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Влияние аллергического ринита (АР) на здоро-

вье и экономические последствия этого заболе-

вания исторически сильно недооценены. Из-за 

неопасного для жизни характера симптомов болезнь 

долгое время считалась тривиальной, однако в послед-

ние десятилетия АР признан серьезной проблемой. По 

данным Всемирной аллергологической организации 

(ВАО), АР в мире страдает более 400 млн человек [1].

Среди всех аллергических заболеваний АР встречает-

ся наиболее часто. В Соединенных Штатах он выявляется 

у 10–30% взрослого населения, а среди детей его рас-

пространенность достигает 40%, что делает его пятым из 

наиболее распространенных хронических заболеваний. 

Европейский эпидемиологический анализ последних лет 

показывает, что распространенность АР составляет 15,1–

37,8% у подростков в возрасте от 12 до 15 лет [2, 3]. 

Существует также доказательство того, что распростра-

ненность в этой возрастной группе увеличивается [4]. 

Вероятность возникновения сезонного риноконъюнкти-

вита в течение первых 10 лет жизни составляет около 

15% [5, 6]. И при сохранении тенденции ежегодного роста 

заболеваемости АР в Европе в ближайшей перспективе 

на 1 ребенка без АР будут приходиться 3 ребенка с этим 

заболеванием [7].

Рост заболеваемости АР наблюдается во всем мире. 

Эпидемиологические исследования, проведенные в 

России, показывают, что заболеваемость сезонным АР в 

1990 г. составила 89,6 пациента на 100 тыс. населения, в 

1999 г.  – 147,7 на 100 тыс. [8]. Данные Департамента 

мониторинга, анализа и стратегического развития здра-

воохранения Минздрава России и ФГБУ «Центральный 

НИИ организации и информатизации здравоохранения» 

Минздрава России показывают в 2013 г. общую заболева-

емость поллинозом 216,1 на 100 тыс. населения России.

В США прямые медицинские расходы из-за АР воз-

росли с 6,1 млрд долл. в 2000 г. до 11,2 млрд в 2005 г., а 

в 2010 г. по поводу АР было совершено около 16 млн 

визитов к врачу и израсходовано около 17,5 млрд долл. 

[9]. В Европе общие ежегодные затраты на лечение АР 

составляют 1,3 млрд евро в год в Швеции, от 9,4 млрд до 

9,9 млрд евро в Германии, Франции и Великобритании 

[10]. При этом расчетное снижение производительности 

труда в размере 600 долл. США на одного работника – 

пациента с АР в год больше, чем при сахарном диабете, 

ишемической болезни сердца и бронхиальной астме, т. е. 

помимо затрат на лечение АР приводит к дополнительно-

му экономическому бремени. Большая часть этого бреме-

ни связана с косвенными издержками, в т. ч. в результате 

высокого уровня абсентизма [11]. Выраженное снижение 

продуктивности труда отмечается у 52% больных. Затраты 

возрастают при более тяжелых симптомах ринита [1].

Таким образом, «стоимость» АР огромна. Но еще 

более важно многогранное влияние АР на здоровье и 

качество жизни человека, эмоциональное благополучие, 

работоспособность [12, 13].

Типичные симптомы АР включают ринорею, зуд, чиха-

ние, заложенность носа, а также часто встречающиеся экс-

траназальные симптомы: аллергический конъюнктивит, зуд 

ушей и неба. Кроме того, уже достаточно хорошо изучена 

связь АР и бронхиальной астмы (БА) [14]. При неудачной 
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курации ринита возможно развитие вторичных осложне-

ний, таких как острый или хронический синусит, дисфунк-

ция евстахиевой трубы, отит. Эти нарушения, в свою оче-

редь, могут привести к задержке речи у детей и, в редких 

случаях, к постоянному снижению слуха. У детей ринит 

может также способствовать черепно-лицевой аномалии.

И если непосредственные симптомы АР всегда в 

фокусе врачебного внимания, то психологические и пси-

хосоциальные аспекты часто упускаются из виду. 

Стандартизированная оценка качества жизни показывает 

отрицательное влияние АР на повседневную жизнь у 62% 

пациентов. Около 80% пациентов сообщают о сонливости 

и, следовательно, повышенной утомляемости в дневное 

время, снижении когнитивного функционирования, сексу-

альной активности [1]. Это приводит к негативным 

последствиям для семейной, социальной жизни, умень-

шает интеллектуальные возможности [15, 16]. Последствия 

АР могут быть особенно значимыми у подростков, зависи-

мых от оценки окружающих, склонных к преувеличенно 

негативным оценкам даже небольших дефектов своего 

здоровья. АР у подростков может быть фактором, влияю-

щим на обучение и дальнейший карьерный рост.

