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РЕЗЮМЕ. Одним из наиболее распространенных хронических заболеваний верхних дыхательных путей во 
всем мире является аллергический ринит (АР). Несмотря на успехи в понимании механизмов аллергического 
воспаления, симптомы АР в большинстве случаев не контролируются полностью современными методами 
лечения. АР является предвестником и предрасполагающим фактором развития других респираторных 
заболеваний, одним из которых является бронхиальная астма (БА). Активно ведется диагностика АР, но 
сохраняется серьезная проблема бесконтрольного и хаотичного лечения пациентов, поэтому необходимо 
обеспечить всестороннее медицинское обслуживание в рамках национальной системы здравоохранения.
На сегодняшний день ARIA (аллергический ринит и его влияние на бронхиальную астму) своей целью ставит 
разработку и применение на международном уровне рекомендаций по ведению пациентов с аллергическими 
респираторными заболеваниями. В сотрудничестве с другими международными ассоциациями, которые 
занимаются лечением и диагностикой аллергии и респираторных заболеваний, были разработаны положения 
и программы для лечения пациентов с АР, а также при ее сочетании с БА, которые и составляют основу ARIA. 
Данный документ адаптирован для применения в сфере здравоохранения на территории Российской Федерации 
и охватывает ключевые вопросы, касающиеся ведения пациентов с АР и в сочетании АР и БА.
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Введение

Аллергические заболевания (АЗ) во всем мире 
с каждым годом привлекают все больше внимания 
врачей всех специальностей. В XXI веке эконо-
мический ущерб, связанный с АЗ, имеет тенден-
цию к увеличению, что диктует необходимость 
изменения стратегий в лечении и диагностике, а 
также преобразовании системы здравоохранения 
для оказания междисциплинарной помощи при 
данных заболевнаиях. В декабре 2018 г. в Париже 
проведена конференция, посвященная терапии хро-
нических респираторных заболеваниий. Меропри-
ятие было организовано группами МАSK (Mobile 
Airways Sentinel networK) [1] и POLLAR (Impact of 
Air Pollution on Asthma and Rhinitis, EIT Health – 

Воздействие загрязненного воздуха на астму и 
ринит) [2] в сотрудничестве с профессиональными 
организациями в области аллергии и респираторных 
заболеваний (рис. 1). Экспертами, участвовавшими 
в этой конференции, было рекомендовано широкое 
внедрение в практику программы-приложения для 
доступных цифровых устройств – «Оценка Путей 
оказания Междисциплинарной Помощи в реальной 
жизни», необходимое для оказания персонально 
ориентированной помощи пациентам с аллергиче-
ским ринитом (АР) и бронхиальной астмой (БА) в 
современных условиях, в том числе при сочетании 
этих заболеваний [1].

Междисциплинарные пути оказания помощи 
(МПОП) структурированы планами оказания 
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ABsTrACT. One of the most common chronic upper respiratory diseases worldwide is allergic rhinitis (AR). Despite ad-
vances in understanding the mechanisms of allergic inflammation, the symptoms of AR in most cases are not completely 
controlled by modern treatment methods. Allergic rhinitis is a precursor and predisposing factor for the development of 
other respiratory diseases, one of which is asthma. Diagnosis of AR is being actively conducted, but there is still a serious 
problem of uncontrolled and chaotic treatment of patients, so it is necessary to provide comprehensive medical care within 
the national health system.
ARIA aims to develop and apply internationally recommendations for the management of patients with allergic respiratory 
diseases. In collaboration with other international associations that deal with the treatment and diagnosis of allergies and 
respiratory diseases, regulations and programs have been developed for the treatment of patients with AR, as well as when 
it is combined with asthma, which form the basis of ARIA. This document has been adapted for use in the field of health-
care in the Russian Federation and covers key issues related to the management of patients with AR and in combination 
with AR and asthma.
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помощи пациентам врачами разных специально-
стей с детализацией ключевых шагов для приня-
тия решений о лечении [2, 3]. Они предполагают 
включение рекомендаций в локальные протоколы 
и их применение в клинической практике [4, 5]. 
Междисциплинарные пути оказания помощи для 
респираторных заболеваний [6] стали первыми 
шагами в разработке методов лечения сочетаний 
АР и БА [7, 8].

При АР существует необходимость создания сле-
дующего поколения методических рекомендаций по 
фармакотерапии и аллерген-специфической имму-
нотерапии (АСИТ). Два отдельных документа были 
разработаны во время Парижской конференции. На 
рис. 2 представлено резюме этих документов, кото-
рое следует адаптировать к локальным протоколам 
оказания медицинской помощи для того, чтобы их 
можно было применять в соответствующих системах 
здравоохранения.

