
Эффективная фармакотерапия. 6/2018
40

Лекции для врачей

Введение
Аллергический ринит (АР) не 
относится к  числу тяжелых 
и  жизнеугрожающих заболева-
ний, но его медико-социальное 
значение обусловлено высокой 
распространенностью среди 
детей, подростков и  взрослых. 
Распространенность АР среди 
детей, исходя из их самооцен-
ки (вопросники),  – 2–25% [1], 
среди взрослых  – 1–40% [2, 3]. 
Распространенность подтверж-
денного диагноза АР среди 

взрослого населения Европы ва-
рьируется от 17 до 28,5% [2].
Результаты исследований пос-
ледних лет свидетельству ют 
о росте заболеваемости АР, осо-
бенно в  странах с  изначально 
низкой распространенностью. 
Аллергический ринит сущест-
венно снижает качество жизни 
больных, способность к  обуче-
нию и  профессиональной де-
ятельности, нарушает сон.
В недавнем исследовании, про-
веденном в  Великобритании, 
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Аллергический ринит (АР) – одно из самых распространенных 
заболеваний. Им страдает от 10 до 40% населения разных стран. 
АР существенно снижает качество жизни, работоспособность 
и способность к обучению и является одной из наиболее частых причин 
обращения к врачу. Связь АР с бронхиальной астмой, хроническим 
риносинуситом, средним отитом обусловливает медико-социальное 
значение заболевания. В статье рассматриваются основные принципы 
терапии АР с позиции обновленного международного документа 
ARIA-2016. Особое внимание уделяется топической комбинированной 
терапии АР интраназальным глюкокортикостероидом и топическим 
антигистаминным препаратом. На отечественном фармацевтическом 
рынке такая комбинация представлена мометазона фуроатом 
и азеластином.
Ключевые слова: аллергический ринит, ARIA-2016, мометазона 
фуроат/азеластин

90% больных АР пропустили от 
двух до 15 рабочих или учебных 
дней из-за выраженных симпто-
мов заболевания [4]. 
АР часто ассоциирован с брон-
хиальной астмой (БА), которую 
выявляют у 15–38% больных АР 
[5, 6]. Назальные симптомы, ха-
рактерные для АР, имеют место 
у  6–85% пациентов с  БА [7–9]. 
АР также тесно связан с острым 
и хроническим риносинуситом, 
аллергическим конъюнктиви-
том, экссудативным средним 
отитом [2]. Прямые и непрямые 
финансовые затраты, связан-
ные с  АР, значительны, причем 
непрямые расходы, обусловлен-
ные  временной нетрудоспособ-
ностью или снижением произво-
дительности труда, превышают 
таковые при БА. 
За последние 20 лет были раз-
работаны международные ру-
ководства по диагностике и ле-
чению АР, которые существенно 
улучшили ведение пациентов. 
Основным документом призна-
но руководство ARIA (Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma, 
Аллергический ринит и его вли-
яние на астму). Впервые о созда-
нии ARIA заговорили на семи-
наре Всемирной организации 
здравоохранения в  1999 г. [10]. 
Такой документ был призван 
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по-иному классифицировать 
аллергический ринит, развить 
концепцию коморбидности при 
астме и рините, предложить ос-
новные принципы ведения па-
циентов, которые могли быть 
использованы в  глобальном 
масштабе для всех стран и групп 
населения [10]. Документ ARIA 
распространен и  внедрен в  бо-
лее чем 70 странах мира. В  на-
стоящее время комитет ARIA 
сосредоточен на внедрении но-
вых технологий для персонали-
зированной и прогностической 
медицины. ARIA неоднократ-
но пересматривали, в  част-
ности в 2008 г. [2] и 2010 г. [11]. 
ARIA-2010 стал первым руковод-
ством в аллергологии, основан-
ным на подходе GRADE (Grading 
of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation). 
Это метод оценки достовернос-
ти доказательств (известный 
как качество доказательств или 
уверенность в оценках эффекта) 
и силы рекомендаций в области 
здравоохранения [12] без влия-
ния коммерческих организаций 
и четкой декларации и раскры-
тии потенциального конфликта 
интересов экспертов  – членов 
группы ARIA. 
В соответствии с  подходом 
GRADE рекомендации могут 
быть либо сильными, либо услов-
ными в зависимости от уверен-
ности экспертов в том, что при-
несет пациентам больше пользы, 
чем вреда. Формулировки реко-
мендаций отражают их силу. 
Слова экспертов «мы рекомен-
дуем» предназначены для силь-
ных рекомендаций, слова «мы 
предлагаем» – для условных ре-
комендаций.
Со времени последнего пере-
смотра ARIA в 2010 г. появились 
новые препараты и методы лече-
ния АР. В связи с этим эксперт-
ный комитет в 2016 г. выпустил 
пересмотренный документ, в ко-
тором были обозначены новые 
вопросы, требу ющие ответа 
и рекомендаций, или пересмот-
рены существующие рекомен-
дации, требующие обновления 
обзора доказательств и потенци-

