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В статье представлены современные подходы к диагностике и терапии пациентов с аллергическим ринитом. 
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Национальной медицинской ассоциации оториноларингологов и регулярно актуализируется с учетом последних 

данных по эффективности и безопасности различных медицинских вмешательств.
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сонализированного подхода назначить эффективную терапию.
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Клинические рекомендации

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Аллергический ринит (АР) — заболевание, харак-

теризующееся IgE-опосредованным воспалением сли-

зистой оболочки полости носа (которое развивается 

под действием аллергенов) и наличием ежедневно 

проявляющихся в течение часа и более хотя бы двух 

из следующих симптомов: заложенность (обструк-

ция) носа, выделения из носа (ринорея), чихание, зуд 

в полости носа. АР часто сочетается с другими аллер-

гическими заболеваниями, такими как аллергический 

конъюнктивит, атопический дерматит, бронхиальная 

астма (БА) [1–7].

АР рассматривается как фактор риска развития 

БА [4–7]. Неконтролируемый АР среднетяжелого тече-

ния приводит к снижению контроля над симптомами 

БА [5–8].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Основными этиологическими факторами АР являются:

 • пыльца растений;

 • аллергены клещей домашней пыли (видов 

Dermatophagoides pteronyssinus и Dermatophagoides 

farinae);

 • эпидермальные аллергены (кошки, собаки, лошади 

и т.д.);

 • грибковые аллергены (плесневых грибов);

 • другие аллергены домашней пыли (библиотечной 

пыли, тараканов).

АР, обусловленный сенсибилизацией (повышенной 

чувствительностью) к аллергенам ветроопыляемых рас-

тений, носит название поллиноза, или сенной лихорадки. 

Для каждого региона существует свой календарь пыле-

ния (цветения) растений, который зависит от климато-
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географических особенностей. Для средней полосы 

России выделяют три основных периода цветения аллер-

генных растений: весенний (апрель-май) связан с пыле-

нием деревьев (береза, ольха, орешник, дуб и др.); ран-

ний летний (июнь — середина июля) связан с цветением 

злаковых или луговых трав (тимофеевка, овсяница, ежа, 

райграс, костер, рожь, мятлик и др.); поздний летний — 

осенний (середина июля — сентябрь) связан с цвете-

нием сорных — сложноцветных (подсолнечник, полынь, 

амброзия, циклахена), крапивных (крапива) и маревых 

(лебеда) — растений.

Хотя споры грибов и аллергены клещей домашней 

пыли относятся к круглогодичным аллергенам, их коли-

чество в окружающем воздухе также зависит от вре-

мени года. Таким образом, персистирующий АР может 

иметь волнообразное течение и сопровождаться сезон-

ными вспышками.

Профессиональный АР наблюдается у лиц, посто-

янно контактирующих по роду своей деятельности 

с разными аллергенами, например с мукой, медика-

ментами, пухом, пером, животными, латексом и другими 

аллергенами (встречается у зоотехников, ветеринаров, 

работников хлебозаводов, фармацевтов, медицинских 

работников и др.).

Пищевая аллергия редко встречается у пациен-

тов с АР, не сопровождающимся другими симптомами. 

С другой стороны, ринит — это частый симптом пище-

вой аллергии у пациентов с поражением различных 

органов. У пациентов с поллинозом часто развиваются 

нежелательные реакции после приема растительных 

продуктов. Они связаны с тем, что у пыльцевых и пище-

вых аллергенов имеются общие эпитопы, перекрестно 

реагирующие с IgE. Тяжесть симптомов такой пыльце-

во-пищевой аллергии варьирует от развития местных 

реакций в виде орального аллергического синдрома 

(покалывание во рту, глотке, местный отек в полости рта) 

до тяжелой системной анафилаксии.

АР по механизму развития относится к аллергиче-

ским реакциям немедленного типа (IgE-опосредованная 

реакция) [9].

Попадая в организм, аллерген фрагментируется 

в антигенпрезентирующих клетках до упрощенных 

пептидов, которые затем представляются с помощью 

белков главного комплекса гистосовместимости этих 

клеток Т-хелперам 2-го типа (Th2-клеткам). Тh2-клетки, 

в свою очередь, активизируясь, продуцируют ряд цито-

кинов, в частности интерлейкин (IL) 4 (и/или альтерна-

тивную молекулу — IL-13), IL-5, -6, -10, а также экспрес-

сируют на своей поверхности лиганд для CD40 (CD40L, 

или CD154), что обеспечивает необходимый сигнал 

для В-клетки к индукции синтеза IgE. Образовавшийся 

аллерген-специфический IgE фиксируется на имею-

щих к нему очень высокое сродство специализиро-

ванных рецепторах FcεRI, расположенных на тучных 

клетках слизистых оболочек и соединительной тка-

ни и базофилах, а также на низкоаффинных FcεRII, 
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экспрессирующихся на поверхности В-лимфоцитов, 

моноцитов, эозинофилов и, возможно, Т-лимфоцитов. 

При повторном поступлении аллерген связывается IgE-

антителами, что вызывает цепь биохимических пре-

вращений мембранных липидов (патохимическую фазу), 

следствием которых является секреция медиаторов, 

таких как гистамин, метаболиты арахидоновой кислоты 

(простагландина D2, сульфидопептидных лейкотриенов 

C4, D4, E4), фактора активации тромбоцитов, и актива-

ция плазменных кининов [2, 9].

Медиаторы, возбуждая рецепторы органов-мише-

ней, индуцируют патофизиологическую фазу атопиче-

ской реакции: повышение сосудистой проницаемости 

и отек ткани, сокращение гладкой мускулатуры, гиперсе-

крецию слизистых желез, раздражение периферических 

нервных окончаний. Эти изменения составляют основу 

быстрой (ранней) фазы аллергической реакции, разви-

вающейся в течение первых минут после действия аллер-

гена (симптомы: зуд, чихание, водянистые выделения 

из носа). Подготовка миграции клеток из сосудов в ткань 

обеспечивается изменением кровотока в микрососудах 

и экспрессией молекул клеточной адгезии на эндотелии 

и лейкоцитах. Последовательное участие в процессе 

молекул адгезии и хемокинов приводит к инфильтрации 

тканей базофилами, эозинофилами, Т-лимфоцитами, туч-

ными клетками, клетками Лангерганса. После активации 

они также секретируют проаллергические (провоспа-

лительные) медиаторы, что формирует позднюю (или 

отсроченную) фазу аллергической реакции (через 4–6 ч, 

симптомы: заложенность носа, назальная гиперреактив-

ность, аносмия) [2, 9].

Для накопления в ткани лимфоцитов требуется 

довольно продолжительное время, поэтому цитоки-

ны Т-лимфоцитов (Тh2-профиля) вовлекаются в про-

цесс поддержания аллергического воспаления только 

на заключительных этапах. Принято считать, что измене-

ния в клеточном составе за счет поступления эозинофи-

лов, базофилов, Th2-клеток и поддержания активности 

тучных клеток во время поздней фазы аллергического 

ответа имеют отношение к сдвигу общей реактивно-

сти слизистой оболочки носа. На таком измененном 

фоне последующие воздействия аллергена вызывают 

более выраженные клинические симптомы (праймиру-

ющий эффект). Неспецифическая гиперреактивность 

слизистой оболочки носа у пациентов с АР выражает-

ся в повышенной чувствительности к разнообразным 

неспецифическим раздражающим воздействиям (рез-

кие запахи, изменение температуры окружающей среды 

и т.п.). В основе неспецифической тканевой гиперре-

активности также могут лежать конституциональные 

особенности, изменение рецепторной чувствительности 

к медиаторам и раздражающим стимулам, нарушение 

рефлекторных реакций, сосудистые и микроциркулятор-

ные изменения [2, 9].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Распространенность АР в разных странах мира 

составляет 4–32%, в России — 10–24% [1–8, 10–16]. 

Обращают на себя внимание низкий уровень обраща-

емости пациентов с АР на ранних стадиях заболева-

ния и поздняя диагностика. Чаще всего заболевание 

дебютирует в первой половине жизни — в дошкольном 

или подростковом возрасте.

По данным Международного исследования брон-

хиальной астмы и аллергии в детском возрасте 

(International Study of Asthma and Allergy in Childhood, 

ISAAC), средняя распространенность симптомов АР 

среди 6–7-летних детей составляет 8,5% (1,8–20,4%) 

и 14,6% (1,4–33,3%) — среди 13–14-летних детей [17].

По результатам исследования, проведенного соглас-

но протоколу Глобальной сети по аллергии и астме 

в Европе (Global Allergy and Asthma European Network; 

GA2LEN) с участием России в 2008–2009 гг., распростра-

ненность симптомов АР у подростков 15–18 лет соста-

вила 34,2%. При углубленном обследовании в 10,4% 

случаев диагноз АР был подтвержден у 10,8% детей, 

имевших симптомы по итогам опроса, и у 9,7% под-

ростков, не указавших на данные проявления [18, 19]. 

В то же время, по данным Минздрава России, в 2008 г. 

общая заболеваемость АР подростков 15–17 лет состав-

ляла 0,6%; при этом к 2021 г. показатель составил 

0,86%, что, несмотря на некоторый рост, свидетельствует 

о сохранении тенденции к гиподиагностике болезни [19].

АР часто ассоциирован с БА, которая выявляется 

у 15–38% пациентов с АР [1, 2, 4–8, 11–25]. В то же 

время 55–85% пациентов с БА отмечают симптомы АР 

[1–8, 11–25].

ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ ПО 
МЕЖДУНАРОДНОЙ СТАТИСТИЧЕСКОЙ 
КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ И ПРОБЛЕМ, 
СВЯЗАННЫХ СО ЗДОРОВЬЕМ
J30.1 Аллергический ринит, вызванный пыльцой 

растений

J30.2 Другие сезонные аллергические риниты

J30.3 Другие аллергические риниты

J30.4 Аллергический ринит неуточненный

КЛАССИФИКАЦИЯ
В зависимости от этиологического фактора выделяют 

сезонный (САР), круглогодичный/бытовой (КАР) или про-

фессиональный АР.

По характеру течения выделяют:

 • интермиттирующий АР — симптомы беспокоят менее 

4 дней в неделю или менее 4 нед в году;

 • персистирующий АР — симптомы беспокоят более 

4 дней в неделю и более 4 нед в году.

По степени тяжести:

 • легкая степень — у пациента имеются слабовы-

раженные симптомы ринита, которые не нарушают 

дневную активность и сон;

 • средняя степень — симптомы ринита препятству-

ют работе, учебе, занятиям спортом, нарушают сон 

пациента;

 • тяжелая степень — симптомы значительно ухудша-

ют качество жизни пациента, который в отсутствие 

терапии не может нормально работать, учиться, зани-

маться спортом; значительно нарушается ночной сон.

По стадии заболевания:

 • обострение;

 • ремиссия.

Формулировка диагноза включает указание спектра 

аллергенов, к которым выявлена повышенная чувстви-

тельность.

Отдельной формой является локальный АР. При локаль-

ном АР имеются характерные симптомы АР, четкая связь 

обострения заболевания с контактом с аллергеном 

при отрицательных результатах стандартных методов 

аллергодиагностики (кожных проб и специфических IgE 

в сыворотке крови). При локальном АР специфические IgE 

к причинно-значимому аллергену определяются в назаль-

ном секрете (недоступно для России), а также отмечаются 

положительные провокационные назальные тесты с при-

чинно-значимым аллергеном [26].
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
АР проявляется следующими основными симп то-

мами:

 • заложенность носа (обструкция), характерное дыха-

ние ртом, сопение, храп, изменение голоса;

 • ринорея (водянистые выделения из носа);

 • чихание (нередко приступообразное, чаще в утрен-

ние часы, пароксизмы чихания могут возникать 

спонтанно);

 • зуд, реже — чувство жжения в носу (иногда сопро-

вождается зудом неба и глотки); зуд носа может про-

являться характерным симптомом — «аллергическим 

салютом» (постоянное почесывание кончика носа 

с помощью ладони движением снизу вверх), в резуль-

тате чего у части пациентов появляются поперечная 

носовая складка, расчесы, царапины на носу;

 • снижение обоняния (на поздних стадиях ринита).