Актуальная ситуация в России
В настоящее время отмечается тенденция к росту 

числа больных с респираторными аллергическими 
заболеваниями [9, 10]. В современных условиях 
необходимо учитывать изменения окружающей 
среды человека, появление новых неспецифических 
триггерных факторов, отвечающих за формирование 
аллергопатологий, а также тяжесть течения комор-
бидных патологий. При этом необходимо учиты-
вать, что спектр причинно-значимых аллергенов 
может меняться. Система здравоохранения в России 
реорганизуется, все больше внимания уделяется 
заболеваниям человека, имеющим высокое рас-
пространение и влияние на качество жизни людей. 
Очевидной на данный момент стала необходимость 
изменять подходы к ведению больных, в том числе 
с АЗ, трансформируя их с учетом современных 
тенденций и возможностей. Прежде всего речь 
идет о внедрении современных информационных 

Рис. 1. Организации, поддержавшие конференцию

 

Рис. 2. Алгоритм оказания помощи при АР и БА
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технологий и искусственного интеллекта как в ра-
бочий процесс медицинских работников, так и для 
организации самостоятельного контроля своего 
здоровья самими пациентами.

Новый пересмотр междунородного руководства 
по АР и его влиянию на астму – ARIA (Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma) – акцентирует 
внимание на возможности мобильных цифровых 
технологий в организации принятия решений по ве-
дению больных как АР, так и при его сочетании с БА.

Следующее поколение рекомендаций ArIA-GrADE

Выбор фармакотерапии для пациентов с АР на-
целен на достижение контроля над заболеванием 
[11]. Разработчики международных руководств 
часто предпочитают ограничить методические 
рекомендации рандомизированными контролиру-
емыми исследованиями, в то время как методология 
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation – Рабочая группа по 
разработке, оценке и экспертизе степени обосно-
ванности клинических рекомендаций) позволяет 
рассматривать результаты многочисленных иссле-
дований, имеющих различные дизайны. GRADE 
также рассматривает данные об оценках и предпо-
чтениях пациентов, приемлемости и применимости 
сведений, полученных от практических врачей 
[12]. Сегодня мы видим возрастающий интерес к 
данным исследованиям в реальной клинической 

практике [12]. В идеальном варианте данные, полу-
ченные в рандомизированных контролируемымых 
исследованиях и реальной клинической практике, 
должны совпадать.

Во время Парижской конференции эксперты 
разработали следующее поколение практических 
рекомендаций по фармакотерапии АР, используя 
существующие и основанные на GRADE руковод-
ства по АР [13–15], подтвержденные в реальной 
клинической практике, данными, полученными в 
том числе с использованием мобильных техноло-
гий [1, 2, 16, 17], и исследованиями c применением 
провокационных тестов. Эти рекомендации исполь-
зовали для усовершенствования MASK-алгоритма 
по лечению АР, который был ранее предложен 
консенсусной группой [18].

 Данные, использованные при разработке 
междисциплинарных подходов в организации 
помощи при АР для ArIA 2019

MASK-алгоритм для лечения АР, базирующийся 
на визуальной аналоговой шкале (ВАШ), разрабо-
тали [18] и оцифровали [19] для создания поша-
говой инструкции по увеличению или снижению 
объема фармакологического лечения АР. Следует 
отметить, что алгоритм требует локальной адапта-
ции в зависимости от доступности медикаментов 
и ресурсов здравоохранения в конкретной стране 
(рис. 3 а, б).

Рис. 3 а. Пошаговый (с увеличением) алгоритм для не получавших ранее лечения пациентов 
с использованем ВАШ (подростки и взрослые) [18]. Предложенный алгоритм предполагает 
пошаговое лечение и учитывает предпочтения пациентов в зависимости от результатов ВАШ. 
Если глазные симптомы сохраняются после начала лечения, предполагается добавление 
препаратов для лечения аллергического конъюнктивита. ИнГКС – интраназальные глюко-
кортикостероиды. * Рассмотреть использование ИнГКС + Азеластин

Препараты 1-й линии 
(Антигистаминные 

препараты перорально, 
ИнГКС, АлТП, 

ИнГКС + Азеластин
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ArIA 2010, пересмотр 2016 и Us practice 
parameters 2017

Несмотря на то что сопоставления различных 
методов лечения с использованием данных из ран-
домизированных клинических исследований часто 
недоступны [20–22], информация о различных 
способах лечения АР приведена в обзорах [11] и в 
руководствах [13–15, 18]. Обсуждение различных 
технологий оценки результативности лечения пока-
зало в итоге, что большинство методов терапии АР 
имеют сопоставимую эффективность [23]. Однако в 

данной работе использовали метод строгого отбора 
доказательств, что не дало возможности обнаружить 
различия между способами лечения АР.

