
В развитых странах аллергический ринит входит в

число 5 наиболее распространенных хронических

заболеваний и сопровождается значительным нега


тивным влиянием на повседневную активность, по


сещение работы / школы и качество жизни [1–3].

Поскольку аллергический ринит не приводит к жиз


неугрожающим состояниям и не требует стационар


ного лечения, многие врачи относятся к этому забо


леванию как к тривиальной патологии, которая

может контролироваться самими пациентами при

свободной продаже антигистаминных препаратов

второго поколения [4]. В связи с этим, значительная

часть больных не получает адекватной терапии или

не получает лечения вовсе, несмотря на то, что по


давляющее большинство пациентов (93 %), обраща


ющихся за медицинской помощью к врачам общей

практики, имеют среднетяжелое / тяжелое течение

заболевания (согласно классификации, предложен


ной в ARIA) [5, 3]. Обсуждая актуальность проблемы

аллергического ринита, нельзя забывать, что данное

патологическое состояние часто сопутствует БА и

оказывает значительное негативное влияние на

ее течение [6, 7]. При таком сочетании терапия ал


лергического воспаления слизистой носа является

обязательным компонентом успешного лечения аст


мы [6]. В данной статье описаны механизмы взаи


мосвязи этих патологических состояний, а также

терапевтические подходы, способные снизить выра


женность симптомов назальной аллергии и, тем са


мым, проявления БА.

Механизмы взаимосвязи аллергического ринита
и астмы 

Согласно данным эпидемиологических исследова


ний астма и аллергический ринит часто сопутству


ют друг другу. Было установлено, что симптомы на


зальной аллергии отмечаются у 28–78 % пациентов

с астмой, притом, что распространенность аллерги


ческого ринита в популяции значительно меньше

(10–40 %) [8–10]. Более того, в исследовании, про


веденном с использованием стандартизированного

вопросника, было показано, что распространен


ность симптомов ринита при БА составляет 95 % [11].

С другой стороны, известно, что около 38 % больных

аллергическим ринитом страдают астмой, что значи


тельно больше распространенности этого заболева


ния в популяции в целом (3–5 %) [6, 10]. Таким об


разом, практически все больные астмой имеют

проявления аллергической патологии слизистой

верхних дыхательных путей. 

Сочетание аллергического ринита и БА указыва


ет на общность патогенетических механизмов воз


никновения и развития заболеваний, а также на воз


можную взаимосвязь клинических проявлений и

патофизиологии аллергического воспаления слизис
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Summary

Allergic rhinitis (AR) frequently associates with asthma (BA) and affects course of the latter which is considered as evidence of the common patho


genic mechanism of these diseases. A national epidemiologic trial performed in Russian Federation has demonstrated that 67 % of children and 37 %

of adults with severe BA suffer from AR.

Various theories explaining the combination of AR and BA and mechanisms of interrelation of these diseases are discussed in this article.

Treatment of upper airway allergic disease should be intended not only to control the disease symptoms but also to inhibit inflammation and its sys


temic manifestations. The most effective medications for therapy of AR are intranasal topic steroids. Their administration is the most reasonable due

to their influence on all signs and symptoms of AR and on the pathogenic mechanisms underlying the upper airway allergic pathology.

Резюме

Аллергический ринит часто сопутствует бронхиальной астме (БА) и оказывает значительное негативное влияние на ее течение, что сви


детельствует об общности патогенетических механизмов возникновения и развития заболеваний, а также о возможной взаимосвязи

клинических проявлений и патофизиологии аллергического воспаления слизистой верхних и нижних дыхательных путей. При сопут


ствующем аллергическом рините контроль астмы не возможен без адекватной терапии патологии верхних дыхательных путей. Наиболь


шим клиническим и противовоспалительным эффектом при аллергическом рините обладают интраназальные кортикостероиды, кото


рые также имеют выраженные протективные свойства в отношении сопутствующей БА. 
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той верхних и нижних дыхательных путей. Сущест


вует несколько возможных теорий, объясняющих

сочетание аллергического ринита и БА. 

