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Резюме
Аллергический ринит остается одной из наиболее актуальных проблем современной оториноларингологии. Аллергический 
ринит – аллергическое воспаление слизистой оболочки полости носа, характеризующееся следующими симптомами (один 
или  более): заложенностью, ринореей, зудом в  полости носа, чиханьем. По  данным статистики, в  последние годы частота 
аллергического ринита в экономически развитых странах приближается к 40–50%. В настоящее время аллергический ринит 
характеризуется ранним началом, нередко непрерывно рецидивирующим течением и резистентностью к противоаллергиче-
ской терапии. Аллергический ринит негативно сказывается на социальной и повседневной деятельности человека, его психи-
ческом благополучии и общем состоянии здоровья вне зависимости от возраста. Аллергический ринит существенно снижает 
производительность труда, физическую и умственную активность, коммуникативные способности, вызывает храп, тревожность, 
депрессию, расстройство сна, эректильной функции. Изучение механизмов развития заболевания создает основу для рацио-
нальной терапии, предполагающей воздействие на  сложный воспалительный ответ, а  не  только на  симптомы аллергии. 
Лечение проводится в  амбулаторно-поликлинических условиях или  стационарно – в  специализированных отделениях. 
Последнее время одним из приоритетных направлений фармакотерапии является назначение интраназальных кортикостеро-
идов как в виде базовой терапии аллергического ринита, так и в составе комбинированных схем. Использование интрана-
зальных кортикостероидов считается терапией выбора при аллергическом рините. В работе показаны эффективность и без-
опасность топических кортикостероидов для  использования в  клинической практике. Интраназальные кортикостероиды 
обладают широким спектром зарегистрированных показаний, обширной базой их практического применения и могут быть 
рекомендованы для лечения аллергического ринита. Для достижения лучшего результата интраназальные кортикостероиды 
необходимо использовать при первых признаках начинающегося аллергического ринита.

Ключевые слова: аллергический ринит, аллергены, интраназальные глюкокортикостероиды, антигистаминные препараты, 
деконгестанты, аллерген-специфическая иммунотерапия
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Abstract
Allergic rhinitis remains one of the most pressing problems of modern otorhinolaryngology. Allergic rhinitis is an allergic inflam-
mation of the nasal mucosa characterised by the following symptoms (one or more): stuffiness, rhinorrhoea, nasal itching, sneez-
ing. In recent years the incidence of allergic rhinitis in the economically developed countries has been shown to be close to 
40–50%. Allergic rhinitis is now characterised by an early onset, often continuously relapsing course and resistance to antiallergic 
therapy. Allergic rhinitis has a negative impact on a person’s social and daily activities, mental well-being and general health, 
regardless of age. Allergic rhinitis significantly reduces job performance, physical and mental activity, communication skills, causes 
snoring, anxiety, depression, sleep disorders and erectile dysfunction. Studying the mechanisms of the disease provides the basis 
for a rational therapy that addresses the complex inflammatory response rather than just the symptoms of allergy. Treatment is 
either in outpatient settings or inpatient – in specialised departments. A recent priority of pharmacotherapy is the use of intra-
nasal corticosteroids, both as basic therapy for allergic rhinitis and as part of a combined regimen. The use of intranasal cortico-
steroids is considered to be the therapy of choice in allergic rhinitis. The paper demonstrates the efficacy and safety of topical 
corticosteroids for use in clinical practice. Intranasal corticosteroids have a wide range of reported indications, an extensive 
evidence base and can be recommended for the treatment of allergic rhinitis. For best result intranasal corticosteroids should be 
used at first signs of allergic rhinitis onset.

Keywords: allergic rhinitis, allergens, intranasal glucocorticosteroids, antihistamines, decongestants, allergen-specific 
immunotherapy
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Введение

Аллергический ринит (АР) – заболевание, характери-
зующееся IgE-опосредованным воспалением слизистой 
оболочки полости носа (которое развивается под  дей-
ствием аллергенов) и  наличием ежедневно проявляю-
щихся в течение часа и более хотя бы двух из следующих 
симптомов: заложенности (обструкция) носа, выделений 
из носа (ринорея), чиханья, зуда в полости носа. АР часто 
сочетается с  другими аллергическими заболеваниями, 
такими как  аллергический конъюнктивит, атопический 
дерматит, бронхиальная астма [1–5].

