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Введение
Аллергия представляет собой большую медико-социаль-

ную проблему: около 40% людей страдают теми или ины-
ми аллергическими заболеваниями, у каждого 3-го жителя 
Земли отмечаются симптомы аллергического ринита (АР) 
и у каждого 10-го – бронхиальной астмы. По статистике, за 
последние 10 лет темпы роста аллергических заболеваний 

удвоились, и они стали занимать одно из ведущих мест в 
структуре заболеваемости во многих странах мира [1, 2].

Согласно классификации ARIA (Allergic rhinitis and its 
impact on asthma) АР – это заболевание слизистой обо-
лочки носа, в основе которого лежит иммуноглобулин E 
(IgE)-опосредованное воспаление, развивающееся после 
контакта с различными аллергенами [3–5]. Эпидемиологи-
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Abstract
Allergic rhinitis (AR) is one of the most common diseases in the world, which is based on IgE-mediated inflammation that develops after exposure to 
various allergens. About 40% of people suffer from the same or other allergic diseases, every third inhabitant of the Earth has symptoms of AR and 
every tenth has bronchial asthma. According to the ARIA classification, ARs are divided: by the nature of the flow, by the severity of the flow and by 
the stage of the flow; for symptoms, the proposed therapy, consisting of sequential steps. Groups of drugs include: systemic or topical blockers of 
histamine H1 receptors, intranasal and systemic corticosteroids, mast cell stabilizers (intranasal cromones), M-antagonists, antagonists of leukotriene 
receptors. Medicines do not give a lasting effect after their cancellation, therefore, with persistent AR, treatment should be prolonged; methods of 
application – more often oral or intranasal. The advantages of the pharmacological antiallergic effect of InHCS are the simultaneous inhibition of 
both the early and late phases of the allergic response and the inhibition of all AR symptoms. The advantage of InHCS over oral administration is the 
minimal risk of developing systemic side effects against the background of the creation of adequate concentrations of the substance in the nasal 
mucosa, which allows to control the symptoms of AR. Based on data from a number of studies, the advantages of intrasal corticosteroids for AR, in 
particular fluticasone propionate, are used.
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ческие исследования в популяции свидетельствуют о том, 
что в развитых странах АР страдают от 10 до 30% людей. 
АР относится к числу наиболее распространенных заболе-
ваний и имеет постоянную тенденцию к росту в экономи-
чески развитых странах [6]. В Европе и США АР встречает-
ся примерно у 20% населения [7]. По данным официальной 
статистики, распространенность АР, основанная на по-
казателях обращаемости пациентов, в десятки раз ниже 
действительных значений и не отражает в полной мере 
масштабности данного заболевания [8], что подтвержда-
ет актуальность проблемы АР [9]. Как известно, АР тесно 
связан с такими заболеваниями, как бронхиальная астма, 
острый и хронический риносинусит, аллергичес кий конъ-
юнктивит. У 45–60% пациентов с АР развивается в даль-
нейшем бронхиальная астма, а у 50–70% – сочетание АР с 
бронхиальной астмой [10]. Это сочетание усугубляет тя-
жесть заболевания и влияет не только на эффективность 
лечения, но и на качество жизни больного, ограничивая его 
физические и социальные возможности. Нередко у паци-
ентов с АР, диагностированным еще в детском возрасте, в 
дальнейшем развивается полипозный риносинусит, харак-
теризующийся образованием и рецидивирующим ростом 
полипов [11].

Этиология
Причиной развития АР является воздействие на ор-

ганизм аллергенов различного происхождения. Клас-
сифицируют аллергены по способам поступления в ор-
ганизм, происхождению и встречаемости в различных 
условиях. К  наиболее частым аллергенам относятся: ал-
лергены клещей домашней пыли (семейства Pyroglyphidae: 
Dermatophagoides pteronissmus, farinae и microceras; 
Euroglyphus), эпидермальные аллергены домашних жи-
вотных, насекомых и плесневых грибов. Аллергены могут 
проникать в организм через желудочно-кишечный тракт 
(пищевые, лекарственные), кожу и слизистые оболочки 
(в составе мазей, кремов) и при парентеральном введе-
нии [12]. Факторами риска, приводящими к развитию или 
обострению АР, могут являться холодовое воздействие, 
острая пища, эмоциональные нагрузки, стрессовые ситу-
ации и др. [13, 14].