Дополнительные симптомы АР развиваются вслед-

ствие обильного выделения секрета из носа, нарушения 

дренирования околоносовых пазух и проходимости слу-

ховых труб:

 • раздражение, отечность, гиперемия кожи над верх-

ней губой и у крыльев носа;

 • носовые кровотечения вследствие форсированного 

сморкания и травматичного туалета носа;

 • боль в горле, покашливание (проявления сопутствую-

щего аллергического фарингита, ларингита);

 • боль и треск в ушах, особенно при глотании; нару-

шение слуха (проявления аллергического тубоотита).

Общие неспецифические симптомы, наблюдаемые 

при АР:

 • слабость, недомогание, раздражительность;

 • головная боль, повышенная утомляемость, наруше-

ние концентрации внимания;

 • нарушение сна, подавленное настроение;

 • редко — повышение температуры.

АР часто сочетается с другими аллергическими забо-

леваниями, такими как аллергический конъюнктивит, 

атопический дерматит, атопическая БА [1–8, 11–25, 27].

Симптомы АР вариабельны по времени и интен-

сивности, при этом прослеживаются связь между воз-

действием причинно-значимого аллергена и развити-

ем симптомов (сезонные обострения, обусловленные 

пылением аллергенных растений, или обострение после 

контакта с домашними животными), а также эффект 

элиминации — уменьшение проявлений вплоть до пол-

ного исчезновения симптомов в отсутствие воздействия 

аллергена.

Пациенты с САР нередко отмечают синдром пере-

крестной пищевой непереносимости (оральный аллерги-

ческий синдром — при употреблении в пищу в основном 

свежих фруктов и овощей, орехов и семян), симптомы 

которого имеют различные клинические проявления — 

от легкого зуда во рту до развития анафилаксии.

АР является фактором риска развития БА [4–7, 11–25, 

28]. Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-

вень достоверности доказательств — 1). Установлены 

факты, указывающие на взаимосвязь АР и БА:

 • высокая частота встречаемости (в 15–60% случаев) 

БА и АР у одних и тех же пациентов [11–25, 28];

 • повышение реактивности бронхов к ацетилхолину 

и его производным и к причинно-значимому аллерге-

ну при проведении провокационных ингаляционных 

тестов, что отмечается у пациентов с АР, протекаю-

щим без приступов удушья [29, 30];

 • в период обострения АР у пациентов отмечается сни-

жение показателей проходимости бронхов [29, 30];

 • повышенное содержание аллерген-специфических 

IgЕ-антител в назальном смыве у пациентов с БА, 

у которых нет клинических признаков АР [26, 30];

 • введение причинно-значимого аллергена и медиато-

ров воспаления в полость носа вызывает нарушение 

бронхиальной проходимости у пациентов, страдаю-

щих БА [4, 29, 30];

 • у пациентов, длительно страдающих патологией носа 

и околоносовых пазух, нередко впоследствии разви-

вается БА [4–30].

Существование взаимосвязи АР и БА является важ-

нейшим обоснованием для своевременного проведе-

ния рациональной терапии пациентов с АР, в частно-

сти аллерген-специфической иммунотерапии (АСИТ). 

Показано, что риск формирования БА у пациентов с АР 

существенно снижается при многолетнем проведении 

АСИТ [31–38].

ДИАГНОСТИКА
Согласно требованиям к разработке клинических 

рекомендаций, к каждому тезису-рекомендации необ-

ходимо указывать силу рекомендаций и доказательную 

базу в соответствии со шкалами оценки уровня достовер-

ности доказательств и уровня убедительности рекомен-

даций. Для многих тезисов они будут низкими по причине 

отсутствия посвященных им клинических исследований 

высокого дизайна. Невзирая на это, они являются необ-

ходимыми элементами обследования пациента для уста-

новления диагноза и выбора тактики лечения.

Диагноз АР устанавливается на основании анализа 

аллергологического анамнеза, характера клинических 

симптомов и результатов специфического аллергологи-

ческого обследования пациента [1–7].

Критерии установления диагноза/состояния:

 • наличие характерных жалоб — ежедневно проявляю-

щиеся в течение часа и более хотя бы два из следующих 

симптомов: заложенность (обструкция) носа, выделе-

ния из носа (ринорея), чихание, зуд в полости носа;

 • наличие анамнестических данных, указывающих 

на возникновение жалоб после контакта с предпо-

лагаемым причинно-значимым аллергеном;

 • наличие других аллергических заболеваний (аллер-

гический конъюнктивит, БА, синдром перекрестной 

пищевой непереносимости, атопический дерматит);

 • наличие положительных результатов аллергологиче-

ского обследования.

Обследование, лечение и динамическое наблюдение 

пациента с АР должно проводиться параллельно врачами 

двух специальностей: врачами-оториноларингологами 

и врачами аллергологами-иммунологами, что позволяет 

обеспечить оптимальный комплексный подход к терапии 

заболевания.

Врач-оториноларинголог проводит визуальную оцен-

ку полости носа, переднюю риноскопию, эндоскопиче-

ское исследование полости носа и носоглотки, проводит 

дифференциальную диагностику АР с другими заболева-

ниями полости носа и околоносовых пазух, выявление 

осложненных форм АР, определяет наличие анатомиче-

ских нарушений в полости носа и показания к хирургиче-

скому лечению таких пациентов.

Врач аллерголог-иммунолог определяет тактику 

аллергообследования, проводит постановку кожных 

и провокационных тестов, интерпретацию результатов 

аллергообследования, исключает или подтверждает 

наличие БА, определяет целесообразность проведения 

АСИТ, проводит АСИТ.
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ЖАЛОБЫ И АНАМНЕЗ
У пациента с подозрением на АР необходимо собрать 

анамнез и жалобы при болезнях верхних дыхатель-

ных путей с целью подтверждения диагноза, определе-

ния степени тяжести и выявления факторов, которые 

могут повлиять на выбор тактики лечения [1, 2, 4, 6, 7]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Характерными являются ежедневно проявляющи-

еся в течение часа и более хотя бы два из следующих 

симптомов: заложенность (обструкция) носа, выделения 

из носа (ринорея), чихание, зуд в полости носа. Наличие 

всех симптомов не обязательно.

У пациентов с КАР ведущими симптомами являются 

заложенность носа, выраженное затруднение носово-

го дыхания, выделения из носа слизистого характера. 

У пациентов с САР наиболее частые симптомы — при-

ступообразное чихание, зуд в носу и ринорея. Помимо 

классических симптомов АР, нередко отмечаются общее 

недомогание, головная боль, боль в ухе, снижение слуха, 

нарушение обоняния, носовые кровотечения, першение 

в горле, кашель, глазные симптомы. Важнейшим факто-

ром диагностики является тщательный сбор анамнеза, 

который укажет на причины возникновения, продолжи-

тельность и разрешение симптомов, наличие аллерги-

ческих заболеваний (аллергический конъюнктивит, БА, 

атопический дерматит) у пациента и его кровных род-

ственников, причинно-следственные особенности воз-

никновения признаков болезни и ее обострений.

ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ
Всем пациентам — как при подозрении на АР, 

так и при установленном диагнозе — рекомендовано 

проводить физикальное обследование, включающее 

в себя визуальное исследование верхних дыхатель-

ных путей, общетерапевтический визуальный осмотр 

и общетерапевтическую аускультацию с целью опреде-

ления клинико-динамических особенностей заболева-

ния, выявления признаков сопутствующей аллергопа-

тологии (БА, аллергический конъюнктивит, атопический 

дерматит) и создания ориентиров в определении тяже-

сти состояния [1, 2, 4, 6, 7]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

Характерны внешние признаки ринита: затрудне-

ние носового дыхания, приоткрытый рот, темные круги 

под глазами. Могут наблюдаться слизистое, слизисто-

гнойное отделяемое из носа (в случае присоединения 

вторичной инфекции), мацерация кожи над верхней 

губой и в области крыльев носа, отечность лица, «аллер-

гический салют» (потирание ладонью кончика носа).

Рекомендуется всем пациентам при первичном 

обращении исходно и через 2–4 нед после назначения 

терапии оценить уровень контроля над симптомами АР 

и функциональный статус пациента с помощью нормаль-

ного теста «дыхание с закрытым ртом» и визуальной 

аналоговой шкалы (формы 1 и 2) с целью определения 

степени тяжести, объема терапии, а в динамике — 

с целью оценки эффективности назначенной ранее тера-

пии и целесообразности ее изменения [39–43]. Уровень 

убедительности рекомендаций — С (уровень досто-

верности доказательств — 5).

ЛАБОРАТОРНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Пациентам с выраженными симптомами в период 

обострения АР или перед проведением АСИТ показано 

проведение исследования общего (клинического) ана-

лиза крови с целью выявления возможного повышения 

уровня эозинофилов [1, 2] или выявления маркеров 

инфекционного воспаления с целью дифференциальной 

диагностики с другой патологией либо выявления ослож-

нений для определения тактики терапии или с целью 

исключения противопоказаний для проведения АСИТ [44]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень 

достоверности доказательств — 5).

Повышение уровня эозинофилов возможно в период 

обострения АР. Вместе с тем, эозинофилия перифериче-

ской крови может иметь другие причины (паразитарные 

инвазии, грибковая инфекция и др.). Нормальный уро-

вень эозинофилов периферической крови не является 

доказательством отсутствия аллергического заболева-

ния. Необходимо также учитывать, что на данный пара-

метр влияет прием некоторых медикаментов (прием 

антигистаминных средств системного действия, антаго-

нистов лейкотриеновых рецепторов и глюкокортикоидов 

системного действия может приводить к снижению уров-

ня эозинофилии периферической крови).

Повышение уровня маркеров бактериального воспа-

ления (лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы вле-

во) является поводом для поиска очага инфекционного 

воспаления, в первую очередь, острого риносинусита [7].

Пациентам с выраженными симптомами в период 

обострения АР рекомендуется рассмотреть проведе-

ние цитологического исследования смывов с верхних 

дыхательных путей с целью выявления эозинофилии 

носового секрета при первичной диагностике АР, в том 

числе для дифференциальной диагностики с другим 

хроническим ринитом и для контроля эффективности 

терапии [7, 45–48]. Уровень убедительности реко-

мендаций — В (уровень достоверности доказа-

тельств — 3).

Характерно увеличение относительного количества 

эозинофилов до 10% и более. Вместе с тем, эозинофилия 

по результатам цитологического исследования назаль-

ного секрета может иметь другие причины (эозинофиль-

ный неаллергический ринит (НАР), полипозный риноси-

нусит и др.). Необходимо также учитывать, что на данный 

параметр влияет прием некоторых медикаментов: при-

ем антигистаминных средств системного и местного 

действия, антагонистов лейкотриеновых рецепторов 

(АЛТР), глюкокортикоидов (системного действия) и кор-

тикостероидов (местного действия, назальные препара-

ты) может приводить к снижению уровня эозинофилов 

по результатам цитологического исследования носового 

секрета. Также у пациентов возможны сезонные изме-

нения цитологии назального секрета [7, 45–48].