Пересмотр ARIA в 2016 г. [14] и US Practice 
Parameters 2017 [15] разрабатывали независимо 
друг от друга один и тот же методологический под-
ход: GRADE. Интересно, что группы авторов этих 
руководств анализировали одни и те же вопросы. 
Два главных результата оценивали при лечении 
среднетяжелого и тяжелого ринита: эффективность 
и скорость действия препаратов (табл. 1), при этом 
рекомендации оказались схожими.

Рис. 3 б. Пошаговый алгоритм для пациентов, получавших лечение ранее, с использованием 
ВАШ (подростки и взрослые) [18]. Предложенный алгоритм предполагает пошаговое лечение 
и учитывает предпочтения пациентов в зависимости от результатов ВАШ. Если сохраняются 
глазные симптомы, предполагается добавление препаратов для лечения аллергического 
конъюнктивита. АЛТП – антилейкотриеновые препараты

Таблица 1. Рекомендации ArIA 2017 и ключевые положения Us practice parameters 2017

Общие рекомендации ARIA 2017 г.
Ключевые положения  

US Practice Parameters 2017

У пациентов с сезонным АР (САР) рекомендовано либо сочетание ИнГКС 
с оральными антигистаминными препаратами или только ИнГКС. По ре-
зультатам фармакоэкономического анализа, сочетание ИнГКС и оральных 
антигистаминных препаратов является экономически неоправданным

Монотерапия ИнГКС лучше, чем сочетание 
ИнГКС и интраназальных антигистамин-
ных препаратов

У пациентов с круглогодичным АР (КАР) рекомендованы только ИнГКС, но 
не комбинация ИнГКС и оральных антигистаминных препаратов

Рекомендовано назначение ИнГКС в допол-
нение к АЛТП (для ≥15-летнего возраста)

У пациентов с САР целесообразно назначить либо сочетание ИнГКС и интра-
назальных антигистаминных препаратов (Азеластин), либо только ИнГКС, но 
выбор лечения зависит от предпочтений пациента. В начале лечения (первые  
2 нед) сочетание ИнГКС и интраназальных антигистаминных препаратов 
может действовать быстрее, чем только ИнГКС, поэтому может быть предпоч-
тительным выбором для некоторых пациентов. В условиях, когда дополнитель-
ные затраты на комбинированную терапию невысоки, такое комбинированное 
лечение может быть обоснованным

При среднетяжелых и тяжелых симптомах 
можно рекомендовать сочетание ИнГКС 
и интраназальных антигистаминных пре-
паратов

У пациентов с КАР назначается либо сочетание ИнГКС и интраназальных 
антигистаминных препаратов, либо только ИнГКС
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ARIA 2016 [14] и US Practice Parameters 2017 
[15] главным образом базируются на данных ран-
домизированных клинических исследований при 
поддержке МASK-алгоритма [18].

Скорость наступления действия медикаментов
Три типа исследований помогают оценить 

начало действия препаратов для лечения АР [24, 
25] – стандартные рандомизированные двойные 
слепые плацебо-контролируемые исследования 
(третья фаза), регистрационные исследования пре-
паратов и исследования с использованием камеры 
для изучения воздействия аллергена. Последние 
имеют некоторые преимущества в оценке скорости 
наступления действия медикаментов, поскольку эта 
технология позволяет оценить динамику симптомов 
пациента при воздействии тем или иным препара-
том с точностью до нескольких минут [26].

В Онтарио [27–30] и Вене [31–33] тестировали 
несколько пероральных и интраназальных антиги-
стаминных препаратов. Исследования в Камере Он-
тарио показывают быстрое начало эффективности 
Азеластина и его комбинаций, включая Азеластин + 
Флутиказона пропионат. Другие Н

1
-антигистамин-

ные препараты для местного применения обладают 
более медленным началом воздействия. Интрана-
зальные глюкокортикостероиды (сами по себе или 
совместно с пероральными Н

1
-антигистаминными 

препаратами) действуют не ранее чем через 2 ч [28]. 
Исследования, проведенные в Вене, показали, что 
Азеластин и Левокабастин + Флутиказона про-
пионат – это медикаменты, действующие самым 
быстрым образом по сравнению с пероральными 
Н1-антигистаминными средствами и ИнГКС.

Mировые наблюдения по использованию 
мобильных технологий

Следующее поколение рекомендаций для ARIA 
включило рекомендации GRADE c учетом мировых 
наблюдений, используя данные, полученные с по-
мощью mHealth средств (мобильные устройства для 
контроля здоровья), для того чтобы подтвердить и 
повысить качество доказательств, а также алгоритма 
MASK. Несмотря на то что многие mHealth-контро-
лирующие устройства доступны для АР [32], только в 
MASK описали данные по лечению, которое можно 
использовать в исследованиях реальной практики 
(RWE) [1, 34, 35].