ального обновления собственно 
рекомендаций [13]. 

Формы аллергического ринита
Сезонный аллергический ринит 
(САР) возникает при сенсибили-
зации к пыльцевым и грибковым 
аллергенам: пыльце деревьев, 
злаковых и сорных трав, спорам 
грибов Cladosporium, Penicillium, 
Alternaria, Aspergillus и др.
Круглогодичный аллергический 
ринит развивается у пациентов 
с сенсибилизацией к аллергенам 
клещей домашней пыли, библи-
отечной пыли, эпидермальным 
аллергенам животных и  птиц, 
инсектным аллергенам, аллерге-
нам плесневых грибов, пищевых 
продуктов и лекарственных пре-
паратов при постоянном приеме, 
профессиональным аллергенам.
Современная классификация 
АР, в  основе которой лежат 
длительность и  тяжесть симп-
томов, была предложена меж-
д у народными сообществами 
Европейской академией аллер-
гологии и  клинической имму-
нологии (European Academy of 
Allergy and Clinical Immunology, 
EAACI), Всемирной организа-
цией по аллергии (World Allergy 
Orga nizat ion) (EA ACI/ WAO, 
ARIA 2008 и 2010 гг.) [1]. 

Аллергический ринит подраз-
деляют на интермиттирующий 
(симптомы отмечаются менее че-
тырех дней в  неделю или менее 
четырех недель в году) и персис-
тирующий (более четырех дней 
в неделю и менее четырех недель 
в  году). Эта классификация ус-
пешно применяется в нашей стра-
не на протяжении многих лет. 
По тяжести течения АР может 
быть легким (незначительные 
клинические проявления бо-
лезни, не нарушающие дневную 
активность и  сон) и  средним/
тяжелым (симптомы нарушают 
сон пациента, негативно отра-
жаются на работоспособности, 
учебе, занятиях спортом).
Диагноз АР часто основан на 
клинических симптомах и  эм-
пирической эффективности 
антигистаминных препаратов 
и  интраназальных глюкокор-
тикостероидов (ИГКС), однако 
верифицированный диагноз АР 
можно поставить только после 
специфического аллергологи-
ческого обследования, которое 
служит и дифференциально-диа-
гностическим приемом в  отно-
шении неаллергического ринита.
Существует несколько видов не-
аллергических/неинфекционных 
ринитов: гормональный, меди-

Рис. 1. Классификация ринита

Ринит

Аллергический

Сезонный
Круглогодичный

Интермиттирующий
Персистирующий

Идиопатический
Эозинофильный
Гормональный
Вызванный 
лекарственными 
средствами
Вызванный пищей
Атрофический
Ринит пожилых
ГЭРБ

Инфекционный

НеаллергическийЛокальный



Эффективная фармакотерапия. 6/2018
42

ал
ле

рго
ло

гия
 и 

им
му

но
ло

гия

каментозный, неаллергический 
эозинофильный, ринит, индуци-
рованный пищей, ирритантный, 
атрофический, эмоциональный 
и  идиопатический/вазомотор-
ный (рис. 1). Как показали ре-
зультаты исследований послед-
них лет, свыше 47% (47,0–62,5%) 

больных с  симптомами ринита, 
ранее диагностированного как 
неаллергический или идиопати-
ческий ринит, имеют локальную 
(в назальной слизистой оболоч-
ке) гиперпродукцию аллерген
специфических IgE и положитель-
ный назальный провокационный 