В силу неинформативности не рекомендуется паци-

ентам с АР проводить исследование уровня сыворо-

точного иммуноглобулина Е в крови для диагностики 

аллергического процесса [49–52]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — С (уровень достоверности 

доказательств — 4).

Нормальный или повышенный уровень общего 

IgE в сыворотке крови не является доказательством 

отсутствия или наличия аллергического заболевания, 

в том числе АР [49–52]. Нормальный уровень общего 

IgE может сочетаться с повышенным уровнем специфи-

ческих IgE к причинно-значимым аллергенам, в то же 

время повышенный уровень общего IgE может наблю-

даться в отсутствие сенсибилизации и атопии (иными 

причинами повышенного уровня общего IgE могут быть 

паразитарная инвазия, грибковая инфекция, онкопато-

логия, гипер-IgE-синдром и др.).
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Форма 1

Визуальная аналоговая шкала с алгоритмом оптимизации фармакологического лечения 

аллергического ринита [39–41]

Название на русском языке: Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) с алгоритмом для оптимизации фармакологиче-

ского лечения аллергического ринита

Оригинальное название: Visual analog scale (VAS) and Step-up algorithm in untreated patients using the VAS

Тип (подчеркнуть):

 • шкала оценки

 • индекс

 • вопросник

 • другое (уточнить): ______________________

Назначение: Оценка выраженности симптомов аллергического ринита в процессе терапии

Содержание (шаблон):

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) представляет собой горизонтальную градуированную линию длиной 10 см 

(100 мм), на которой пациент отмечает вертикальной чертой оценку влияния болезни на свое самочувствие, выражен-

ную в баллах от 0 (0 мм) до 100 (100 мм), где 0 — это отсутствие жалоб и симптомов, а 100 — максимально выраженные 

проявления болезни. Далее расстояние до вертикальной черты измеряется в миллиметрах и выражается в баллах.

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ)

Ключ (интерпретация): Результаты от 0 до 50 свидетельствуют о контролируемом течении АР, от 50 и выше — 

о неконтролируемом течении АР

Пояснения: Для выбора ступени терапии можно использовать результаты ВАШ согласно предложенному алгоритму. 

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.

Первая линия лечения (антигистаминные препараты) — 2–4 нед

По возможности избегать воздействия ирритантов и аллергенов

Контролируемый АР

ВАШ < 5

Контролируемый АР

ВАШ < 5

Пересмотреть диагноз

Исключить сопутствующую патологию

Рассмотреть АСИТ

Рассмотреть необходимость хирургического 

вмешательства

Продолжать лечение по потребности

Рассмотреть АСИТ

Неконтролируемый АР

ВАШ ≥ 5

Неконтролируемый АР

ВАШ ≥ 5

Продолжать лечение по потребности

Рассмотреть АСИТ

Аллергический ринит

ВАШ ≥ 5

Вторая линия лечения (антигистаминные препараты + ИнГКС/АЛТР) — 2–4 нед

По возможности избегать воздействия ирритантов и аллергенов

Рассмотреть АСИТ

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

В целом насколько симптомы аллергического ринита беспокоят вас сегодня?

Совсем
не беспокоят

Выраженно
беспокоят

Пошаговый алгоритм терапии пациентов, получавших лечение ранее, 

с использованием ВАШ (подростки и взрослые) [21]



326

Детям с 12 лет и взрослым с тяжелым течением АР 

рекомендовано проводить исследование уровня общего 

иммуноглобулина Е в крови перед назначением омализу-

маба для определения терапевтической дозы препарата 

и выбора режима терапии [53–57]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — В (уровень достоверности 

доказательств — 2). Дозозависимый эффект омализу-

маба реализуется при максимальном связывании сво-

бодного IgE. Расчет дозы омализумаба и определение 

режима терапии осуществляют индивидуально, в зави-

симости от массы тела и исходного (до первого введения 

омализумаба) уровня общего IgE.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ
Рекомендуется всем пациентам с АР — как при подо-

зрении на АР, так и при установленном диагнозе — 

проводить переднюю риноскопию с целью выявления 

характерных признаков заболевания, анатомических 

особенностей и дифференциальной диагностики с дру-

гой патологией [1, 2, 7]. Уровень убедительности реко-

мендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5). Для АР характерны отек носовых раковин, 

значительное количество водянистого секрета, ярко-

красный цвет слизистой оболочки в период обострения 

САР, цианотичный или серый цвет слизистой оболочки 

при КАР, пятнистость («мраморность») слизистой оболоч-

ки (симптом Воячека), могут выявляться полипы.

При неэффективности стандартной терапии и/или 

при осложненных формах АР пациентам с АР показа-

но проводить эндоскопическую эндоназальную реви-

зию полости носа, носоглотки и околоносовых пазух 

с целью выявления анатомических нарушений полости 

носа и околоносовых пазух и дифференциальной диа-

гностики с другой патологией для определения так-

тики терапии [1, 5, 7, 58–61]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — В (уровень достоверности 

доказательств — 2). Эндоскопическое исследование 

позволяет выявить анатомические нарушения поло-

сти носа и околоносовых пазух и другую патологию. 

Аппликационная проба с раствором адреномимети-

ка может использоваться для выявления обратимого 

характера назальной обструкции.

При наличии симптомов риносинусита и/или марке-

ров бактериального воспаления пациентам с АР реко-

мендуется проводить рентгенографию придаточных 

пазух носа с целью исключения гнойного осложнения 

и определения тактики терапии [1, 5, 7, 60, 61]. Уровень 

убедительности рекомендаций — C (уровень досто-

верности доказательств — 5).

Показаниями для рентгенологического исследования 

полости носа и околоносовых пазух являются:

 • наличие симптомов риносинусита (наличие гнойного 

отделяемого из полости носа, наличие боли в про-

екции пазух носа, головная боль, повышение темпе-

ратуры);

 • наличие маркеров бактериального воспаления: лей-

коцитоз, нейтрофильный сдвиг лейкоцитарной фор-

мулы в клиническом анализе крови.

При неэффективности стандартной терапии, выра-

женной и продолжительной назальной обструкции, 

стойкой и продолжительной аносмии и/или отрицатель-

ных результатах аллергообследования пациентам с АР 

рекомендовано проводить компьютерную томографию 
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Форма 2

Критерии контроля аллергического ринита [43]

Название на русском языке: Критерии контроля аллергического ринита

Оригинальное название: Practical assessment of rhinitis control

Тип (подчеркнуть):

 • шкала оценки

 • индекс

 • вопросник

 • другое (уточнить): Интегральная оценка с учетом субъективных и объективных параметров

Назначение: Оценка контроля над симптомами аллергического ринита

Содержание (шаблон):

Критерии контроля ринита Контролируемый

Симптомы Нет симптомов (заложенность носа, ринорея, чихание, зуд, назальный затек)

Качество жизни
Нет нарушений сна

Нет нарушений дневной активности (учеба, работа, занятия в свободное время)

Объективные измерения

Нормальный тест «дыхание с закрытым ртом»*

Если доступны, объективные тесты для оценки нормальной назальной проходимости (передняя 

активная риноманометрия)

• Критерии оцениваются за последние 4 нед до консультации

• Следует учитывать наличие сопутствующих заболеваний (астма, синусит, синдром ночного апноэ), поскольку их обострения 

могут повлиять на контроль ринита

• Повышение потребности в препаратах скорой помощи указывает на утрату контроля

• Любое отклонение от этих критериев указывает на утрату контроля, и может быть рассмотрена терапия step-up

• Решение о терапии step-down следует принимать, оценивая клинически бессимптомный период времени (контроль симпто-

мов ринита) в результате предшествующей терапии в течение последних 4 нед

* Пациента просят закрыть рот и дышать исключительно через нос в течение 30 с.

Ключ (интерпретация): Любое отклонение от этих критериев указывает на утрату контроля, и может быть рассмотрена 

терапия step-up. Решение о терапии step-down следует принимать, оценивая клинически бессимптомный период вре-

мени (контроль симптомов ринита) в результате предшествующей терапии в течение последних 4 нед
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придаточных пазух носа, гортани с целью дифференци-

альной диагностики и выявления других причин назаль-

ной обструкции [7, 60, 61]. Уровень убедительности 

рекомендаций — В (уровень достоверности доказа-

тельств — 3).

Компьютерную томографию проводят с целью диффе-

ренциальной диагностики АР, выявления других причин 

назальной обструкции или при осложненных формах АР, 

в первую очередь, при полипозном риносинусите.

Пациентам с АР при наличии жалоб на кашель, сви-

стящее дыхание, приступы затруднения дыхания, одышку 

и перед проведением АСИТ рекомендуется проводить 

спирометрию и спирометрию с фармакологической про-

бой (исследование функции внешнего дыхания) с целью 

выявления скрытого бронхоспазма и определения такти-

ки ведения пациента [2, 10, 26, 44]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств — 4).

АР является фактором риска развития БА. У паци-

ентов с АР в период обострения может отмечаться 

снижение экспираторных потоков при исследовании 

функции внешнего дыхания, что может быть предикто-

ром развития БА. Обращают внимание на снижение 

скоростных показателей — объема форсированного 

выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), при снижении данно-

го показателя проводится тест с бронхолитическим 

средством на выявление скрытого бронхоспазма 

[2, 10, 29]. Одним из противопоказаний для проведе-

ния АСИТ является снижение ОФВ1 менее 70% от долж-

ных величин [44].

Рекомендуется пациентам с АР перед стартом про-

ведения инъекционной АСИТ проводить регистрацию 

электрокардиограммы с целью исключения противо-

показаний для проведения АСИТ [44, 62–64]. Уровень 

убедительности рекомендаций — C (уровень досто-

верности доказательств — 5). Проведение АСИТ инъ-

екционным методом ассоциировано с риском развития 

системных реакций, самой тяжелой из которых являет-

ся анафилактический шок. В случае развития тяжелых 

системных реакций для лечения необходимо введение 

эпинефрина, что противопоказано при значительных 

нарушениях сердечного ритма (тахиаритмия, фибрил-

ляция желудочков, хроническая сердечная недостаточ-

ность стадии IIБ–III). Выявление данных состояний необ-

ходимо до начала проведения АСИТ, так как это будет 

являться противопоказанием для проведения АСИТ 

инъекционным методом [44].

ИНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
Пациентам с АР при отсутствии противопоказаний 

к тестированию необходимо проводить накожные иссле-

дования реакции на аллергены с целью подтверждения 

аллергической природы ринита, выявления причинно-

значимых аллергенов для выработки рекомендаций 

по образу жизни, питанию и определения целесообраз-

ности проведения АСИТ [1, 2, 5, 7, 45, 65–67]. Уровень 

убедительности рекомендаций — А (уровень досто-

верности доказательств — 1). Аллергологическое 

обследование может проводиться методом кожного 

тестирования с небактериальными аллергенами (кож-

ные тесты с аллергенами), определения уровня специ-

фических IgE в сыворотке крови, проведения провока-

ционных тестов.

Выбор метода аллергологического обследования 

определяется доступностью и оснащенностью аллерго-

логического кабинета и наличием/отсутствием противо-

показаний к проведению кожного тестирования.

Кожные пробы проводят в условиях аллергологическо-

го кабинета специально обученная медицинская сестра 

или врач аллерголог-иммунолог. Наиболее часто приме-

няют прик-тесты (тесты уколом) или скарификационные 

тесты. Результаты тестирования с аллергенами соотносят 

с результатами отрицательного и положительного тест-

контроля. Результаты кожных проб очень важны для диаг-

ностики атопических заболеваний, однако они не явля-

ются абсолютными, имеют противопоказания [1, 2, 7]. 

