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Аллергический ринит: 
современные подходы к терапии

Обзор литературы

Ю.Г. Левина, Л.С. Намазова-Баранова, Р.М. Торшхоева, Е.А. Вишнева, А.А. Алексеева, К.Е. Эфендиева

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

Аллергический ринит (АР) — это глобальная проблема здравоохранения во всем мире. В течение последних 50 лет 
отмечается значительный рост распространенности этого заболевания. АР оказывает негативное влияние на соци-
альную жизнь, сон, школьную успеваемость и работоспособность. АР часто сочетается с бронхиальной астмой 
и может вызывать обострение этого заболевания. Лечение АР должно быть направлено на достижение контроля 
над симптомами болезни, профилактику осложнений, улучшение сна и качества жизни пациентов и их родителей. 
Интраназальные глюкокортикостероиды являются препаратами выбора для лечения детей с АР, эффективно купиру-
ют все проявления болезни, а также глазные симптомы.
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Allergic rhinitis: modern approaches of treatment
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Allergic rhinitis (AR) is global problem of world health care system. Last 50 years the prevalence of AR increased. AR influences social 
life, sleeping, school progress and capacity for work. AR is frequently combined with bronchial asthma; it is able to induce exacerbation 
of asthma. The treatment of AR should be directed to the control of symptoms, prophylaxis of complications, improvement of sleeping 
and quality of life of patients and their parents. Intranasal corticosteroids are the drugs of choice in treatment of children with AR, these 
medications stop all symptoms of the disease including eyes symptoms.
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Аллергический ринит (АР) — широко распространенное, 
IgE-обусловленное воспалительное заболевание слизи-
стой оболочки носа, проявляющееся комплексом сим-
птомов в виде чихания, зуда, ринореи и заложенности 
носа. Аллергический ринит является серьезной пробле-
мой здравоохранения из-за высокой распространенно-
сти, отрицательного влияния на качество жизни паци-
ентов, школьную успеваемость и работоспособность, 
а также по причине высоких экономических затрат, 
связанных с этим заболеванием.
Распространенность АР в популяции составляет 
10–20%, достигая 40% среди детского населения. 
Частота АР в различных регионах России колеблется 
от 18 до 38%. Наиболее низкая заболеваемость АР — 
в возрастной группе до 5 лет, ее рост отмечается в ран-
нем школьном возрасте [1, 2].