Эпидемиология

АР ринит представляет собой глобальную проблему 
здравоохранения. Распространенность АР в разных стра-
нах мира составляет 4–32%, в  России  – 10–24% [6]. 
Обращает на себя внимание низкий уровень обращаемо-
сти пациентов с  АР на  ранних стадиях заболевания 
и поздняя диагностика. Чаще всего заболевание дебюти-
рует в  первой половине жизни. АР часто ассоциирован 
с БА, которая выявляется у 15–38% пациентов с АР [7–9]. 
В то же время 55–85% пациентов с БА отмечают симпто-
мы АР [7].

Многолетние эпидемиологические исследования 
показывают прогрессирующий рост числа лиц, страдаю-
щих аллергическим ринитом. По прогнозу ВОЗ, в течение 
XXI  в. аллергические заболевания займут второе место, 
уступая по  распространенности в  мире лишь психиче-
ским заболеваниям.

Этиология

В зависимости от этиологического фактора выделяют 
сезонный (САР), круглогодичный/бытовой (КАР) или про-
фессиональный АР. По  характеру течения выделяют: 
интермиттирующий АР  – 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. По степени тяжести: легкая степень – у паци-
ента имеются слабовыраженные симптомы ринита, кото-
рые не  нарушают дневную активность и  сон; средняя 
степень – симптомы ринита препятствуют работе, учебе, 
занятиям спортом, нарушают сон пациента; тяжелая сте-
пень – симптомы значительно ухудшают качество жизни 
пациента, который при отсутствии терапии не может нор-
мально работать, учиться, заниматься спортом; 
значительно нарушается ночной сон. По стадии заболева-
ния: обострение, ремиссия. Формулировка диагноза 
включает указание спектра аллергенов, к которым выяв-
лена повышенная чувствительность [10, 11].

Основными факторами риска развития аллергическо-
го ринита являются: семейный анамнез − отягощенная 
наследственность; сенсибилизация; способствующие 
факторы (курение, качество воздуха в жилище, загрязне-
ние воздуха, климатические факторы) [11].

Клиническая картина

Основные клинические симптомы аллергического 
ринита: ринорея (водянистые выделения из носа); чиха-
ние − нередко приступообразное, чаще в утренние часы, 
пароксизмы чихания могут возникать спонтанно; зуд, 
реже − чувство жжения в  носу (иногда сопровождается 
зудом неба и глотки). Зуд носа может проявляться харак-
терным симптомом − «аллергическим салютом» (постоян-
ное почесывание кончика носа с помощью ладони дви-
жением снизу-вверх), в результате чего у части больных 
появляется поперечная носовая складка, расчесы, цара-
пины на носу; заложенность носа, характерное дыхание 
ртом, сопение, храп, изменение голоса [12–15].

Характерны внешние признаки АР: отсутствие носово-
го дыхания, отечность лица, у  больных приоткрыт рот, 
наличие дерматита над верхней губой и в области кры-
льев носа, темные круги под глазами [12–15].

Диагностика

Лабораторная и инструментальная диагностика: кли-
нический анализ крови (возможно наличие эозинофилии 
в  период обострения), цитологическое исследование 
назального секрета (характерно увеличение относитель-
ного количества эозинофилов до  10% и  более). 
Обязательные инструментальные исследования: риноско-
пия (отек носовых раковин, значительное количество 
водянистого секрета, ярко-красный цвет слизистой 
в период обострения САР), цианотичный или серый цвет 
слизистой при КАР, пятнистость («мраморность») слизистой 
(симптом Воячека), могут выявляться полипы [16–25].

