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Бронхиальная астма (БА) и аллергический ринит (АР) – 

два наиболее частых хронических заболевания у взрослых 

и детей. Распространенность этих заболеваний за послед-

ние 10 лет увеличилась практически вдвое. В странах 

с «западным» образом жизни ринитом страдают до 40 % 

населения [1]. Клиницисты давно заметили, что БА и АР 

часто являются сопутствующими друг другу заболевания-

ми из-за гистологического, физиологического и иммуно-

патологического сходства дыхательных путей [2]. 

Достаточно трудно отличить аллергический и неаллерги-

ческий ринит, так как они имеют сходные симптомы и 

могут сочетаться у одного и того же пациента [3]. Тем 

не менее, как аллергический, так и неаллергический 

ринит ассоциируются с астмой. Японскими авторами 

сообщалось, что 44–68 % пациентов с БА страдают от АР 

[4, 5]. По другим данным, у взрослых пациентов с БА 

отмечаются назальные симптомы в 78 % случаев. 

Существует также хронологическая связь АР и БА, что 

было многократно подтверждено в крупных исследовани-

ях. Данные BAMSE когорты (Швеция, 2012) показали, что 

в детском возрасте астма часто сочетается с атопическим 

дерматитом (АД) и АР, в то время как ринит и атопический 

дерматит чаще бывают изолированными. Коморбидность 

возрастает с возрастом ребенка, так в возрасте 1 года астма 

сочеталась с ринитом и/или АД в 38 % случаев и показа-

тель возрос до 67 % случаев к 12 годам. Развитие АД, АР и 

БА – это динамический процесс [12].

В некоторых исследованиях показано, что есть связь 

между наличием ринита и тяжестью протекания астмы 

[6, 7]. Пациенты с БА с установленным диагнозом сопут-

ствующего АР чаще госпитализируются, чаще внепланово 

посещают врачей и требуют больших затрат на лечение по 

сравнению с пациентами, которые имеют только астму 

[8–10]. По данным исследования E.P. de Groot и соавторов 

(2012), пациенты с БА в сочетании с АР имели достоверно 

более выраженный воспалительный процесс, чем пациен-

ты без АР. У пациентов с АР уровень оксида азота был 

в 2 раза выше, уровень общего сывороточного IgE – также 

достоверно выше, чем у пациентов без АР. У пациентов, 

которые получали адекватное лечение ринита, астма конт-

ролировалась так же, как у пациентов без АР [11].

У большинства больных с БА в сочетании с АР (65,7 %) 

чаще имеет место неконтролируемое течение астмы. 

Отмечена значительная частота случаев (81,0 %) субъек-

тивной недооценки пациентами своего состояния по срав-

нению с показателями АСТ-теста. Факторами, определяю-

щими уровень контроля симптомов БА при сопутствующем 

АР, являются своевременность диагностики БА и АР, 

адекватность лечения, степень тяжести астмы и сочетаю-

щегося с ней ринита, наличие сопутствующей патологии, 

возраст и образовательный статус пациента.

По данным Ohta K., Bousquet J. и соавторов (2011), 

из 26 680 пациентов, включенных в исследование, рини-

ты были выявлены у 68,5 % пациентов, которые само-

стоятельно отвечали на вопросы относительно симпто-

мов астмы и ринита, и у 66,2 % – диагноз был поставлен 

врачом. Большинство пациентов с ринитом, установ-

ленным врачом, имели ринит средней тяжести или 

тяжелый, а пациенты характеризовали симптомы как 

устойчивые и тягостные. Контроль астмы у пациентов, 

которым врач поставил диагноз «ринит», был достовер-

но хуже по всем критериям согласно GINA (ночные 

симптомы, дневные симптомы, ограничения физичес-

кой нагрузки, использование скоропомощных препара-

тов). Достоверно больше пациентов с неконтролируе-

мой астмой согласно критериям GINA было среди тех, 

кому врачом поставлен диагноз «ринит». Кумулятивная 

распространенность ринита у астматиков различалась 

в зависимости от возрастной группы. До 60 лет более 

75 % пациентов с астмой имели ринит, установленный 

врачом. «Водянистая» ринорея присутствовала у 60 % 

пациентов среди тех, кому врач поставил диагноз 

«ринит». После 60 лет распространенность «водянис-

той» ринореи уменьшалась, при этом распространен-

ность ринита, диагностированного врачом, была одина-

кова во всех возрастных группах. «Водянистая» ринорея 

чаще отмечалась при заполнении опросника врачом, 

нежели пациентом [13].