Согласно данным европейского исследования, посвя-
щенного изучению распространенности аллергиче-
ских болезней у подростков (GA2LEN), проводившегося 
в 2008–2009 гг., 34,2% подростков Москвы имели 
накопленную заболеваемость АР, что значительно пре-
вышает данные официальной статистики. При этом было 
установлено, что девочки чаще указывали на наличие 
АР, чем мальчики. Симптомы текущего АР были отме-
чены у 86,5% респондентов, указавших на наличие 
накопленной заболеваемости ринита. При проведении 
углубленного обследования только у 10,4% подростков 
был подтвержден диагноз АР. Это, однако, в 20 раз 
превысило официально зарегистрированные показа-
тели заболеваемости АР по обращаемости в Москве 
в 2008 г. (по данным Минздравсоцразвития РФ — 
599 ) [3].
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Такие значительные расхождения данных официальной 
статистики и эпидемиологических исследований свиде-
тельствуют о гиподиагностике и несвоевременной выяв-
ляемости АР, недооценке пациентами, их родителями, 
а зачастую и педиатрами серьезности симптомов, харак-
терных для аллергического ринита (таких, как постоянная 
заложенность носа, чихание, ринорея). Многие подрост-
ки длительно и бесконтрольно применяют сосудосужи-
вающие препараты для купирования этих симптомов, 
что приводит к необратимым изменениям слизистой 
 оболочки носа.
Своевременная диагностика и правильная классифи-
кация пациентов с АР необходимы для подбора адек-
ватной терапии. Рабочей группой по изучению АР и его 
влияния на бронхиальную астму (БA) была предложена 
классификация, основанная на оценке тяжести и про-
должительности симптомов, а также их влияния на каче-
ство жизни (рис. 1) [2].
Для больных АР характерна высокая частота серьез-
ных сопутствующих заболеваний. АР является факто-
ром риска развития БА, которая наблюдается у 25–35% 
больных АР. В то же время у 85% больных БА отмечаются 
симптомы АР. Поэтому всех пациентов с АР необходимо 
обследовать на наличие БА, и, наоборот, все пациенты 
с БА должны быть обследованы на наличие АР.
У 50% пациентов с АР, чаще всего с сенсибилизацией 
к пыльцевым аллергенам, имеются и сопутствующие сим-
птомы аллергического конъюнктивита (зуд, покраснение 
глаз, слезотечение, светобоязнь). АР может привести 
к развитию риносинусита, экссудативного отита, фарин-
гита, к ухудшению слуха [2, 4, 5].
У большинства детей и подростков с АР нарушены сон, 
повседневная активность и работоспособность (учеба 
в школе). Существенные нарушения сна в виде бес-
сонницы или синдрома апноэ во сне встречаются у 40% 
детей с АР; способность к обучению значительно нару-
шена у каждого 3-го больного. У детей с АР отмечается 
более высокая частота нарушений поведения, связанных 
со сном — гиперактивность, эмоциональная лабиль-
ность, негативизм, враждебность, агрессивность [6].
Лечение АР включает в себя элиминационные меро-
приятия по устранению контакта с причинно-значимыми 
аллергенами, фармакотерапию, аллерген-специфическую 
иммунотерапию и обучение пациентов. Фармакотерапия 
АР должна быть эффективной, доступной, безопасной, 
учитывать тяжесть и характер симптомов, продолжи-
тельность заболевания, предпочтения пациентов, быть 
направленной на достижение контроля над симптомами 

АР, профилактику осложнений, улучшение качества сна 
и качества жизни пациентов и их родителей [1, 2].
Согласно рекомендациям ARIA (2001, 2008, 2010), необ-
ходим ступенчатый подход к терапии АР в зависимости 
от тяжести заболевания (рис. 2) [2, 7].
Фармакотерапия АР включает применение интраназаль-
ных глюкокортикостероидов (ГКС), антигистаминных пре-
паратов 2-го поколения, топических кромонов, антилей-
котриеновых препаратов, деконгестантов и увлажняющих 
средств. При проведении фармакотерапии АР необходи-
мо учитывать следующее:
• системные антигистаминные препараты 2-го поколе-

ния, не обладающие седативным эффектом и не взаи-
модействующие с цитохромом P450, рекомендуются 
для лечения АР и конъюнктивита у детей и взрослых;

• интраназальные антигистаминные препараты могут 
применяться для лечения сезонного АР у детей 
и взрослых и не должны использоваться при кругло-
годичном (по современной классификации — пер-
систирующем) АР до получения достаточного коли-
чества данных, подтверждающих их эффективность 
и безопасность;

• антигистаминные препараты 1-го поколения не реко-
мендуются к применению при наличии антигистамин-
ных препаратов 2-го поколения, учитывая их неблаго-
приятный профиль безопасности;

• интраназальные ГКС рекомендуются для лечения АР 
у взрослых и детей как наиболее эффективные;

• топические кромоны могут применяться для лече-
ния АР. Они характеризуются высоким профилем 
безопасности, но сомнительной эффективностью. 
Необходимость их назначения 4 раза в день снижает 
приверженность пациентов к терапии;

• монтелукаст рекомендуется для лечения сезонного 
и персистирующего АР у детей, начиная с 2-летнего 
возраста;

• интраназальный ипратропия бромид рекомендуется 
для лечения ринореи при АР;

• интраназальные деконгестанты могут использоваться 
в комплексе с другими препаратами коротким курсом 
(не более 3–7 дней) у взрослых пациентов с тяже-
лой назальной обструкцией. Нежелательно назначать 
интраназальные деконгестанты детям дошкольного 
возраста;

• системные деконгестанты (и их комбинация с анти-
гистаминными препаратами), учитывая побочные 
эффекты, могут применяться в лечении АР только 
у взрослых как «скоропомощное» средство. 