тест с  такими аллергенами, как 
клещ домашней пыли, Alternaria 
alternata, пыльца злаковых трав 
и оливы [14–18]. Эта форма АР на-
зывается локальной.
Пациенты с локальным АР имеют 
клинический фенотип круглого-
дичного или сезонного АР (как 
правило, среднетяжелого/тяжело-
го течения), Th2-профиль воспа-
ления в слизистой оболочке носа, 
но отрицательные кожные пробы 
с аллергенами и отсутствие аллер-
генспецифических IgE в сыворот-
ке крови. Диагностика локального 
АР проводится с  помощью на-
зальных провокационных тестов 
с аллергенами [14–18].

Терапия
Основные принципы терапии 
АР включают в себя:
■■ предотвращение или сокра-

щение контакта с аллергенами 
и триггерами;

■■ применение фармакотера-
пии;

■■ проведение специфической им-
мунотерапии аллергенами;

■■ обучение пациента.
Ступенчатая терапия АР, пред-
ложенная ARIA-2008, получила 
дальнейшее развитие в  пози-
ционной статье Европейской 
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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.

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:
■■ пероральные 

антигистаминные 
■■ интраназальные 

антигистаминные
■■ интраназальные 

кромоны
■■ антагонисты 

лейкотриеновых 
рецепторов

Один из:
■■ интраназальные ГКС 

(предпочтительно)
■■ пероральные 

антигистаминные 
■■ интраназальные 

антигистаминные
■■ антагонисты 

лейкотриеновых 
рецепторов

Комбинация 
интраназальных ГКС 
с одним или более из:
■■ пероральные 

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/пероральные)
■■ Антихолинергики

Пероральные ГКС

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

Рис. 2. Ступенчатая терапия аллергического ринита, основанная на контроле симптомов

Иммунотерапия
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академии аллергологии и  кли-
нической иммунологии, посвя-
щенной ринитам у  детей [19], 
и документе PRACTALL, статье, 
посвященной фенотипам и  эн-
дотипам ринитов, в  которой 
обсуждается концепция лече-
ния АР на основании контроля 
симптомов (рис. 2, таблица) [20].
В настоящее время единого 
определения контроля рини-
та, равно как и  инструмента 
для его оценки, не существует. 
Однако несколько вопросни-
ков (CARAT, RCAT, VAS и  др.), 
предназначенных для этих це-
лей, активно изучаются [11–24]. 
Большинство разработанных 
вопросников основаны на оцен-
ке дневных и  ночных симпто-
мов, степени их влияния на ра-
ботоспособность, способность 
к обучению и сон, а также тре-
буемой терапии и  необходи-
мости в ее увеличении. Период 
оценки контроля симптомов АР 
колеблется от одной до четырех 
недель, предшествующих кон-
сультации [21, 22].
Приведенные в  таблице кри-
терии (симптомы и  качество 
жизни) предлагается оценивать 
за последние четыре недели. 
Любое отклонение от приведен-
ных критериев указывает на по-
терю контроля, и терапия step-
up (cтупень вверх) может быть 
рассмотрена, как при увеличе-
нии потребности в  препаратах 
«спасения» (деконгеста нты, 
пероральные ГКС). Безусловно, 
полезны объективные тесты 
для оценки назального дыха-
ния: измерение назальной пи-
ковой скорости вдоха, ринома-
нометрия и  очень простой для 
применения в  обычной клини-
ческой практике тест «дыхание 
с  закрытым ртом» (таблица). 
Не следует забывать, что сопут-
ствующие АР заболевания (БА, 
риносинусит, синдром обструк-
тивного апноэ/гипопноэ сна) 
также способны влиять на конт-
роль симптомов. 
Для достижения контроля пред-
лагается терапия, состоящая 
из четырех ступеней. Каждая 
из них включает различные 
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Рис. 3. Динамика назальных симптомов САР по шкале TNSS

