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МАТЕРИАЛЫ КОНФЕРЕНЦИЙ

Адекватный контроль клинической 
симптоматики аллергического ринита

Открывая симпозиум, доктор медицинских наук, про-
фессор кафедры оториноларингологии лечебного факуль-
тета и профессор кафедры микробиологии и вирусологии 
педиатрического факультета ФГБОУ ВО «Российский на-
циональный исследовательский медицинский универси-
тет им. Н.И. Пирогова» Александр Владимирович Гуров 
отметил значимость появившихся в 2020 г. клинических 
рекомендаций (КР) по аллергическому риниту (АР) «Ал-
лергический ринит. Клинические рекомендации. РААКИ, 
НМАО, СПР, 2020» [1], позволяющих врачам различных 
специальностей унифицировать подход к схожим про-
блемам, обратил внимание участников симпозиума на 
положение КР по курации пациента аллергологом и ото-
риноларингологом с целью объективной оценки динамики 
выраженности патологического процесса на фоне прово-
димого лечения и провел разбор клинических ситуаций. 

Клинический случай №1. Пациент 44 лет с периоди-
чески возникающими в течение 3 лет жалобами на отде-
ляемое из носа слизистого характера, заложенность носа, 
затруднение носового дыхания. Больной постоянно поль-
зуется сосудосуживающими каплями с временным эффек-
том. Работает в офисе. Отмечает раннюю дневную утомля-
емость. Курит более 20 лет. Слизистая оболочка с тусклым 
блеском, синюшными пятнами, выражено инфильтриро-
вана. Носовое дыхание незначительно затруднено с обеих 
сторон. На рентгенограмме околоносовых пазух – присте-
ночное утолщение слизистой оболочки. 

Основываясь на данных анамнеза и осмотра, можно 
предположить наличие у больного персистирующей фор-
мы АР. Однако следует обратить внимание на два обсто-
ятельства данного клинического примера: длительность 
курения (более 20 лет) и постоянное использование сосу-
досуживающих капель, оказывающих временный эффект, 
что может свидетельствовать о вазомоторном медикамен-
тозном рините. При проведении передней риноскопии 
выявляются очевидные изменения слизистой оболочки, 
характерные для аллергического воспаления, его перси-
стирующей формы (сероватый оттенок слизистой, наличие 
выраженной инфильтрации самой структуры слизистой, 

комочки слизи), пятна Воячека. Обращает на себя внима-
ние и застойный синюшный цвет, наиболее выраженный 
в нижних носовых раковинах, что свидетельствует о на-
личии нейровегетативной формы вазомоторного рини-
та (рис. 1). Окончательный диагноз: АР, персистирующая 
форма, нейровегетативная форма вазомоторного ринита.

В большом количестве обращений при выявлении вы-
раженной назальной обструкции и отделяемого из носа 
врачи считают их проявлением симптомов АР, зачастую 
забывая уточнить, какие лекарства применяет пациент, в 
данном случае адреномиметики, которые способны ву-
алировать клиническую картину, симулируя характер 
аллергического воспаления. Нейровегетативная форма 
вазомоторного ринита проявляется той же симптомати-
кой: периодически возникающей назальной обструкцией, 
особенно в горизонтальном положении, и беспокоящим 
пациента отделяемым из носа. Определяя терапию, необ-
ходимо учитывать и наличие медикаментозного ринита, и 
длительного стажа курения. Алгоритм ведения пациента 
с АР, представленный в КР, помогает подобрать лечение в 
различных клинических ситуациях (рис. 2). В нем четко 
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Рис. 1. Клинический случай №1. Передняя риноскопия.



CONSILIUM MEDICUM. 2021; 23 (9): 451–459.452

https://doi.org/10.26442/20751753.2021.9.200999CONFERENCE PROCEEDINGS

представлены показания при переходе на каждую ступень 
терапии, обозначены роли аллерголога и оториноларинго-
лога. 

В разделе КР «Дополнительная информация» указаны 
факторы, влияющие на исход заболевания, акцентируется 
внимание на необходимости исключения сопутствующей 
патологии, в том числе интраназальной (гипертрофиче-
ский ринит, полипоз, изменения носовой перегородки), 
способной оказать влияние и на степень выраженности 
назальной обструкции, и характер отделяемого [1]. Одна-
ко ряд вопросов, касающихся препаратов, назначаемых на 
ступенях терапии АР, остается открытым.

1 ступень: неседативные Н1-гистаминовые блокаторы
В большинстве случаев обойтись без препаратов этой 

группы нельзя, но при их назначении важно учитывать ряд 
моментов. Например, в приведенном выше клиническом 
примере пациент на следующем после назначения тера-
пии визите жаловался на сонливость, существенно сни-
жающую его умственную активность (работник офиса), 
реакцию (водит автомобиль). Недооценивать эти факторы 
нельзя, поэтому необходимо искать альтернативу.

Интраназальные антигистаминные препараты. Для 
получения клинического эффекта необходима постоянная 
концентрация препарата на слизистой оболочке, однако 
нет ни одного исследования, убедительно доказывающего 
высокую начальную/конечную вязкость в условиях воспа-
лительной реакции, позволяющую препарату надолго за-
держиваться на слизистой оболочке и оказывать эффект, 
сравнимый с эффектом системного антигистаминного 
препарата, в связи с чем их эффективность остается под 
вопросом. 