Патогенез АР
Является классической моделью IgE-зависимой аллер-

гической реакции. У лиц, предрасположенных к развитию 
данного заболевания, возникает повышенная чувстви-
тельность к причинно-значимому аллергену, впервые по-
павшему в организм. При повторном воздействии на уже 
сенсибилизированный организм аллерген соединяется с 
образовавшимися аллерген-специфическими IgE-антите-
лами, далее активируются тучные клетки, которые выде-
ляют гистамин, лейкотриены, простагландины. В разви-
тии аллергической реакции выделяют две фазы, раннюю 
и позднюю. Повышение содержания гистамина – главный 
этап в ранней фазе развития АР, развивающейся через не-
сколько минут после воздействия аллергена: появляются 
зуд в полости носа, чиханье, отделяемое из носа. Именно 
на этом этапе увеличивается проницаемость сосудистой 
стенки, происходит вазодилатация, нарастают отек и ри-
норея. На поздней стадии АР, через 4–6 ч после начала кон-
такта, у сенсибилизированных лиц лимфоциты начинают 
выделять цитокины (интерлейкины – ИЛ-3, 4, 5, GM-CSF), 
которые стимулируют продукцию IgE плазматическими 
клетками, вызывают пролиферацию тучных клеток и эози-
нофилию в собственном слое слизистой оболочки [12, 13].

Классификация
На сегодняшний день АР классифицируются по фор-

ме, характеру, тяжести течения, стадии заболевания.  
В последние годы принята классификация ринитов по 

фенотипам, предложенная согласительным документом 
по АР  – International Consensus statement on Allergy and 
Rhinology  – ICAR (2018 г.), учитывающая тяжесть и срок 
заболевания, а также схожесть симптомов, эффективность 
и контроль терапии. Ринит подразделяют на фенотипы – 
неаллергический и аллергический. Выделяют следующие 
формы АР: сезонный АР (САР) и круглогодичный АР 
(КАР). САР возникает вследствие сенсибилизации к пыль-
цевым и грибковым аллергенам (чаще к пыльце деревьев, 
злаковых и сорных трав, спорам грибов). КАР в подавля-
ющем большинстве развивается у пациентов с сенсибили-
зацией к аллергенам клещей домашней пыли, эпидермаль-
ным аллергенам, аллергенам плесневых грибов, пищевых 
продуктов и лекарственных препаратов при длительном 
их приеме, а также к профессиональным аллергенам.

Согласно классификации ARIA (2003, 2019 г.) АР разде-
ляют:

•  по характеру течения: интермиттирующий АР (симпто-
мы беспокоят менее 4 дней в неделю или менее 4 нед в 
год) и персистирующий АР (симптомы беспокоят более 
4 дней в неделю или более 4 нед в год); 

•  по тяжести течения: легкая степень АР (у пациента 
присутствуют лишь незначительные клинические про-
явления болезни, не нарушающие дневную активность 
и сон); средняя степень (симптомы нарушают сон паци-
ента, препятствуют работе, учебе, занятиям спортом); 
тяжелая форма АР (симптомы настолько выражены, 
что пациент не может нормально работать, учиться, за-
ниматься спортом или проводить досуг и спать ночью, 
если не получает лечения);

•  по стадии течения АР подразделяется на стадию обо-
стрения и стадию ремиссии [2, 3, 5].