На достоверность результатов могут влиять ранний дет-

ский (до 5 лет) или, наоборот, преклонный (старше 60 лет) 

возраст пациента, прием глюкокортикоидов системного 

действия, антигистаминных средств системного действия, 

психотропных препаратов (снижают кожную чувствитель-

ность), дермографизм (ложноположительный результат), 

непродолжительный период после острой аллергической 

реакции (ложноотрицательный результат) и др. При дина-

мическом наблюдении в течение года возможно повтор-

ное проведение исследования при подозрении на появле-

ние новой клинически значимой сенсибилизации.

Пациентам с АР при наличии противопоказаний 

или иных причин, препятствующих проведению кожного 

тестирования, сомнительных результатах кожного тести-

рования, расхождении данных, полученных при сборе 

анамнеза, с результатами кожного тестирования реко-

мендовано проведение исследования уровня антител 

к антигенам растительного, животного и химического 

происхождения в крови (определение уровня аллерген-

специфических IgE-антител) для подтверждения аллерги-

ческой природы ринита, выявления причинно-значимых 

аллергенов с целью выработки рекомендаций по образу 

жизни, питанию и определения целесообразности про-

ведения АСИТ [1, 2, 5, 7, 45, 68–73]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — А (уровень достоверности 

доказательств — 2).

Определение уровня аллерген-специфических IgЕ-

антител в сыворотке особенно важно при неубеди-

тельных результатах кожных проб либо при невозмож-

ности их постановки (например, в период обострения 

аллергического заболевания или при наличии иных 

противопоказаний), отсутствии необходимых диагно-

стических аллергенов (например, аллергенов грибов). 

На достоверность результата влияет используемая тест-

система, которая может иметь невысокую чувствитель-

ность и специфичность, что, в свою очередь, отражается 

как в ложноположительном, так и в ложноотрицательном 

результате. «Золотым стандартом» лабораторной аллер-

годиагностики является иммунофлуоресценция на твер-

дой фазе, например с использованием автоматизиро-

ванного прибора ImmunoCAP, которая обладает высокой 

чувствительностью к выявлению специфических IgE 

в сверхнизких концентрациях и, согласно независимым 

исследованиям, является наиболее точной и стабильной. 

Отчет по тесту выглядит как количественный результат 

и считается позитивным при значении > 0,70 kU/l [2, 7].

Компонентная (молекулярная) диагностика относится 

к третьему уровню аллергодиагностики, используется 

для картирования аллергенной сенсибилизации пациен-

та на молекулярном уровне с применением очищенных 

натуральных или рекомбинантных аллергенных молекул 

вместо экстрактов аллергенов [72, 73]. Не рекоменду-

ется проводить молекулярную диагностику всем паци-

ентам с АР. Указанный метод может быть использован 

при расхождении данных анамнеза и результатов аллер-

гообследования первого уровня (кожные пробы, опреде-

ление специфических IgE), при неэффективности АСИТ, 

при назначении АСИТ рекомбинантными аллергенами.
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При динамическом наблюдении в течение года воз-

можно повторное проведение исследования при подо-

зрении на появление новой клинически значимой сен-

сибилизации.

Исследование уровня общего IgE в сыворотке крови 

пациента с целью постановки диагноза АР нецелесоо-

бразно, так как не дает необходимой диагностической 

информации, не имеет ценности в проведении диффе-

ренциальной диагностики и никак не влияет на выбор 

лечения [7].

Назальный провокационный тест с аллергенами про-

водят у взрослых пациентов с АР для уточнения диа-

гноза при возникновении расхождений между данными 

анамнеза и результатами других методов диагностики, 

а также при множественной сенсибилизации к различ-

ным аллергенам и необходимости выбора клинически 

значимого аллергена для проведения АСИТ. Все прово-

кационные тесты может проводить только аллерголог-

иммунолог, владеющий методикой выполнения данной 

процедуры в условиях специализированного аллерго-

логического кабинета или стационара. Интерпретация 

полученных результатов аллергообследования прово-

дится в сопоставлении с данными анамнеза. Определяют 

клинически значимую и латентную сенсибилизацию.

Дифференциальную диагностику АР следует про-

водить с такими заболеваниями, как инфекционный 

ринит; ринит, обусловленный аномалиями внутри-

носовых анатомических структур, включая аденоиды 

(у детей) и полипозный риносинусит; неинфекционный 

НАР и его фенотипы/ субфенотипы: эозинофильный 

НАР; лекарственно-индуцированный НАР (вследствие 

применения нестероидных противовоспалительных 

препаратов, опосредованный сосудистыми эффек-

тами альфа-адреноблокаторов и бета-адренобло-

каторов, обусловленный приемом ингибиторов АПФ 

(ангиотензинпревращающего фермента), резерпина 

или длительным использованием адреномиметиков 

(стимуляторов альфа-1-адренорецепторов, деконгестан-

тов)); гормональный НАР (связанный с беременностью, 

половым созреванием, менструальным циклом, при-

емом гормональных контрацептивов системного дей-

ствия, акромегалией, гипотиреозом); профессиональный 

НАР (индуцированный низкомолекулярными химически-

ми соединениями / ирритантами), ринит пожилых людей 

(атрофический); ринит, вызванный пищевыми продукта-

ми / алкоголем; идиопатический НАР; первичная цили-

арная дискинезия, муковисцидоз.

ЛЕЧЕНИЕ
Необходимо достижение полного контроля симпто-

мов АР. При сохранении триггерных факторов (продол-

жающееся воздействие причинно-значимого аллергена, 

воздействие табачного дыма, других ирритантов) можно 

говорить лишь о снижении выраженности симптомов АР.

К основным принципам лечения АР относят 

(см. таблицу):

 • медикаментозную терапию;

 • элиминационные мероприятия;

 • АСИТ.

Медикаментозная терапия

Всем пациентам с АР рекомендуется назначение 

антигистаминных средств системного действия без седа-

тивного эффекта (последнего поколения) с целью умень-

Таблица. Ступенчатый подход к терапии аллергического ринита

Table. A step-by-step approach to the treatment of allergic rhinitis

Иммунотерапия (АСИТ)

Контроль факторов внешней среды (элиминационные мероприятия) 

Рассмотреть хирургическое лечение сопутствующей патологии

Фармакотерапия для контроля симптомов

1-я ступень 2-я ступень 3-я ступень
4-я ступень

(лечение только специалистом)

Один из:

• нсН1-АГ

• интраназальные АГ

• кромоглициевая кислота 

(назальный препарат)

• АЛТР

Один из:

• ИнГКС (предпочтительно)

• нсН1-АГ

• интраназальные АГ

• АЛТР

Комбинация ИнГКС с одним 

или более из:

• нсН1-АГ

• интраназальные АГ

• АЛТР

• Рассмотреть терапию тяжелого 

АР омализумабом1

Препараты скорой помощи

Симпатомиметики (код ATX R01AA) коротким курсом
Глюкокортикоиды (системного 

действия, пероральные)

Перепроверить диагноз и/или приверженность лечению либо влияние сопутствующих заболеваний и/или анатомических анома-

лий, прежде чем повышать ступень терапии (step-up)

Примечание. АСИТ — аллерген-специфическая иммунотерапия; нсН1-АГ — антигистаминные средства системного действия без 

седативного эффекта (последнего поколения); интраназальные АГ — противоаллергические средства, кроме кортикостероидов; 

АЛТР — антагонисты лейкотриеновых рецепторов; ИнГКС — интраназальные глюкокортикостероиды (кортикостероиды для местно-

го, назального применения). <1> — назначение омализумаба возможно для пациентов 12 лет и старше при недостаточной эффектив-

ности предшествующей терапии.

Note. ASIT (АСИТ) — allergen specific immunotherapy; wsH1-AH (нсН1 – АГ) — systemic antihistamines without sedation (latest-generation); 

intranasal AH (интраназальные АГ) — antiallergic agents, except corticosteroids; LTRA (АЛТР) — Leukotriene receptor antagonist; INCS 

(ИнГКС) — intranasal corticosteroid (corticosteroids for topical, nasal use); <1> — the appointment of omalizumab is possible for patients 

12 years of age and older with insufficient effectiveness of previous therapy.
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шения зуда в полости носа, чихания, ринореи, зало-

женности носа [1–7, 74–92]. Уровень убедительности 

рекомендаций — А (уровень достоверности доказа-

тельств — 1).

Целесообразно применение антигистаминных 

средств системного действия без седативного эффек-

та (нсН1-АГ) с преимущественными характеристиками 

[1–5, 7, 74–92]:

 • селективное воздействие на H1-рецепторы;

 • быстрое наступление клинического эффекта;

 • эффективность в течение 24 ч и более;

 • отсутствие тахифилаксии (привыкания);

 • высокий уровень безопасности;

 • отсутствие седативного эффекта;

 • отсутствие клинически значимых взаимодействий 

с пищей, лекарственными препаратами;

 • не являются субстратами транспортных белков;

 • отсутствие взаимодействия с системой цитохромов 

P4503A (CYP3A);

 • отсутствие кардиотоксичности.

Отдельные нсН1-АГ различаются по фармакоди-

намике и фармакокинетике, способности проникать 

через гематоэнцефалический барьер и вызывать седа-

цию (более выраженно у цетиризина в зависимости 

от дозы) и, возможно, по способности подавлять дей-

ствие провоспалительных медиаторов, участвующих 

в развитии аллергической реакции [74–92].

Дезлоратадин

Детям в возрасте от 6 до 12 мес — по 1 мг 1 раз 

в сутки; детям в возрасте с 1 года до 5 лет — по 1,25 мг 

1 раз в сутки; детям в возрасте от 6 до 11 лет — по 2,5 мг 

1 раз в сутки; взрослым и подросткам от 12 лет — по 5 мг 

1 раз в сутки.

Левоцетиризин

Детям в возрасте от 2 до 6 лет — по 1, 25 мг 2 раза 

в сутки; взрослым и детям старше 6 лет — по 5 мг 1 раз 

в сутки.

Лоратадин

Детям в возрасте от 2 до 12 лет при массе тела 30 кг 

и менее — по 5 мг 1 раз в сутки, при массе тела более 

30 кг — 10 мг 1 раз в сутки; взрослым и подросткам 

старше 12 лет — по 10 мг 1 раз в сутки.

Фексофенадин

Детям в возрасте от 6 до 11 лет — по 30 мг 2 раза 

в сутки; взрослым и подросткам старше 12 лет — 

по 120 мг 1 раз в сутки.

Цетиризин

Детям в возрасте от 6 до 12 мес — по 2,5 мг 1 раз 

в сутки; детям в возрасте от 1 года до 2 лет — по 2,5 мг 

2 раза в сутки; детям в возрасте от 2 до 6 лет — по 2,5 мг 

2 раза в сутки или 5 мг 1 раз в сутки; взрослым и детям 

старше 6 лет — по 5–10 мг 1 раз в сутки.

Эбастин

Взрослым и подросткам старше 12 лет — по 10–20 мг 

1 раз в сутки (существует сублингвальная быстродиспер-

гируемая форма).

Рупатадин

Взрослым и подросткам старше 12 лет — по 10 мг 

1 раз в сутки.

Биластин

Взрослым и подросткам старше 12 лет — по 20 мг 

1 раз в сутки.