Кромоглициевая кислота. В подавляющем большинстве 
случаев клиницисты не отмечают быстрого эффекта при ее 

применении. Существуют определенные группы пациен-
тов (беременные, лица с отягощенным общесоматическим 
статусом, дети), которым можно ее назначать, но эффек-
тивность кромоглициевой кислоты несравнима с препара-
тами других групп. 

Вызывает недоумение отсутствие на 1-й ступени те-
рапии АР интраназальных глюкокортикостероидов 
(ИнГКС), поскольку оказываемые ими эффекты реали-
зуются как на ранней, так и на поздней фазах АР: угнете-
ние всех симптомов аллергического воспаления без риска 
возникновения побочных реакций, свойственных ГКС си-
стемного действия, острого и хронического воспаления во 
всей совокупности проявлений, достоверные клинические 
результаты, демонстрируемые в условиях сезонной и кру-
глогодичной формы заболевания [2].

В исследованиях показана более выраженная эффектив-
ность применения мометазона фуроата (МФ) в форме на-
зального спрея по сравнению с плацебо у пациентов, стра-
дающих круглогодичным АР (КАР); рис. 3 [3]. 

Продолжительность терапии ИнГКС при лечении перси-
стирующего АР в КР указана 3–6 мес, т.е. для того чтобы 
добиться желаемого надежного клинического результата, 
способного привести к стойкой ремиссии, необходимо не 
менее 3 мес. При интермиттирующем АР средняя продол-
жительность терапии ИнГКС – 1–3 мес (в среднем 2 мес), в 
любом случае не менее 1 мес [1].

О благоприятном профиле системной безопасности 
ИнГКС свидетельствуют результаты многочисленных иссле-
дований, в которых изучалось влияние ИнГКС на функцию 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы [4].

Антилейкотриеновая терапия. Степень выраженности 
воспаления при АР и БА зависит в том числе от интенсив-
ности выработки цистеиниловых лейкотриенов, поэтому 
сам факт необходимости назначения антилейкотриенов 
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Рис. 2. Алгоритм ведения пациента с АР [1].
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сомнения не вызывает. В представленном клиническом 
примере обращает на себя внимание длительный стаж ку-
рения – больше 20 лет. Известно, что степень выраженно-
сти воспаления у курильщиков выше, чем у некурящих, по 
этой причине они могут не давать адекватного ответа на 
стандартные дозировки ИнГКС [5–7]. 

Корреляция между выраженностью воспаления и дли-
тельностью курения, количеством выкуриваемых сигарет 
прямо пропорциональна. Та же зависимость выявляет-
ся и в отношении лейкотриенов: чем больше продолжи-
тельность курения, тем выше необходимость назначения 
этих препаратов, так же как и у пациентов с ожирением, 
поскольку цистеиниловые лейкотриены имеют существен-
ное значение в формировании воспаления при БА у лиц, 
страдающих избыточной массой тела [8–13]. Для контроля 
терапии БА существует два варианта: повышение дозиров-
ки ингаляционных ГКС или комбинация ингаляционных 
ГКС с антилейкотриеновыми препаратами (АЛТП). Вто-
рой представляется более целесообразным, так как ре-
зультаты исследований на эту тему продемонстрировали 
более выраженную эффективность данной комбинации по 
сравнению с двойными дозировками ингаляционных ГКС. 
В исследованиях по эффективности препарата Сингуляр 
(монтелукаст) при АР он не просто дополнял терапию АР, 
блокируя лейкотриеновый путь развития аллергического 
воспаления, но и потенцировал эффекты ИнГКС. Хороший 
аддитивный эффект при применении Сингуляра совмест-
но с ИнГКС приводил к регрессу основной клинической 
симптоматики. Комбинация монтелукаста с ИнГКС более 
чем в 2,5 раза превосходила монотерапию ИнГКС в отно-
шении снижения выраженности назальных и ночных сим-
птомов АР и в 4 раза эффективнее уменьшала проявления 
глазных симптомов АР (рис. 4). 

Это касается и риноконъюнктивальных симптомов – ди-
намика улучшения была более выражена на фоне комби-
нации [14]. В соответствии с КР необходимо принимать 
препарат Сингуляр перед сном.

Следующий клинический пример не выделяется из по-
тока обращений к оториноларингологу, он представлен 
именно по причине массовости, поскольку подобные слу-
чаи составляют львиную долю визитов к специалисту.

Клинический пример №2. Пациент С., 32 года, с жалоба-
ми на выраженную заложенность носа, отделяемое из носа 
слизистого характера, периодически возникающие при-
ступы чиханья, ощущение дискомфорта в глазах, стекание 