Дополнительные инструментальные исследования 
(в  основном проводится с  целью дифференциальной 
диагностики): рентгенологическое исследование полости 
носа и  околоносовых пазух; компьютерная томография 
полости носа и околоносовых пазух (диагностика ослож-
ненных форм АР, в  первую очередь при  полипозном 
риносинусите; передняя риноманометрия; эндоскопиче-
ское исследование полости носа) [16–18].

Аллергологическое обследование: кожные пробы; 
определение специфических IgE; провокационные 
тесты [16–21].

Интерпретация полученных результатов аллерго
обследования проводится в  сопоставлении с  данными 
анамнеза. Сенсибилизация (повышенная чувствительность 
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к определенному аллергену/виду аллергенов), определяе-
мая при кожном тестировании и/или повышенным уров-
нем специфических IgE, делится на: клинически значимую 
сенсибилизацию (аллергия) – наличие клинических про-
явлений, соответствующих выявленной сенсибилизации; 
латентную сенсибилизацию  – наличие сенсибилизации 
в отсутствие клинических проявлений [16–25].

Дифференциальная диагностика

Дифференциальную диагностику АР рекомендовано 
проводить со  следующими заболеваниями: инфекцион-
ным ринитом; вазомоторным ринитом; ринитом, обуслов-
ленным аномалиями анатомического строения носа; 
неаллергическим эозинофильным ринитом; медикамен-
тозным ринитом (деконгестанты, резерпин, ингибиторы 
АПФ, оральные контрацептивы); ринитом у  больных 
с непереносимостью ацетилсалициловой кислоты и дру-
гих НПВС; аденоидами (у детей); гормональным ринитом 
(половое созревание, беременность, гипотиреоз); неал-
лергическим профессиональным ринитом [25, 26].

Лечение

Основные принципы лечения АР: элиминационные 
мероприятия; медикаментозная терапия; аллерген-спец-
ифическая иммунотерапия (АСИТ) [27–33].

В  фармакотерапии АР, в  свою очередь, используют 
следующие группы лекарственных препаратов: антиги-
стаминные препараты, глюкокортикостероиды, стабили-
заторы мембран тучных клеток (кромоны), сосудосужива-
ющие препараты (деконгестанты), антихолинергические 
средства, антилейкотриеновые препараты, моноклональ-
ные антиIgE-антитела [34–36].

В лечении пациентов с умеренными и выраженными 
формами АР обычно используются интраназальные 
глюкокортикостероидные (ИнГКС) препараты. Они, обла-
дая выраженным противовоспалительным эффектом, 
проникают через клеточную мембрану, подавляют син-
тез гистамина тучными клетками и уменьшают проница-
емость сосудистых стенок. Современные ИнГКС практи-
чески не обладают системным действием, что объясня-
ется их  быстрой метаболической инактивацией 
в печени [37–41].

ИнГКС характеризуются относительно медленным 
началом действия  – максимальный эффект развивается 
через несколько дней или недель. Современные ИнГКС, 
как правило, не вызывают атрофии слизистой оболочки 
полости носа при  длительном применении. Регулярное 
профилактическое использование топических кортико-
стероидов уменьшает заложенность носа, ринорею, чиха-
нье и зуд, что подтверждено рядом плацебо-контролиру-
емых клинических исследований [1, 2, 16, 37–41]. ИнГКС 
являются наиболее эффективными средствами при лече-
нии всех форм АР и  считаются признанным стандартом 
его лечения. В экспериментальных и клинических иссле-
дованиях показано, что ИнГКС воздействуют практически 
на  все звенья патогенеза АР [27]. ИнГКС проникают 

в цитоплазму клетки и клеточное ядро, вызывая развитие 
внегеномных (быстрых) и геномных (медленных) эффек-
тов, в связи с чем начало действия препаратов отмечает-
ся через 8 ч, а полный эффект – через несколько дней. 
Эти механизмы лежат в  основе противоаллергического, 
противовоспалительного и  противоотечного действия 
ИнГКС. При этом ИнГКС снижают чувствительность рецеп-
торов слизистой оболочки носа к гистамину и механиче-
ским раздражителям, но  не  изменяют иммунный ответ 
организма на бактериальную инфекцию [27–29, 37–41].