Интермиттирующий АР
Симптомы

< 4 дней в неделю
или < 4 недель в году

Персистирующий АР
Симптомы

� 4 дней в неделю
и � 4 недель в году

Легкое течение

• Нормальный сон
• Нормальная дневная активность
• Нормальная работоспособность 
 и успеваемость в школе
• Симптомы выражены минимально, 
 существенно не беспокоят больного

• Нарушение сна
• Нарушение дневной активности
• Нарушение работоспособности 
 и успеваемости в школе
• Симптомы существенно 
 беспокоят больного

Среднетяжелое/
тяжелое течение

Легкий 
интермит�
тирующий

Легкий 
персистирующий 

АСИТ

Назальные ГКС

Н1�блокаторы 2 поколения
Назальные деконгестанты (< 10 дней)
Элиминация аллергенов

Топические кромоны
Антагонисты лейкотриеновых рецепторов

Среднетяжелый,
тяжелый 

интермиттирующий 

Среднетяжелый,
тяжелый 

персистирующий 

Рис. 1. Классификация АР (ARIA) [2] Рис. 2. Рекомендации по лечению АР (ARIA, 2008) 
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Препараты для лечения АР обычно назначают интра-
назально или перорально. Эффективность препаратов 
может различаться среди пациентов. Препараты не име-
ют последействия после прекращения лечения, в связи 
с чем при персистирующем АР необходима постоян-
ная поддерживающая терапия. При длительном лечении 
современными препаратами не возникает тахифилак-
сии. Интраназальные ГКС не используются для лечения 
симптомов БА у пациентов с сочетанием АР и астмы [2, 7], 
однако правильное и эффективное лечение АР улучшает 
контроль БА [7].
При сравнении эффективности разных видов терапии 
установлено, что интраназальные ГКС наиболее эффек-
тивны в лечении АР [8, 9]. Они минимизируют отри-
цательные эффекты многих медиаторов воспаления, 
вовлеченных в патогенез аллергических реакций. Эти 
препараты высокоэффективны для купирования всех 
симптомов АР, а также всех глазных проявлений заболе-
вания (см. табл.) [10–12].
Результаты клинических исследований показали, что 
интраназальные ГКС эффективно улучшают качество 
сна и уменьшают дневную сонливость у больных с АР, 
уменьшают симптомы острого риносинусита (мометазона 
 фуроат) и назального полипоза (мометазона фуроат, буде-
сонид), которые также могут негативно влиять на каче-
ство сна. При назальной обструкции, персистирующем 
рините среднетяжелого/тяжелого течения интраназаль-
ные ГКС являются препаратами выбора и более эффек-
тивны, чем кромоны и системные антигистаминные пре-
параты [2]. Интраназальные ГКС начинают действовать 
уже через 5–12 ч; максимальный эффект при регулярном 
их использовании достигается через 1 нед и позже. 
Однако применение по потребности также может быть 
 эффективным [13].
Для применения в педиатрической практике предпо-
чтительны такие интраназальные ГКС, как мометазона 
фуроат (с 2 лет), флутиказона пропионат (с 4 лет) и флу-
тиказона фуроат (с 2 лет). Степень их связывания с ГКС-
рецептором является возможным косвенным критери-
ем эффективности лекарства на молекулярном уровне, 
однако в большей степени эффективность определяется 
липофильностью препарата. В сравнительных исследо-
ваниях показано, что мометазона фуроат является одним 
из наиболее мощных ГКС по выраженности связывания 
с ГКС-рецептором [14] и, что крайне важно, обладает 
максимальной липофильностью [15]. Высокая липофиль-
ность обеспечивает быстрое проникновение препарата 
в слизистую оболочку полости носа, достижение ГКС-
рецептора, длительное удержание в слизистой оболочке 