жидкости по задней стенке глотки. Симптоматика усилива-
ется в ночное время и в лежачем положении, активно поль-
зуется сосудосуживающими каплями. Указанные симптомы 
беспокоят более 5 лет, интенсивность их варьирует. Далее 
3  дня назад отметил повышение температуры до 38,4ºС, 
интенсивность ринореи увеличилась. При передней рино-
скопии: слизистая оболочка ярко-красная, отечная, слизи-
стое отделяемое диффузно в полости носа, носовое дыхание 
резко затруднено с обеих сторон. Очевидна картина класси-
ческого аллергического воспаления, которое отмечается на 
слизистой оболочке, но безусловно обращает на себя вни-
мание выраженность этих изменений и наличие гнойного 
отделяемого в полости носа. Налицо ситуация, при которой 
развитие симптоматики происходит на фоне респиратор-
но-вирусной инфекции. Безусловно, речь идет о классиче-
ском сочетании аллергического и бактериального/вирус-
ного, т.е. инфекционного, воспаления, требующего особого 
подхода. Противовоспалительная терапия – кардинальный 
момент лечения, однако следует принять во внимание, что 
степень выраженности инфекционного воспаления в разы 
выше аллергического, поскольку играют роль не только бак-
териальные антигены, которые связаны с наличием морфо-
логических элементов в структуре микроорганизмов, но и 
те факторы патогенности, которые они вырабатывают (эк-
зотоксические субстанции, эндотоксины, ферменты), имею-
щие антигенную структуру. Возникающая двойная антиген-
ная нагрузка в ряде случаев приводит к более выраженной 
воспалительной топической реакции, нередко приводящей 
к осложненному характеру течения. Аллергическое воспа-
ление многократно потенцирует инфекционное. Необхо-
димость назначения противовоспалительных препаратов 
объясняется воздействием антигенов, в том числе бактери-
альных и вирусных, что приводит к активации толл-подоб-
ных рецепторов слизистой оболочки, затем эпителиальных 
клеток и в результате – выработке цитокинов, обусловли-
вающих совокупность той клинической картины, которую 
наблюдает врач. В данной ситуации препараты выбора  – 
ИнГКС, тем более что рекомендации EPOS 2020 г. четко го-
ворят, что у пациентов с острым поствирусным риносину-
ситом ИнГКС имеют доказанную эффективность. Механизм 
действия объясняет необходимость назначения именно 
этой группы препаратов: результаты экспериментальных 
исследований свидетельствовали о том, что увеличение 
секреторного IgA может играть роль в противовоспали-
тельных и противоаллергических эффектах МФ, вероятно 
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в дневнике пациента, для которого имеются все данные.

Применение МФ в форме назального спрея 
у подростков/взрослых пациентов, страдающих круглогодичным АР: 

результаты оценки эффективности – заложенность носа

Рис. 3. Применение МФ в форме назального спрея у под-
ростков/взрослых пациентов, страдающих КАР: результат 
оценки эффективности – уменьшение заложенности носа.
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До лечения             4 нед              8 нед

Плацебо + 
ИнГКС (n=64)

Монтелукаст 
+ ИнГКС (n=64)

Динамика среднего балла шкалы оценки 
дневных и ночных назальных симптомов АР

Комбинация монтелукаст + ИнГКС более чем 
в 2,5 раза превосходит монотерапию ИнГКС 

в отношении уменьшения назальных и ночных симптомов 
и в 4 раза более эффективна в отношении глазных 

симптомов АР

*р=0,01 между группами ИнГКС и ИнГКС + монтелукаст

Рис. 4. Комбинация Сингуляра (монтелукаста) с ИнГКС 
позволяла быстрее и эффективнее контролировать все 
симптомы АР. 
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оказывая благоприятное влияние на местный иммунитет 
слизистых оболочек, снижая риски осложненного характера 
течения заболевания в дальнейшем. С юридической точки 
зрения МФ – единственная молекула, которую можно на-
значать в условиях бактериального или вирусного воспале-
ния, и Назонекс может рассматриваться как препарат выбо-
ра. Он показан при остром и хроническом бактериальном 
воспалении в структуре слизистой оболочки полости носа*. 

МФ имеет высокую степень сродства к молекулам 
ГКС-рецепторов и высокую начальную/конечную вяз-
кость, которая объясняет длительное присутствие препа-
рата в структуре слизистой носа. Известно, что даже одно-
кратное применение МФ в условиях высокого содержания 
пыльцы в воздухе (458 ед/м3) у пациентов с сезонным АР 
(САР) приводило к хорошему клиническому результату и 
регрессу основной клинической симптоматики [15]. 

Учитывая усиление инфекционного воспаления под воз-
действием аллергического, дозировку препарата в клини-
ческом примере №2 можно повысить при риносинусите 
(от базисной терапии – 400 мкг/сут – до 800 мкг/сут для 
потенцирования эффекта на старте терапии с последую-
щим снижением дозы по мере наступления клиническо-
го эффекта)*. Длительность использования топических 
стероидов при остром риносинусите: курс лечения не 
должен быть короче 2 нед (для достижения максимально 
выраженной реакции со стороны слизистой оболочки и 
регресса клинической симптоматики, что может привести 
к относительно стойкой ремиссии), в некоторых случаях 
(затяжное, хроническое течение) – до 1 мес и более [16]. 
Назонекс – препарат стартовой терапии и ни в коем случае 
не препарат долечивания. 