Рис. 4. Динамика неназальных симптомов САР по шкале TNNSS 
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  Первая группа (Момат Рино Адванс® по 1 инсуффляции 2 раза в день)
  Вторая группа (Момат Рино Адванс® по 2 инсуффляции 1 раз в день)
  �Третья группа (оригинальные препараты мометазона фуроат и азеластин из разных устройств 
по 1 инсуффляции каждый 2 раза в день)

  �Четвертая группа (оригинальные препараты мометазона фуроат и азеластин из разных 
устройств по 2 инсуффляции каждый 1 раз в день)

  Первая группа (Момат Рино Адванс® по 1 инсуффляции 2 раза в день)
  Вторая группа (Момат Рино Адванс® по 2 инсуффляции 1 раз в день)
  �Третья группа (оригинальные препараты мометазона фуроат и азеластин из разных устройств 
по 1 инсуффляции каждый 2 раза в день)

  �Четвертая группа (оригинальные препараты мометазона фуроат и азеластин из разных 
устройств по 2 инсуффляции каждый 1 раз в день)
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вариа н т ы фарма колог и чес-
кой терапии в  зависимости от 
выраженности симптомов АР 
(рис. 2) [20]. Принцип ступенча-
того подхода к лечению АР, как 
и при БА, заключается в увели-
чении объема терапии/переходе 
на ступень вверх (step-up) в от-
сутствие контроля симптомов 
АР и  снижении объема тера-
пии/переходе на ступень вниз 
(step-down) в  случае достиже-
ния и  поддержания контроля 
симптомов АР. 
Итак, для контроля симптомов 
АР в  настоящее время приме-
няются следующие группы фар-
макологических препаратов: 
пероральные и топические (ин-
траназальные) антигистамин-
ные, антагонисты лейкотри-
еновы х рецеп торов,  ИГКС 
и комбинированные препараты 
ИГКС и интраназального анти-
гистаминного препарата (АГП) 
азеластина. На отечественном 
фармацевтическом рынке пред-
ставлен единственный препарат 
из этой группы  – фиксирован-
ная комбинация азеластина гид-
рохлорида 140 мкг + мометазона 

фуроата 50 мкг в форме назаль-
ного спрея (Момат Рино Адванс®, 
Glenmark Pharmaceuticals Ltd, 
Индия). 

Эффективность препарата  
Момат Рино Адванс® 
Эффективность препарата изу-
чали в открытом многоцентро-
вом клиническом исследовании, 
проведенном в  16 центрах РФ 
и  включавшем 220 пациентов 
18–65 лет с установленным диа-
гнозом САР среднетяжелого/тя-
желого течения [25]. 
На фоне лечения отмечалось 
выраженное снижение назаль-
ных симптомов, оцениваемое 
по общей шкале назальных 
симптомов TNSS (Total Nasal 
Symptom Score), в  среднем на 
89,6% относительно исходного 
уровня (р < 0,05) и неназальных 
симптомов, оцениваемых по об-
щей шкале неназальных симп-
томов TNNSS (Total Non-Nasal 
Symptom Score), в  среднем на 
92,8% относительно исходно-
го уровня (p < 0,05) (рис. 3 и  4) 
у пациентов, получавших иссле-
дуемый препарат и  препараты 