Диагностика АР
Включает в себя сбор анамнеза, в том числе генеалоги-

ческого; физикальный осмотр, эндоскопию полости носа; 
по показаниям – исследование функционально-диагнос-
тических параметров, рентгенография, компьютерная то-
мография; постановка кожных проб (скарификационным 
методом или методом прик-теста); исследование секрета 
полости носа; исследование периферической крови, уров-
ня общего и специфического IgE в сыворотке крови. Эн-
доскопическая картина отличается обильным отделяемым 
водянистого характера в полости носа, бледностью или 
цианотичностью (симптом Воячека) слизистой оболочки 
носа, а также ее отечностью. При отягощенном аллерго-
анамнезе проводятся кожные пробы с аллергенами, прово-
кационный тест со специфическими аллергенами, опреде-
ление уровня специфических IgE-антител; цитологическое 
исследование секрета полости носа на наличие эозинофи-
лов, общий анализ крови [13, 15]. Дифференциальная ди-
агностика АР обычно проводится с острым ринитом при 
острых респираторных вирусных заболеваниях, вазомо-
торным ринитом, медикаментозным ринитом, неаллерги-
ческим ринитом с эозинофильным синдромом.

Клиническая картина
Выделяют следующие основные симптомы АР: ринорею 

(обильные водянистые выделения из носа), чиханье (ча-
сто приступообразное, обычно возникающее в утренние 
часы), зуд (иногда ощущение жжения в носу), заложен-
ность носа, снижение обоняния. Могут присутствовать 
дополнительные симптомы: гиперемия кожи над верхней 
губой и у крыльев носа, носовые кровотечения из-за фор-
сированного сморкания, боль в горле, покашливание, боль 
и треск в ушах, особенно при глотании; проявления аллер-
гического тубоотита. Из общих неспецифических симпто-
мов выделяют: слабость, недомогание, раздражительность, 
головную боль, повышенную утомляемость, редко – повы-
шение температуры.
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Лечение
Первым шагом в лечении AP являются выявление и 

устранение аллергена, однако для контроля симптомов и 
предупреждения более серьезных осложнений требуется 
медикаментозная терапия. До начала лечения уточняют 
степень тяжести заболевания (легкая, средняя, тяжелая), 
частоту возникновения симптомов. Все критерии тяжести 
АР достаточно четко сформулированы в рамках инициа-
тивы ARIA [3, 5]. Для контроля симптомов АР предлагается 
терапия, состоящая из последовательных ступеней. Группы 
же используемых препаратов включают в себя: системные 
или топические блокаторы гистаминовых Н1-рецепто-
ров, интраназальные глюкокортикостероиды (ИнГКС) и 
системные ГКС, стабилизаторы тучных клеток (интра-
назальные кромоны), М-холиноблокаторы, антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов. Лекарственные препараты 
не дают стойкого эффекта после их отмены, поэтому при 
персистирующей форме АР лечение должно быть длитель-
ным; способы применения – чаще пероральный или ин-
траназальный.

Принцип ступенчатого подхода к лечению АР заключа-
ется в увеличении объема терапии при переходе на сту-
пень вверх (stepup) при отсутствии контроля симптомов 
АР и снижении объема терапии/переходе на ступень вниз 
(stepdown) в случае достижения и поддержания контроля 
симптомов АР:

•  1-я ступень – применяется один из указанных препа-
ратов: оральные антигистаминные, интраназальные 
антигистаминные, интраназальные кромоны, антаго-
нисты лейкотриеновых рецепторов;

•  2-я ступень – применяется один из указанных препара-
тов: предпочтительно ИнГКС, оральные антигистамин-
ные, интраназальные антигистаминные, антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов;

•  3-я ступень – применяется комбинация ИнГКС с одним 
или более из указанных препаратов: оральные антигис-
таминные, интраназальные антигистаминные, антаго-
нисты лейкотриеновых рецепторов;

•  4-я ступень – специалистами рассматривается тера-
пия омализумабом в случае тяжелого АР в сочетании 
с бронхиальной астмой, а также необходимость приме-
нения хирургического лечения пациентов [16].