Применение МФ в дозировке 200 мкг 2 раза в сутки  
у пациентов с острым неосложненным риносинуситом 
способствовало значительному регрессу симптомов забо-
левания по сравнению с терапией амоксициллином или 
плацебо [17]. Высокая скорость наступления эффекта 
(практически по прошествии 1 дня) в дальнейшем имела 
нарастающую тенденцию, что свидетельствовало о кли-
нической эффективности препарата [17]. В данном кли-
ническом примере необходима комплексная терапия с 
блокаторами лейкотриеновых рецепторов. По результатам 
исследований при прямом сравнении Сингуляра с будесо-
нидом и азеластином у пациентов с КАР было показано, 
что терапия препаратом Сингуляр приводила к более вы-
раженному уменьшению зуда глаз и носоглотки (p=0,0297 
и p=0,0010 соответственно), т.е. изменению той симпто-
матики, которая ранее уменьшалась на фоне применения 
топических антигистаминных препаратов. Таким образом, 
комбинированная терапия ИнГКС с АЛТП приводила к 
появлению хорошего клинического результата [18]. 

Психологические основы как инструмент 
эффективной коммуникации врача и пациента

Ни для кого не секрет, что даже самые эффективные ле-
карственные средства не смогут помочь, если пациент их 
не принимает, и проблема низкой комплаентности – ка-
мень преткновения современной медицины. Каким обра-
зом врач может повлиять на приверженность лечению, как 
выглядит «идеальный врач» в глазах пациента? – ответы на 
эти вопросы получены в ходе выступления доктора меди-
цинских наук, профессора кафедры семейной медицины, 
руководителя курса психиатрии и психотерапии, прорек-
тора по научной работе ФГБУ ДПО «Центральная госу-
дарственная медицинская академия» Управления делами 
Президента Российской Федерации Марины Антиповны 
Самушия «Психологические основы как инструмент эф-
фективной коммуникации врача и пациента».

АР, не являясь жизнеугрожающим заболеванием и пря-
мой причиной смертности, увеличивает риск развития 
различных вторичных заболеваний: бронхиальной астмы 
(БА), аллергического конъюнктивита, острого и хрониче-
ского синуситов, среднего отита и др. Это – инвалидизи-
рующее заболевание, так как его симптомы и проявления 
негативно влияют на повседневную деятельность, качество 
сна, приводя в конечном итоге к снижению качества жизни 
(QoL), снижению эффективности в профессиональной де-
ятельности и успеваемости. На АР приходится значитель-
ное бремя глобальной заболеваемости: в США им страда-
ют до 14% взрослого населения и 13% детей, в Европе – в 
среднем 25% населения [19–22]. Исследования по соблю-
дению/несоблюдению терапии КАР продемонстрировали 
низкую комплаентность пациентов терапии. Так, показа-
тели приверженности специфической иммунотерапии, по 
данным клинических исследований, при сублингвальном 
применении варьировали от 30 до 97%, при подкожном 
введении – от 60 до 78%, терапии ГКС для местного приме-
нения – от 50 до 60%, что в итоге приводило к ощутимым 
экономическим затратам [23–25]. Так, в период с 2000 по 
2005 г. в США затраты на лечение АР увеличились с 6,1 до 
11,2 млрд долларов соответственно [26–28]. Американская 
Академия аллергических заболеваний лор-органов (The 
American Academy of Otolaryngic Allergy – AAOA) в 2007 г. 
инициировала проведение исследования, направленного 
на изучение особенностей поведения пациентов с АР в си-
туации низкой приверженности терапии и рекомендаци-
ям врачей и выбора стратегии самолечения. Исследование 
продемонстрировало неудовлетворенность результатами 
лечения, приводящую к снижению соблюдения требова-
ний и рекомендаций врача, большей зависимости от не-
скольких препаратов и безрецептурных лекарственных 
средств. Следствием отсутствия эффективного взаимодей-

Этого Вам удалось достичь 
с помощью комплексной 
длительной терапии. Сейчас 
для нас главная задача – 
поддержать эти результаты
на постоянном уровне. 
Отказ же от лечения 
может вернуть Ваше 
состояние к прежнему.

Сейчас действительно 
есть улучшения в Вашем 
состоянии. Но в любое 
время может начаться 
обострение, и тогда 
могут быть очень  
серьезные последствия. 
Без этих препаратов Вы 
просто не выживете.

Если хотите нормально 
жить, принимайте все 
лекарства, которые Вам 
назначили. В противном 
случае будут обострения, 
которые значительно 
ухудшат Ваше состояние 
здоровья, и потом врачи 
Вам ничем не смогут 
помочь!

Вам нужно продолжать лечение. 
В противном случае обострений 
избежать будет невозможно. 
Давайте я Вас познакомлю 
с группой пациентов 
с таким же диагнозом. Вы пообщаетесь, 
узнаете, как они справляются 
с болезнью, и поймете,
что я был прав.

Да у Вас отличные результаты 
лечения! Прошел отек слизистой 
оболочки носа, глаз. Мы достигли 
определенных результатов 
в отношении беспокоящих 
вас жалоб в период сезонного 
обострения, таких как 
 заложенность носа, выраженное 
затруднение носового дыхания, 
которые приводили к общему 
недомоганию, частым 
головным болям, нарушению 
обоняния, носовым 
кровотечениям.

Нет признаков аллергического 
конъюнктивита, атопического 
дерматита, не наблюдается 
эозинофилия в крови, 
проведенная компьютерная 
томография полости носа 
и околоносовых пазух 
подтверждает отсутствие 
полипозного риносинусита. 

Рис. 5. Какой вариант ответа будет наиболее предпочтителен?