сравнения (оригинальные пре-
параты азеластина гидрохлорид 
и мометазона фуроат, применя-
емые в комбинации друг с дру-
гом из отдельных устройств). 
Анализ качества жизни паци-
ентов с помощью стандартизи-
рованного вопросника RQLQ 
(R hinoconjunct iv it is  Qua l it y 
of Life Questionnaire) показал 
значимую положительную ди-
намику в  результате терапии 
исследуемым препаратом и пре-
паратами сравнения (p < 0,05) 
(рис. 5). Разницы между иссле-
дуемым препаратом и препара-
тами сравнения в  отношении 
редукции назальных и  нена-
зальных симптомов САР и улуч-
шения качества жизни больных 
не зафиксировано. Все изучае-
мые препараты показали высо-
кую безопасность и  хорошую 
переносимость [25]. 
У пациентов с САР в период пи-
ка сезона пыления симптомы 
ринита влияют на все аспекты 
жизни – от когнитивной функ-
ции до нарушения сна и способ-
ности управлять автомобилем. 
Снижение качества жизни мо-
жет быть обусловлено не только 
клиническими проявлениями 
собственно ринита, но и  воз-
действием множества лекарст-
венных препаратов, применяе-
мых для облегчения симптомов, 
в  частности седативных АГП 
первого поколения. Именно 
этим объясняется поиск эффек-
тивных и  безопасных топичес-
ких препаратов, лишенных сис-
темного эффекта, для контроля 
симптомов АР. Результаты ука-
занного исследования выявили 
высокую эффективность как 
исследуемого препарата Момат 
Рино Адванс®, так и препаратов 
сравнения в отношении назаль-
ных и  неназальных симптомов 
САР, оцениваемых по рейтин-
говым шкалам TNSS и  TNNSS. 
Это свидетельствует о высокой 
эффективности комбинации 
ИГКС и топического АГП в от-
ношении контроля симптомов 
среднетяжелого/тяжелого АР. 
Эффективность фиксирован-
ной комбинации ИГКС и  азе-
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Рис. 5. Изменение (повышение) качества жизни больных к концу исследования на фоне лечения
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ластина в отношении выражен-
ных симптомов АР убедительно 
продемонстрирована и  в дру-
гих исследованиях [4, 26]. Все 
у частники российского ис-
следования имели симптомы 
среднетяжелого/тяжелого САР 
с  умеренной или выраженной 
заложенностью носа, что зна-
чительно снижало качество их 
жизни согласно RQLQ. В  та-
ких ситуациях крайне важно 
как можно быстрее облегчить 
состояние больных. В  ходе ис-
следования эффект отмечался 
уже спустя неделю от начала 
лечения: выраженность назаль-
ных симптомов у всех пациен-
тов уменьшилась в  среднем на 
58,5%, неназальных  – на 66,5% 
[25]. Такой значительный и быс-
трый эффект обусловлен комби-
нированным действием ИГКС 
и  топического АГП, обеспечи-
вающим контроль не только 
назальных, но и глазных симп-
томов САР.

Рекомендации ARIA-2016
Вернемся к  рекомендациям 
ARIA. Эксперты предлагают об-
новленные рекомендации по ис-
пользованию пероральных АГП, 
антагонистов лейкотриеновых 
рецепторов (АЛР), интраназаль-
ных АГП (ИАГП) в комбинации 
с  ИГКС и  новые рекомендации 
по использованию комбинаций 
пероральных и интраназальных 
препаратов. Внимание экспер-
тов было сосредоточено на шес-
ти вопросах.
1. Должна ли комбинация перо-
рального AГП и ИГКС в сравне-
нии с  монотерапией ИГКС ис-
пользоваться в лечении АР?
2. Должна ли комбинация ИАГП 
и ИГКС в сравнении с монотера-
пией ИГКС использоваться в ле-
чении АР?
3. Должна ли комбинация ИАГП 
и ИГКС в сравнении с интрана-
зальным АГП использоваться 
в лечении АР?
4. Должны ли антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов 
(АЛР) в сравнении с перораль-
ными АГП использоваться 
в лечении АР?