ИнГКС – препараты выбора в лечении АР; они эффек-
тивно уменьшают выраженность таких симптомов, как зуд, 
чиханье, ринорея и  заложенность носа. ИнГКС благодаря 
выраженному противовоспалительному эффекту более 
эффективны, чем  интраназальные кромоны и  системные 
антигистаминные препараты. Клиническое начало дей-
ствия ИнГКС приходится на  2–3‑й день лечения, макси-
мальный эффект развивается ко 2–3‑й нед. и сохраняется 
на протяжении всего курса лечения. Для достижения кон-
троля над  заболеванием рекомендуют их  регулярное 
и  продолжительное применение. Современные ИнГКС, 
такие как  мометазон и  флутиказон, предпочтительны 
для применения в педиатрической практике. Они адекват-
но контролируют симптомы АР и  хорошо переносятся. 
К преимуществам этих препаратов относится возможность 
их  применения 1 раз в  сутки и  минимальная системная 
абсорбция. Побочные эффекты возникают в 5–10% случа-
ев, среди местных эффектов наиболее распространены 
чиханье, жжение, раздражение слизистой оболочки поло-
сти носа, которые обычно выражены минимально и не тре-
буют отмены препарата. В редких случаях при неправиль-
ном применении ИнГКС (распылении на область перего-
родки носа) может произойти перфорация перегородки 
носа. В многочисленных исследованиях у детей показано, 
что  применение современных ИнГКС в  терапевтических 
дозах не влияет на рост и  гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковую систему [1, 2, 10, 12, 27–29, 37–41].

Доказано профилактическое действие ИнГКС на тече-
ние сезонного аллергического ринита. При применении 
ИнГКС в терапевтической дозировке за месяц до предпо-
лагаемого цветения количество дней, свободных 
от аллергических проявлений, значительно увеличивает-
ся. Для  повышения эффективности ИнГКС рекомендуют 
очищение носовой полости от  слизи перед введением 
препаратов, а  также использование увлажняющих 
средств [37–41].

Возможности местного использования ИнГКС корен-
ным образом изменили тактику ведения больных с вос-
палительными заболеваниями носа и  околоносовых 
пазух. Преимуществами фармакологического противоал-
лергического эффекта ИнГКС являются одновременное 
торможение как ранней, так и поздней фазы аллергиче-
ского ответа и угнетение всех симптомов аллергического 
воспаления без риска возникновения побочных реакций, 
свойственных ГКС системного действия. Достоинством 
ИнГКС перед пероральными является минимальный 
риск  развития системных побочных эффектов на  фоне 
создания адекватных концентраций активного вещества 
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в слизистой оболочке носа, позволяющих контролировать 
симптомы АР. Результаты клинических исследований 
и метаанализов позволяют считать их самыми эффектив-
ными средствами для лечения АР и рассматривать в каче-
стве препаратов 1‑го ряда при  этом заболевании [1, 2, 
27–29, 37–41].

ИнГКС отличаются от системных ГКС своими фармако-
логическими свойствами: липофильностью, быстрой 
инактивацией, коротким периодом полувыведения 
из плазмы крови [1, 2, 27–29, 37–41].

Из современных представителей класса ИнГКС заслу-
живает внимания содержащий флутиказона пропионат 
Фликсоназе с  высокой аффинностью и  селективностью 
к ГКС-рецепторам.