Влияние ринита на качество жизни в некоторых слу-

чаях может быть существеннее влияния БА [17].

В основе лечения АР лежит устранение контакта с 

источником болезни – причинно-значимым аллергеном. 

Когда элиминационные мероприятия можно провести в 

полном объеме (например, исключив контакт с домаш-

ним животным при эпидермальной аллергии), то этого 

может быть достаточно для исчезновения симптомов 

ринита. Однако в клинической практике такая ситуация 

встречается нечасто: во-первых, из-за того, что изолиро-

ванная аллергия к одному конкретному аллергену бывает 

достаточно редкой; во-вторых, полностью исключить кон-

такт с аллергеном, как правило, бывает невозможно. 

Наконец, пациенты часто не желают выполнять необходи-

мые элиминационные мероприятия [18].

В таких случаях возникает необходимость проведения 

аллерген-специфической иммунотерапии (при отсутствии 

противопоказаний и под наблюдением аллерголога) и 

медикаментозного лечения.

В практической деятельности основным и наиболее 

эффективным лекарственным средством являются интра-

назальные (или топические) глюкокортикостероиды 

(тГКС). В то же время международные и отечественные 

стандарты лечения АР предполагают возможность исполь-

зования различных групп препаратов [19]. Это:

1. Антигистаминные средства местного и системного 

действия. Эти препараты оказывают влияние на рино-

рею, чихание, зуд при нетяжелых формах АР, при зало-

женности носа – малоэффективны.

2. Стабилизаторы мембран тучных клеток: кромоны или 

кромогликаты  – препараты кромоглициевой кислоты 

(для местного применения). В основном действие 

можно наблюдать при легкой степени АР. Для достиже-

ния эффекта необходим многократный (4 р/сут) прием 

препарата. К этой же группе относится кетотифен, обла-

дающий, помимо стабилизирующего действия на мем-

браны тучных клеток, некоторой антигистаминной 

актив ностью. Применение кетотифена обычно ограниче-

но легкой степенью АР и наличием выраженного седа-

тивного эффекта (проявляющегося сонливостью, затор-

моженностью), а также несколько реже встречающейся 

прибавкой в весе вследствие стимуляции аппетита.

3. Антилейкотриеновые препараты системного действия. 

Клинические исследования показывают, что данные 

препараты по эффективности превосходят плацебо, 

но уступают антигистаминным средствам и тГКС.

4. Глюкокортикостероиды:

 ■ топические (интраназальные),

 ■ системного действия.

5. Деконгестанты местного и системного действия. 

Сосудосуживающие препараты являются симптомати-

ческими средствами, используемыми для восстанов-

ления носового дыхания. Их применение должно быть 

ограничено коротким периодом из-за серьезных 

побочных эффектов – тахифилаксии и развития меди-

каментозного ринита.

6. Антихолинергические средства: ипратропия бромид. 

Влияет только на ринорею, не помогает при заложен-

ности носа и постназальном затеке. В связи с этим его 

роль в лечении АР незначительна.

7. Барьерные методы лечения: создание барьера на сли-

зистой оболочке носа, препятствующего контакту 

аллергена и слизистой оболочки, с помощью специ-

альных интраназальных дозированных спреев. Этот 

метод лечения в большинстве случаев имеет вспомо-

гательное значение.

Общепризнанным является тот факт, что самыми 

эффективными средствами лечения АР являются тГКС. 

Они имеют преимущество и перед антигистаминными 

средствами, и перед антилейкотриеновыми препаратами 

[14]. Современные препараты в терапевтических дозах 

хорошо переносятся пациентами, не оказывают систем-

ного кортикостероидного воздействия, обладают мини-

мальными местными побочными эффектами. Одним из 

Типичные симптомы АР включают ринорею, зуд, 
чихание, заложенность носа, а также часто 
встречающиеся экстраназальные симптомы: 
аллергический конъюнктивит, зуд ушей и неба. 
Кроме того, уже достаточно хорошо изучена 
связь АР и бронхиальной астмы

В основе лечения АР лежит устранение 
контакта с источником болезни – причинно-
значимым аллергеном. Когда элиминационные 
мероприятия можно провести в полном объеме 
(например, исключив контакт с домашним 
животным при эпидермальной аллергии),
то этого может быть достаточно
для исчезновения симптомов ринита
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наиболее эффективных и безопасных современных 

средств является Фликсоназе (флутиказона пропионат) 

(производитель – Glaxo Wellcome S.A.).