Не рекомендуется пациентам с АР назначать антиги-

стаминные средства системного действия с седативным 

эффектом (первого поколения) по причине возникно-

вения после их приема выраженных нежелательных 

явлений (НЯ) [1–7, 93–94]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

Несмотря на рекомендации применения антигиста-

минных средств системного действия без седативного 

эффекта (последнего поколения) для лечения пациен-

тов с АР, на практике сохраняются случаи применения 

антигистаминных средств системного действия с седа-

тивным эффектом (первого поколения). Практически 

все антигистаминные препараты первого поколения, 

помимо антагонистического действия по отношению 

к Н1-рецепторам, блокируют и другие рецепторы, в част-

ности мускариновые, серотониновые, допаминовые, 

что приводит к развитию ряда НЯ [9, 58, 59]. Наиболее 

часто регистрируемыми НЯ являются седация, сонли-

вость, головокружение вследствие проникновения 

лекарственных средств через гематоэнцефалический 

барьер и связывания там гистаминовых рецепторов 

[9, 93, 94]. Гистамин является важным медиатором в тка-

ни головного мозга, участвующим в регуляции цикла 

сна и бодрствования, психических функций, общемозго-

вой активности и аппетита. Антигистаминные средства 

системного действия с седативным эффектом (за исклю-

чением доксиламина) угнетают REM- (rapid eye movement) 

-фазу сна, после чего вызывают выраженный синдром 

отмены — повышение длительности и интенсивности 

REM-фазы. В результате сон становится прерывистым 

(фрагментация сна), нарушается сердечный ритм, разви-

ваются тканевая гипоксия и нарушение дыхания во сне 

(апноэ) [93, 94]. Это приводит к дневной сонливости, сни-

жению дневной активности и нарушению когнитивных 

функций. При апноэ во сне повышается риск внезапной 

смерти [93, 94].

Пациентам с АР рекомендуется рассмотреть воз-

можность назначения назальных противоаллергических 

препаратов с целью быстрого уменьшения выражен-

ности основных симптомов АР [2, 4, 6, 7, 76, 82, 95, 96]. 

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень 

достоверности доказательств — 1). Интраназальные 

антигистаминные препараты могут назначаться в каче-

стве монотерапии и в комбинации с другими лекарствен-

ными средствами. Данный класс препаратов характери-

зуют быстрое начало действия (в течение первых 30 мин) 

и высокий профиль безопасности. К НЯ можно отнести 

сухость слизистой оболочки [2, 4, 6, 7, 82, 95, 96].

Азеластин спрей назальный дозированный

Взрослым и детям старше 6 лет — по 1 дозе 

(0,14 мг/0,14 мл) в каждый носовой ход 2 раза в сутки. 

При необходимости взрослым и детям старше 12 лет — 

по 2 дозы (0,28 мг/0,28 мл) в каждый носовой ход 2 раза 

в сутки. Применяется до прекращения симптомов и под-

ходит для продолжительного применения, но не более 

6 мес.

Левокабастин спрей назальный дозированный

Взрослым и детям старше 6 лет — по 2 дозы (100 мкг) 

в каждый носовой ход 2 раза в сутки, при более выражен-

ных симптомах возможно использование 3–4 раза в сут-

ки. При отсутствии клинического эффекта через 3 дня 

применение препарата прекращается. При наличии 

клинического эффекта применяется до прекращения 

симптомов.

Рекомендуется пациентам со средним, среднетя-

желым и тяжелым течением АР, особенно с выражен-

ной назальной обструкцией, рассмотреть возможность 

назначения назальных препаратов кортикостероидов 

с целью уменьшения заложенности носа, зуда в полости 

носа, чихания, ринореи [1–7, 76, 82, 97–104]. Уровень 

убедительности рекомендаций — А (уровень досто-
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верности доказательств — 1). Интраназальные 

глюкокортикостероиды (ИнГКС) превосходят по силе 

действия антигистаминные средства системного дей-

ствия и кромоглициевую кислоту (назальный препарат), 

эффективно уменьшают выраженность таких симпто-

мов, как заложенность носа, зуд, чихание, ринорея, 

за счет выраженного противоаллергического, проти-

вовоспалительного и сосудосуживающего действия 

[1–7, 76, 82, 97–104].

Также отмечено положительное действие ИнГКС 

у пациентов с АР на глазные симптомы в сочетании 

с аллергическим конъюнктивитом за счет торможения 

назоокулярного рефлекса [105, 106].

К НЯ ИнГКС можно отнести сухость слизистой обо-

лочки, носовые кровотечения, редко — перфорацию 

носовой перегородки. С целью профилактики побочных 

реакций необходимо обучение пациента технике при-

менения ИнГКС.

Мометазон спрей назальный дозированный

Взрослым и детям старше 12 лет — по 2 дозы (100 мкг) 

в каждый носовой ход 1 раз в сутки (200 мкг/ сут). 

После достижения желаемого лечебного эффекта 

для поддерживающей терапии целесообразно умень-

шение дозы до 1 (50 мкг) в каждый носовой ход 1 раз 

в сутки (100 мкг/ сут). При необходимости суточная доза 

может быть увеличена до 4 доз (200 мкг) в каждый носо-

вой ход 1 раз в день (400 мкг/сут). После уменьшения 

симптомов рекомендуется снижение дозы. Детям с 2 до 

12 лет — по 1 дозе (50 мкг) в каждый носовой ход 1 раз 

в сутки (100 мкг/сут).

Флутиказона фуроат спрей назальный 

дозированный

Взрослым и детям старше 12 лет — по 2 дозы (55 мкг) 

в каждый носовой ход 1 раз в сутки (110 мкг/ сут). После 

достижения желаемого лечебного эффекта для поддер-

живающей терапии целесообразно уменьшение дозы 

до 1 (27,5 мкг) в каждый носовой ход 1 раз в сутки 

(55 мкг/ сут). Детям с 2 до 12 лет — по 1 дозе (27,5 мкг) 

в каждый носовой ход 1 раз в сутки (55 мкг/сут). При необ-

ходимости доза может быть увеличена до 2 доз (55 мкг) 

1 раз в сутки (110 мкг/сут). После достижения желаемого 

лечебного эффекта для поддерживающей терапии целе-

сообразно уменьшение дозы до 1 (27,5 мкг) в каждый 

носовой ход 1 раз в сутки (55 мкг/сут).

Флутиказон (флутиказона пропионат) спрей 

назальный дозированный

Взрослым и детям старше 12 лет — по 2 дозы (100 мкг) 

в каждый носовой ход 1 раз в сутки (200 мкг/ сут). 

После достижения желаемого лечебного эффекта 

для поддерживающей терапии целесообразно уменьше-

ние дозы до 1 (50 мкг) в каждый носовой ход 1 раз в сут-

ки (100 мкг/ сут). Детям с 4 до 12 лет — по 1 дозе (50 мкг) 

в каждый носовой ход 1 раз в сутки (100 мкг/сут).

Будесонид спрей назальный дозированный

Взрослым и детям старше 6 лет — по 2 дозы (100 мкг) 

в каждый носовой ход 2 раз в сутки (400 мкг/сут). После 

достижения желаемого лечебного эффекта для поддер-

живающей терапии целесообразно уменьшение дозы 

до 1 (50 мкг) в каждый носовой ход 2 раза в сутки 

или по 2 дозы (100 мкг) в каждый носовой ход 1 раз 

в сутки (200 мкг/сут). Продолжительность применения 

не более 3 мес.

Беклометазон спрей назальный дозированный

Взрослым и детям старше 6 лет по 2 дозы (100 мкг) 

в каждый носовой ход 2 раза в сутки (400 мкг/сут). 

Максимальная суточная доза — 400 мкг/сут. После 

достижения желаемого лечебного эффекта для поддер-

живающей терапии целесообразно уменьшение дозы 

до 1 (50 мкг) в каждый носовой ход 2 раза в сутки.

При необходимости сочетанного применения назаль-

ных препаратов противоаллергического действия и кор-

тикостероидов (антигистаминных и кортикостероидов 

местного действия) пациентам с АР рекомендовано 

рассмотреть возможность назначения кортикостерои-

дов в комбинации с другими препаратами (назальных 

комбинированных препаратов, содержащих интрана-

зальный антигистаминный препарат и кортикостероид) 

с целью уменьшения выраженности всех симптомов АР 

при сокращении количества используемых препаратов 

[2, 6, 7, 76, 82, 107–116]. Уровень убедительности 

рекомендаций — А (уровень достоверности доказа-

тельств — 1). Комбинированные интраназальные анти-

гистаминные и ИнГКС сочетают действие обоих классов 

препаратов — быстрое начало действия и выраженный 

противовоспалительный эффект. Соответственно, воз-

можно развитие НЯ, характерных для обоих классов 

комбинируемых препаратов [2, 6, 7, 76, 82, 107–116].

Азеластин + флутиказон спрей назальный 

дозированный

Взрослым и детям старше 12 лет — по 1 дозе (50 мкг 

флутиказона / 137 мкг азеластина) в каждый носовой 

ход 2 раз в сутки.

Азеластин + мометазон спрей назальный 

дозированный

Взрослым (от 18 лет) — по 1 дозе (50 мкг мометазо-

на / 140 мкг азеластина) в каждый носовой ход 2 раз 

в сутки. Продолжительность курса лечения — 2 нед.

Мометазон + олопатадин спрей назальный 

дозированный

При сезонном и круглогодичном АР взрослым и детям 

старше 12 лет — по 2 дозы (50 мкг мометазона / 

1200 мкг олопатадина) в каждый носовой ход 2 раза 

в сутки; при сезонном АР детям с 6 до 11 лет — по 1 дозе 

(25 мкг мометазона / 600 мкг олопатадина) в каждый 

носовой ход 2 раза в сутки.

Рекомендуется пациентам с АР любой степени тяже-

сти рассмотреть целесообразность назначения АЛТР 

c целью уменьшения заложенности носа, ринореи, зуда 

в полости носа, чихания [1–7, 76, 117–122]. Уровень 

убедительности рекомендаций — А (уровень досто-

верности доказательств — 1). За счет специфического 

связывания с цистеинил-лейкотриеновыми рецептора-

ми монтелукаст подавляет воспаление слизистой обо-

лочки носа и бронхов, спровоцированное аллергеном 

и неспецифическими триггерами, обладает выражен-

ным противоаллергическим и противовоспалительным 

действием, эффективен как в подавлении симптомов, 

так и с целью профилактики симптомов АР. АЛТР усту-

пают по эффективности кортикостероидам (местного, 

назального применения). Могут применяться как в каче-

стве монотерапии, так и в комплексной терапии АР 

[1–7, 76, 117–122].

Монтелукаст

Детям в возрасте от 2 до 6 лет — по 4 мг (1 жева-

тельная таблетка) 1 раз в сутки; детям в возрасте 

от 6 до 15 лет — по 5 мг (1 жевательная таблетка) 1 раз 

в сутки; взрослым и детям старше 15 лет — по 10 мг 

1 раз в сутки.

Пациентам с АР в сочетании с БА показано рассмо-

треть возможность назначения АЛТР с целью реализа-

ции противоаллергического, противовоспалительного 

и противоастматического действия [2, 4, 6, 7, 123–125]. 

Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-

вень достоверности доказательств — 1). Назначение 
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монтелукаста при сочетании АР и БА позволяет контро-

лировать симптомы как АР, так и БА и избегать поли-

прагмазии [2, 6, 123–125]. Длительность курсового 

лечения составляет от 1 до 3 мес и более. Согласно 

инструкции по медицинскому применению лекарствен-

ного препарата монтелукаст, ограничений по длитель-

ности терапии АР нет.