5. Должны ли ИАГП в  сравне-
нии с  ИГКС использоваться 
в лечении АР?
6. Должны ли ИАГП в  сравне-
нии с  пероральными АГП ис-
пользоваться в лечении АР?
Рекомендации экспертов осно-
ваны на анализе результатов 
всех клинических исследова-
ний, доступных в электронных 
базах данных Medline, Embase 
и  Cochrane CENTRAL и  каса-
ющихся обозначенных выше 
вопросов. Члены ру ководя-
щей группы экспертов сочли 
важными для пациентов такие 
факторы: носовые и  глазные 
симптомы, качество жизни, ра-
ботоспособность/способность 
у читься и  неблагоприятные 
эффекты. В общем комбиниро-
ванные назальные симптомы, 
окулярные симптомы, качество 
жизни, эффективность работы/
обучения и  серьезные побоч-
ные эффекты считались крити-
ческими при формулировании 
рекомендаций, а  индивидуаль-
ные симптомы, неблагоприят-
ные эффекты, которые не были 
серьезными или не приводили 
к  прекращению лечения, счи-
тались важными, но не кри-
тичными. Как уже отмечалось, 
рекомендации ARIA-2016 под-
готовлены с позиции GRADE – 
достоверности доказательств 
и силы рекомендаций. Эксперты 
используют формулировку «мы 
рекомендуем» для сильных ре-
комендаций, «мы предлагаем» 
для условных рекомендаций 
[13]. Эксперты подчеркивают, 
что рекомендации ARIA (как, 
впрочем, и  все рекомендации) 
не следует рассматривать как 
обязательный стандарт тера-
пии. Они призваны помочь па-
циентам, родителям маленьких 
пациентов, клиницистам и дру-
гим специалистам здравоохра-
нения в  принятии рациональ-
ных и  обоснованных решений. 
Рекомендации предназначены 
для типичных ситуаций, по-
скольку рекомендаций с учетом 
всех уникальных индивидуаль-
ных обстоятельств, возникаю-
щих в  реальной клинической 
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ARIA-2016: рекомендации экспертов
1. Должна ли комбинация перорального AГП и ИГКС 
в сравнении с монотерапией ИГКС использоваться 
в лечении АР?
Рекомендация 1А
У пациентов с сезонным АР мы предлагаем  
либо комбинацию ИГКС и перорального АГП,  
либо монотерапию ИГКС (условная рекомендация/низкая 
достоверность доказательств).
Рекомендация 1B
У пациентов с круглогодичным АР мы предлагаем 
монотерапию ИГКС, предпочтительно сочетание ИГКС 
и перорального АГП (условная рекомендация/очень низкая 
достоверность доказательств).

2. Должна ли комбинация ИАГП и ИГКС в сравнении 
с монотерапией ИГКС использоваться в лечении АР?
Рекомендация 2А
У пациентов с сезонным АР мы предлагаем  
либо комбинацию ИГКС и ИАГП, либо монотерапию 
ИГКС (условная рекомендация/умеренная достоверность 
доказательств).
Рекомендация 2B
У пациентов с круглогодичным АР мы предлагаем  
либо комбинацию ИГКС и ИАГП, либо монотерапию ИГКС 
(условная рекомендация/очень низкая достоверность 
доказательств).

3. Должна ли комбинация ИАГП и ИГКС в сравнении 
с ИАГП использоваться в лечении АР?
Рекомендация 3
У пациентов с сезонным АР мы предлагаем комбинацию ИГКС 
и ИАГП, предпочтительнее, чем ИАГП в виде монотерапии 
(условная рекомендация/низкая достоверность доказательств).
Клинических исследований комбинации ИГКС 
и ИАГП в сравнении с монотерапией ИАГП у больных 
круглогодичным АР не найдено.

4. Должны ли АЛР в сравнении с пероральным АГП 
использоваться в лечении АР?
Рекомендация 4А
У пациентов с сезонным АР мы предлагаем либо АЛР,  
либо пероральные АГП (условная рекомендация/умеренная 
достоверность доказательств).
Рекомендация 4B
У пациентов с круглогодичным AР мы предлагаем 
пероральные АГП, предпочтительнее АЛР (условная 
рекомендация/низкая достоверность доказательств).

5. Должны ли ИАГП в сравнении с ИГКС использоваться 
в лечении АР?
Рекомендация 5А
У пациентов с сезонным АР мы предлагаем ИГКС, 
предпочтительнее ИАГП (условная рекомендация/умеренная 
достоверность доказательств).
Рекомендация 5В
У пациентов с круглогодичным AР мы предлагаем ИГКС, 
предпочтительнее ИАГП (условная рекомендация/низкая 
достоверность доказательств).

6. Должны ли ИАГП в сравнении с пероральными АГП 
использоваться в лечении АР?
Рекомендация 6A
У пациентов с сезонным AР мы предлагаем либо ИАГП, 
либо пероральные АГП (условная рекомендация/низкая 
достоверность доказательств).
Рекомендация 6В
У пациентов с круглогодичным AР мы предлагаем  
либо ИАГП, либо пероральные АГП (условная 
рекомендация/очень низкая достоверность доказательств)
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практике, не существует. Еще 
один важный момент: реко-
мендации ARIA-2016 касают-
ся прежде всего пациентов со 
среднетяжелым/тяжелым АР, 
поскольку именно они обычно 
становятся участниками клини-
ческих исследований. Сказанное 
означает, что данные рекомен-
дации в  меньшей степени при-
менимы к  пациентам с  легким 
АР, которые часто не обраща-
ются за медицинской помощью 
и самостоятельно справляются 
с симптомами с помощью безре-
цептурных препаратов. 
Большинство рекомендаций 
основано на доказательствах 
с  низкой или очень низкой до-
стоверностью, как пра вило 
вследствие неточности оценоч-
ных эффектов из-за небольшого 
количества пациентов, вклю-
ченных в анализированные ис-