"Один респираторный тракт — одно заболевание".
Симптомы обоих заболеваний провоцируются аэро


аллергенами, гистологические изменения в слизис


той также являются схожими: хроническое эозино


фильное воспаление с пролиферацией лимфоцитов,

плазматических и тучных клеток, сопровождающе


еся отеком [6]. Эта теория предполагает, что аллерги


ческий ринит и астма не являются отдельными забо


леваниями и представляют собой проявления

глобального аллергического поражения респиратор


ного тракта, которые часто сочетаются и усугубляют

течение друг друга. 

Назо!бронхиальный рефлекс. Прямым доказа


тельством существования назо
бронхиального реф


лекса является продемонстрированное влияние

раздражения слизистой верхних дыхательных путей

(частицами кварца и холодным воздухом) на прохо


димость бронхов [12–14]. Схожие результаты были

получены при аппликации гистамина на слизистую

носа с последующей оценкой изменения бронхиаль


ной реактивности к метахолину [6]. Скорость увели


чения бронхиального сопротивления и бронхиаль


ной реактивности, а также то, что эффекты частиц

кварца и холодного воздуха удавалось блокировать

атропином и ипратропиума бромидом позволяют

предполагать, что во взаимосвязи БА и аллергичес


кого ринита определенную роль может играть назо


бронхиальный рефлекс, опосредуемый холинерги


ческими нервами бронхов [12–14]. 

Постназальный дрип!синдром. Пациенты с астмой

часто жалуются, что стекающий по задней стенке

глотки назальный секрет провоцирует кашель и

свистящее дыхание [6]. Предполагается, что аспира


ция назального секрета может провоцировать симп


томы БА [6]. 

Дыхание ртом при заложенном носе. Отек слизис


той носа и гиперсекреция могут приводить к преи


мущественному дыханию ртом. Было показано, что

дыхание ртом, вызванное заложенностью носа, ас


социировано с более выраженной реакцией бронхов

на физическую нагрузку, в то время как свободное

носовое дыхание сопровождается значительно мень


шей обструкцией [15]. Снижение симптоматики аст


мы при отсутствии заложенности носа может быть

связано с лучшим увлажнением и согревом вдыхае


мого воздуха, а также менее свободным попаданием

в нижние дыхательные пути аэроаллергенов и пол


лютантов [16].

Системная абсорбция медиаторов воспаления. При

аллергическом рините воспаление не ограничивает


ся слизистой носа и является системным, поэтому

симптомы назальной аллергии являются частой ди


агностической находкой при БА и синуситах [17].

Прямым подтверждением вовлеченности в патоло


гический процесс при аллергическом рините сли


зистой бронхов являются воспалительные измене


ния, такие как бронхиальная гиперреактивность,

повышение экспрессии молекул адгезии и инфильт


рация слизистой бронхов эозинофилами при назаль


ной провокации аллергеном у пациентов, не име


ющих БА [18, 19]. Для аллергического ринита

характерно появление в периферической крови ак


тивированных Т
лимфоцитов и мононуклеарных

фагоцитов, секретирующих такие цитокины как

IL
1, TNF
α и IL
6 [20–22]. Эти цитокины, регули


рующие острый воспалительный ответ, при аллерги


ческом рините ответственны за такие системные про


явления как слабость, утомляемость, когнитивные

расстройства, а также артралгии и миалгии [23–25].

Эти симптомы часто являются ведущими жалобами

и во многом определяют степень нарушения качест


ва жизни (не даром историческое название аллерги


ческого ринита — сенная лихорадка, подчеркивает

гриппоподобный характер симптомов) [26]. Кроме

того, было показано, что уровень цистеиниловых

лейкотриенов в конденсате выдыхаемого воздуха не

отличается у пациентов с астмой и сопутствующим

аллергическим ринитом и больных, имеющих толь


ко аллергический ринит, и превышает таковой у здо


ровых добровольцев [27]. Эти данные также свиде


тельствуют о воспалительных изменениях в бронхах

при аллергическом рините. 