Учитывая такую тесную взаимосвязь астмы и ринита, 

при обсуждении вопросов терапии в современной аллер-

гологии акцент следует делать на лечении АР как комор-

бидного состояния астмы, а не отдельной нозологической 

Аллергический ринит 
как коморбидное состояние 

бронхиальной астмы
Ключевые слова: бронхиальная астма, аллергический ринит, коморбидность, монтелукаст.

Л. И. Романюк
Киевский аллергоцентр

© Л. И. Романюк, 2013



63ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

АСТМА ТА АЛЕРГІЯ, № 2 • 2013

формы. Важно найти терапевтические алгоритмы, кото-

рые будут воздействовать сразу на несколько патогенети-

ческих звеньев. Многие исследования показали, что адек-

ватное лечение воспаления в верхних дыхательных путях 

улучшает контроль астмы и уменьшает количество обус-

ловленных астмой посещений отделений неотложной 

помощи и госпитализаций. Важно, что лечение АР может 

не только улучшить течение астмы, но и отсрочить или 

предотвратить ее развитие.

Лечение
Основные положения лечения пациентов с сочетани-

ем АР и БА:

• лечение астмы следует проводить в соответствии 

с рекомендациями GINA;

• некоторые препараты эффективны как при рините, 

так и при астме (например, глюкокортикостероиды – 

ГКС и антагонисты лейкотриенов);

• однако другие препараты эффективны только при 

рините или астме (например, агонисты α- и 

β-адренорецепторов соответственно);

• некоторые препараты при рините гораздо более 

эффективны, чем при астме (например, блокаторы 

Н1-гистаминовых рецепторов);

• при легком изолированном аллергическом рините 

первой линией терапии являются антигистаминные 

препараты 2-го поколения, не обладающие снотворным 

эффектом;

• при среднетяжелом и тяжелом АР первой линией 

терапии являются интраназальные кортикостероиды;

• оптимальное лечение ринита улучшает течение 

сопутствующей астмы;

• монтелукаст эффективен в лечении пациентов 

с ринитом и астмой старше 2 лет;

• безопасность топических кортикостероидов убеди-

тельно доказана; однако при одновременном примене-

нии назальных и ингаляционных ГКС возможно сумми-

рование побочных эффектов, при этом перед 

повышением дозы ингаляционных или интраназальных 

стероидов может оказаться полезным добавление мон-

телукаста;

• подкожная иммунотерапия рекомендуется при рини-

те и астме, однако существуют некоторые ограничения 

для проведения специфической иммунотерапии (СИТ).

Цистеиниловые лейкотриены (CysLT) являются муль-

тифункциональными медиаторами при АР и БА. 

Они высвобождаются из воспалительных клеток, кото-

рые участвуют в патогенезе АР и БА. CysLT участвуют 

в раннем и позднем аллергическом ответе. Рецепторы 

лейкотриенов находятся на поверхности эозинофилов, 

базофилов, тучных клеток, макрофагов, моноцитов и 

дендритных клеток, а также на бокаловидных и гладко-

мышечных клетках. В зависимости от вида клетки раз-

вивается тот или иной лейкотриеновый эффект. Эти 

медиаторы играют роль на этапе представления антиге-

нов дендритными клетками, привлечения эозинофилов 

в ткани, участия в сложных взаимодействиях между 

CysLT и другими медиаторами воспаления, CysLT играют 

роль в ремоделировании бронхов. Это многоплановое 

участие лейкотриенов в патогенезе БА и АР приводит 

к отеку, гиперсекреции, бронхоспазму, симптомам АР.