носа, быстрое наступление клинического эффекта и воз-
можность применять препарат 1 раз в сутки. Скорость 
наступления эффекта продемонстрирована в ряде клини-
ческих исследований (у взрослых пациентов). Так, у боль-
ных сезонным АР степень уменьшения индекса общих 
симптомов при лечении мометазона фуроатом в дозе 
200 мкг была значительно выше, чем при приеме плаце-
бо, уже через 5 ч после применения 1-й дозы [16]. В дру-
гом исследовании снижение индекса назальных симпто-
мов на фоне применения этого препарата было большим, 
чем в группе с плацебо, через 7 ч лечения [17].
Мометазона фуроат применяется для лечения назальных 
симптомов при сезонном и персистирующем АР у детей 
старше 2 лет. Этот препарат также рекомендован для 
профилактического лечения сезонного АР у подростков 
старше 12 лет и взрослых при назначении за 2–4 нед 
до начала сезона пыления. Профилактическая эффектив-
ность мометазона фуроата в форме назального спрея 
200 мкг 1 раз в сут, а также беклометазона дипропиона-
та назального спрея 168 мкг 2 раза в сут по сравнению 
с плацебо проводилось у пациентов с амброзийным пол-
линозом за 4 нед до начала сезона пыления. Количество 
дней с минимальными симптомами от начала сезона цве-
тения и дней, прошедших от начала пыления до разви-
тия первых минимальных симптомов, было значительно 
больше у пациентов обеих опытных групп, чем в группе 
плацебо [18].
В двойном слепом плацебоконтролируемом исследова-
нии в параллельных группах было продемонстрировано 
влияние назального спрея, содержащего мометазона 
фуроат, на улучшение сна и уменьшение большинства 
назальных ночных симптомов у 245 пациентов с сезон-
ным АР. Применение спрея с мометазона фуроатом 
в нос 1 раз в сут приводило к значительному улучшению 
таких симптомов, как назальная обструкция, зуд в поло-
сти носа, чихание, и всех дневных симптомов болезни 
(кашель, ринорея, заложенность носа, зуд и чихание) 
в сравнении с группой плацебо [13, 19].
В 2010 г. проведено первое длительное исследование 
эффективности и безопасности мометазона фуроата 
назального спрея у детей от 3 до 11 лет. Назальный 
спрей с мометазона фуроатом в дозе 100 мкг/сут зна-
чительно эффективнее плацебо уменьшал общий пока-
затель назальных симптомов (индекс эффективности), 
выраженность отдельных назальных и неназальных 
симптомов, улучшал общее течение персистирующего 
АР в течение 4-недельного двойного слепого периода. 
Положительная динамика сохранялась в течение сле-
дующего 6-месячного открытого периода исследования 