Результаты этих исследований представлены 
ниже:

• пациенты не следуют рекомендациям и часто 
занимаются самолечением;

• плохая приверженность лечению;
• пациенты лечатся самостоятельно, основыва-

ясь на наличии или отсутствии симптомов заболе-
вания, и начинают свое лечение, когда чувствуют 
потребность в нем. Однако такая стратегия не при-
водит к достижению контроля;

• комбинация Азеластин/Флутиказон превос-
ходит ИнГКС, которые в свою очередь превосходят 
Н

1
-антигистаминные препараты в качестве моно-

терапии;
Несмотря на то что приверженность лечению 

невозможно оценить непосредственно, поскольку 
MASK-пользователи не дают сведений за каждый 
день и не могут сообщить обо всех принятых лекар-
ствах, вторичный комплаенс оценивали, используя 
модифицированный показатель – индекс использо-
вания препарата и пропорцию дней использования 
препаратов; она оказалась ниже 5% [36].

Ограничения мобильных технологий

Во всех работах, использующих данные, по-
лученные от пациентов, возможны отклонения 
результатов, включая вероятность несоответствия 
и получения ошибочности результатов. Кроме 
того, в силу этических проблем доступна слишком 
малочисленная информация о характеристиках 
пациента. Следует иметь в виду, что приложения 
для пользователей не представляют всех пациентов 
с АР. MASK использовали в кросс-секциональных 
исследованиях [1], поскольку не существует еди-
ного образца лечения, а лонгитудинальное иссле-
дование оказалось практически невыполнимым, 
поскольку пользователи использовали приложения 
нерегулярно. Диагностика АР с использованием 
приложений на мобильных устройствах поддер-
живается не всеми врачами, но большинство поль-
зователей, вероятно, имеют ринит (аллергический 
или неаллергический) [1].

Тем не менее мобильные технологии становятся 
важным инструментом, чтобы лучше понимать и 
лечить АР и получать новую информацию, что не 
было доступным при использовании других методов 
диагностики [1, 37, 38].

Несоблюдение врачебных рекомендаций

Необходимо помнить, что может иметь место 
нарушение связи между предписанием врача и вы-
полнением пациентом этих рекомендаций. С одной 
стороны подавляющее большинство аллергологов 
назначают лекарства до начала и на весь период 
сезона цветения причинно-значимых аллергенов, 
рекомендуя пациенту пользоваться ими регулярно, 
даже в те дни, когда не отмечаются какие-либо 
симптомы. С другой стороны, абсолютное боль-
шинство пациентов используют предписанные 
лекарства в основном по потребности, то есть при 
плохо контролируемом АР, и не следуют врачебным 
рекомендациям [1, 39]. При этом врачи сами могут 
являться пациентами и зачастую ведут себя так же, 
как их собственные пациенты, когда они лечат АР, 
не следуя рекомендациям, которые они сами же и 
назначают себе [40].
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Следующее поколение АРИА-GrADE 
рекомендаций

Алгоритм, предложенный для пошагового подхо-
да при выборе препаратов для лечения АР, базирую-
щийся на GRADE-рекомендациях, объединенный 
с RWE-данными и результатами исследований, 
проведенных с использованием провокационных 
камер, представлен в табл. 2.

Таблица 2. Следующее поколение рекомендаций ArIA-GrADE 

Рекомендации GRADE mHealth-RWE 
Исследования  

в камере

Оральные Н
1
-антигистаминные препараты 

менее эффективны, чем ИнГКС
Никакой информации по пред-
почтениям пациентов [13]

Bedard, JACI [17]

Интраназальные Н
1
-антигистаминные препа-

раты менее эффективны, чем ИнГКС
[13] (Bedard, submitted) [17]

Интраназальные Н
1
-антигистаминные препа-

раты действуют в течение 1 мин
[13] [7, 13]

ИнГКС являются наиболее эффективными [13, 15] (Bedard, в печати JACI)  
[17]

Начало действия ИнГКС занимает от несколь-
ких часов до нескольких дней (исключение для 
циклесонида, который действует быстрее)

[13] [30, 31]

Сочетание ИнГКС и оральных Н
1
-антигиста-

минных препаратов не дает никаких преиму-
ществ перед ИнГКС в качестве монотерапии

[14, 15] (Bedard, в печати JACI)  
[17]

Комбинация ИнГКС и интраназальных Н
1
-ан-

титигистаминных препаратов является более 
эффективной, чем монотерапия ИнГКС

У пациентов с умеренно тяже-
лым течением [15].
С некоторым ограничением 
из-за стоимости [14]

(Bedard, в печати JACI)  
[17]

Комбинация ИнГКС и интраназальных Н
1
-ан-

тигистаминных препаратов действует в течение 
1 мин

[28, 30, 33]

АЛТП являются менее эффективными, чем 
ИнГКС

[13, 15]

