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В настоящее время аллергия представляет собой гло-
бальную общемировую проблему, с которой связаны 
значительные медико-социальные и экономические 
потери во всем мире. Аллергические реакции регистри-
руются более чем у 50 % населения Европы, из них более 
30 % – у детей. При этом более чем у 10 % детской попу-
ляции имеют место клинические симптомы аллергичес-
кого заболевания: в 5–10 % случаев наблюдается брон-
хиальная астма (БА), в 1–3 % – атопический дерматит 
(АД), в 20–40 % – аллергический ринит (АР). Среди 
15 млн инвалидов в мире доля больных БА составляет 
1 %, это заболевание занимает 4-е место в структуре при-
чин общей инвалидности детей 10–14 лет.

Отмечается тесная взаимосвязь между атопическими 
заболеваниями: так, у 20–60 % больных АД формируется 
БА, у 30–45 % – АР. Согласно данным эпидемиологичес-
ких исследований 15–40 % пациентов с АР имеют БА, 
в свою очередь, у 76–80 % пациентов с БА отмечается 
АР. Учитывая статистические данные, становится понят-
ным, что АР является предиктором развития БА. АР диа-
гностируется приблизительно у 40 % детей, редко встре-
чается до 2 лет, а наибольшее распространение получает 
в школьные годы [21]. Наличие АР утяжеляет течение 
других заболеваний ЛОР-органов, повышает риск раз-
вития среднего отита с перфорацией, рецидивирующего 
и/или хронического синусита и, как уже было сказано, 
БА. Доказано, что АР приводит к нарушению сна 
и повседневной активности, у детей с АР имеют место 
проблемы с засыпанием, эпизоды ночных пробуждений, 
ощущение недосыпания и усталости после отдыха [13].

Одним из частых симптомов респираторной аллергии 
является кашель, тем не менее, нередко ему оказывают 
недостаточное внимание. В качестве симптома БА 
кашель может указывать на неадекватный контроль 
астмы, в отсутствие wheezing-синдрома – на кашлевую 
форму БА. Как правило, у этой категории больных отме-
чается хороший ответ на применение бронхолитической 
и противовоспалительной терапии. АР также может 
сопровождаться кашлем вследствие постназального 
затекания слизи. У таких больных кашель уменьшается 
или исчезает после элиминации причинного аллергена, 
применения антигистаминных средств или интрана-
зальных глюкокортикоидов. При сочетании АР и БА 
кашель часто может расцениваться не как симптом 
коморбидного состояния, хотя он, несомненно, ухудша-
ет течение астмы и влияет на уровень ее контроля. 
Недиагностированный АР у пациента с БА может при-
водить к увеличению объема базисной терапии основно-
го заболевания вплоть до применения системных глю-
кокортикоидов. В связи с этим детей с АР необходимо 
обследовать на наличие БА, а больных астмой – на нали-
чие АР [8].

Взаимосвязь этих двух нозологий объясняется единым 
морфологическим субстратом (верхние и нижние дыха-
тельные пути), общими триггерами и патогенетически-
ми механизмами. В последнее время рассматривается 
концепция единого хронического аллергического 
респираторного синдрома, где явления ринита и прехо-
дящей бронхообструкции расцениваются как манифес-
тация одного и того же заболевания в верхних и нижних 
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дыхательных путях [19]. Общий для обоих заболеваний 
механизм развития аллергической реакции немедленно-
го типа имеет две фазы: ранняя фаза (или классический 
путь) и поздняя. В развитии ранней фазы реакции при-
нимают участие мастоциты (тучные клетки) и базофи-
лы, на которых фиксируются антитела-реагины. 
При присоединении к этим антителам соответствующих 
аллергенов из тучных клеток высвобождаются медиато-
ры воспаления: гистамин (повышающий проницаемость 
сосудов и вызывающий спазм гладких мышц), эозино-
фильный хемотаксический фактор, высокомолекуляр-
ный нейтрофильный хемотаксический фактор, тромбо-
цитактивирующий фактор (вызывающий агрегацию 
тромбоцитов и высвобождение из них гистамина и 
серотонина). Активированные медиаторами эозинофи-
лы выделяют вторичные медиаторы: диаминоксидазу и 
арилсульфатазу; нейтрофилы высвобождают тромбоци-
тактивирующий фактор и лейкотриены. В развитии 
поздней фазы реакции принимают участие макрофаги, 
эозинофилы и тромбоциты, на которых также фиксиро-
ваны антитела-реагины. При соединении с соответству-
ющим аллергеном из этих клеток выделяются медиато-
ры, вызывающие повреждение и развитие воспаления. 
Вследствие выброса медиаторов воспаления в острую 
фазу происходит сокращение гладких мышц бронхов, 
повышается секреция слизи, усиливается кровоток 
в бронхах и увеличивается проницаемость сосудов, раз-
вивается отек слизистой оболочки, что ухудшает дыха-
тельную функцию [16].