Характеристика 
Пероральные 
Н1-блокаторы

Интраназальные 
Н1-блокаторы

Интраназальные 
ГКС 

Деконгестанты 
Интраназальные 

кромоны

Ринорея ++ ++ +++ 0 + 

Чихание ++ ++ +++ 0 + 

Зуд ++ ++ +++ 0 + 

Заложенность носа + + +++ ++++ + 

Конъюнктивит ++ 0 ++ 0 0 

Начало действия 30 мин — 1 ч 15 мин 5–12 ч 5–15 мин 1 нед

Длительность 12–24 ч 6–12 ч 6–24 ч 3–6 ч 2–6 ч 

Таблица. Клинические эффекты фармакологических препаратов для лечения АР
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 безопасности. Относительно низкая частота нежелатель-
ных явлений за 6 мес лечения свидетельствовала о том, 
что назальный спрей мометазона фуроата может дли-
тельно применяться у детей уже с 3-летнего возраста 
и по профилю безопасности сравним с плацебо [20].
Результаты вышеуказанного исследования совпадают 
с данными исследований, в которых изучалась эффектив-
ность интраназальных ГКС в лечении персистирующего 
АР у детей, а также с данными, полученными у детей 
в возрасте 6–11 лет с сезонным АР, в которых назаль-
ный спрей с мометазона фуроатом в дозировке 100 или 
200 мкг/сут оказался эффективнее плацебо в отно-
шении общего показателя назальных симптомов. Так, 
в 4-недельном исследовании у детей в возрасте 5–11 лет 
с персистирующим АР, которые получали флутиказона 
пропионат в дозе 100 мкг/сут отмечалось более выра-
женное уменьшение общего показателя симптомов, чем 
в группе плацебо. В другом исследовании, где изучалась 
эффективность флутиказона фуроата в дозе 55 мкг/сут 
у детей в возрасте 2–11 лет с персистирующим АР, выяв-
лено значительно улучшение общего показателя назаль-
ных симптомов за первые 4 нед лечения [21–24].
У 85% пациентов с АР выявляются симптомы конъюн-
ктивита (зуд, слезотечение, покраснение глаз) [25]. 
Глазные симптомы чаще возникают у пациентов с сезон-
ным АР. Сочетание назальных и глазных признаков 
негативно влияет на качество жизни пациентов, ухуд-
шая сон, работоспособность, ежедневную и социальную 
активность [26–29].
В 4 двойных слепых рандомизированных плацебо-
контро лируемых исследованиях мометазона фуроат 
(200 мкг/сут) продемонстрировал эффективность в отно-
шении глазных симптомов при сезонном АР в сравнении 
с плацебо. В проспективном исследовании у 429 детей 
старше 12 лет со среднетяжелым и тяжелым сезонным 
АР мометазона фуроат в дозе 200 мкг/сут эффективно 
уменьшал суммарный показатель глазных симптомов 
и выраженность отдельных глазных симптомов при при-
менении в течение 15 дней. Продолжительность эффекта 
составила 24 ч. Кроме того, у пациентов отмечалось кли-
нически значимое улучшение показателей качества жиз-
ни. Следует подчеркнуть, что мометазона фуроат может 
применяться как монотерапия для коррекции симптомов 
сезонного АР, включая назальную обструкцию и глазные 
проявления [30].
Результаты ключевых клинических исследований свиде-
тельствуют, что интраназальные ГКС хорошо переносятся 
детьми, их побочные эффекты минимальны и по частоте 
возникновения сравнимы с плацебо; препараты могут 
длительно применяться и не вызывают атрофию слизи-
стой оболочки носа. Тем не менее наиболее безопасны-
ми являются препараты с наименьшей биодоступностью 
[31, 32]. К преимуществам этих препаратов относятся 
возможность их применения 1 раз в сут и минималь-
ная системная абсорбция, наименьшая (< 0,1%), по дан-
ным инструкций по применению, у мометазона фуроата 
(0,5% — для флутиказона фуроата и < 2% — для флутика-
зона пропионата). Системная биодоступность у будесони-
да составляет 34%, у беклометазона — 44%, у дексаме-
тазона — более 80% [33–38], поэтому назначение этих 
препаратов детям нежелательно.
Влияние мометазона фуроата на слизистую оболочку 
носа оценивалось в многоцентровом открытом, с маски-
рованием для гистолога, 12-месячном исследовании. 
В него включали пациентов с персистирующим АР при 