Предложенный подход подтверждает валидность 
большинста рекомендаций GRADE для лечения АР, 
что позволяет некоторым условным наблюдениям 
получать поддержку от RWE и способствовать по-
явлению новых предложений:

• комбинация пероральных Н
1
-антигистамин-

ных препаратов и ИнГКС не оказалась более эф-
фективной по сравнению с монотерапией ИнГКС;

• комбинация интраназальных Н
1
-антигиста-

минных препаратов и ИнГКС оказалась более эф-
фективной по сравнению с монотерапией ИнГКС;

• интраназальные Н
1
-антигистаминные меди-

каменты действуют в течение нескольких минут;
• более высокая стоимость фиксированных 

сочетаний ИнГКС и интраназальных Н
1
-антиги-

стаминных препаратов является оправданной, если 
иным способом симптомы не контролируются [14].

В общем рекомендации GRADE для лечения АР 
согласуются по некоторым важным пунктам [13–15, 
18] (табл. 3).

Алгоритм, предложенный ARIA для лечения АР, 
тестировали в рандомизированных контролируемых 
исследованиях, обсервационных исследованиях 
RWE и исследованиях с использованием прово-
кационных аллергенных камер. Общий алгоритм 
признан приемлемым и не требует каких-либо 
изменений.

Эти рекомендации будут служить информаци-
ей для междисциплинарных подходов к лечению 

и наблюдению больных с АР и будут включены в 
реальную клиническую практику, предоставляя 
возможности цифровой обработки данных пациента 
и персонализированной (личностно-ориентиро-
ванной) помощи. Они представляют изменения в 
лечебной стратегии ARIA.

ArIA 2019 – аллерген-специфическая 
иммунотерапия

Аллерген-специфическая иммунотерапия 
(АСИТ) является единственным патогенетическим 
методом леченияем АР и/или БА. Существуют раз-
личные варианты АСИТ: сублингвальный (СЛИТ) 
и подкожный (ПКИТ) [13, 51–56]. Эффективность 
АСИТ продемонстрирована в двойных слепых 
плацебо-контролируемых исследованиях, рандо-
мизированных клинических исследованиях и под-
тверждена исследованиями в реальной клинической 
практике [57]. В большинстве стран АСИТ является 
самым распространенным лечением по сравнению 
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научно-практические рекомендации  •  аллергический ринит

с другими методами лечения АР и/или БА [58, 59] 
и поэтому должна рассматриваться при каждом 
клиническом случае [60]. Выпущено множество 
рекомендаций по АСИТ [13, 51–56, 61], но методы 
проведения этого лечения варьируют, многие явля-
ются сложными и не отвечают необходимым требо-
ваниям. АРИА 2019 выработала общие подходы как 
для СЛИТ, так и для ПКИТ.

Аллергены, используемые в настоящее время  
для проведения АСИТ

Официально разрешенные экстракты: решение о 
назначении АСИТ должно базироваться на симпто-
мах, беспокоящих пациента в период воздействия 
аллергена, доказанной сенсибилизации и доступ-
ности лечебных экстрактов хорошего качества, по 
возможности – стандартизированных [52, 62].

Применение незарегистрированных продуктов: 
экстракты аллергенов для проведения АСИТ долж-
ны демонстрировать эффективность и безопасность, 
что соответствует требованиям регуляторных орга-
нов [63–65]. Экстракты аллергенов нельзя рассма-
тривать в качестве генериков. В Европе каждый ин-
дивидуальный продукт (отдельный аллерген или их 
смеси), за исключением тех экстрактов аллергенов, 
которые произведены в соответствии со стандарта-
ми ЕМА (Европейское Медицинское Агенство) или 
ПЭИ (Институт Пауля Эрлиха – PEI), должен иметь 
доказанную эффективность [63].

Смеси экстрактов лечебных аллергенов: от-
сутствуют какие-либо данные о том, что смеси 
различных аллергенов обладают тем же самым 
эффектом, что и раздельное применение индивиду-
альных аллергенов. Смешивание может привести к 
эффекту разведения и деградации аллергена. ЕМА 
рекомендует использовать только смешанные про-

дукты аллергенов, представляющих аллергенные 
источники из гомологичных групп [63]. Недавнее 
сообщение из NIH – международной рабочей груп-
пы по иммунотерапии аэроаллергенами – подчерки-
вает необходимость проведения новых испытаний, 
направленных на ликвидацию этой проблемы [66].

Индивидуальные смеси (ИС): во многих странах 
ИС используются для индивидуального лечения 
пациентов. Однако эта практика требует соответ-
ствующих исследований и RWE. Индивидуальные 
смеси продают на рынке на основании исключения 
из Европейского законодательства по аллергенным 
экстрактам [55, 67].