Подавление синтеза лейкотриенов как важнейших 

медиаторов аллергии и блокаду их физиологического 

действия невозможно полностью осуществить с помо-

щью ГКС и антигистаминных препаратов. Отсюда выте-

кает необходимость использования ингибиторов лейко-

триенов (монтелукаста).

Применение антилейкотриеновых (ЛТРА) препаратов 

сегодня рассматривают как часть базисной терапии брон-

хиальной астмы. ЛТРА благодаря воздействию на лейко-

триеновый путь развития воспаления, на который не 

влияют ИГКС, позволяют уменьшить отек, гиперсекре-

цию, бронхоспазм, вызванный лейкотриенами.

Как уже было сказано, ЛТРА не являются первой лини-

ей терапии у пациентов с изолированным АР, при этом 

они имеют преимущества у пациентов с сочетанием астмы 

и АР, где важно учитывать суммирование потенциальных 

побочных эффектов интраназальных и ингаляционных 

кортикостероидов. Добавление монтелукаста к текущей 

терапии у таких пациентов позволит снизить объем гор-

мональной терапии. У этой группы пациентов монтелу-

каст улучшает течение БА и уменьшает симптомы АР.

Это показано в исследовании RADAR (2009), где изу-

чалась эффективность монтелукаста у пациентов с АР и 

БА, неадекватно контролируемой ИГКС или комбина-

цией ИГКС и β
2
-агонистов длительного действия 

(ДДБА). Основным критерием оценки был процент 

больных с контролируемой астмой после 8 недель лече-

ния монтелукастом (10 мг один раз в сутки) при добавле-

нии к текущей терапии.

Из 1004 пациентов, принявших участие в опросе, 

319 проходили лечение и 301 (94,4 %) завершили 8 недель 

оценки. В начале исследования все пациенты имели 

симптомы неконтролируемой астмы согласно канадско-

му консенсусу по астме; через 8 недель оценки 229 

(76,1 %) пациентов достигли контроля над астмой. 

Согласно опроснику контроля астмы 164 (54,7 %) паци-

ента достигли хорошего контроля астмы на 8-й неделе. 

Среднее значение (± SD) контроля астмы согласно 

анкете снизилось с 2,03 ± 0,80 до 0,92 ± 0,80 для всех 

пациентов, что отразило клинически значимое улучше-

ние течения заболевания. Было достигнуто статистичес-

ки и клинически значимое улучшение общего показате-

ля по анкете качества жизни у пациентов с ринитом 

(снижение с 2,57 ± 1,20 до 1,12 ± 1,00 [1,45 ± 1,35]). 

Уровень удовлетворенности пациентом и врачом допол-

нительной терапией монтелукастом также значительно 

увеличился по сравнению с исходным уровнем лечения.

Таким образом, авторы сделали вывод, что Сингуляр® 

в качестве дополнительной терапии эффективен 

для достижения контроля БА и АР у пациентов с ранее 

неконтролируемым заболеванием, лечившихся ИГКС 

или ИГКС и ДДБА [14].

Ряд исследований проведен у пациентов с сезонным 

АР с применением монтелукаста; результаты сравнива-

ли с плацебо. Доказана эффективность монтелукаста 

в отношении всех основных назальных и глазных симп-

томов. Комбинированная терапия монтелукастом 
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и цетиризином, начатая за 6 недель до начала сезона 

пыления, оказалась эффективной в профилактике симп-

томов АР; она также уменьшала воспаление в слизистой 

оболочке носа в период контакта с аллергенами [17]. 

Таким образом, антагонисты лейкотриеновых рецепто-

ров более эффективны, чем плацебо, сравнимы с АГ 

препаратами, но менее эффективны, чем ИГКС для 

лечения сезонного АР [18]. Учитывая данные исследова-

ний, а также текущие рекомендации по лечению изоли-

рованного АР, первой линией терапии при изолирован-

ном легком АР являются антигистаминные препараты 

второго поколения. При среднетяжелом и тяжелом 

рините в качестве первой линии терапии необходимо 

использовать интраназальные кортикостероиды с мини-

мальной системной биодоступностью. ЛТРА же являют-

ся второй линией терапии при изолированном АР.