*Инструкция по применению препарата Назонекс.
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ствия между врачом и пациентом становится плохой кон-
троль над заболеванием, развитие осложнений и вторич-
ных по отношению к АР заболеваний. Логичны следующие 
выводы: врачи должны лучше понимать ожидания паци-
ентов, чтобы повысить приверженность лечению, а также 
удовлетворенность от лечения и уверенность пациентов. 
К причинам ненадлежащего контроля за симптомами АР 
по данным исследований относится целый ряд факторов, 
в том числе характерологические особенности пациента и 
сложности выстраивания эффективной коммуникации с 
лечащим врачом [29–31]. 

Опираясь на обобщенные данные результатов характе-
рологических и индивидуально-психологических особен-
ностей у детей и подростков с АР 10–15 лет, можно пред-
ставить психологический портрет пациента с АР – это 
тревожный сомневающийся подросток [32, 33]. 

Каким образом можно повысить приверженность лече-
нию у пациента? 

Терминология
•   приверженность – это осознанная готовность паци-

ента следовать рекомендациям доктора по решению 
медицинской проблемы в модели сотрудничества 
(модель коллегиального типа), которая предусма-
тривает двустороннюю ответственность за лечеб-
но-диагностический процесс и сохраняет решающую 
роль в этом процесс за доктором;

•   прокрастинация в лечении – затягивание действия 
по лечебно-диагностическому процессу из-за отсут-
ствия приверженности пациента.

Ключ к решению задачи повышения приверженности 
лежит в успешной коммуникации между врачом и паци-
ентом. Вероятный сценарий общения «врач–пациент» на 
примере хронического АР, требующего поддерживающей 
терапии, может выглядеть следующим образом:

Пациент (не выполняет назначения врача, дает объясне-
ние прекращению приема препаратов):

•   У меня давно не было обострений. Я чувствую себя 
вполне здоровым. Зачем мне принимать терапию, на-
значенную врачом на такой длительный период? 

На рис. 5 предложены возможные варианты ответов.
Правильным является четвертый – самый развернутый, 

требующий вовлеченности врача и мотивирующий паци-
ента. Именно такой вариант является наиболее эффектив-
ным для достижения комплаентности. Чтобы научиться 
вести беседу с пациентом в подобном ключе, врач должен 
обладать систематизированными знаниями и умениями в 
области коммуникативных навыков:

•   выбрать стратегию общения, исходя из психоэмоцио-
нального статуса и возрастной группы пациента;

•   уметь правильно донести медицинскую информацию;
•   проверить понимание озвученной информации;
•   создать мотивацию к выздоровлению и поле поддержки.
Коммуникативная компетентность врача, являясь одним из 

важнейших профессиональных его качеств, предполагает [34]:
•   наличие определенных психологических знаний (на-

пример, о типах личности, о способах переживания и 
реагирования на стресс у разных людей в зависимости 
от типа темперамента, о специфике связи между типа-
ми телосложения и особенностями психологического 
склада личности и т.п.);

•   умение избегать/решать конфликтные ситуации;
•   сформированность некоторых специальных навыков: 

умения устанавливать контакт, слушать, читать невер-
бальный язык коммуникации, строить беседу, форму-
лировать вопросы;

•   владение собственными эмоциями, способность со-
хранять уверенность, контролировать свои реакции и 
поведение в целом;

•   правильное понимание пациента и соответствующее 
реагирование на его поведение.

Такое большое количество навыков связано с тем, что 
формат современного здравоохранения предполагает мо-
дель коллегиального взаимодействия: врач и пациент – кол-
леги, стремящиеся к общей цели. В советское время врач 
чаще использовал другую модель взаимоотношений – па-
терналистского (сакрального, авторитарного) типа: беспре-
кословный авторитет врача оказывает подавляющее влия-
ние на свободу и достоинство пациента [35]. 

Современный человек в силу глобальной информатиза-
ции общества часто приходит на прием, предварительно 
получив консультацию в Интернете у «докторов» Google и 
Yandex, он считает, что лучше, чем врач, знает инструкцию 
к препарату, и нередко видит его только исполнителем, вы-
писывающим рецепт. Для изменения такого отношения и 
важно использовать модель коллегиального типа, а для того, 
чтобы быть в ней эффективным, врач должен быть комму-
никативно компетентным и обладать некоторыми важными 
особенностями: речевой культурой, высокой правовой гра-
мотностью, высоким уровнем профессионализма. Портрет 
«эталонного врача глазами пациента» по обобщенным дан-
ным исследований представлен на рис. 6 [36–39]. 

В основании коммуникативной компетентности лежит 
правильная речевая деятельность: целесообразная (позво-
ляющая адресату правильно декодировать обращенную 
речь), точная, понятная, разнообразная, чистая (отсут-
ствие слов-паразитов), выразительная (способная поддер-
живать внимание и интерес слушателя) [39]. 

Другим базисным коммуникативным качеством является 
внимательное «правильное» (рефлексивное) слушание – ак-
тивное вмешательство в речь пациента, оказание ему по-
мощи в выражении чувств и мыслей, создание благопри-
ятных условий для общения. К механизмам «правильного» 
слушания относятся выяснение (обращение к пациенту за 
уточнением), перефразирование (дает возможность пациен-
ту понять, что его слушают и понимают), отражение чувств 
пациента, резюмирование [39]. 