В рандомизированном двойном слепом плацебо-кон-
тролируемом исследовании в  четырех параллельных 
группах авторы сравнили клиническую эффективность 
при лечении пациентов с аллергическим ринитом средне
тяжелого и тяжелого течения для флутиказона пропиона-
та (Фликсоназе) в дозе 200 мкг 1 раз в день в виде ком-
бинированной терапии с  антагонистом рецептора H1 
(цетиризин), в  виде комбинации с  антагонистом лейко-
триена (монтелукаст), в  виде комбинации цетиризина 
с  монтелукастом. Оценка клинической эффективности 
флутиказона пропионат (Фликсоназе) продемонстриро-
вана на основании изучения данных выраженности еже-
дневных назальных симптомов, а также количества эози-
нофилов и  эозинофильного катионного белка в назаль-
ного секрете. Флутиказона пропионат (Фликсоназе) высо-
коэффективен в  лечении симптомов у  лиц, страдающих 
сезонным АР. Эффективность монотерапии флутиказона 
пропионатом (Фликсоназе) превышала таковую для ком-
бинации «цетиризин + монтелукаст». Эффективность 
терапии от  применения комбинаций флутиказона про-
пионата (Фликсоназе) и  цетиризина или  флутиказона 
пропионата (Фликсоназе) и  монтелукаста не  продемон-
стрировала преимуществ по сравнению с монотерапией 
флутиказона пропионатом (Фликсоназе) у  пациентов, 
страдающих сезонным АР [42].

Клиническую эффективность и  безопасность назаль-
ного спрея флутиказона пропионата (Фликсоназе) 
(200 мкг один раз в  день в  течение 4 нед.) сравнивали 
с таковыми для лоратадина (10 мг один раз в день в тече-
ние 4 нед.) у  114 взрослых и  подростков с  сезонным 
аллергическим ринитом (рандомизированное двойное 
слепое плацебо-контролируемое исследование в парал-
лельных группах). Пациенты оценивали свои назальные 
симптомы (заложенность носа в ночное и дневное время, 
чиханье, зуд, ринорея и общий дискомфорт) по 4‑балль-
ной шкале. Клиницисты также оценивали назальные 
симптомы пациентов (заложенность носа в  ночное 
и дневное время, чиханье, зуд и ринорея) по 4‑балльной 
шкале при каждом запланированном посещении. В конце 
исследования врачи и  пациенты оценивали общую 
эффективность лечения. Флутиказона пропионат улучшил 
оценку общих назальных симптомов (определяемую 
как сумма пяти назальных симптомов) в большей степе-
ни, чем лоратадин, при 2‑недельной и 4‑недельной оцен-

ке (p ≤ 0,008). После 4 нед. лечения различия между 
группами в  выраженности индивидуальных назальных 
симптомов, оцененных клиницистом, были в пользу флу-
тиказона пропионата (p < 0,05), за  исключением зуда 
в  носу (p = 0,11). Эти результаты были подтверждены 
межгрупповыми различиями в процентном соотношении 
дней без  симптомов, рассчитанном на  основе данных 
ежедневных дневниковых карточек, записываемых паци-
ентами. Частота нежелательных явлений между группами 
была аналогичной. Спрей флутиказона пропионат 
(Фликсоназе) 200 мкг, вводимый один раз в день утром, 
был более эффективным, чем лоратадин 10 мг, вводимый 
один раз в день, для лечения сезонного АР [43].

В рамках перекрестного неинтервенционного когорт-
ного исследования была проведена оценка изменения 
симптомов (количество дней без  симптомов и  качество 
жизни у пациентов с сезонным АР) у пациентов, получав-
ших флутиказона фуроат, мометазона фуроат или флути-
казона пропионат. Пациенты отвечали на вопросы о сим-
птомах и  заполняли опросники по  QoL (мини-рино
конъюнктивит, опросник качества жизни, RQLQ) 
и Питтсбургский индекс качества сна. По данным иссле-
дования не было получено статистически значимой раз-
ницы при оценке влияния различных топических корти-
костероидов (флутиказона пропионата, флутиказона 
фуроата или мометазона фуроата) на симптомы АР, каче-
ство сна и качество жизни [44].