длительности заболевания 1 год, с симптомами заболе-
вания на момент включения в исследование. Изучали 
образцы биоптатов слизистой оболочки носа до лечения 
и через 12 мес после начала терапии. После длительной 
терапии мометазона фуроатом атрофии слизистой обо-
лочки полости носа не выявлено. Более того, отмечалось 
восстановление гистологической структуры слизистой 
(уменьшение числа воспалительных клеток на 62%) [39].
Существуют опасения относительно влияния интрана-
зальных ГКС на рост детей. Так, темпы роста незначитель-
но снижены (по сравнению с плацебо) у детей, постоянно 
получавших интраназальный беклометазон в течение 
года [40]. При длительном лечении детей в возрасте 
3–9 лет мометазона фуроатом (100 мкг/сут в течение 
года), как продемонстрировало двойное слепое рандо-
мизированное плацебоконтролируемое исследование, 
задержки роста не было. Средние показатели роста 
в положении стоя при измерении ростомером не отлича-
лись у детей, получавших мометазона фуроат и плацебо. 
В 2-недельном двойном слепом рандомизированном 
плацебоконтролируемом исследовании у детей в воз-
расте 7–12 лет с персистирующим и сезонным АР с при-
менением мометазона фуроата (в дозе 100 или 200 мкг) 
и будесонида (400 мкг/сут) не выявлено снижения уров-
ня линейного роста нижних конечностей, оцененного 
с помощью кнемометрии [41]. Тем не менее нужно посто-
янно мониторировать (с помощью стадиометрии) рост 
детей, получающих интраназальные ГКС [2]. Мометазона 
фуроат не влияет на уровень кортизола в сыворотке 
крови и моче и не подавляет функцию гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой системы [42].
Важным фактором для достижения эффекта от терапии 
является удобство применения препарата, в частности 
ингаляционного устройства. Данные опроса 1544 паци-
ентов и их родителей подтвердили простоту использова-
ния назального спрея мометазона фуроата. Большинство 
опрошенных отметили удобство в применении и то, что 
аппликатор подходит по размеру и форме к носовым 
ходам, а флакон с дозирующим устройством удобно удер-
живать в руке во время приема препарата [43].
Антигистаминные препараты эффективно воздейству-
ют на симптомы АР, вызванные гистамином (зуд, чиха-
ние, ринорея, глазные симптомы), но меньше влияют 
на назальную обструкцию. Их действие обусловлено бло-
кадой H1-гистаминовых рецепторов. Системные антиги-
стаминные препараты улучшают качество жизни больных 
[2]. У пациентов с АР в сочетании с БА антигистаминные 
препараты 2-го поколения могут использоваться для 
лечения АР, но неэффективны при астме [7].
Антигистаминным препаратам 1-го поколения (хлоропи-
рамин, мебгидролин, клемастин) присуще значительное 
количество побочных эффектов из-за седативного и холи-
нергического действия. Так, они нарушают когнитивные 
функции: концентрацию внимания, память и способность 
к обучению. Антигистаминные препараты 2-го поколения 
(дезлоратадин, лоратадин, фексофенадин) не проникают 
через гематоэнцефалический барьер и в терапевтиче-
ских дозах не обладают седативным эффектом, не влия-
ют на концентрацию внимания, память и способность 
к  обучению [1].
Дезлоратадин — наиболее изученный антигистамин-
ный препарат у пациентов с АР, с наиболее высоким 
из всей группы подобных средств уровнем доказатель-
ности. Дезлоратадин уменьшает заложенность носа 
у больных сезонным и персистирующим АР, эффективен 
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по отношению к другим симптомам АР, глазным и брон-
хиальным проявлениям (у пациентов с сопутствующей 
БА). Дезлоратадин имеет лучший профиль безопасности 
в группе антигистаминных препаратов 2-го поколения 
с точки зрения частоты развития побочных эффектов, 
а также взаимодействия с компонентами пищи и лекар-
ственными препаратами. Он не метаболизируется систе-
мой цитохромов печени P450, 3A4 или 2D6; не взаимо-
действует с транспортным белком органических анионов 
(Organic Anion Transporter). Это минимизирует возмож-
ность возникновения потенциальных лекарственных 
взаимодействий и развития седации. В клинических 
исследованиях показано, что дезлоратадин не оказывал 
негативного воздействия на психомоторные и когнитив-
ные функции [5].
Цетиризин и левоцетиризин проникают через гематоэн-
цефалический барьер в меньшей степени, чем антигиста-
минные препараты 1-го поколения, но в терапевтических 
дозах могут вызывать седацию (в 15 и 5–6% случаев, 
соответственно) [1].
Длительное применение антигистаминных препаратов 
(годами) безопасно. Возможность развития тахифилак-
сии при приеме антигистаминных препаратов 2-го поко-
ления отсутствует [2].
Известно, что из числа пациентов с АР 76% страда-
ют среднетяжелыми и тяжелыми формами и нуждаются 
в комбинированной терапии антигистаминными пре-
паратами 2-го поколения и интраназальных ГКС. Такая 
схема лечения способствует достижению эффекта при 
использовании низких доз стероидов [2].
Антагонисты лейкотриеновых рецепторов могут при-
меняться для лечения сезонного АР у детей и взрослых, 
а также у дошкольников с персистирующим АР. Несколько 
исследований проведено у пациентов с сезонным АР 
с применением монтелукаста; результаты сравнива-
ли с плацебо. Доказана эффективность монтелукаста 
в отношении всех назальных и глазных симптомов. 
Не выявлено существенных различий в эффективности 
монтелукаста и лоратадина в отношении всех симпто-
мов АР, в том числе назальной обструкции. Комбинация 
монтелукаста и цетиризина не обеспечивала дополни-
тельного эффекта по сравнению с результатами при 
применении этих препаратов по отдельности. Однако 
это исследование подвергают критике; в настоящее 
время проводится новое клиническое исследование 
для оценки эффективности монтелукаста в комбинации 
с антигистаминными препаратами. Комбинированная 
терапия монтелукастом и цетиризином, начатая за 6 нед 

