
в  Европе, в  том числе в  нашей 
стране, и  Северной Америке. 
Антагонисты LТ-рецепторов при-
нимают перорально. Это означа-
ет, что они оказывают системный 
эффект на  аллергическое воспа-
ление, тем самым обеспечивая 
целесообразность назначения при 
сочетании АР и  бронхиальной 
астмы. В ряде исследований дока-
зана эффективность подобной те-
рапии, особенно у пациентов с АР 
и бронхиальной астмой.
В пункте 16 международных реко-
мендаций ARIA 2010 [18], состав-
ленных европейскими экспертами 
с позиции GRADE [19] – качест-
ва доказательств и  силы реко-
мендаций, предлагается приме-
нение оральных антагонистов 
LT-рецепторов у взрослых и детей 
с сезонным АР и у детей дошколь-
ного возраста с персистирующим 
АР. Кроме того, комбинация мон-
телукаста с  ИнГКС рекоменду-
ется при тяжелых симптомах АР 
(рис. 5). Таким образом, терапия 
антагонистами LТ-рецепторов 
(монтелукаст) у больных АР и со-
путствующей бронхиальной аст-
мой приводит к лучшему контро-
лю обоих заболеваний.

ИнГКС  – самые эффективные 
препараты в  терапии АР. Они 
используются для лечения АР 
с  1973  г.  Именно тогда появился 
первый препарат этой  группы  – 
беклометазона дипропионат. 
В  настоящее время на  отечес-
твенном фармацевтическом 
рынке доступно много молекул 
ИнГКС: беклометазона дипро-
пионат, будесонид, флутиказона 
пропионат, мометазона фуроат 
и  флутиказона фуроат (табл.  2). 
Высокая эффективность ИнГКС 
при АР обусловлена их выражен-
ным противовоспалительным 
действием и  эффективным вли-
янием на  все этапы патогенеза 
болезни. Эти препараты умень-
шают количество тучных кле-
ток и  секрецию ими медиаторов 
аллергии, сокращают количест-
во эозинофилов, Т-лимфоцитов, 
клеток Лангерганса в  слизистой 
оболочке носа, ингибируют син-
тез простагландинов и лейкотри-
енов, подавляют экспрессию моле-
кул адгезии. Указанные эффекты 
приводят к  редукции тканевого 
отека и  нормализации носово-
го дыхания, уменьшению секре-
ции слизистых желез, чувстви-
тельности рецепторов слизистой 
оболочки носа и  прекращению 
ринореи и  чихания, подавлению 
специфической и  неспецифичес-
кой назальной гиперреактивнос-
ти. Современные формы ИнГКС 
хорошо переносятся пациентами 
и могут использоваться в качестве 
базисной терапии среднетяжелых/
тяжелых форм АР без риска угне-
тения мукоцилиарного транспор-
та и развития атрофии слизистой 

оболочки. ИнГКС иногда вызыва-
ют местные побочные эффекты: 
сухость в носу, образование коро-
чек, непродолжительные носовые 
кровотечения. Но эти осложнения 
не опасны и чаще связаны с непра-
вильной техникой использования 
препарата, когда струя из пульве-
ризатора направляется в сторону 
перегородки носа, а  не на  лате-
ральную стенку полости носа. 
Кроме того, необходимо соблю-
дать правило противоположной 
руки: инсуффляция в правую ноз-
дрю осуществляется левой рукой, 
а в левую – правой. 
Современные назальные ГКС 
практически лишены системно-
го эффекта, что обусловлено их 
низкой системной биодоступ-
ностью, связанной с  минималь-
ной абсорбцией из  желудочно-
кишечного тракта и практически 
полной трансформацией в  неак-
тивные метаболиты при первом 
пассаже через печень. Например, 
у  мометазона фуроата систем-
ная биодоступность всего 0,1%. 
Это означает, что современные 
ИнГКС могут длительно (в  тече-
ние нескольких лет) использовать-
ся в  качестве базисной терапии 
персистирующего АР при очень 
незначительном риске развития 
системных побочных эффектов: 
угнетения  гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой системы, 
замедлении роста у детей.
В  рандомизированном двойном 
слепом плацебоконтролируемом 
исследовании с  участием паци-
ентов в  возрасте от  трех до де-
вяти лет с  круглогодичным АР 
применение мометазона фуроата 