По  клиническим данным применения ФП у  детей 
в  рекомендованных дозах показатели оценки влияния 
на  гипоталамо-гипофизарно-адреналовую (ГГА) систему 
были в  пределах физиологической и  биологической 
нормы и  терапия не  оказывала значительного влияния 
на  скорость роста [45]. Маловероятно, что  дети более 
чувствительны к  кортикостероидам, чем  взрослые. 
Исследования, которые изучали изменения показателей 
гипоталамус-гипофиз-надпочечниковой системы на фоне 
применения интраназальных кортикостероидов, показы-
вают, что в целом препараты данной группы в рекомен-
дованных дозах не  оказывают значительного влияния 
на показатели. Выполнять рутинный мониторинг функции 
надпочечников у  детей, получающих интраназальное 
лечение кортикостероидами, не рекомендуется [46].

Флутиказона пропионат (Фликсоназе) способствует 
устранению не  только назальных, но и  глазных симпто-
мов, таких как слезотечение. 14‑дневный курс назального 
флутиказона пропионата в дозе 200 мкг в день превос-
ходил плацебо в облегчении глазных симптомов, связан-
ных с АР. В рандомизированном двойном слепом много-
центровом исследовании в параллельных группах срав-
нивались флутиказона пропионат (200 мкг/сут) и плацебо 
у пациентов с сезонным АР. Флутиказона пропионат был 
значительно более эффективным в уменьшении глазных 
симптомов АР, чем  плацебо. Флутиказона пропионат 
(Фликсоназе) заметно улучшал параметры качества 
жизни и хорошо переносился [47].

В следующем исследовании 304 пациента с подтверж-
денным сезонным АР были случайным образом распреде-
лены на группы и применяли спрей назальный флутиказона 
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пропионат 200 мкг один раз в день (n = 77), флутиказона 
пропионат 5 мг перорально один раз в день (n = 73), флути-
казона пропионат 10 мг перорально один раз в день (n = 77) 
или плацебо (n = 77) в течение 14 дней. Концентрации флу-
тиказона пропионата в  плазме определяли на  исходном 
уровне и через 14 дней лечения (15‑й день). Носовые сим-
птомы регистрировались пациентами ежедневно и ежене-
дельно оценивались клиницистами. На  15‑й день больше 
пациентов в группах флутиказона пропионата 5 или 10 мг 
перорально по сравнению с пациентами в группе назально-
го спрея флутиказона пропионата или  группе плацебо 
имели определяемые концентрации флутиказона пропио-
ната в плазме. Общая и индивидуальная оценка назальных 
симптомов по оценке клиницистов и пациентов в отноше-
нии обструкции, ринореи, чиханья и зуда была значительно 
лучше в группе назального спрея флутиказона пропионата 
по  сравнению с  группой перорального флутиказона про-
пионата или группой плацебо. За некоторыми исключения-
ми, пероральный прием флутиказона пропионата (5  мг 
или 10 мг) существенно не отличался от плацебо по любым 
показателям эффективности. Эти данные показывают, 
что эффективность назального спрея флутиказона пропио-
ната (200 мкг один раз в  день) при  лечении АР является 
результатом прямого местного воздействия, а не косвенно-
го воздействия после системного [48].

Заключение

Продемонстрирована эффективность и благоприятный 
профиль безопасности препарата Фликсоназе, имеется 
большой опыт его применения в  клинической практике 
для  лечения симптомов сезонного и  круглогодичного 
аллергического ринита. Данные многочисленных клиниче-
ских исследований и метаанализов не продемонстрирова-
ли клинически значимого влияния интраназальных ГКС 
при АР ни на глазное давление, ни на глаукому, ни на фор-
мирование катаракты [49, 50]. При  применении инГКС 
не было установлено риска развития атрофии слизистой 
оболочки полости носа при  длительном использова-
нии [51]. Риски развития носовых кровотечений могут 
увеличиваться лишь при  использовании высоких доз 
интраназальных ГКС.

Опыт применения интраназального флутиказона про-
пионата (Фликсоназе) в России и за рубежом свидетель-
ствует об эффективности и благоприятном профиле без-
опасности данного препарата при  лечении сезонного 
и  круглогодичного аллергического ринита в  качестве 
монотерапии.�
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