На сегодняшний день при АР широко используются ан-
тигистаминные препараты II поколения, эффективные в 
отношении таких симптомов, как зуд, чиханье и ринорея. 
Данная группа препаратов характеризуется очень высоким 
сродством к H1-рецепторам, быстрым началом действия, 
более продолжительным фармакологическим эффектом, 
отсутствием седативного действия, привыкания, связи 
приема препарата с приемом пищи. Однако оба поколения 
антигистаминных препаратов в меньшей степени эффек-
тивны в устранении симптома заложенности носа [14, 15].

Местные антигистаминные препараты (азеластин, ле-
вокабастин) в виде назального спрея и глазных капель 
рекомендуют при легких формах заболевания и для ку-
пирования симптомов аллергического конъюнктивита; их 
преимущества – быстрое наступление эффекта и хорошая 
переносимость. Местные сосудосуживающие препараты 
не показаны для регулярного ежедневного использования 
из-за риска развития медикаментозного ринита и могут 
применяться лишь в течение непродолжительного време-
ни [15].

Стабилизаторы мембран тучных клеток – кромоны (ке-
тотифен, недокромил натрия и др.) используются чаще 
для профилактики САР и только при круглогодичных 
симптомах – для лечения, так как недостаточно купируют 
назальную обструкцию. Мембраностабилизирующий эф-
фект кромонов развивается медленно (1–2 нед), другой их 
существенный недостаток – необходимость четырехразо-
вого применения. Разработанные ранее комбинированные 

препараты антагонистов Н1-рецепторов и пероральных 
деконгестантов могут вызывать нервное возбуждение,  
подъем артериального давления, тахикардию [16].

Применение топических кортикостероидов
Механизм действия назальных кортикостероидов вклю-

чает связывание молекулы лекарственного средства с ци-
топлазматическим рецептором, тормозящим последова-
тельность ответного элемента глюкокортикоидов, которые 
можно найти во многих промоторах генов, влияя, таким 
образом, на экспрессию соответствующих генов. Суще-
ствует 5 механизмов ответа [17]:

1) прямая активация транскрипции гена;
2) прямое подавление транскрипции гена;
3)  непрямое подавление транскрипции генов (посред-

ством конкурентного связывания с факторами транс-
крипции);

4)  индукция транскрипции ингибиторов факторов 
транскрипции;

5)  дестабилизация матричной РНК выбранных генов для 
увеличения скорости их деградации.

Назальные кортикостероиды подавляют экспрессию 
многих генов, вовлеченных в воспаление, таких как  ИЛ-1β, 
2, 3, 4, 5, 8, 13, 16, интерферон γ, гранулоцитарно-макро-
фагальный колониестимулирующий фактор GM-CSF, 
колоние стимулирующий фактор CSF и фактор некроза 
опухоли. Кортикостероиды подавляют экспрессию моле-
кул MHC класса II на дендритных клетках, моноцитах и ма-
крофагах, тем самым снижая их антигенную способность, 
а также молекул адгезии и хемокинов (например, MIP-1α, 
MCP-1, GRO-α/CXCL1, эотаксины, TARC/CCL17, RANTES), 
уменьшают высвобождение эозинофилов из костного 
мозга и препятствуют их выживанию (индуцированный 
GM-CSF, ИЛ-5, 3), вызывая их апоптоз. За счет повыше-
ния уровня кортикостероидов происходит производство 
активных форм кислорода и азота; они также уменьшают 
секрецию слизи и развитие воспалительного отека [17].