Эффективность ГКС объясняется их мощным противо-

воспалительным эффектом. Они подавляют активность 

всех клеток, участвующих в воспалительном процессе, 

вызывают апоптоз незрелых лимфоцитов и эозинофилов, 

что приводит к снижению эозинофильной инфильтрации 

слизистой оболочки [20]. Они также уменьшают количе-

ство гистаминсодержащих тучных клеток в слизистой 

оболочке носа, что уменьшает носовой зуд и чихание.

При применении разных методов оценки сродства к 

рецепторам тГКС располагались в следующей последова-

тельности: флутиказона пропионат > мометазона фуроат > 

будесонид > флунизолид > триамцинолона ацетонид [21], 

или мометазона фуроат > флутиказона пропионат > три-

амцинолона ацетонид > будесонид > дексаметазон [22].

Наиболее высокой липофильностью обладают моме-

тазона фуроат и флутиказона пропионат, что обусловли-

вает их лучшее проникновение в ткани носа и пазух и 

больший объем распределения в них [23]. Липофильные 

препараты также могут создавать в тканях депо, из кото-

рого медленно высвобождается активное вещество, что 

приводит к увеличению продолжительности их действия.

ГКС оказывают угнетающее действие на секрецию 

желез слизистой оболочки и экстравазацию плазмы, а 

также уменьшают чувствительность рецепторов слизи-

стой оболочки носа к гистамину и механическим раздра-

жителям, что приводит к снижению неспецифической 

назальной гиперреактивности. Это важно, т. к. для АР 

характерно минимальное персистирующее воспаление, 

способствующее возникновению назальной гиперреак-

тивности и предрасполагающее к развитию коморбид-

ности [24]. Для пациентов с АР характерны жалобы на 

частые простудные заболевания, которые могут быть про-

явлениями как собственно АР, так и ОРВИ. В последнем 

случае респираторные инфекции обычно являются след-

ствием не снижения иммунного ответа, а минимального 

персистирующего воспаления. И в обоих случаях показа-

но применение тГКС.

По способности влиять на аллергию и аллергическое 

воспаление с ГКС не могут сравниться никакие другие пре-

параты, используемые в лечении АР. Соответственно, сни-

жение активности или полная ликвидация аллергического 

воспаления приводит к уменьшению или полному исчез-

новению симптомов АР. Один из основных симптомов 

заболевания  – это хроническая заложенность носа. 

Лечение заложенности антигистаминными средствами, 

кромогликатами, антилейкотриеновыми препаратами по 

эффективности значительно уступает лечению тГКС. Кроме 

тГКС, на заложенность носа хорошо влияют и деконгестан-

ты. Однако эти симптоматические средства никак не влия-

ют на аллергическое воспаление, а их применение более 

5–7 дней, как правило, приводит к значительному сниже-

нию эффективности и развитию зависимости (медикамен-

тозный ринит). Развивающийся синдром рикошета 

(rebound-syndrome) проявляется снижением чувствитель-

ности рецепторов к эндогенному норадреналину и сосудо-

суживающим средствам, что требует их повторного приема 

и повышения дозы, а это приводит к прогрессированию 

сухости, жжения, снижению защитных функций носа, повы-

шению кровоточивости слизистой оболочки [25].

Такой синдром рикошета не возникает при примене-

нии Фликсоназе и других тГКС. Они используются и в про-

цессе ухода от медикаментозной зависимости при дли-

тельном применении сосудосуживающих средств. В то же 

время деконгестанты могут быть использованы в случае 

полной блокады носового дыхания на короткий период – 

за несколько минут до интраназального введения ГКС.

АР в большинстве случаев сопровождается глазными 

симптомами, а при поллинозе аллергический конъюнкти-

вит сопровождает ринит практически в 100% случаев. 

Интраназальное введение ГКС, в отличие от других 

интраназальных средств, оказывает влияние и на симпто-

мы конъюнктивита.

Клинические наблюдения, начиная с 1960-х гг., пока-

зали, что существует связь между АР и БА. АР выявляется 

у подавляющего большинства больных БА. С другой сто-

роны, около 40% больных АР страдают БА. В определен-

ном смысле АР и БА являются единым заболеванием, что 

отражено в международном согласительном документе 

Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA)  – «Аллер-

гический ринит и его влияние на астму», 2008–2010 гг. [7]. 