К личностным харктеристикам, формирующим комму-
никативную компетентность врача, относятся [40–42]:

•   Эмоциональная стабильность – уравновешенность 
при отсуствии импульсивности, чрезмерной эмоцио-
нальной экспрессивности, с сохранением контроля над 
эмоциональными реакциями и поведением в целом. 
Однако у эмоциональной стабильности присутствует 
и негативная сторона. Существование врачей в усло-
виях постоянного напряжения и стресса и невозмож-
ность адекватного эмоционального реагирования мо-
гут формировать реакции соматизации и приводить к 
развитию целого ряда психосоматических расстройств 

Умение убедить пациента в том, 
что предлагаемое лечение/профилактика – 
лучший способ устранения причины 
недомогания

Образованность/эрудированность
Дружелюбность
Сдержанность
Вежливость
Оптимизм
Наличие чувства юмора
Хорошие манеры
Внешний опрятный вид

ПОВЫШЕНИЕ КОММУНИКАТИВНОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ: 
коммуникативный эталон врача

Умение слушать
Умение объяснить причины 
соматического неблагополучия 
доступным для пациента языком

Рис. 6. Коммуникативный эталон врача.
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(органные неврозы, атопические синдромы и др.) или 
группы психосоматических заболеваний (нейродермит, 
псориаз, гипертоническая болезнь, ишемическая бо-
лезнь сердца, онкологические заболевания и т.д.), поэто-
му важна культура собственного здоровья врача, и если 
он чувствует, что не справляется, необходимо вовремя 
обратиться к коллегам за адекватной помощью.

•   Эмпатия – еще одна базовая личностная характеристи-
ка – способность к сочувствию, сопереживанию, состра-
данию, своеобразная психологическая включенность в 
мир переживаний больного. Эмоциональное соучастие 
помогает установить психологический контакт с боль-
ным, получить более полную и точную информацию о 
нем, о его состоянии, внушить уверенность в компетент-
ности врача, в адекватности осуществляемого им лечеб-
но-диагностического процесса, веру в выздоровление. 
Эмпатические качества врача могут быть полезны в слу-
чаях несоответствия предъявляемых больным субъек-
тивных признаков тех или иных симптомов объективной 
клинической картине заболевания : при аггравации, дис-
симуляции и анозогнозии, а также в случае симулятив-
ного поведения. Опасность избыточной вовлеченности 
в переживания  – это синдром эмоционального выгора-
ния  – специфическая профессиональная деформация 
лиц, работающих в тесном эмоциональном контакте с 
пациентами при оказании медицинской помощи. 

•   Коммуникативная толерантность – терпимость, 
снисходительность. Наличие коммуникативной толе-
рантности показывает, в какой степени врач переносит 
субъективно нежелательные, неприемлемые для него 
индивидуальные особенности пациентов, отрицатель-
ные качества, осуждаемые поступки, привычки, чуждые 
стили поведения и стереотипы мышления. Опасность 
«избыточной толерантности» – в невозможности пре-
дотвратить конфликт из-за возникновения нефор-
мальных отношений, когда вместо ролевой структуры 
«врач–больной» возникают отношения дружбы, психо-
логической близости, зависимости, любви. Коммуника-
тивная компетентность в профессиональной деятель-
ности врача означает не только умение психологически 
правильно строить отношения с больным, но и способ-
ность в процессе этих отношений оставаться в рамках 
профессиональной роли. 

•   Аффилиация – стремление находиться вместе с другими 
людьми, принадлежать к какой-либо социальной группе, 
устанавливать эмоциональные взаимоотношения с окру-
жающими, быть включенным в систему межличностных 
взаимоотношений. Это качество врача, которое отлича-
ется длительностью и интенсивностью разнообразных 
социальных контактов, помогает сохранить живое заин-
тересованное отношение к пациентам, стремление по-
могать им и сотрудничать с ними, а также защищает от 
профессиональных деформаций, выгорания.

•   Сенситивность к отвержению – способность воспри-
нимать негативное отношение окружающих, в частности 
пациентов, которое может возникать на определенных 
этапах лечения. Негативные последствия высокого уров-
ня сенситивности к отвержению способствуют снижению 
самооценки врача, блокируют его аффилиативную потреб-
ность, поэтому необходимо найти золотую середину.

В завершение выступления профессор А.М. Самушия 
рассказала о правилах общения с пациентами различных 
возрастных групп [43]. 

Например, для детей дошкольного возраста характерно 
отсутствие осознания болезни в целом, неумение формули-
ровать жалобы, сильные эмоциональные реакции на отдель-
ные симптомы болезни, восприятие лечебных и диагности-
ческих процедур как устрашающих мероприятий, усиление 
дефектов характера, воспитание в ребенке в период болезни 
чувства страха, тоски, одиночества в стенах лечебного уч-

реждения вдали от родителей. Поэтому очень важно эмо-
ционально теплое отношение к пациенту, отвлечение его от 
болезни. Для подростков характерны преобладание психо-
логической доминанты возраста – «притязания на взрос-
лость», бравада как форма самозащиты при внутренней 
психологической ранимости, пренебрежительное отноше-
ние к болезни, факторам риска. Необходимо общение с уче-
том возрастных психологических особенностей, опоры на 
самостоятельность, взрослость подростка. Если перед вами 
подросток с мамой, то обращайтесь к нему, а не к маме, необ-
ходимо подчеркнуть значимость именно его мнения.