Поздний ответ связан с выбросом цитокинов и хемо-
кинов тучными клетками, стимулирует пролиферацию, 
дифференцировку и хемотаксис эозинофилов и 
Т-лимфоцитов-хелперов 2-го типа (Тh2). Тh2-лимфо-
циты, выделяя цитокины, поддерживают хроническое 
воспаление. Большое число медиаторов вовлекается 
в патогенез АР, но гистамин первоначально является 
наиболее важным. Однако блокада рецепторов гистами-
на не предотвращает выброса лейкотриенов активиро-
ванными макрофагами, эозинофилами и тромбоцитами. 
С учетом патогенеза становится ясным, что двунаправ-
ленная блокада рецепторов гистамина и лейкотриенов 
предупреждает развитие воспалительной реакции 
при аллергических заболеваниях. 

На сегодня разработаны и успешно внедрены в кли-
ническую практику медикаментозные средства – бло-
каторы рецепторов лейкотриенов и гистамина 1-го типа 
(Н1). В международном руководстве по ведению боль-
ных с АР – ARIA – приведены рекомендации в отно-
шении лечения, которые варьируют в зависимости 
от выраженности симптоматики. Основными рекомен-
дованными группами являются интраназальные глю-
кокортикоиды (при всех категориях АР, кроме сезонно-
го ринита легкой степени), а также пероральные 
неседативные Н1-блокаторы (дезлоратадин, фексофе-
надин, левоцетиризин, лоратадин, цетиризин), кото-
рые считаются препаратами выбора при легком тече-
нии АР (за исключением случаев персистирующего АР 
с тяжелым или среднетяжелым течением). Эти препа-
раты быстро устраняют носовые и глазные симптомы 

(эффект развивается менее чем через 1 час), умеренно 
эффективны при заложенности носа. Отмечено, что 
регулярный прием Н1-блокаторов более эффективен, 
чем применение по требованию. Данные средства 
эффективны и безопасны при длительном использова-
нии у детей (цетиризин, левоцетиризин и лоратадин) 
[22, 23]. 

Рациональное лечение АР может улучшить течение БА 
(снизить потребность в бронхолитиках, улучшить легоч-
ную функцию, уменьшить частоту обострений – GINA 
2014). Н1-блокаторы второго поколения эффективны 
в уменьшении постнагрузочного бронхоспазма, кашля 
у детей с легким течением пыльцевой астмы и АР. 
Назначение антигистаминных препаратов улучшает 
терапевтический контроль вирусиндуцированных обо-
стрений БА за счет противовоспалительного эффекта 
(влияния на экспрессию молекул адгезии – ICAM-1) 
эпителиальных клеток.

Среди препаратов данной группы следует отметить 
левоцетиризин, который является левовращающим 
(активным) изомером цетиризина. Известно, что все 
белки организма, в том числе рецепторы, состоят только 
из левовращающих аминокислот, и вся система метабо-
лизма приспособлена к приему таких молекул. Открытие 
синтеза стереоизомеров и применение левовращающих 
изомеров позволяют снизить дозу и риск побочных 
эффектов, так как принцип воздействия активных 
веществ лекарственных препаратов заключается в вос-
приимчивости к ним определенных рецепторов. 
Рецептор и молекула лекарственного вещества должны 
идеально подходить друг другу по форме, как ключ 
к замку. Взаимосвязь между пространственной структу-
рой и такой активностью называют стереоспецифичнос-
тью действия. Другими словами, пространственная 
структура чувствительного участка клеточной мембраны 
должна быть повторена в структуре молекул активного 
вещества препарата. Таким образом, оптимальной комп-
лементарностью к рецепторам и как следствие – эффек-
тивностью обладают левовращающие изомеры лекар-
ственных веществ. Аффинность левоцетиризина 
к Н1-рецепторам в 2 раза выше по сравнению с таковой 
цетиризина и в 30 раз – по сравнению с соответствую-
щим показателем для его S-энантиомера; обладает 
в 600 раз более высокой селективностью к Н1-рецепторам, 
чем к другим рецепторам. 