до начала сезона пыления, оказалась эффективной 
в профилактике симптомов АР; она также уменьшала 
аллергическое воспаление в слизистой оболочке носа 
в период контакта с аллергенами. В одном из иссле-
дований монтелукаст был эффективнее, чем плацебо, 
в отношении симптомов персистирующего АР, однако 
в другой работе его эффекты были сравнимы с тако-
выми в группе плацебо и при лечении цетиризином 
в течение 1 мес. У пациентов с сезонным АР в сочета-
нии с БА монтелукаст улучшал назальные и бронхиаль-
ные симптомы, уменьшая потребность в применении 
�2-агонистов короткого действия. Антагонисты лейко-
триеновых рецепторов более эффективны, чем плацебо, 
сравнимы с антигистаминными препаратами, но менее 
эффективны, чем интраназальные ГКС, для лечения 
сезонного АР [2, 7, 44–49].
Аллерген-специфическая иммунотерапия применяет-
ся для лечения АР, связанного с гиперчувствительностью 
к пыльце и клещам домашней пыли, а также (с меньшим 
эффектом) при сенсибилизации к аллергенам животных 
и плесени.
Терапия АР снижает тяжесть течения БА. У 4944 паци-
ентов в возрасте 12–60 лет с сочетанием АР и БА 
риск госпитализации в связи с обострением астмы был 
в 2 раза меньше в группе больных, получавших лечение, 
чем у нелеченных. В ретроспективном когортном иссле-
довании (около 14 тыс. пациентов с БА старше 5 лет) 
больные, которые получали интраназальные ГКС, реже 
нуждались в неотложной помощи по сравнению с теми, 
кто не получал лечения [50–53].

Заключение 
Своевременная диагностика и правильная классифика-
ция необходима для подбора адекватной терапии детей 
с АР. Комплекс терапевтических мероприятий при АР 
включает элиминацию аллергенов, фармакотерапию, 
специфическую иммунотерапию и обучение пациентов. 
При неэффективности элиминационных мероприятий 
препаратами первого выбора являются современные 
интраназальные глюкокортикостероиды, которые при 
регулярном и продолжительном применении адекватно 
контролируют все симптомы заболевания, хорошо пере-
носятся. Применение высокоэффективных современных 
препаратов обеспечивает высокое качество жизни детей 
с аллергическим ринитом и их родителей. Их использова-
ние снижает вероятность формирования бронхиальной 
астмы, а при наличии сопутствующей БА — улучшает ее 
контроль.
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