Пациентам с АР при необходимости сочетанного при-

менения антигистаминных средств системного действия 

без седативного эффекта (последнего поколения) и АЛТР 

рекомендуется рассмотреть возможность назначения 

монтелукаста в комбинации с другими препаратами 

(антигистаминными средствами системного действия 

без седативного эффекта) с целью уменьшения выра-

женности всех симптомов АР при сокращении коли-

чества используемых препаратов [126–128]. Уровень 

убедительности рекомендаций — B (уровень досто-

верности доказательств — 1). Комбинированные 

средства сочетают действие обоих классов препара-

тов. Соответственно, возможно развитие НЯ, характер-

ных для обоих классов комбинируемых лекарственных 

средств.

Левоцетиризин + монтелукаст

Взрослым и детям старше 15 лет — по 1 таблетке 

(10 мг монтелукаста / 5 мг левоцетиризина) 1 раз в сутки.

Пациентам с легкой степенью тяжести АР рекоменду-

ется рассмотреть возможность назначения кромоглици-

евой кислоты (назальный препарат) с целью уменьшения 

чихания, ринореи и заложенности носа [2, 7, 95]. Уровень 

убедительности рекомендаций — А (уровень досто-

верности доказательств — 1). Кромоглициевая кис-

лота (назальный препарат) обладает стабилизирующим 

действием на мембраны тучных клеток; ее эффектив-

ность ниже, чем у антигистаминных средств системного 

действия, АЛТР и кортикостероидов (местного, назаль-

ного применения), но препарат отличается высокой без-

опасностью.

Кромоглициевая кислота спрей назальный 

дозированный

Взрослым и детям старше 5 лет — по 1 дозе (2,8 мкг) 

в каждый носовой ход 4 раза в сутки (22,4 мкг/сут). 

При необходимости — по 1 дозе (2,8 мкг) в каждый носо-

вой ход 6 раз в сутки (33,6 мкг/сут). После достижения 

терапевтического эффекта частоту применения можно 

уменьшить и использовать только при контакте с аллер-

геном. Курс лечения — 4 нед.

Пациентам с обострением АР и выраженной назаль-

ной обструкцией рекомендуется применение симпато-

миметиков (сосудосуживающие средства, стимуляторы 

альфа-1-адренорецепторов, деконгестанты) коротким 

курсом — от 3 до 7 дней — с целью уменьшения зало-

женности носа [7, 129]. Уровень убедительности 

рекомендаций — А (уровень достоверности дока-

зательств — 1). Симпатомиметики оказывают влия-

ние на симпатическую регуляцию тонуса кровеносных 

сосудов за счет действия на адренергические рецепто-

ры. Кратковременное применение местных препаратов 

не приводит к функциональным или морфологическим 

изменениям.

Оксиметазолин спрей назальный дозированный 

или капли для носа.

Взрослым и детям старше 6 лет — по 1–2 дозы 0,05% 

раствора в каждый носовой ход 2–3 раза в сутки. Детям 

от 1 года до 6 лет — по 1–2 капли 0,025% раствора 

в каждый носовой ход 2–3 раза в сутки. Младенцам 

до 4 нед — по 1 капле 0,01% раствора в каждый носовой 

ход 2–3 раза в сутки, с 5-й нед жизни и до 1 года — 

по 1–2 капли 0,01% раствора в каждый носовой ход 

2–3 раза в сутки. Препарат применяется 3–4 дня.

Ксилометазолин спрей назальный 

дозированный или капли для носа

Взрослым и детям старше 6 лет — по 1 дозе 0,1% 

раствора в каждый носовой ход 1–3 раза в сутки. Детям 

от 2 до 6 лет — по 1 дозе 0,05% раствора в каждый 

носовой ход 1–2 раза в сутки. Препарат применяется 

не более 5–7 дней.

Не рекомендовано пациентам с АР использование 

длительных курсов симпатомиметиков (деконгестантов) 

для лечения АР в связи с риском развития НЯ и медика-

ментозного ринита [2, 4, 7, 82, 130]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — C (уровень достоверности 

доказательств — 5). Длительное использование (более 

10 дней) подобных препаратов может сопровождаться 

тахифилаксией, отечностью слизистой оболочки носа 

и развитием медикаментозного ринита.

Пациентам с обострением АР при выраженной 

назальной обструкции и необходимости сочетанного 

применения назальных препаратов противоаллергиче-

ского действия (антигистаминных средств) и симпато-

миметиков местного применения рекомендуется рас-

смотреть вопрос о назначении деконгестантов и других 

назальных препаратов для местного применения корот-

ким курсом (до 7 дней) с целью быстрого уменьшения 

заложенности носа при сокращении количества исполь-

зуемых препаратов [2, 6, 7]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности дока-

зательств — 5). Используются как симптоматическая 

терапия для быстрого уменьшения заложенности носа.

Диметинден + фенилэфрин спрей назальный 

дозированный или капли для носа

Взрослым и детям старше 6 лет — по 1–2 дозы спрея 

или по 3–4 капли в каждый носовой ход 3–4 раза в сут-

ки, детям от 1 года до 6 лет только в виде капель назаль-

ных — по 1–2 капли в каждый носовой ход 3–4 раза 

в сутки.

Пациентам с АР при тяжелом обострении и/или неэф-

фективности препаратов, используемых на 3-й ступени 

терапии (антигистаминные средства системного дей-

ствия, АЛТР, кортикостероиды назального применения), 

рекомендуется рассмотреть возможность назначения 

глюкокортикоидов (системного действия, пероральных) 

коротким курсом с целью уменьшения выраженности 

всех симптомов АР [2, 4, 6, 7]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

Проведение короткого курса глюкокортикоидов 

(системного действия) предлагается как терапия четвер-

той линии или лечение тяжелого обострения. Учитывая 

большой перечень НЯ и ограничений к использованию 

глюкокортикоидов (системного действия), желательно 

ограничиться коротким курсом терапии. Интраназальные 

инъекции растворов глюкокортикоидов (системного дей-

ствия) и депонированных препаратов при лечении АР 

недопустимы, так как могут привести к тяжелым ослож-

нениям (слепоте и др.).

Преднизолон

Доза и продолжительность лечения устанавливают-

ся врачом индивидуально в зависимости от показаний 

и тяжести заболевания. Противопоказан детям до 3 лет 

в таблетках.

Метилпреднизолон

Доза и продолжительность лечения устанавливают-

ся врачом индивидуально в зависимости от показаний 

и тяжести заболевания.
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Доза и продолжительность лечения устанавливают-

ся врачом индивидуально в зависимости от показаний 

и тяжести заболевания.

Не рекомендуется пациентам с АР назначать депо-

нированные формы глюкокортикоидов (системного дей-

ствия) с учетом наличия у них выраженных НЯ [2, 4, 6, 

7, 82]. Уровень убедительности рекомендаций — C 

(уровень достоверности доказательств — 5). 

Использование депонированных форм глюкокортико-

идов (системного действия) при АР может приводить 

к быстрому развитию НЯ, в том числе вторичной надпо-

чечниковой недостаточности.

Пациентам с тяжелым персистирующим течением 

АР и/или тяжелым обострением и при неэффективно-

сти препаратов, используемых на 3-й ступени терапии 

(антигистаминные средства системного действия, АЛТР, 

кортикостероиды назального применения), рекоменду-

ется рассмотреть вопрос о назначении омализумаба 

с целью уменьшения выраженности всех симптомов АР 

и уменьшения потребности в препаратах симптоматиче-

ской терапии [7, 54–57, 131, 132]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — A (уровень достоверности 

доказательств — 1).

Омализумаб эффективно используется в терапии 

тяжелой атопической БА, но результаты нескольких 

двойных слепых плацебо-контролируемых клиниче-

ских исследований при использовании омализума-

ба для лечения АР продемонстрировали его высокую 

эффективность в отношении уменьшения выраженно-

сти всех симптомов АР и снижения потребности в препа-

ратах симптоматической терапии. Назначение омализу-

маба при АР возможно для пациентов 12 лет и старше, 

предлагается как терапия четвертой линии при недо-

статочной эффективности предшествующей терапии. 

Длительность терапии определяется в зависимости 

от формы заболевания. В протоколах проведенных 

ранее 11 рандомизированных клинических исследова-

ний и исследования фазы III продолжительность вве-

дения препарата составляла не менее 3 мес [7, 54, 55, 

131, 132]. В недавнем ограниченном открытом наблю-

дательном несравнительном проспективном исследо-

вании применения омализумаба у пациентов с тяжелым 

обострением сезонного АР, вызванного пыльцой бере-

зы, было показано, что реализация эффекта омали-

зумаба происходит в течение 3–7 дней; при короткой 

продолжительности сезона (1 мес) возможно достичь 

полного контроля над симптомами при небольшой крат-

ности инъекций (1–2). Учитывая механизм действия, 

омализумаб следует вводить по крайней мере за неде-

лю до ожидаемого сезона пыления причинно-значимых 

растений у пациентов с тяжелым течением АР (соглас-

но анамнестическим данным о предыдущих сезонах), 

которые не провели своевременно АСИТ, и продолжать 

лечение до окончания сезона пыления причинно-значи-

мых аллергенов [56].

Омализумаб

Для взрослых и подростков старше 12 лет в виде под-

кожных инъекций 1 раз в 2 или 4 нед. Доза препарата 

(от 75 до 600 мг) должна подбираться в соответствии 

с таблицей дозирования омализумаба.

Элиминационные мероприятия

Элиминация, или удаление, причинно-значимых 

аллергенов относится к этиопатогенетическим методам 

лечения аллергии. В большинстве случаев полностью 

исключить контакт с аллергеном невозможно.

Всем пациентам с АР рекомендовано проведение 

элиминационных мероприятий в отношении причинно-

значимых аллергенов с целью уменьшения выраженности 

симптомов АР и снижения фармакологической нагрузки 

[1–7, 133, 134]. Уровень убедительности рекоменда-

ций — А (уровень достоверности доказательств — 1). 

Даже частичное выполнение мер, элиминирующих аллер-

ген, облегчает течение заболевания, уменьшает потреб-

ность в количестве потребляемых лекарств, в том числе 

и сильнодействующих. Особое внимание рекомендуется 

уделять этим мероприятиям, когда существуют серьез-

ные ограничения для приема многих фармакологиче-

ских препаратов (беременность, ранний возраст, наличие 

сопутствующей патологии) и при наличии сенсибилизации 

к эпидермальным аллергенам [7, 133, 134].

Помимо общеизвестных элиминационных мероприя-

тий (использование специальных фильтров, ежедневная 

влажная уборка, исключение контакта с домашними 

животными, переезд на время цветения причинно-зна-

чимых растений в другую климатическую зону и т.д.), 

определенное значение имеет применение ирригацион-

ных процедур с препаратами для увлажнения, очищения 

и защиты слизистой оболочки носа — изотоническими 

солевыми растворами.

Всем пациентам с АР рекомендуется использование 

препаратов для увлажнения, очищения и защиты слизи-

стой оболочки носа — изотонических солевых раство-

ров — с целью предотвращения контакта аэроаллерге-

нов со слизистой оболочкой полости носа и снижения 

фармакологической нагрузки [7, 135–138]. Уровень 

убедительности рекомендаций — А (уровень досто-

верности доказательств — 1).

Применение изотонического солевого раствора, 

в том числе препаратов на основе морской воды, спо-

собствует разжижению вязкой слизи, улучшению функ-

ции мерцательного эпителия, уменьшению экспози-

ции на поверхности слизистой оболочки носа пылевых 

частиц, аллергенов и гаптенов, оказывает увлажняющее 

действие [7, 135–138].