Процесс блокировки выработки слизи связан с кортико-
стероидами, ингибирующими экспрессию MUC-2 и MUC-
5a-гена. Герметизация кровеносных сосудов, вызванная 
кортикостероидами, опосредована за счет повышенной 
экспрессии белков ZO-1, β-катенина и F-актина. Кроме 
того, назальные кортикостероиды являются сильными ва-
зоконстрикторами, способствующими уменьшению отека 
и ринореи. Кортикостероиды не действуют на механизмы 
врожденного иммунного ответа. Клинически противовос-
палительный эффект назальных кортикостероидов может 
развиваться в течение нескольких дней после первого при-
ема, в то время как сосудосуживающий эффект обычно 
наблюдается от 2 до 20 мин после приема лекарства [17]. 
Благодаря биологической доступности и соответствую-
щей концентрации внутри эффекторной ткани назальные 
кортикостероиды заметно превосходят пероральные пре-
параты. Благодаря их высокой близости к рецепторам в 
месте введения противовоспалительный эффект не связан 
с системными побочными реакциями. Часть дозы, попада-
ющая в желудочно-кишечный тракт в результате прогла-
тывания, биотрансформируется при первом прохождении 
через печень перед попаданием в системный кровоток. По-
бочные эффекты обычно ограничены неприятными мест-
ными реакциями, такими как раздражение, чиханье, кро-
вотечение, жжение в носу, сухость в носовой полости или 
першение в горле. Частота этих неблагоприятных реакций 
сопоставима с таковой, наблюдаемой для плацебо [17].

Преимуществами фармакологического противоаллер-
гического эффекта ИнГКС являются одновременное тор-
можение как ранней, так и поздней фазы аллергического 
ответа и угнетение всех симптомов АР. Преимуществом 
ИнГКС перед пероральными ГКС является минимальный 
риск развития системных побочных эффектов на фоне 
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создания адекватных концентраций активного вещества 
в слизистой оболочке носа, позволяющих контролировать 
симптомы АР. Результаты клинических исследований и ме-
таанализов позволяют считать их самыми эффективными 
средствами для лечения АР и рассматривать в качестве 
препаратов первого ряда. ИнГКС отличаются от систем-
ных ГКС липофильностью, быстрой инактивацией, корот-
ким периодом полувыведения из плазмы крови [18].

Экспертами проверена безопасность интраназальных 
препаратов. Из 42 исследований проанализировано 26: 
обнаружено, что назальные кортикостероиды хорошо пе-
реносятся и безопасны. Серьезные нежелательные явления 
не указаны, а незначительные имели легкую или среднюю 
степень тяжести. При объединении всех данных для мета-
анализа стало известно, что назальные кортикостероиды 
приводят к увеличению риска носового кровотечения по 
сравнению с плацебо. Отдельные исследования показа-
ли увеличение риска поражения перегородки. Назальные 
кортикостероиды не влияют на внутриглазное давление 
или помутнение хрусталика [19]. Это соответствует дан-
ным из систематического обзора N. Ahmadi и соавт. [20].

Проведено рандомизированное открытое исследова-
ние тройным перекрестным методом с целью сравнения 
фармакокинетического профиля и профиля безопасности 
трех интраназальных препаратов на основе флутиказона 
пропионата [21]. В исследовании приняли участие 60 здо-
ровых добровольцев в возрасте от 18 до 54 лет, получавших 
разовую дозу флутиказона пропионата, превышающую 
терапевтическую в 2–4 раза (800 мкг: 8 инсуффляций по 
50 мкг в каждый носовой ход однократно), одного из трех 
исследуемых препаратов в три отдельных приема с интер-
валом в 2–7 сут. Контроль концентрации флутиказона в 
плазме осуществлялся до и в течение суток после введения. 
Биоэквивалентность всех трех препаратов статистически 
достоверно подтверждена относительно периода от начала 
отсчета до поcледней обнаруживаемой концентрации флу-
тиказона в плазме, времени для создания максимальной 
концентрации флутиказона в плазме, периода его полувы-
ведения из плазмы [21].

Параметры безопасности включали в себя измерение ос-
новных показателей состояния организма, физическое об-
следование, электрокардиографию, стандартные клиничес-
кие лабораторные анализы и регистрацию нежелательных 
явлений. Все три препарата переносились хорошо; наибо-
лее часто встречающимися побочными явлениями были 
головная боль, назальный дискомфорт, носовое кровотече-
ние и фарингит – слабой или средней интенсивности. При 
физикальном осмотре, клинико-лабораторном обследова-
нии и по результатам электрокардиографии релевантных 
изменений не обнаружено [21].