Таблица 2. Препараты интраназальных глюкокортикостероидов в РФ

Химическое название 
препарата

Торговое название 
препарата

Режим дозирования 
у взрослых

Режим дозирования 
у детей

Разрешен 
к применению

Беклометазона 
дипропионат

Насобек
Ринокленил

50–100 мкг в каждую ноздрю 
2–4 раза в день

50 мкг в каждую 
ноздрю 2–4 раза в день

С 6 лет

Будесонид Тафен® назаль
Бенарин

50–100 мкг в каждую ноздрю 
1–2 раза в день

50–100 мкг в каждую 
ноздрю 1–2 раза в день

С 6 лет
Бенарин с 18 лет

Флутиказона 
пропионат

Назарел 100 мкг в каждую ноздрю 
1–2 раза в день

50 мкг в каждую 
ноздрю 1 раз

С 4 лет

Мометазона фуроат Назонекс® 100 мкг в каждую ноздрю 
1–2 раза в день

50 мкг в каждую 
ноздрю 1–2 раза в день

С 2 лет

Флутиказона фуроат Авамис 55 мкг в каждую ноздрю 
1 раз в день

27,5 мкг в каждую 
ноздрю 1 раз в день

С 2 лет

Клиническая эффективность
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(Назонекс®) в сравнении с плаце-
бо в  течение 12 месяцев не  вли-
яло на  рост детей (рис.  6) [20]. 
В  то же время применение флу-
тиказона фуроата  – назального 
спрея в дозе 110 мкг/сут в течение 
52 недель привело к небольшому 
(на  0,27  см в  год по  сравнению 
с  плацебо (95%-ный доверитель-
ный интервал, 0,48–0,06 cм/год)), 
но статистически значимому сни-
жению темпов роста у детей пре-
пубертатного возраста [21]. При 
этом следует подчеркнуть, что оба 
препарата  – мометазона фуроат 
и  флутиказона фуроат  – высо-
коэффективные ИнГКС в  отно-
шении симптомов АР. Это было 
продемонстрировано в  восьми-
недельном рандомизированном 
слепом прямом сравнительном 
исследовании у пациентов с пер-
систирующим аллергическим ри-
ноконъюнктивитом (рис. 7) [22].
Как уже отмечалось, АР часто, 
особенно у пациентов с сезонны-
ми проявлениями, сопровождает-
ся симптомами конъюнктивита. 
Результаты клинических исследо-
ваний и  реальная практика сви-

детельствуют об  эффективности 
ИнГКС в  отношении симптомов 
не только ринита, но и конъюнк-
тивита, обусловленной подавле-
нием назоокулярного рефлекса 
[22, 23]. На  рис. 8 представлены 
результаты метаанализа четырех 
исследований мометазона фуроата 
в отношении влияния на глазные 
симптомы у  пациентов с  сезон-
ным АР [23]. Назонекс® достовер-
но уменьшал все  глазные симп-
томы у  больных сезонным АР 
(зуд/жжение, слезотечение и  по-
краснение/гиперемия) (р ≤ 0,05). 
Эффективность Назонекса при 
окулярных симптомах АР связана 
с  подавлением назально-окуляр-
ного рефлекса в результате выра-
женного противовоспалительно-
го эффекта в слизистой оболочке 
носа. 
Эффективность Назонекса изу-
чали при синдроме обструктив-
ного апноэ сна у пациентов с АР. 
80 участников исследования в воз-
расте 30–50 лет со средним индек-
сом массы тела 34 кг/м2 в течение 
шести недель получали момета-
зона фуроат 200 мкг/сут, дезлора-

тадин 10 мг/сут, их комбинацию 
или плацебо [15]. Отмечалось 
достоверное уменьшение индекса 
«апноэ – гипопноэ» и улучшение 
эффективности сна у пациентов, 
получавших мометазона фуро-
ат + плацебо и мометазона фуро-
ат + антигистаминный препарат 
(р < 0,05). При этом значимой 
разницы между группами момета-
зона фуроата и мометазона фуро-
ата + антигистаминный препарат 
не выявлено (р > 0,05). У пациен-
тов, принимавших мометазона фу-
роат, наблюдались значительное 
уменьшение сонливости (р < 0,05), 
повышение дневной активности 
и  улучшение насыщения крови 
кислородом. Добавление антигис-
таминного препарата или плацебо 
результат не улучшало [15].
Многие пациенты, страдающие 
персистирующей бронхиальной 
астмой, имеют сезонные проявле-
ния АР, которые существенно вли-
яют на течение астмы и снижают 
качество жизни больных. Таким 
пациентам следует назначать ан-
тигистаминные или антилейкотри-
еновые препараты либо ИнГКС 
по крайней мере за две недели до 
ожидаемого сезона пыления, что 
обусловлено наличием так называ-
емого минимального персистирую-
щего воспаления, развивающегося 
в слизистой оболочке носа в ответ 
на минимальный субклинический 
контакт с аллергеном [24]. 
Эффективность стратегии предсе-
зонной профилактики продемонс-
трирована во многих клинических 
исследованиях и  рекомендуется 
международным руководством 
ARIA [1].
Целесообразность стратегии пред-
сезонной профилактики ИнГКС – 
мометазона фуроатом (Назонекс®) 
убедительно показана в двойном 
слепом плацебоконтролируемом 
исследовании [25]. Пациенты, 
применявшие интраназально мо-
метазона фуроат за три недели до 
клинически значимой концент-
рации пыльцы японского кедра 
в воздухе, имели меньшую выра-
женность симптомов поллиноза 
и не отмечали обострения ринита 
и  конъюнктивита в  дни макси-
мальной концентрации пыльцы 

Рис. 6. Терапия Назонексом в течение 12 месяцев не влияет на рост детей 
в возрасте 3–9 лет

Примечание. МОИГС – мгновенный общий индекс глазных симптомов, 
МОИНС – мгновенный общий индекс назальных симптомов.