Описанные механизмы взаимосвязи аллергичес


кой патологии верхних и нижних дыхательных путей

предполагают, что неконтролируемый аллергичес


кий ринит может негативно влиять на течение астмы

при сочетании этих заболеваний. Этому существует

значительное количество доказательств. Так, было

установлено, что при астме с сопутствующим симп


томным ринитом пациенты используют значительно

более высокие дозы ингаляционных кортикостерои


дов и чаще нуждаются в применении системных

кортикостероидов в сравнении с больными, не име


ющими ринита [28]. Более того, было показано, что

аллергический ринит может быть ведущим тригге


ром при легкой
среднетяжелой астме [29]. Согласно

данным Национального эпидемиологического иссле


дования, проведенного в РФ, у 67 % детей и 37 %

взрослых с тяжелой БА имеется аллергический ри


нит [30, 31]. Сопутствующая патология верхних ды


хательных путей у взрослых была связана с терапев


тически резистентным течением астмы и фенотипом

фатальной / околофатальной астмы. В детской попу


ляции аллергический ринит был ассоциирован с бо


лее выраженной обструкцией бронхов, большей час


тотой ночных симптомов, обращений к врачу из
за

нежелательных явлений, связанных с применением

антиастматических препаратов и потребностью в

быстродействующих бронхолитиках. 

Подходы к фармакотерапии при аллергическом
рините и сопутствующей БА

Основу фармакотерапии аллергического ринита

составляют антигистаминные препараты (АГП),



деконгестанты, кромоны и интраназальные корти


костероиды (ИНКС), относительная активность ко


торых представлена в таблице [32]. 

Применение деконгестантов ограничивается раз


витием медикаментозного ринита (местнодействую


щие препараты) и нежелательными явлениями

(средства для приема внутрь) [1, 33, 32, 3]. Несмотря

на высокую безопасность, терапия кромогликатом

натрия не отличается существенной клинической

эффективностью, а необходимость четырехкратного

дозирования делает использование этого средства

неудобным [1, 33, 32, 3]. Для лечения аллергическо


го ринита также могут быть использованы антилей


котриеновые препараты, которые обладают схожей с

кромогликатом натрия активностью в отношении

назальных симптомов, но при этом они значительно

эффективнее при БА [1, 32, 3]. Применение анти


лейкотриеновых препаратов ограничивается их вы


сокой стоимостью. Основными средствами лечения

аллергического ринита в настоящее время являются

АГП (местнодействующие и системные) и ИНКС. 

Существующие теории, объясняющие негатив


ное влияние аллергического ринита на течение аст


мы, дают повод утверждать, что терапия аллергичес


кой патологии верхних дыхательных путей должна

быть направлена не только на контроль симптомов

заболевания, но также на угнетение активности вос


паления и его системных проявлений. Воспалитель


ная реакция при аллергическом рините состоит из

двух фаз: острой, вызванной дегрануляцией тучных

клеток и хронической, ведущую роль при которой

играют эозинофилы [17]. Являясь средствами симп


томатической терапии, АГП блокируют эффекты

гистамина, выделяющегося из тучных клеток и базо


филов в процессе их активации, и обладают лишь

незначительным эффектом при хронической фазе

[17]. Это объясняет результаты исследований, в ко


торых было показано отсутствие воздействия АГП

на активность воспаления и установлена клиничес


кая эффективность этих препаратов, сопоставимая с

плацебо [20, 17]. 

Влияние АГП на течение астмы при сопутствую


щем аллергическом рините не однозначно: в ряде

исследований было показано, что эти средства спо


собны приводить к значительному улучшению

функции легких и снижению выраженности симп


томов, однако R.J.Adams et al. [34] и другие [35, 36]

продемонстрировали отсутствие эффекта АГП в от


ношении обращений за неотложной помощью. Спо


собность блокаторов Н1 гистаминовых рецепторов

улучшать течение астмы при сопутствующем аллер


гическом рините сомнительна, во
первых, потому,

что эти препараты практически неэффективны в от


ношении заложенности носа (за исключением аце


ластина, применяемого местно), во
вторых, АГП не

обладают достаточным противовоспалительным

действием, способным подавлять системное воспа


ление. 