При работе с пациентами работоспособного возраста 
необходимо прежде всего познать личность пациента и ее 
индивидуальность. Выяснить отношение к болезни, медпер-
соналу, взгляд на взаимодействие с медперсоналом. Деонто-
логическая тактика – ориентация на трудовую и социаль-
ную реабилитацию, выбор тактики общения в зависимости 
от внутренней картины болезни, коррекция неадекватных 
установок, психотерапия тревожно-мнительных пациентов.

Для пациентов пожилого и старческого возраста харак-
терны психологическая доминанта возраста («уходящая 
жизнь», «приближение смерти»), чувства тоски, одиноче-
ства, нарастающая беспомощность, возрастные изменения: 
снижение слуха, зрения, памяти, сужение интересов, повы-
шенная обидчивость, ранимость, снижение возможности 
самообслуживания, интерпретация болезни только через 
возраст, отсутствие мотивации к лечению и выздоровле-
нию. В этой ситуации тактика врача включает: поддержание 
у пациента ощущения собственной значимости, подчеркну-
то уважительное, тактичное, деликатное отношение, без фа-
мильярности, приказного тона, нравоучений, ориентацию 
на двигательную активность, мотивацию на выздоровление.

Высокоточная терапия АР и БА: что мы можем?!
Тема терапии АР и БА была продолжена в выступлении 

доктора медицинских наук, заведующего кафедрой дет-
ских болезней имени профессора И.М. Воронцова ФП и 
ДПО, главного аллерголога-иммунолога СЗФО Минздра-
ва России, главного детского специалиста по профилак-
тической медицине СЗФО Минздрава России Геннадия 
Айзиковича Новика. АР – IgЕ-обусловленное воспали-
тельное заболевание слизистой оболочки носа, вызван-
ное воздействием сенсибилизирующего (причинно-зна-
чимого) аллергена и проявляющееся как минимум двумя 
симптомами из перечисленных: чиханье, зуд, ринорея или 
заложенность носа. БА характеризуется различными ре-
спираторными симптомами, такими как хрипы, одышка, 
стеснение в груди и кашель, вариабельным ограничением 
потока выдыхаемого воздуха. По словам Г.А. Новика, АР 
и БА – «два сапога пара»: при АР отмечается поражение 
верхних дыхательных путей, при БА – нижних. Под вли-
янием аллергенов происходит активация Т2-зависимого 
пути с формированием клинических симптомов аллер-
гического ринита, что, в свою очередь, приводит к прай-
мированию иммунной системы, образованию провоспа-
лительных цитокинов и вовлечению в процесс слизистой 
нижних дыхательных путей, т.е. формированию астмы 
[44]. Аллергологам хорошо известен факт наличия у па-
циентов с АР гиперреактивности бронхов, зачастую кли-
нически незначимой, и возникает вопрос: лечить ли имею-
щиеся признаки гиперреактивности бронхов или ставить 
диагноз варианта астмы и искать пути предотвращения 
прогрессирования заболевания? 

Патогенез АР хорошо известен, синтез IgE приводит к 
формированию хронического аллергического воспаления, в 
котором ключевую роль играют медиаторы, главными среди 
которых являются лейкотриены и простагландины, отвеча-
ющие за хроническое воспаление, его позднюю фазу  [45]. 
Патогенез БА и АР в каких-то моментах схож. Наличие в 
популяции людей с высоким и низким уровнями Т2-ответа 
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предполагает 2 магистральных варианта: активация Т2-пу-
ти и без нее, через активацию врожденных лимфоидных 
клеток. Поэтому место приложения и роль препаратов, ис-
пользуемых в терапии БА, четко оформлены [46]. Цистеи-
ниловые лейкотриены вырабатываются преимущественно 
базофилами, эозинофилами, тучными клетками и моноци-
тами / макрофагами [47]. Взаимодействия лейкотриенов 
с лейкотриеновыми рецепторами 1-го типа вызывают со-
кращение гладких мышц, усугубляют гиперреактивность 
бронхов, ухудшают мукоцилиарный клиренс, усиливают 
секрецию слизи, повышают проницаемость сосудов, а также 
стимулируют эозинофильное воспаление [48]. Следователь-
но, алгоритм лечения АР и БА – выбор препаратов, подавля-
ющих воспаление, цель терапии – достижение контроля над 
аллергическим заболеванием.

В последнем выпуске рекомендаций GINA 2021 четко 
прописаны пошаговые действия врача вплоть до предпоч-
тительного или альтернативного подходов для подавления 
воспаления. В зависимости от возраста они могут иметь 
некоторые отличия, но при этом суть остается: существу-
ющие подходы позволяют добиться большего эффекта. Но 
следует обращать внимание и на другие контролирующие 
препараты, указанные в рекомендациях. Так, применение 
АЛТП возможно практически на каждой ступени GINA 
2021 во всех возрастных группах, в том числе в группе 
детей до 5 лет – самой уязвимой когорте, не имеющей бо-
гатства разнообразия препаратов для терапии БА (рис. 7). 
Детей, у которых заболевание формируется, необходимо 
начинать лечить как можно раньше и эффективно. 