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов (монтелу-
каст) являются альтернативной терапией первой линии 
при легкой персистирующей БА. Получены доказатель-
ства эффективности монтелукаста в качестве начальной 
контролирующей терапии при легкой астме у детей 
за счет бронхопротекции и уменьшения воспаления 
в дыхательных путях (снижает уровень выдыхаемого 
NО у дошкольников с аллергической астмой). Приме-
нение монтелукаста обосновано у больных, которые 
не могут или не хотят принимать ингаляционные глю-
кокортикоиды, а также в сочетании с последними, 
поскольку механизмы действия этих двух групп отлича-
ются и дополняют друг друга. Монтелукаст эффективен 
для лечения вирусиндуцированной бронхиальной 
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обструкции и уменьшения частоты обострений у детей 
в возрасте 2–5 лет [5].

Исследования показывают низкий уровень комп-
лайенса у детей с БА – 50–77 %, что является сложной 
проблемой для врача. Субоптимальная приверженность 
к лечению ассоциируется с недостаточным уровнем 
контроля астмы и увеличением риска госпитализаций, 
частоты обострений заболевания, значительными  
экономическими потерями. Группу риска низкого  
комплайенса составляют подростки и дети из неблаго-
получных семей, дети с социальной дезадаптацией.  
С возрастом также отмечается снижение этого показате-
ля: в подростковый период это связано с психологичес-
кой неуравновешенностью, отказом от ингаляционной 
терапии, приемом психоактивных веществ [9, 18]. 

В сохранении высокой приверженности к терапии 
большое значение отводится частоте дозирования пре-
парата. Так, двукратный прием лекарства в сутки обес-
печивает приверженность к лечению 71 % больных, 
тогда как четырехкратный – только 18 %. Учитывая эти 
данные, следует отдавать предпочтение фиксированным 
комбинациям лекарственных веществ, которые сокра-
щают количество приемов лекарства в сутки [12].

Удачной комбинацией для лечения респираторной 
аллергии является препарат Гленцет Эдванс, который 
содержит монтелукаста натрия эквивалентно монтелу-
касту 10 мг и левоцетиризина дигидрохлорида 5 мг. 
Воздействуя на гистамин-зависимую фазу аллергичес-
кой реакции и лейкотриеновый путь воспаления дыха-
тельных путей, на который не влияют ингаляционные 
глюкокортикоиды, Гленцет Эдванс позволяет более 
эффективно контролировать симптомы как АР, так  
и БА. Препарат рекомендуют взрослым и детям старше 
15 лет по 1 таблетке на ночь независимо от приема 
пищи. Простая и удобная схема приема препарата 
обес печивает высокую приверженность пациентов 
к назначенной терапии. Гленцет Эдванс может быть 
рекомендован для стартовой терапии АР и БА легкого 
течения, поллиноза и пыльцевой астмы, а также в ком-
плексном лечении астмы физической напряжения, 
вирусиндуцированной БА.
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БРОНХІАЛЬНА АСТМА ТА АЛЕРГІЧНИЙ РИНІТ:
ШЛЯХИ ОПТИМІЗАЦІЇ КОМПЛАЄНСА  

ТА ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ

Т. Р. Уманець

Резюме

У статті представлено сучасний погляд на проблему бронхіаль-

ної астми і алергічного риніту як коморбідної патології у дорослих 

і дітей. Розглянуто концепцію єдиного хронічного алергічного респі-

раторного синдрому. Згідно з міжнародними та національними 

рекомендаціями з ведення хворих із бронхіальною астмою та алер-

гічним ринітом визначено місце неседативних антигістамінних 

препаратів та антилейкотриєнів у лікуванні цієї патології. 

Представлено дані щодо комплаєнсу в лікуванні дітей з бронхіаль-

ною астмою та шляхи його оптимізації. Науково обґрунтовано 

застосування фіксованої комбінації левоцеритизину та монтелу-

касту в лікуванні алергічного риніту та бронхіальної астми у дітей 

та дорослих.

Ключові слова: бронхіальна астма, алергічний риніт, комплаєнс, 

лікування. 
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BRONCHIAL ASTHMA AND ALLERGIC RHINITIS:  
WAY TO OPTIMIZE THE COMPLIANCE  

AND EFFECTIVENESS OF TREATMENT

Т. R. Umanets 

Summary

The article presents a modern approach to the problem of asthma and 

allergic rhinitis as comorbid disease in adults and children. Considered 

the concept of a single chronic allergic respiratory syndrome. According 

to international and national guidelines for the management of patients 

with asthma and allergic rhinitis the place not sedatives antihistamines 

and antileukotrienes in the treatment of this disease. The data on com-

plience in the treatment of children with asthma and ways to optimize. 

Scientific substantiates the use of fixed-dose combination levocetirisine 

and montelukast in the treatment of allergic rhinitis and asthma in chil-

dren and adults.

Key  words:  bronchial asthma, allergic rhinitis, complience, treat-

ment.
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