Наибольшим клиническим и противовоспали


тельным эффектом при аллергическом рините обла


дают ИНКС, которые также имеют выраженные

протективные свойства в отношении сопутствую


щих заболеваний [6, 33]. Было установлено, что в от


личие от антигистаминных средств, ИНКС значи


тельно снижают риск обращения за неотложной

помощью из
за астмы при ее сочетании с аллерги


ческим ринитом [34]. У пациентов с сезонными про


явлениями респираторной аллергии, терапия ИНКС

приводила к уменьшению выраженности симпто


мов астмы в периоды пыления амброзии [37]. При

сочетании сезонного аллергического ринита и лег


кой астмы назначение ИНКС перед сезоном цвете


ния сопровождалось предотвращением повышения

бронхиальной гиперреактивности [38]. Кроме того,

положительное влияние терапии ИНКС на симпто


мы БА и бронхиальную реактивность было показано

при сопутствующем круглогодичном рините [39, 40].

Эффективность терапии ИНКС может быть очень

значительной: установлено, что у ряда пациентов с

легкой и среднетяжелой астмой и сопутствующим

аллергическим ринитом применение интраназаль


ного беклометазона может приводить к контролю

симптомов обоих заболеваний [29]. 

Также были получены доказательства непосред


ственного влияния ИНКС на процессы воспаления в

бронхиальном дереве. Установлено, что применение

интраназального флутиказона пропионата сопровож


дается значительным снижением уровня цистеинило


вых лейкотриенов в дыхательном конденсате больных

при сочетании аллергического ринита и БА до значе
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Таблица
Влияние препаратов, применяемых для лечения аллергического ринита, на назальные симптомы

Препарат Симптомы аллергического ринита

Чихание Зуд Заложенность носа Ринорея 

Системные антигистаминные препараты ++ +++ ± ++

Местнодействующие антигистаминные препараты (ацеластин) ++ ++ + ++

Интраназальные кортикостероиды +++ +++ +++ +++

Деконгестанты для приема внутрь – – + –

Местнодействующие деконгестанты – – ++++ –

Антилейкотриеновые препараты + + + +

Кромогликат натрия + + + +

Примечание: – отсутствие эффекта, ± сомнительный эффект, + умеренный эффект, ++ хороший эффект, +++ очень хороший эффект, ++++ превосходный эффект. 
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ний, полученных у здоровых добровольцев [27]. Не


смотря на то, что в большинстве клеток кортикосте


роиды не обладают прямым эффектом на синтез лей


котриенов за счет общего угнетения активности

воспаления эти препараты снижают продукцию ме


таболитов арахидоновой кислоты, которые не толь


ко играют определенную роль в повышении сосу


дистой проницаемости и гиперсекреции слизи, но

также являются самыми мощными эндогенными

бронхоконстрикторами [17, 27]. Возможным меха


низмом такого опосредованного влияния может

быть уменьшение стимуляции костного мозга цито


кинами при угнетении воспаления в слизистой носа.

Было показано, что интраназальный флутиказона

пропионат снижает количество эозинофилов в пе


риферической крови, что в свою очередь может соп


ровождаться уменьшением активности эозинофиль


ного воспаления в бронхах [41]. 

Оценка распределения ИНКС (при использова


нии беклометазона, содержащего радиоактивную

метку) показала, что не более 2 % препарата достига


ет нижних дыхательных путей [40]. Принимая во

внимание практически полное отсутствие систем


ной активности ИНКС, можно сделать вывод, что

эти средства обеспечивают улучшение течения аст


мы благодаря своей активности в отношении воспа


ления и симптомов аллергического ринита. 

В сравнении с другими препаратами значитель


ным преимуществом ИНКС также является возмож


ность использования один раз в день (будесонид,

мометазон и флутиказона пропионат) и в режиме "по

требованию" [42, 32]. Современные ИНКС, такие

как флутиказона пропионат, отличаются низкой би


одоступностью, не оказывают эффекта на синтез

кортизола надпочечниками, а при их назначении не

требуется изменение доз ингаляционных кортикос


тероидов и других препаратов, применяемых по по


воду астмы [1, 32]. Кроме того, проведенные иссле


дования безопасности длительного применения

ИНКС (1–2 года) не продемонстрировали негатив


ного эффекта флутиказона пропионата, мометазона,

триамцинолона ацетонида и будесонида на линей


ный рост детей [32]. Данных о сравнительной эф


фективности ИНКС не много, однако, обобщая ре


зультаты ряда исследований, можно сделать вывод,

что в ряду "современных" препаратов — мометазона

фуроата, будесонида и флутиказона пропионата,

последний может обладать определенными преиму


ществами [43–45]. 