В исследовании в качестве биомаркера воспаления ис-
пользовалось определение эозинофильного нейротоксина. 
В другом исследовании 100 детей с БА в возрасте 1–6 лет с 
сенсибилизацией к домашней пыли получали ИнГКС (бу-
десонид) или монтелукаст (Сингуляр). Принципиальной 
разницы в подавлении ключевого воспалительного фак-
тора эозинофильного нейротоксина у этих больных полу-

чено не было, препараты продемонстрировали сопостави-
мую эффективность [49]. 

Алгоритмы лечения БА у взрослых и детей похожи, и 
смысл терапии заключается в подборе средств, способных 
подавить воспаление (рис. 8) [50]. 

На рис. 8 представлено назначение ИнГКС и антагони-
стов лейкотриеновых рецепторов (АЛТР). С целью повы-
шения комплаентности предпринимаются попытки ком-
бинировать препараты ИнГКС с местными антагонистами 
гистаминовых рецепторов. 

В КР «Аллергический ринит 2020» в разделе «Ступенча-
тый подход к терапии АР» (Клинические рекомендации 
«Аллергический ринит» 2020. Одобрены Научно-практи-
ческим советом МЗ РФ. Протокол №38/2-3-4 от 16.10.2020, 
Разработчики КР: Российская ассоциация аллергологов и 
клинических иммунологов, Национальная медицинская 
ассоциация оториноларингологов, Союз педиатров Рос-
сии) на каждой ступени присутствует в качестве выбора 
АЛТП как один из вариантов противовоспалительной те-
рапии. Методы лечения АР имеют определенные уровни 
доказательности. При назначении нескольких препаратов 
важно знать, какое влияние они оказывают друг на дру-
га. И, конечно, для многих препаратов накоплены данные 
об эффективности и безопасности с достаточно высоким 
уровнем доказательности. При этом комбинация ораль-
ных антигистаминов (АГ) и ИнГКС в консенсусе IСAR 
[51] представлена как опция с уровнем доказательности В, 
которая не улучшает симптомы заложенности носа по 
сравнению с монотерапией ИнГКС и увеличивает риск 
отрицательного влияния системного использования АГ. 
В  отношении АЛТР отмечено, что они в виде монотера-
пии «эквивалентны по своему эффекту антигистаминным 
препаратам (АГП) по сравнению с плацебо» [52]. Целесо-
образно использовать АЛТР у больных с сочетанием АР 
и БА для достижения контроля над заболеванием». Сов-
ременные ИнГКС действительно обладают выраженным  

Дети младше 5 лет

Примечание. КДБА – короткодействующие β2-агонисты.
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Рис. 7. GINA 2021.
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противовоспалительным действием и используются как 
при персистирующем АР, так и САР. 

В рандомизированном клиническом исследовании 
(684 пациента от 12 до 74 лет) при изучении влияния на-
зального спрея МФ (Назонекс) на умеренную/тяжелую 
заложенность носа при САР было подтверждено его эф-
фективное применение у взрослых и детей с 12-летнего 

возраста [53]. Продемонстрировано его преимущество в 
виде быстрого влияния на заложенность носа – практи-
чески с 1-го дня, что очень важно, в том числе с позиции 
комплаентности. Назальный спрей МФ влиял как на уме-
ренные, так и тяжелые проявления заложенности носа, он 
эффективен как в утренние, так и вечерние часы, т.е. про-
демонстрировал свою эффективность. Устоявшееся пред-
ставление о негативном влиянии ГКС требует их сравнения 
с негормональной терапией: у каждой группы препаратов 
есть свои сильные и слабые стороны (табл. 1) [54–56]. 

В лечении АР хорошо описаны клинически значимые 
эффекты использования АЛТП [50]:

•   подавление вазодилатации и уменьшение проницае-
мости слизистой оболочки носа, заложенности носа, в 
лечении АР они более эффективны, чем АГП II поко-
ления;

•   подавление эозинофильной инфильтрации и назаль-
ной секреции, уменьшение чиханья и ринореи при 
более чем 2-недельном приеме. Эффект отмечается че-
рез 1 нед после начала перорального приема, достигая 
пика через 4 нед.

В метаанализе, включавшем более 5 тыс. пациентов с 
САР, проанализированы эффективность и безопасность 
селективных антагонистов H1-гистаминовых рецепторов 
по сравнению с АЛТР. Показано, что АЛТП превзошли по 
эффективности антигистаминные препараты в отношении 
ночных симптомов, когда пациенты чаще всего испытыва-
ют дискомфорт из-за заложенности носа, мешающей нор-
мальному сну и снижающей качество жизни [57]. 

Американская профессиональная ассоциация иммуно-
логов, аллергологов и специалистов по лечению бронхиаль-
ной астмы при терапии АР/БА на фоне присоединившейся 
инфекции COVID-19 рекомендует продолжить лечение 
БА/АР для обеспечения контроля симптомов заболевания 
[58], так как эти препараты не подавляют иммунный ответ. 
Продолжение местной терапии может помочь уменьшить 
аллергические симптомы, такие как чиханье. При лечении 
АР монтелукаст, напрямую блокируя рецепторы к лей-
котриенам, оказывает противовоспалительное действие и 
подавляет продукцию цитокинов.
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