Полисенсибилизированные пациенты: пациен-
ты часто сенсбилизированы ко многим аллергенам 
(полисенсибилизация), но не все из этих сенсибили-
заций могут оказаться клинически значимыми. Поэ-
тому важно использовать аллергены, индуцирующие 
появление симптомов аллергии, а не вызвавшие 
лишь сенсибилизацию, клинически не значимую 
для пациента. Отдельные экстракты эффективны 
у полисенсибилизированных пациентов [68–70].

Вопросы безопасности

Подкожная иммунотерапия

Типичная реакция (местная реакция) – это по-
краснение и припухлость в месте инъекции, появ-
ляющаяся немедленно или через несколько часов 
после инъекции. Также может развиться насморк, 
заложенность носа или крапивница – системные 
реакции [71]. Серьезные реакции на инъекции очень 
редки, но требуют немедленного медицинского вме-
шательства для их купирования. Наиболее тяжелые 
реакции развиваются в течение 30 мин после инъек-
ций, и поэтому пациентам рекомендуют оставаться 

• Оральные или интраназальные Н
1
-антигистаминные препараты являются менее эффективными по 

сравнению с ИнГКС для контроля всех симптомов ринита [13, 41–44]. Однако они являются эффектив-
ными у многих пациентов с легким/умеренным течением заболевания, и эти пациенты предпочитают 
в основном оральный прием медикаментов.

• При сравнении эффективности оральных и интраназальных Н
1
-антигистаминных препаратов 

показаны отличия в рекомендациях, а окончательные выводы еще не сделаны.
• У пациентов с тяжелым ринитом ИнГКС представляют первую линию лечения. Однако необходи-

мо использовать эти препараты в течение нескольких дней, чтобы достигнуть полной эффективности.
• Комбинация оральных Н

1
-антигистаминных препаратов и ИнГКС не предполагает увеличения 

эффективности по сравнению с монотерапией ИнГКС [14, 15], хотя эта практика типична во всем мире.
• Комбинированный интраназальный Флутиказона пропионат и Азеластин в одном устройстве 

является более эффективным по сравнению с монотерапией, при этом монотерапия ИнГКС расцени-
вается неоднозначно [14, 15, 21, 45–48] для тех, кто страдает тяжелым АР, или для пациентов, которые 
хотят быстрого облегчения симптомов [14, 15]. Исследования с использованием провокационных 
аллергенных камер подтвердили скорость начала действия этой комбинации [28, 49].

• Все рекомендованные препараты рассмотрены с позиций безопасности в обычной дозировке. 
Первое поколение оральных Н

1
-антигистаминных препаратов оказывало седативное действие, и его 

следовало исключить [50], так же как и длительное использование назальных сосудосуживающих средств.
• Внутримышечное введение депонированных кортикостероидов противопоказано для лечения АР

Таблица 3. Фармакотерапия при АР
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в медицинском учреждении в течение по крайней 
мере 30 мин после инъекции.

Сублингвальная иммунотерапия

Аллергены в каплях или таблетках имеют более 
предпочтительный профиль безопасности по срав-
нению с инъекциями. СЛИТ можно применять 
дома после первой дозы, которую применили под 
наблюдением врача. Подавляющее большинство 
побочных реакций являются местными (зуд во рту, 
отечность губ, тошнота), и спонтанно они идут на 
убыль после первых дней применения. Тяжесть 
местных реакций имеет градации в соответствии 
с персистированием и воздействием на качество 
жизни [72]. В некоторых странах, за исключением 
Европы, инструкция по использованию СЛИТ 
таблеток включает предупреждение о возможных 
тяжелых аллергических реакциях. Обычно реко-
мендуют иметь индивидуальные шприц-инжекторы 
с адреналином на случай необходимости оказания 
экстренной помощи в связи с развившейся систем-
ной анафилактической реакцией.

Взгляд пациента

Всегда следует учитывать перспективы для 
пациентов, чтобы иметь возможность совместно 
принимать решения. Существуют исследования из 
реальной практики, оценивающие уровень знания, 
восприятия, ожидания и удовлетворения пациентов 
от АСИТ [73, 74]. Однако этих данных недостаточно. 
Мы сталкиваемся с дефицитом информации, полу-
ченной от пациентов, из чего следует необходимость 
улучшать коммуникации, ведущие к увеличению 
знаний пациентов и к их удовлетворению [75, 76].

Приверженность при АСИТ является критиче-
ским моментом для ее эффективности. Типичными 
ошибками являются небрежность в отношении 
режима проведения АСИТ и досрочное прекраще-
ние этого лечения [77]. Имеются противоречивые 
данные по уровню приверженности к АСИТ, но он 
может быть низким [78]. Четкая организация прове-
дения АСИТ не только повышает безопасность, но 
также позволяет точно следовать графику лечения 
и увеличивает приверженность пациента [77].