В настоящее время известно, что тГКС эффективны не 

только в лечении АР, но и улучшают симптомы БА, снижа-

ют гиперреактивность бронхов. Соответственно, приме-

нение Фликсоназе при АР может предотвратить возник-

новение БА, а при уже существующей БА позволяет лучше 

ее контролировать.

Еще одна сочетающаяся с АР патология – полипозный 

риносинусит (ПРС). Частота встречаемости ПРС у больных 

АР превышает частоту полипов околоносовых пазух в попу-

ляции [26]. Образование полипов, согласно иммунологиче-

ской гипотезе, происходит вследствие иммунного ответа 

при воздействии на слизистую оболочку триггерных аген-

тов: респираторных вирусов, плесневых грибов, биопленок, 

состоящих из кокковой флоры и включений грибов [27]. 

Результатом является развитие персистирующего эозино-

фильного воспаления, приводящего к ремоделированию 

слизистой оболочки и пролиферативному полипозному 

процессу. ПРС является прямым показанием к применению 

интраназального флутиказона. Показано, что тГКС подавля-

ют рост полипозной ткани в носу и индуцируют ее регрес-

сию [28]. Высокая эффективность тГКС связана с тем, что 

основные воспалительные клетки при любом ПРС (даже 

при отсутствии атопии) – это эозинофилы.

Эффективность ГКС объясняется их
мощным противовоспалительным эффектом.
Они подавляют активность всех клеток, 
участвующих в воспалительном процессе, 
вызывают апоптоз незрелых лимфоцитов
и эозинофилов, что приводит к снижению 
эозинофильной инфильтрации слизистой оболочки 
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Эффективность тГКС при ПРС (а также при остром 

синусите) основана на высшем уровне доказательности. 

В последней версии европейских рекомендаций указано, 

что у тГКС не только высший уровень доказательств – Ia, 

но и высшая сила рекомендаций  – А (рекомендация 

основывается непосредственно на доказательствах I 

уровня) [27]. Причем с точки зрения доказательной меди-

цины эти рекомендации более обоснованы, чем для 

большинства других лекарственных средств, применяе-

мых для лечения риносинуситов [29].

Как известно, ринит может быть не только аллергиче-

ским или инфекционным. И такие неаллергические рини-

ты, не вызванные ОРВИ, также являются причиной обра-

щения к врачу. Пероральные антигистаминные препара-

ты малополезны при лечении неаллергического ринита,

т. к. гистамин редко участвует в развитии такого ринита,

и из-за отсутствия противоотечных свойств у антигиста-

минных препаратов. При некоторых вариантах неаллер-

гического ринита эффективны тГКС. Однако в случае 

неаллергического ринита всегда необходимо учитывать 

конкретный диагноз и лечить «не болезнь, а больного». 

Отличить АР от других неинфекционных ринитов не 

всегда просто. Кроме того, возможно сочетание различ-

ных видов ринита. Так, анализ историй болезни пациен-

тов с ПРС, перенесших эндоскопические операции на 

околоносовых пазухах, показывает, что 24% больных 

имели предшествующий диагноз АР [30]. В качестве 

примера гиподиагностики могут служить данные обсле-

дования больных с вазомоторным ринитом и искривле-

нием перегородки носа: из всех больных, направленных 

на септопластику и имеющих АР, этот диагноз был отра-

жен в медицинской документации лишь у 18,1% пациен-

тов [31].

В последние годы отмечается более частое сочетание 

аллергического и неаллергического ринита. Среди паци-

ентов с неинфекционным ринитом у 43% зарегистриро-

ван АР, у 23% – неаллергический ринит, в 34% случаев – 

смешанный [32].

Выделяют 8 основных вариантов неаллергического 

ринита:

 ■ неаллергическая ринопатия (ранее обозначаемая как 

вазомоторный ринит). Она может развиться в том числе 

на фоне анатомических дефектов (искривление носовой 

перегородки и др.), дисфункции вегетативной нервной 

системы, в сочетании с АР, ПРС;

 ■ неаллергический эозинофильный ринит (неаллергиче-

ский ринит с эозинофильныи синдромом (NARES)). Сим-

птоматикой очень напоминает АР; в риноцитограмме об-

наруживается тотальное преобладание эозинофилов, 

однако аллергию выявить не удается;

 ■ атрофический ринит;

 ■ старческий ринит;

 ■ вкусовой (или ароматический) ринит;

 ■ лекарственно-индуцированный (медикаментозный) 