Изучалась терапевтическая эквивалентность флути-
казона пропионата: проведено рандомизированное мно-
гоцентровое (три центра) двойное слепое плацебо-кон-
тролируемое исследование, в котором приняли участие 
514  пациентов, имеющих САР с повышенной чувстви-
тельностью к аллергенам пыльцы деревьев, обоих полов в 
возрасте старше 12 лет, в период цветения [21]. Суточная 
доза флутиказона пропионата составила у всех пациентов 
в активной группе 200 мкг, продолжительность лечения – 
14 дней. Критерием эффективности терапии было улучше-
ние четырех основных назальных симптомов АР (заложен-
ность носа, чиханье, ринорея, зуд в полости носа). Все три 
группы, получавшие активное лечение, показали статисти-
чески значимые и сходные улучшения назальных симпто-
мов по сравнению с началом лечения и группой плацебо, 
существенных различий по эффективности трех препара-
тов не было (95% доверительный интервал; р=0,96). Также 
не получено статистически достоверных отличий в типе, 
частоте или выраженности нежелательных явлений в ходе 
лечения [21].

A. Havle и соавт. (2016 г.) опубликовали 30-дневное па-
раллельное проспективное простое слепое рандомизи-
рованное исследование по лечению 150 пациентов с АР в 
ЛОР-отделении больницы Кришны и Медицинском иссле-
довательском центре Карад (Махараштра, Индия) с октя-
бря 2012 по декабрь 2014 г. В исследовании сравнивалась 
эффективность местного применения флутиказона про-
пионата и олопатадина гидрохлорида. Оба препарата были 
одинаково эффективны в уменьшении симптомов чиха-
нья: олопатадин – на 91,01% и пропионат флутиказона – на 
91,30%. Точно так же не было значительной разницы меж-
ду этими двумя препаратами с точки зрения облегчения 
других симптомов, таких как зуд и слезотечение. Однако 
флутиказона пропионат был более эффективным (96,72%) 
в облегчении симптомов обструкции носа, чем олопатади-
на гидрохлорид (83,61%). Кроме того, флутиказона пропи-
онат был эффективнее (98,36%), чем олопатадин (71,88%), 
в отношении симптома носового зуда при АР. Флутика-
зона пропионат снизил общие баллы симптомов (TSS) на 
95,55% по сравнению с 85,07% при использовании назаль-
ного спрея олопатадина гидрохлорида (p=0,00001), что 
свидетельствует о значительной разнице между ними. В за-
ключение авторы делают вывод о том, что антигистамин-
ное средство олопатадина гидрохлорид и кортикостероид 
флутиказона пропионат, применяемые местно, одинаково 
эффективны для облегчения таких симптомов, как чиха-
нье, слезотечение и зуд в глазах, ушах и небе. Олопатадин 
эффективен в уменьшении всех симптомов, за исключени-
ем обструкции носа и ринореи. Флутиказона пропионат  
превосходит олопатадин по облегчению большинства сим-
птомов, включая неприятную заложенность носа, ринорею 
и носовой зуд [22].

A. Karaulov и соавт. (2019 г.) представили результаты соб-
ственного рандомизированного двойного слепого много-
центрового проспективного клинического исследования, 
в котором приняли участие 260 пациентов. Это исследова-
ние является прямым сравнением действия триамциноло-
на ацетонида и флутиказона пропионата при лечении КАР: 
клиническая эквивалентность однократных суточных доз 
220 мкг триамцинолона ацетонида и 200 мкг флутиказона 
пропионата. Полученные результаты подтвердили данные 
ранних исследований в параллельных группах, показыва-
ющих одинаковую эффективность триамцинолона ацето-
нида и флутиказона пропионата в купировании назальных 
симптомов у пациентов с АР [23].