Следует придерживаться стратегии совместного 
принятия решений врачом и пациентом, на сегод-
ня это не только узаконенная в медицине точка 
зрения, но и возможность наиболее приемлемого 
ведения пациента с использованием современных 
медицинских знаний. Более того, врач обязан ин-
формировать пациента о лечебных манипуляциях, 
рисках и пользе в соответствии с профессиональ-
ными стандартами [79].

Взгляд фармацевтa

Большинство пациентов самостоятельно лечат 
АР [80], обращаясь в аптечные учереждения. Фар-
мацевты являются наиболее доступными из всех 

представителей здравоохранения для пациентов 
с АР, являющимся одним из наиболее типичных 
заболеваний, которое лечат при участии фарма-
цевтов [81, 82]. Препараты (экстракты аллергенов) 
для АСИТ доступны в аптеках во многих странах, и 
фармацевты должны быть хорошо информированы 
об этом лечении. Фармацевт может играть важную 
роль в просвещении пациентов по вопросам привер-
женности, осознанности действий, необходимых 
для проведения АСИТ, и может помочь благопри-
ятному исходу этой терапии, тем самым повышая 
соотношение пользы и риска.

Взгляд врача общей практики

Во многих странах диагностика и лечение ал-
лергических заболеваний осуществляются почти 
исключительно в учреждениях, где оказывают пер-
вичную медицинскую помощь [83, 84]. Постоянная 
доступность и комплексная роль учреждений пер-
вичной помощи являются жизненно необходимыми 
при лечении АР [85, 86]. Однако не многие врачи 
общей практики получают какое-либо формальное 
додипломное или последипломное образование по 
аллергологии [87]. ПКИТ можно осуществлять в 
лечебных учреждениях, и учитывая риски, которые 
необходимо минимизировать, на сегодня обязатель-
ным требованием является тщательный отбор паци-
ентов в условиях, соответствующих предъявляемым 
требованиям к оснащению лечебных учреждений, 
целью которых является лечение системных анафи-
лактических реакций [88, 89].

Практические подходы для пациентов, отбранных  
для АСИТ

АСИТ должен назначать специалист. Во многих 
странах АСИТ является дорогостоящим лечением, и 
его следует предлагать пациентам из определенных 
слоев населения. Более того, пациенты должны 
знать, будут ли расходы на АСИТ покрыты системой 
здравоохранения или страховыми компаниями и бу-
дет ли проводиться частичная оплата наличными (из 
собственных средств) или нужно будет полностью 
оплачивать лечение.

Стратификация пациентов для АСИТ

Роль прецизионной медицины в отборе для АСИТ 
предложена собранием экспертов [90] (табл. 4).

Предложена схема подхода в прецизионной 
медицине при аллергических заболеваниях (рис. 4) 
[69, 90]. В некоторых случаях можно предложить 
АСИТ пациентам, у которых АР контролируется 
фармакотерапией, например, в тех случаях, когда 
у больных развивается пыльцевая астма [91, 93]. 
АСИТ следует рассматривать даже при умеренных 
проявлениях АР, особенно (но не обязательно) у 
пациентов с наличием обострений БА в период пы-
ления и проживанием в географических регионах с 
наличием факторов риска.
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Таблица 4. Прецизионная медицина в назначении АСИТ (адаптировано из [62] и [91, 92])

1. Точный диагноз на основании анамнеза, кожных прик-тестов и/или результатов определения аллер-
ген-специфических IgE и, если необходимо, компонентная аллергодиагностика [91]. Редко, в исклю-
чительныхых случаях, возникает необходимость в проведении провокационных тестов.

2. Показания: АР, конъюнктивит и/или астма.
3. Аллергические симптомы, преимущественно индуцированные воздействием клинически значимого 

аллергена.
4. Стратификация пациентов: слабый контроль симптомов, несмотря на соответствующую фармакоте-

рапию, согласно рекомендациям приверженности лечению во время сезона аллергии и/или измене-
ние естественного прогрессивного развития аллергии. Мобильная технология может иметь значение 
для стратификации пациентов.

5. Демонстрация эффективности и безопасности аллергенного продукта с помощью релевантных ис-
пытаний.

6. Совместное принятие решений: взгляды пациента и лечащего врача имеют важное значение.

Рис. 4. Схема прецизионной медицины для АСИТ (адаптировано из [60] и [90])

Аллергический ринит и риноконъюнктивит  
у подростков и взрослых

Рекомендации и различные мнения экспертов 
по фармакотерапии АР обычно предлагают подход, 
изложенный ранее в публикациях [13–15]. Все реко-
мендованные виды лечения считаются безопасными 
в обычных дозировках за исключением первого по-
коления оральных Н

1
-антигистаминных лекарств и 

внутримышечных депо кортикостероидов, которые 
нужно исключить [50]. Для лечения «step-down» и 
«step-up» MACVIA советуют простой алгоритм (см. 
рис. 3 а, б) [18].