Кроме фармакотерапии в лечении аллергического

ринита и астмы с успехом используется специфичес


кая иммунотерапия аллергенами (СИТА), эффектив


ность которой доказана во многих адекватно сплани


рованных клинических исследованиях [1]. Этот

подход позволяет значительно снизить тяжесть про


явлений аллергических заболеваний дыхательных

путей, объем фармакотерапии и существенно улуч


шить качество жизни [1]. Кроме того, возможно, СИ


ТА способна оказывать протективный эффект в от


ношении расширения спектра сенсибилизации.

В рамках нерандомизированного исследования было

показано, что почти у половины детей (10 из 22) с БА,

имеющих моновалентную сенсибилизацию к клещу

домашней пыли, проведение СИТА предотвращает

развитие сенсибилизации к новым аллергенам в те


чение 3 лет наблюдения, в то время как у всех боль


ных (22 из 22), не получавших этой терапии, спектр

сенсибилизации расширился [46]. Практическая ин


терпретация этих результатов ограничивается несо


вершенным дизайном и незначительным количест


вом включенных пациентов. Преимуществом СИТА

также является способность этого терапевтического

подхода предотвращать или, по крайней мере, задер


живать появление клинических симптомов астмы

у детей с аллергическим ринитом, что было подтве


рждено в двух контролированных клинических ис


следованиях [47, 48]. Таким образом, при отсутствии

противопоказаний, назначение СИТА должно рас


сматриваться при первых проявлениях аллергическо


го ринита, когда существует потенциальная возмож


ность повлиять на естественное течение атопического

воспаления дыхательных путей. 

Для лечения аллергического ринита широко

используются разнообразные народные средства и

нетрадиционные подходы, такие как препараты на

основе растений, гомеопатия, акупунктура, рефлек


сотерапия, бальнеотерапия и т. д. В отличие от фар


макотерапевтических средств и СИТА, эти подходы /

средства не изучались вообще или изучены плохо,

при этом большинство исследований не имели адек


ватной методологии [1]. Результаты немногочислен


ных исследований, проведенных с использованием

технологий контроля, противоречивы [1]. 

Выбирая препарат для лечения аллергического

ринита, необходимо также иметь ввиду, что в значи


тельном количестве случаев этому заболеванию,

равно как астме, могут сопутствовать хронический

синусит, полипы слизистой носа и аденотонзилляр


ная гипертрофия [1, 6, 3, 49]. В отличие от АГП и

кромогликата натрия, ИНКС эффективны при всех

этих состояниях [1, 6, 3, 49]. Более того, было пока


зано, что при сопутствующей хроническому риноси


нуситу БА, неконтролируемой при использовании

высоких доз ингаляционных кортикостероидов,

применение в комплексной терапии интраназально


го флутиказона пропионата приводит к значитель


ному улучшению симптомов и функции легких [50].

Положительные клинические и функциональные

изменения сопровождались снижением количества

клеток воспаления в слизистой носа и уровня интер


лейкина
4 в назальных смывах. Полученный эффект

сохранялся спустя месяц от начала терапии: из 18

включенных в исследование пациентов у 8 течение

астмы было охарактеризовано как интермиттирую


щее, а у 10 — как легкое.

Таким образом, аллергический ринит — это расп


ространенное патологическое состояние, часто встре


чающееся при БА и существенно отягощающее ее
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течение. Согласно руководству GINA, целью тера


пии астмы является достижение и поддержание

контроля заболевания [51]. В недавно проведенном

исследовании GOAL было установлено, что контроль

астмы, соответствующий определению GINA, дости


жим у подавляющего большинства пациентов и ха


рактеризуется близким к нормальному качеством

жизни, минимальными симптомами и практически

полным отсутствием обострений [52]. Очевидно, что

при сопутствующем аллергическом рините контроль

астмы не возможен без адекватной терапии патоло


гии верхних дыхательных путей. Среди препаратов,

используемых для лечения аллергического ринита,

самыми эффективными средствами являются ИНКС,

применение которых является наиболее оправдан


ным благодаря их воздействию на все симптомы за


болевания, а также на патогенетические механизмы,

лежащие в основе взаимосвязи аллергической пато


логии верхних и нижних дыхательных путей. 
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