следования. Для решения этих 
вопросов необходимо проведе-
ние тщательно подготовленных 
рандомизированных контроли-
руемых клинических исследова-
ний, которые позволят оценить 
достоверность и  силу эффекта 
[13]. Тем не менее новые реко-
мендации экспертов ARIA-2016 
полезны как для врачей-специ-
алистов (аллергологов-иммуно-
логов, оториноларингологов), 
так и  врачей общей практики, 
терапевтов и педиатров. 
В рекоменда ци я х зат рон у т 
важный вопрос комбинирован-
ной терапии среднетяжелого/
тяжелого АР. Последние годы 
на фармацевтических рынках 
ряда стран, включая Россию, 
ста ли дост у пны препараты 
фиксированной комбинации 
ИГКС/азеластина, характери-
зующиеся рядом преимуществ 
(более быстрый и выраженный 
терапевтический эффект) пе-
ред отдельными компонента-
ми. Эксперты ARIA-2016 реко-
менду ют комбинацию ИГКС 
и  ИАГП при среднетяжелом/
тяжелом сезонном и  круглого-
дичном АР, причем в  сравне-
нии с монотерапией ИГКС они 
отмечают одинаковую силу ре-
комендации и  достоверность 
доказательств. В сравнении же 
с  монотерапией ИАГП у  боль-
ных САР предпочтительна ком-
бинация ИГКС и ИАГП. 

Отметим, что другие професси-
ональные сообщества, например 
Американская академия отори-
ноларингологии, в  своих руко-
водствах подчеркивают, что для 
пациентов с неадекватным конт-
ролем симптомов АР на фоне мо-
нотерапии ИГКС или АГП комби-
нация ИГКС и  ИАГП считается 
эффективной стратегией [27].
В рекомендациях двух амери-
канских сообществ аллерголо-
гов и клинических иммунологов 
также указывается на потенци-
альную значительную пользу от 
применения ИГКС + ИАГП [28]. 
Данная комбинация может рас-
сматриваться на основе ограни-
ченных данных, особенно для 
смешанного ринита (АР и неал-
лергического неинфекционного 
ринита). 

Заключение
Аллергический ринит сущест-
венно снижает качество жиз-
ни больных. Приблизительно 
у  2/3 пациентов с  АР отмеча-
ются среднетяжелые/тяжелые 
симптомы, зачастую не контро-
лируемые монотерапией ИГКС. 
У таких пациентов терапией вы-
бора может стать фиксированная 
комбинация ИГКС и азеластина, 
в  частности препарат момета-
зона фуроат/азеластин (Момат 
Рино Адванс®), одобренный для 
применения в России у взрослых 
пациентов с САР.  
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Treatment of Allergic Rhinitis from the Perspective of New International Guidelines: 
the Role of Local/Intranasal Combination Therapy 
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Allergic rhinitis (AR) is one of the most common human diseases, affecting from 10 to 40% of the population  
in different countries. It significantly reduces the quality of life, work capacity and the learning ability.  
AR is one of the main reasons for doctor’s visits. AR is also frequently associated with asthma, chronic 
rhinosinusitis, otitis media, that causes important medical and social significance of the disease. This article 
discusses the main principles of AR therapy from the perspective of the updated international guideline 
ARIA-2016. Particular attention is paid to the place of local combination therapy of AR with the intranasal 
corticosteroid and intranasal antihistamine. The combination of mometasone furoate and azelastine  
is the representative of this group of medication and available in the Russian pharmaceutical market. 

Key words: allergic rhinitis, ARIA-2016, mometasone furoate/azelastine
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