В педиатрической практике всегда существовала проб-

лема правильного использования ингаляционных 

устройств, а также широко распространена стероидофо-

бия у родителей. У детей с легкой формой астмы монте-

лукаст является альтернативой низким дозам ИГКС 

благодаря сопоставимой эффективности и простоте 

приема. При недостаточной эффективности низкой 

дозы ИГКС добавление монтелукаста является альтер-

нативой увеличению дозы ИГКС. Особое значение это 

приобретает у пациентов, получающих лечение и интра-

на заль ными и ингаляционными стероидами. Клини-

ческие преимущества топических кортикостероидов 

должны строго балансироваться с учетом потенциаль-

ных рисков, и влияние на линейный рост является 

доминирующей проблемой. Ряд исследований у детей 

единообразно продемонстрировали небольшой, 

но достоверный эффект (1 см в течение первого года 

приема), в то время как исследования в дошкольном 

возрасте – менее однозначны. Эффект нивелируется 

через время; тем не менее, существуют группы детей, 

которые могут быть более восприимчивы, и этот эффект 

может быть постоянным. Последние данные исследова-

ния CAMP показали, что влияние на окончательный 

рост у взрослых не может быть исключен [15]. 

Таким образом, прием монтелукаста является эффек-

тивным методом лечения как в качестве монотерапии, 

так и при включении в комплексную базисную терапию 

астмы у пациентов с сочетанием БА и АР. 

Выводы
1. Аллергический ринит – частое сопутствующее забо-

левание у пациентов с БА.

2. Наличие АР имеет большое влияние на достижение 

контроля при БА.

3. При наличии аллергического ринита БА контроли-

руется в 2 раза хуже. 

4. У пациентов, которые получали адекватное лечение 

АР, астма контролировалась так же, как у пациентов без АР.

5. Добавление монтелукаста (Сингуляра®) к текущей 

терапии у пациентов с сочетанием БА и АР приводит 

к стабилизации атопического синдрома вследствие уни-

версального влияния на аллергическое воспаление.
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АЛЕРГІЧНИЙ РИНІТ ЯК КОМОРБІДНИЙ СТАН 

БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ

Л. І. Романюк

Резюме. У статті йдеться про те, що алергічний риніт (АР) часто 

є супутнім захворюванням у пацієнтів з бронхіальною астмою (БА).

Наявність АР має великий вплив на досягнення контролю над БА.

За наявності АР бронхіальна астма контролюється у 2 рази гірше. 

У пацієнтів, що отримували адекватне лікування АР, астма конт-

ролювалася так само, як і у пацієнтів без АР.

Додавання монтелукасту (Сингуляру®) до поточної терапії у пацієн-

тів з БА, поєднаною з АР, зумовлює стабілізацію атопічного синдрому 

внаслідок універсального впливу на алергічне запалення

Ключові слова: бронхіальна астма, алергічний риніт, коморбідність, 

монтелукаст.

Науково-практичний журнал «Астма та алергія», 2013, 2. 

ALLERGIC RHINITIS 

AS A COMORBID CONDITION OF ASTHMA 

L. I. Romanuk

Summary.The article states that allergic rhinitis (AR) is often concomitant 

disease in patients with asthma.

The presence of AR has a great influence on achieving control of asthma.

The presence of AR asthma is controlled by 2 times worse.

In patients receiving adequate treatment of AR, asthma was controlled as 

well as in patients with RA.

Adding montelukast (Singular®) to current therapy in patients with asthma, 

combined with the AR, leading to stabilization of atopic syndrome due to uni-

versal impact on allergic inflammation.

Key words: asthma, allergic rhinitis, komorbidity, montelukast.

Theoretical and practical J. «Asthma and allergy», 2013, 2. 
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