Всем пациентам с АР при применении кортикосте-

роидов (назальных препаратов) рекомендуется прове-

дение «назального душа» с целью удаления избытка 

отделяемого, препятствующего эффективному контакту 

кортикостероида со слизистой оболочкой носа, и про-

филактики развития НЯ (сухость слизистой оболочки, 

носовые кровотечения) [2]. Уровень убедительности 

рекомендаций — C (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

Аллерген-специфическая иммунотерапия

АСИТ — основной метод патогенетического лечения 

связанных с IgE-опосредованным механизмом аллер-

гических заболеваний, заключающийся во введении 

в организм пациента возрастающих доз аллергена, 

ответственного за клинические проявления заболе-

вания [44].

Всем пациентам с АР в период ремиссии, в том числе 

медикаментозной, рекомендовано рассмотреть вопрос 

о целесообразности проведения АСИТ с использовани-

ем препаратов группы «V01AA Экстракты аллергенов» 

с целью уменьшения выраженности всех симптомов АР 

и снижения потребности в препаратах симптоматиче-

ской и базисной терапии [2, 4, 6, 7, 31–38, 44, 139–148]. 

Уровень убедительности рекомендаций — А (уро-

вень достоверности доказательств — 1).

Эффективность АСИТ при АР выражается в умень-

шении или полном отсутствии клинических симптомов 
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при естественной экспозиции аллергена. После про-

ведения АСИТ отмечаются уменьшение продолжитель-

ности обострения, снижение потребности в медика-

ментах как базисной, так и симптоматической терапии. 

Проведение АСИТ позволяет предупредить трансфор-

мацию АР в БА, а также расширение спектра аллерге-

нов, к которым формируется повышенная чувствитель-

ность пациента. АСИТ действует как на раннюю, так 

и на позднюю фазу аллергического ответа, приводит 

к торможению не только аллерген-специфической реак-

ции, но и к угнетению тканевой гиперреактивности, про-

являющейся повышением чувствительности к медиатору 

аллергии — гистамину. Под действием АСИТ происходит 

подавление миграции эффекторных клеток в зону аллер-

гического воспаления, возникает генерация регулиру-

ющих Т-лимфоцитов, способствующих индукции имму-

нологической толерантности, которая характеризуется 

подавлением пролиферативного и цитокинового ответа 

в отношении причинно-значимых аллергенов (см. мето-

дические рекомендации по проведению АСИТ) [31–38, 

44, 139–150].

Существуют подкожный и сублингвальный методы 

АСИТ.

Основные лечебные формы аллергенов, зарегистри-

рованные на территории Российской Федерации:

 • водно-солевые экстракты аллергенов пыльцы дере-

вьев, злаковых трав, сорных трав, домашней пыли, 

клещей рода Dermatophagoides для подкожной АСИТ;

 • аллергоиды, полученные путем полимеризации аллер-

гена формальдегидом или карбамелированием;

 • аллергены пыльцы деревьев, злаков, клещей домаш-

ней пыли, адсорбированные на суспензии фосфата 

кальция или гидроокиси алюминия, для подкожной 

АСИТ;

 • аллергены пыльцы березы, злаковых трав, амбро-

зии, клещей домашней пыли для сублингвального 

применения.

Протоколы/схемы АСИТ не являются универсальны-

ми — они уникальны для каждого метода и препарата. 

Различия в схемах обусловлены различиями в химических 

и терапевтических свойствах препарата. Как правило, 

протокол проведения АСИТ включает в себя два этапа:

 • 1-й этап — этап достижения максимальной терапев-

тической дозы (наращивания);

 • 2-й этап — этап поддерживающей терапии (фаза 

основной терапии).

Протоколы некоторых современных лечебных аллер-

генов не предусматривают фазу наращивания дозы, 

лечение начинается сразу с поддерживающей дозы 

аллергена [44].

В зависимости от длительности протокола АСИТ 

может быть предсезонной, предсезонно-сезонной и кру-

глогодичной.

Оценку наличия показаний и противопоказаний 

к АСИТ, выбор лечебного аллергена, назначение АСИТ 

проводит врач аллерголог-иммунолог в соответствии 

с инструкцией к выбранному лечебному аллергену 

и методическими рекомендациями по проведению АСИТ 

[2, 44]. Для оценки эффективности определяют выра-

женность симптомов и потребность в медикаментах 

на исходном этапе обращения и после проведения АСИТ 

с помощью Шкалы оценки назальных симптомов ринита 

с учетом потребности в медикаментах (форма 3) [151].

Хирургическое лечение

Хирургическое вмешательство при АР проводят 

при наличии у пациента сопутствующей патологии. 

Показание к хирургическому вмешательству у пациен-

тов с АР с назальной обструкцией определяет отори-

ноларинголог на основании результатов клинического 

(в том числе эндоскопического) обследования полости 

носа и носоглотки и рентгенологического обследования 

пациента [2, 4, 7, 152, 153].

Решение о необходимости хирургического вмеша-

тельства, предоперационной подготовке и послеопера-

ционном ведении принимает врач-оториноларинголог 

на основании клинических рекомендаций по ведению 

соответствующего заболевания/состояния. Не рекомен-

довано проведение планового хирургического лечения 

в сезон пыления причинно-значимых аллергенов.

Методы нетрадиционной и альтернативной 

медицины

В связи с отсутствием доказательств положительного 

клинического влияния на течение АР не рекомендуется 

применение таких методов, как гомеопатия, фитотера-

пия, гипноз, техники релаксации, применение ионизато-

ров воздуха, физиотерапия [2, 4, 7].

Пациентам с АР рекомендуется рассмотреть вопрос 

о целесообразности назначения иглоукалывания (аку-

пунктуры) в комплексной терапии с целью уменьшения 

выраженности симптомов АР [7, 154, 155]. Уровень 

убедительности рекомендаций — А (уровень досто-

верности доказательств — 1). Систематический обзор 

и метаанализ 13 рандомизированных клинических 

исследований, включающих 2365 пациентов, в том чис-

ле 1265 человек в группе активного лечения, продемон-

стрировал снижение выраженности назальных симпто-

мов и улучшение качества жизни на фоне данного вида 

терапии [7, 154, 155].

Особенности лечения аллергического ринита 

у детей

АР наиболее распространен у детей школьного воз-

раста. В детской практике предлагается придерживаться 

тех же подходов к лечению АР, что и у взрослых [2, 4, 7, 17, 

35–37, 57, 97, 115, 125, 133, 156–159], однако при диа-

гностике и терапии необходимо учитывать особенности 

физиологии и анатомии детского возраста.

В выборе терапии необходимо руководствоваться 

принципами безопасности, действующим законодатель-

ством и утвержденными инструкциями по применению. 

Отдельное внимание следует уделять проведению элими-

национных мероприятий (по показаниям — применению 

препаратов для увлажнения, очищения и защиты слизи-

стой оболочки носа — изотонических солевых растворов 

или барьерных средств на основе микрокристалличе-

ской целлюлозы — топических сорбентов), минимизируя 

медикаментозное воздействие [137]. В связи с отсут-

ствием клинических исследований у детей младших воз-

растных групп существуют определенные ограничения 

в назначении некоторых препаратов.

Антигистаминные средства системного действия. 

У детей симптомы АР могут отразиться на когнитивной 

функции и учебе в школе, которые под влиянием анти-

гистаминных средств системного действия с седативным 

эффектом (препаратов первого поколения) могут еще 

более ухудшиться. Спектр НЯ данных препаратов харак-

теризуется негативным влиянием на когнитивную сферу: 

восприятие, внимание, образное мышление, память, 

аналитико-синтетические процессы, психомоторную 

деятельность, вероятностное прогнозирование, мелкую 

моторику и в целом на качество жизни. Кроме того, такие 

НЯ, как изменение структуры сна (угнетение REM-фазы 
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Форма 3

Шкала оценки назальных симптомов с учетом потребности в медикаментах [151]

Название на русском языке: Шкала оценки назальных симптомов ринита с учетом потребности в медикаментах

Оригинальное название: Combined symptom and medication score (CSMS)

Тип (подчеркнуть):

 • шкала оценки

 • индекс

 • вопросник

 • другое (уточнить): _____________________

Назначение: Оценка выраженности симптомов и потребности в медикаментах, может применяться на исходном 

этапе обращения и для оценки эффективности АСИТ

Содержание (шаблон):

Укажите выраженность симптомов по 3-балльной шкале, где 0 — симптомы отсутствуют, 1 — легкие симптомы, 

2 — симптомы средней силы, 3 — выраженные проявления.

№ 

п/п
Симптомы

День терапии / дата

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1. Чихание

2. Водянистые выделения из носа

3. Заложенность носа

4. Зуд в полости носа

Суммарный балл назальных 

симптомов*

* Далее врач рассчитывает средний суммарный балл назальных симптомов за последние 7 дней (total nasal symptom score; 

TNSS). Минимальное допустимое значение TNSS — 0 баллов — означает полное отсутствие симптомов, максимальное допусти-

мое значение TNSS — 12 баллов.

Укажите все медикаменты, которые вы принимали

№ 

п/п
Медикаменты

День терапии / дата

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

1.

Антигистаминные средства 

местного или системного 

действия

2.

Кортикостероиды (местного, 

назального применения — 

интраназальные 

глюкокортикостероиды)

3.
Кортикостероиды

(системного действия)

4.
Глюкокортикостероиды 

(системного действия)

Потребность в медикаментах 

в баллах**

** Далее врач рассчитывает средний суммарный балл потребности в медикаментах за последние 7 дней (medical 

score; MS). При этом использование только антигистаминных средств местного или системного применения расценивается 

как 1 балл, потребность в кортикостероидах местного применения (интраназальных) расценивается как 2 балла, а потребность 

в глюкокортикоидах (системного действия) — как 3 балла. Баллы не суммируются, выставляется максимальный балл. Таким 

образом, минимальное допустимое значение MS равно 0 и означает отсутствие потребности в медикаментах, а максимально 

допустимое значение MS равно 3 и означает потребность в медикаментах третьей линии.

Ключ (интерпретация): Далее врач рассчитывает скорректированный балл назальных симптомов с учетом потреб-

ности в медикаментах за последние 7 дней: TNSS + MS (минимальное допустимое значение равно 0 баллов и означает 

отсутствие симптомов и потребности в медикаментах, максимальное допустимое значение равно 15 баллам и означа-

ет максимальную выраженность симптомов ринита, несмотря на применение медикаментов третьей линии):

TNSS + MS =  баллов

Пояснения: Пациент заполняет данный дневник в период обострения (сезонное обострение и/или период активно-

го контакта с причинно-значимым аллергеном) при первичном обострении и в следующий сезон или через 6–12 мес 

после проведения АСИТ. По динамике параметров исходных и после АСИТ принимается решение об эффективности 

терапии, необходимости повторных курсов или возможности завершения терапии.
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сна), развитие обструктивного апноэ во сне и дневная 

сонливость, также могут привести к снижению способ-

ности к обучению, развитию социальной дезадаптации, 

нарушению когнитивного развития [93–94].

Особенности регистрации препаратов обусловили 

ограничение доступных для применения в педиатри-

ческой практике антигистаминных средств системного 

действия последнего поколения. Так, цетиризин, дез-

лоратадин разрешены с возраста 6 мес, лоратадин — 

с 2 лет, тогда как антигистаминные средства системного 

действия (первого поколения) разрешены с 1 мес — хло-

ропирамин, диметинден. При выборе антигистаминного 

средства системного действия следует руководствовать-

ся действующим законодательством и утвержденными 

инструкциями по применению; при достижении пациен-

том соответствующего возраста — отдавать предпочте-

ние антигистаминным средствам системного действия 

(неседативным, второго поколения) [2, 93–94, 157–159].