Рис. 7. Эффективность мометазона фуроата (МФ) и флутиказона фуроата (ФФ) 
в форме назального спрея при персистирующем аллергическом риноконъюнктивите
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Рис. 8. Мометазона фуроат назальный спрей (Назонекс®) эффективно уменьшает 
все глазные симптомы при сезонном аллергическом рините
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по сравнению с больными, полу-
чавшими плацебо, и пациентами, 
начавшими лечение мометазона 
фуроатом с  момента появления 
клинических симптомов. ИнГКС 
и другие препараты, используемые 
при сезонном АР (антигистамин-
ные, антилейкотриеновые), целе-
сообразно отменять спустя две – 
четыре недели после окончания 
сезона пыления. Это связано, во-
первых, с  наличием аллергичес-
кого воспаления в слизистой обо-
лочке носа в течение этого периода 
и, во-вторых, с наличием другого 
феномена  – эффекта прайминга. 
Последний описан J.T. Connell еще 
в  1968  г.  и по  сути заключается 
в  формировании специфической 
и неспецифической назальной ги-
перреактивности в  результате 
множественных повторных кон-
тактов с  аллергеном и  развития 
аллергического воспаления [26]. 
Мометазона фуроат назальный 
спрей (Назонекс®) имеет самые 
широкие показания среди всех 
препаратов ИнГКС, зарегистриро-
ванных в нашей стране [27]:

 ✓ сезонный и круглогодичный АР 
у взрослых, подростков и детей 
c двухлетнего возраста; 

 ✓ острый синусит или обострение 
хронического синусита у взрос-
лых (в том числе пожилого воз-
раста) и  подростков с  12 лет  – 
в  качестве вспомогательного 
терапевтического средства при 
лечении антибиотиками;

 ✓ профилактическое лечение се-
зонного АР среднетяжелого/
тяжелого течения у  взрослых 
и подростков с 12 лет (рекомен-
дуется за две – четыре недели до 
предполагаемого начала сезона 
пыления);

 ✓ полипоз носа, сопровождае-
мый нарушением носового ды-

хания и  обоняния, у  взрослых 
(от 18 лет); 

 ✓ острый риносинусит с  легкими 
и умеренно выраженными сим-
птомами без признаков тяже-
лой бактериальной инфекции 
у  пациентов в  возрасте 12 лет 
и старше. 

Таким образом, современные 
ИнГКС эффективно контроли-
руют симптомы среднетяжелого/
тяжелого АР и способствуют оп-
тимизации контроля сопутствую-
щей бронхиальной астмы.
Отметим, что безусловным при-
оритетом в  качестве системной 
терапии АР признана аллерген-
специфическая иммунотерапия. 
Это метод, позволяющий моди-
фицировать естественное течение 
заболевания и сократить потреб-
ность и  объем фармакотерапии, 
превентирующий развитие брон-
хиальной астмы и  обеспечиваю-
щий длительный эффект после 
окончания 3–5-летнего курса. 
Этот уникальный метод лечения 
аллергических IgE-обусловленных 
заболеваний может успешно со-
четаться с фармакотерапией, впо-
следствии приводя к ее сокраще-
нию или отмене.

Заключение
Аллергический ринит  – одно 
из  самых распространенных ал-
лергических заболеваний, встре-
чающихся у  пациентов всех воз-
растов.
Патогенетическую основу АР со-
ставляет эозинофильное воспа-
ление в слизистой оболочке носа, 
что обусловливает высокую эф-
фективность ИнГКС в  контроле 
симптомов АР. В настоящее время 
международными сообщества-
ми предложена новая концепция 
ступенчатой терапии АР на осно-
вании контроля симптомов забо-
левания. ИнГКС являются самыми 
эффективными противовоспали-
тельными препаратами для дли-
тельного контроля АР, особенно 
среднетяжелого/тяжелого тече-
ния. 
В целях безопасного применения 
ИнГКС предпочтение следует от-
давать современным молекулам 
ИнГКС, имеющим высокую эф-
фективность, широкий спектр 
показаний и благоприятный про-
филь безопасности у  взрослых 
и детей. Примером такого ИнГКС 
может служить мометазона фуро-
ат (Назонекс®).  
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Stepwise Therapy for Reaching Control over Allergic Rhinitis 
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High incidence rate of allergic rhinitis, its impact on patients’ quality of life and relationship with bronchial 
asthma, chronic rhinosinusitis, otitis media underlie an important socio-medical relevance of the disease. 
Here we discuss etiology, pathogenesis, classi  cation and the main stages used for diagnostics of allergic 
rhinitis. At the same time, a special attention is paid to the concept of a stepwise pharmacotherapy of allergic 
rhinitis viewed in terms of controlling disease symptoms. Modern molecules of intranasal glucocorticosteroids 
such as mometasone furoate are the most e  cacious pharmacological drugs in reaching and maintaining control 
over symptoms of allergic rhinitis.

Key words: allergic rhinitis, stepwise therapy, intranasal glucocorticosteroids, mometasone furoate
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