Астма у подростков и взрослых

АСИТ не следует рассматривать для пациентов 
с тяжелой и/или неконтролируемой астмой [94]. 

Биопрепараты при тяжелой астме и АСИТ при 
аллергических заболеваниях предназначены для 
различных пациентов.

GINA (Глобальная инициатива по астме) поддер-
живает применение СЛИТ при БА, индуцированной 
клещами домашней пыли [95]. Для назначения 
СЛИТ клещами домашней пыли [96] у пациента не 
должно быть в течение последних 3 мес тяжелого 
обострения БА с момента начала АСИТ; у пациентов 
с перенесенным ранее обострением БА или острой 
респираторной инфекции начало лечения следует 
отложить до тех пор, пока обсотрение или инфек-
ция не будут купированы; АСИТ не показана для 
лечения тяжелых обострений, при этом пациенты 
должны быть проинформированы о необходимости 
обратиться за медицинской помощью немедленно, 
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если внезапно наступило резкое ухудшение БА; 
АСИТ клещами домашней пыли следует вначале 
использовать в качестве дополнительной терапии, 
чтобы сохранить состояние контроля, а снижение 
базисной терапии, контролирующей БА, должно 
проводиться постепенно под наблюдением врача, 
согласно лечебным рекомендациям.

Никакой другой препарат для АСИТ не был одо-
брен в ЕС в качестве первичного показания для БА.

Мультиморбидность

Мультиморбидность, сосуществование более 
одного аллергического заболевания у одного и 
того же пациента, очень типична при аллергиии, 
свыше 85% пациентов с БА также страдают АР. С 
другой стороны, только 20–30% пациентов с АР 
имеют БА, тяжесть которой усугубляется АР [97]. 
АСИТ может контролировать АР, конъюнктивит и 
сопутствующую БА. В таких условиях и при наличии 
разрешения на СЛИТ клещами домашней пыли [96] 
мультиморбидность признана в качестве дополни-
тельного показания для проведения СЛИТ.

Применение АСИТ у детей

АСИТ эффективна у детей [98] и может оказывать 
долгосрочное действие после ее прекращения [99]. 
В недавнем исследовании эффективности СЛИТ 
[100] и ПКИТ [101] аллергенами пыльцы луговых 
трав, а также в мета-анализе [102] представлены 
некоторые данные о том, что АСИТ может задер-
живать или предотвращать появление БА у детей 
с ринитом. Однако мета-анализ показал ограни-
ченное снижение краткосрочного риска развития 
БА с неясной эффективностью на протяжении 
более длительного периода [102]. Таким образом, 
АСИТ можно назначать детям. В качестве лечения 
умеренного/тяжелого АР, который не контролиру-
ется фармакотерапией. У таких детей без БА нужно 
иметь в виду возможность профилактики ее начала, 
несмотря на то, что пока необходимо проведение 
дополнительных исследований для расширения 
показаний в других случаях [51].

АСИТ у пожилых пациентов

Иммунологические и аллергологическике харак-
теристики для пожилых пациентов с АР отличаются 
от таковых для лиц среднего возраста. Ограниченное 
число исследований показало, что АСИТ может 
быть эффективным в данной возрастной популя-
ции, но требуется больше фактических данных.

mHealth в подходах прецизионной медицины и АCИТ

Стратификацию пациентов можно облегчить, 
используя электронные дневники, полученные с 
помощью сотовых мобильных телефонов [17, 104] 
или других mHealth-средств. После одного года 
наблюдения врачи могут оценить следующее:

1. действительно ли имеет место умеренно не-
контролируемое заболевание;

2. действительно ли симптомы ассоциированы 
с сезоном пыления причинно-значимых растений 
или другими причинно-значимыми аллергенами;

3. действительно ли соблюдается привержен-
ность к лечению;

4. длительность неконтролируемых симптомов 
и воздействия на школьную или трудовую продук-
тивность.

Поддержка системы электронных клинических 
решений может в будущем помочь в стратификации 
пациентов для АСИТ [19].

Наблюдение за пациентами в условиях прове-
дения АСИТ: тот же подход можно предложить для 
контролирования пациентов в процессе проведения 
АСИТ, чтобы оценить ее эффективность [105].

Заключение

АСИТ является эффективным лечением аллер-
гических заболеваний, вызванных респираторными 
аллергенами. Использование АСИТ, однако, обыч-
но ограничивается необходимостью тщательного 
отбора пациентов, которые не отвечают на предна-
значенную фармакотерапию, соответствующую ре-
комендациям, и для которых доступна эффективная 
и экономически выгодная АСИТ.
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