ринит. Наиболее часто он возникает на фоне приема де-

конгестантов, возможен при приеме гипотензивных пре-

паратов (ингибиторов АПФ, β-блокаторов, резерпина, 

метилдопы), ацетилсалициловой кислоты и других несте-

роидных противовоспалительных препаратов, противоза-

чаточных препаратов (в этом случае ринит можно отнести 

к гормонально-индуцированным), при вдыхании кокаина;

 ■ гормонально-индуцированный ринит. Симптомы рини-

та появляются в период эндокринного дисбаланса: поло-

вых гормонов (эстрогенного в первую очередь) в пери-

од беременности, менструации, полового созревания, на 

фоне приема эстрогенных препаратов; при акромегалии 

(гипертрофия слизистой оболочки при повышенной про-

дукции гормона роста), снижении продукции тиреоидных 

гормонов (как симптом гипотиреоза).

Отдельно выделяют:

 ■ профессиональный ринит, который может быть как ал-

лергическим, так и неаллергическим (вазомоторным, в 

частности);

 ■ ликворею – утечку цереброспинальной жидкости. Это 

редкое состояние, связанное с дефицитом костной ткани, 

отделяющей нос от головного мозга. Отмечается при по-

вреждении костей черепа в области передней черепной 

ямки, в решетчатой пазухе.

Триггерами неаллергического ринита могут быть 

холодный воздух, изменения климата (температуры, 

влажности и атмосферного давления), резкие запахи 

(парфюмерные, пищевые, ароматы цветов, химические 

запахи), табачный дым, изменения в уровнях половых 

гормонов, различные поллютанты (например, летучие 

органические вещества), физическая нагрузка, употре-

бление алкоголя.

Применение тГКС показано при вазомоторном рини-

те, особенно при его возникновении на фоне полипозно-

го процесса (см. выше) или АР; при АР с локальной про-

дукцией IgE. В этом случае специфические IgE в сыворот-

ке крови или при кожном тестировании (фиксированные 

в коже) не выявляются, аллергия остается не диагности-

рованной, а тГКС так же эффективны, как и при АР.

Такая нозологическая единица, как неаллергический 

эозинофильный ринит – еще одно прямое показание для 

применения тГКС. Более того, эти препараты являются 

основным, если не единственным на сегодня, способом 

лечения патологии. В большинстве случаев профессио-

нального ринита также эффективно применение тГКС.

Параллельное использование тГКС может предотвра-

тить проблему медикаментозного ринита [33]. Более того, 

у пациентов с АР и сформировавшейся зависимостью от 

сосудосуживающих средств главный способ разорвать 

этот порочный круг – это полный отказ от использования 

деконгестантов с параллельным длительным ежеднев-

ным приемом тГКС. 

АР в большинстве случаев сопровождается 
глазными симптомами, а при поллинозе 
аллергический конъюнктивит сопровождает 
ринит практически в 100% случаев. 
Интраназальное введение ГКС, в отличие
от других интраназальных средств, оказывает 
влияние и на симптомы конъюнктивита
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Побочные эффекты кортикостероидной терапии 

напрямую зависят от системной биодоступности ГКС. 

Именно по пути снижения этого показателя шло совер-

шенствование ГКС-терапии АР. Современные тГКС обла-

дают низкой биодоступностью и, соответственно, мини-

мальными побочными эффектами. Из нежелательных 

явлений при продолжительном применении отмечаются 

местные реакции: сухость полости носа и кровоточивость 

в связи с угнетением продукции слизи в носу.

У взрослых и детей от 12 лет Фликсоназе применяется 

по 2 дозы в каждую половину носа 1 р/сут; после достиже-

ния эффекта доза может быть уменьшена до одной в каж-

дую половину носа. Дети от 4 до 12 лет используют 1 дозу 

в каждую половину носа 1 р/сут. В 1 дозе содержится 50 

мкг флутиказона пропионата. При интраназальном введе-

нии не отмечается сколько-нибудь выраженного системно-

го действия и угнетения гипоталамо-гипофизарно-адрена-

ловой системы. Тем не менее беременным и кормящим 

женщинам препарат Фликсоназе можно назначать только 

в том случае, когда ожидаемая польза для пациентки пре-

вышает любой возможный риск для плода или ребенка.

В перспективе в клиническую практику лечения 

аллергии и АР, а также ПРС должны войти антицитокино-

вые препараты, однако в настоящее время они находятся 

в стадии разработки. Нет средств биологической терапии, 

например, для лечения полипоза, официально одобрен-

ных для широкого применения [34]. Таким образом, тГКС 

на сегодня являются ведущей группой лекарственных 

средств, используемых при АР.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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