C. Ng и соавт. (2021 г.) представили результаты одно-
центрового двойного слепого плацебо-контролируемо-
го перекрестного исследования, в котором оценивались 
объективные изменения носового воздушного потока у 
пациентов, принимающих лоратадин-PSE, флутиказон 
пропианат и плацебо, с документально подтвержденной 
чувствительностью к пыльце амброзии. Всего рандомизи-
рованы 82 участника, у которых пиковый носовой инспира-
торный поток (PNIF) измерен через 4 ч после воздействия 
пыльцы. Данное исследование показало, что, хотя перо-
ральный прием лоратадина-PSE и интраназальный прием 
флутиказона пропионата облегчают симптомы АР, включая 
заложенность носа, они обладают разными механизмами 
действия и началом эффекта. Как было определено на ос-
нове измерений PNIF, однократная доза перорального ло-
ратадина-псевдоэфедрина быстро и значительно улучшила 
носовой воздушный поток у пациентов с АР в ходе этого 
четырехчасового исследования по сравнению с таблеткой 
плацебо и назальным спреем флутиказона пропионата  
(12 и 15% соответственно; p<0,001). Однако использование 
назального спрея флутиказона не привело к значитель-
ному улучшению по сравнению со спреем плацебо после 
первой дозы (14,79% против 9,74%; p=0,195). Таким обра-
зом, лоратадин-псевдоэфедрин явился эффективным ва-
риантом лечения для быстрого восстановления носового  
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воздушного потока у пациентов, которым необходимо 
быстрое облегчение симптомов АР. В то же время авторы 
констатировали, что спрей флутиказона пропионат обеспе-
чивает оптимальный контроль симптомов при постоянном 
использовании – в течение как минимум нескольких дней, а 
не по мере необходимости [24].

В последнее время появляется все больше работ, посвя-
щенных новой формуле MP-AzeFlu, содержащей интрана-
зальный антигистамин (азеластин гидрохлорид 137 мкг), 
интраназальный стероид (флутиказона пропионат 50 мкг) 
и вспомогательные вещества, доставляемые в виде единого 
спрея (0,137 мл) в каждую ноздрю 2 раза в день. P. Haahr и 
соавт. (2019 г.) представили многоцентровое проспектив-
ное исследование, проведенное в Дании в период с ноября 
2013 по июль 2014 г.: включены 170 пациентов с умерен-
но выраженными или тяжелыми симптомами АР. Авторы 
отметили быстрое и эффективное уменьшение симптомов 
АР с первого дня лечения, независимо от тяжести заболе-
вания, фенотипа или возраста пациента. У 71,4% пациен-
тов достигнуто хорошо контролируемое пороговое зна-
чение по визуальной аналоговой шкале к последнему дню 
лечения [25]. R. Weissenbruch и соавт. (2020 г.) также опу-
бликовали хорошие результаты использования MP-AzeFlu 
у 1103 пациентов с САР и КАР с умеренными и тяжелыми 
симптомами: многоцентровое проспективное исследо-
вание проведено в шести европейских странах (Австрия, 
Германия, Чешская Республика, Венгрия, Нидерланды и 
Ирландия). Период набора длился 14 мес – с 21.02.2018 по 
30.04.2019. Оценивали изменения качества сна и проблемы 
с повседневной работой с использованием визуальной ана-
логовой шкалы для всех исследуемых. Данные показали, 
что использование MP-AzeFlu уменьшило выраженность 
симптомов АР, улучшило качество жизни пациента (по-
влияв на сон и повседневную активность). Авторы реко-
медуют препарат в качестве терапии 1-й линии для паци-
ентов с АР [26].

Заключение
ARIA подтверждает ключевую роль ИнГКС в лечении 

пациентов с АР и рекомендует данную группу препаратов 
при сезонной и круглогодичной его формах, в том числе 
в комбинации с пероральным H1-антигистаминными пре-
паратами [27]. ИнГКС высокоэффективны в устранении 
заложенности носа и восстановлении носового дыхания, 
снимают сопутствующие воспаление слизистой оболочки 
носа и ринорею. Современный алгоритм фармакотерапии 
АР, рекомендованный международными согласительными 
документами, позволяет врачу гарантировать контроль 
над симптомами заболевания, обеспечивая тем самым вы-
сокое качество жизни пациенту.
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