Кромоглициевая кислота имеет хороший профиль 

безопасности, эффективна при таких симптомах АР, 

как зуд в носу, чихание и ринорея, однако использование 

данного препарата ограничено необходимостью высокой 

кратности применения, более низкой эффектив ностью 

по сравнению с интраназальными кортикостероидами 

и отсутствием эффекта в отношении заложенности носа 

[2, 7, 158–160].

Кортикостероиды (местного, назального приме-

нения — ИнГКС) являются эффективными средствами 

лечения АР. Применение ИнГКС у детей с АР позволяет 

не только снизить выраженность назальной обструк-

ции и других симптомов ринита, но и уменьшить сте-

пень выраженности гипертрофии аденоидных вегета-

ций, а следовательно, и необходимость в хирургическом 

лечении.

Комбинированные препараты (интраназальные 

антигистаминные и ИнГКС) сочетают действие обоих 

классов препаратов — быстрое начало действия и выра-

женный противовоспалительный эффект.

Многочисленные исследования, проводившиеся 

у детей, показали, что применение современных ИнГКС 

в терапевтических дозах не влияет на рост и гипоталамо-

гипофизарно-надпочечниковую систему. Тем не менее, 

кортикостероиды для местного (назального) примене-

ния следует назначать в минимальных терапевтических 

суточных дозах, при длительном применении — контро-

лировать рост ребенка. Безопасность ИнГКС и вероят-

ность развития НЯ определяются их системной биодо-

ступностью и уровнем инактивации кортикостероидов 

при первичном прохождении через печень. На террито-

рии Российской Федерации зарегистрированы и разре-

шены к применению в педиатрической практике следую-

щие ИнГКС: флутиказона фуроат и мометазон (применяют 

у детей с 2 лет), флутиказон (флутиказона пропионат, 

применяют с 4 лет), беклометазон и будесонид (с 6 лет). 

Среди современных ИнГКС наиболее низкой системной 

биодоступностью (от 0,1 до 1–2%) характеризуются флу-

тиказона фуроат, мометазон и флутиказон (флутиказона 

пропионат). Следует использовать минимально доста-

точные дозы, ограничить применение ИнГКС с высо-

кой биодоступностью, таких как будесонид (30–40%) 

и беклометазон (40–50%) [161, 162]. При назначении 

терапии необходимо учитывать высокую системную био-

доступность дексаметазона (более 80%), который входит 

в состав многих комбинированных препаратов местного 

действия, часто применяющихся для лечения острых 

и хронических воспалительных заболеваний носоглотки 

[2, 4, 7, 97, 156–162].

АЛТР. В детской практике АР может проявляться 

в структуре аллергической мультиморбидности, пред-

шествовать или сопутствовать БА [164]. У детей с АР, 

страдающих БА, назначение АЛТР позволяет избежать 

полипрагмазии, а также может иметь стероидсберега-

ющий эффект. Монтелукаст в дозе 4 мг разрешен к при-

менению у детей с 2 лет, в дозе 5 мг — с 6 лет [2, 4, 7, 

125, 158–159].

АСИТ, согласно официальным инструкциям к лекар-

ственным препаратам, можно проводить у детей стар-

ше 5 лет. Проведение АСИТ у детей с АР позволяет 

предотвратить трансформацию АР в БА и расширение 

спектра причинно-значимых аллергенов [2, 4, 35–37, 

44, 158–159]. Наличие лечебных аллергенов для про-

ведения сублингвальной АСИТ существенно расширяет 

возможности этого метода в педиатрической практике 

(высокий уровень безопасности, отсутствие необходимо-

сти делать инъекции, отсутствие необходимости частых 

визитов к врачу). При назначении детям сублингвальной 

АСИТ родителям / законным представителям необхо-

димо разъяснить важность тщательного соблюдения 

назначений врача, схемы лечения, предупредив ситуа-

ции умышленного/неумышленного нарушения рекомен-

даций и бесконтрольного лечения.

Особенности лечения аллергического 

ринита у беременных и в период грудного 

вскармливания

При диагностике АР у беременных необходимо учи-

тывать возможность наличия такого распространенного 

состояния, как ринит беременных, обусловленного физио-

логическими изменениями во время гестации (повыше-

нием уровня эстрогенов и плацентарного гормона роста). 

Ринит беременных — это заложенность носа, возникаю-

щая во время беременности, не сопровождающаяся при-

знаками респираторной инфекции или аллергии и полно-

стью проходящая в течение 2 нед после родов [163, 164]. 

Выявление сенсибилизации к определенным респиратор-

ным аллергенам будет в пользу АР. Кожное тестирование 

во время беременности и лактации не проводится из-за 

существующего, пусть и минимального, риска развития 

анафилаксии. Для аллергообследования в период бере-

менности и кормления проводится исследование уровня 

специфических IgE в сыворотке крови [165].

При лечении АР у беременных и кормящих грудью 

предпочтение отдается элиминационным мероприяти-

ям, включая ирригационную терапию [2, 4, 7, 163–167]. 

При недостаточной эффективности элиминационных 

подходов фармакологическое лечение назначают с уче-

том потенциальных рисков для течения беременности, 

здоровья матери и будущего ребенка [2, 4, 7, 163–167].

По этическим соображениям у беременных не прово-

дилось контролируемых исследований для препаратов, 

используемых при АР. Соответственно, для этих пре-

паратов не существует данных, продемонстрировавших 

отсутствие риска для внутриутробного ребенка в любом 

триместре беременности (категория А по классификации 

риска токсического влияния на внутриутробного ребен-

ка Управления по контролю качества пищевых продук-

тов и медикаментов США (Food and Drug Administration; 

FDA)). Некоторые медикаменты, используемые для лече-

ния АР, относятся к группе В (отсутствие риска в исследо-

ваниях у беременных животных, наличие данных систе-

матических обзоров исследований «случай – контроль» 

об использовании у беременных женщин) и не имеют 

доказательств риска для человека: лоратадин, цетири-

зин, будесонид [2, 4, 7, 163–170].
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Большинство препаратов, применяемых при АР, отно-

сятся к группе С (существует шанс вреда для внутри-

утробного ребенка, но потенциальная польза может 

перевесить потенциальный риск).

Нежелательно назначение лекарственных средств 

в I триместре беременности (в период эмбриогене-

за), кроме случаев, обусловленных жизненной необ-

ходимостью.

При назначении терапии в период грудного вскарм-

ливания следует по возможности ограничиться лекар-

ственными средствами для местного применения с мини-

мальной системной биодоступностью. Все препараты 

для системного применения, используемые для лече-

ния АР, проникают в грудное молоко, соответственно, 

при необходимости их назначения следует рассмотреть 

вопрос о прекращении грудного вскармливания.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
Всем пациентам (законным представителям пациен-

тов) с АР рекомендовано проводить обучение [2, 4, 7]. 

Уровень убедительности рекомендаций — C (уро-

вень достоверности доказательств — 5). Программа 

обучения пациентов (законных представителей паци-

ентов) с АР должна включать в себя предоставление 

информации о заболевании, составление индивидуаль-

ного плана лечения для пациента и обучение технике 

управляемого самоведения.

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Профилактика направлена на сохранение длитель-

ного контроля и предупреждение обострений и вклю-

чает в себя элиминационные мероприятия: устране-

ние или ограничение воздействия аллергена или иных 

триггеров АР, исключение из рациона (ограничение) 

перекрестно-реагирующих продуктов и лекарственных 

средств растительного происхождения (для пациентов 

с пыльцевой сенсибилизацией) [2, 7].

Всем пациентам с АР рекомендовано рассмотреть 

целесообразность проведения АСИТ с целью вторичной 

профилактики (предупреждения трансформации АР в БА, 

утяжеления симптомов и расширения спектра сенсиби-

лизации) [2, 4, 6, 7, 31–38, 41]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

Диспансерное наблюдение направлено на повышение 

приверженности назначенной терапии для предотвра-

щения прогрессии патологического процесса и развития 

осложнений, для коррекции факторов риска развития БА.

С целью динамического контроля, назначения и кор-

рекции терапии, профилактики осложнений всем паци-

ентам с АР рекомендуется диспансерное наблюдение 

врачом-специалистом (диспансерный прием (осмотр, 

консультация) врача аллерголога-иммунолога или врача-

оториноларинголога) [2, 4, 7]. Уровень убедительности 

рекомендаций — C (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

Минимальная периодичность диспансерных приемов 

(консультаций) — не реже 1 раза в год для взрослых 

и не реже 2 раз в год для детей. Продолжительность дис-

пансерного наблюдения — пожизненно или выполнение 

следующего условия: достижение стойкой компенсации 

физиологических функций или стойкой ремиссии хрони-

ческого заболевания (АР) в течение 3 лет и более.

В ведении пациентов с аллергическими заболевани-

ями немаловажное место занимают ориентация паци-

ентов на необходимость грамотного и своевременно-

го лечения, ознакомление с современными методами 

специфической и неспецифической терапии, обучение 

правильному использованию лекарственных препара-

тов, различным мерам профилактики обострений, пси-

хологической реабилитации, самоконтролю, знакомство 

с последними научными достижениями в области аллер-

гологии и иммунологии.

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Лечение АР в большинстве случаев проводят в амбу-

латорных условиях. При клинической необходимости 

может быть оказана медицинская помощь в любой 

форме и условиях, предусмотренных законодательством 

Российской Федерации.

Показания для госпитализации в медицинскую орга-

низацию:

1) крайне тяжелое и/или осложненное течение заболе-

вания (экстренная/неотложная);

2) у детей — тяжелое обострение с выраженной назаль-

ной обструкцией (экстренная/неотложная);

3) необходимость проведения ускоренного курса АСИТ 

в условиях элиминации аллергена (плановая).

Показания к выписке пациента из медицинской орга-

низации:

1) достижение контроля над симптомами АР, нормали-

зация лабораторных показателей;

2) завершение курса АСИТ.

Экспертиза по назначению таргетной терапии 

для пациентов с АР осуществляется с проведением вра-

чебного консилиума.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
АР, как правило, не требует госпитализации и не приво-

дит к инвалидности и смерти пациента, однако, как любая 

хроническая патология, имеет тенденцию к утяжеле-

нию заболевания — симптомы со временем становятся 

более выраженными, у части пациентов развивается 

БА, расширяется спектр причинно-значимых аллергенов, 

а также снижается эффективность стандартной терапии 

[2, 4–7, 22–25]. Имеют место низкий уровень обраща-

емости пациентов с АР на ранних стадиях заболевания 

и позднее направление пациентов к аллергологу (спустя 

6–13 лет от дебюта заболевания) [2, 10, 12]. Поздняя 

диагностика АР приводит к тому, что многие пациенты 

длительное время занимаются самолечением, как пра-

вило, включающим чрезмерное употребление адрено-

миметиков (деконгестантов) и антигистаминных средств 

системного действия с седативным эффектом [12]. 

Физический дискомфорт, вызванный основными симпто-

мами АР, оказывает нежелательное действие на психо-

логическое состояние и социальную жизнь, ограничивая 

профессиональную деятельность человека [2, 10, 12]. 

Неадекватная терапия, особенно препаратами с выра-

женными НЯ (такими как седативный, кардиотоксический 

и др.), может влиять на общее состояние, соответственно, 

ухудшать качество жизни пациента и приводить к сниже-

нию производительности труда и возрастанию косвенных 

затрат на лечение. Комплексный подход, включающий 

назначение рациональной фармакотерапии, проведе-

ние элиминационных мероприятий и АСИТ, как правило, 

приводит к уменьшению клинических проявлений, улуч-

шению качества жизни пациента и позволяет достичь 

длительной ремиссии [32–36].
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Приложение

МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Целевая аудитория данных клинических 

рекомендаций

1. Врачи аллергологи-иммунологи.

2. Врачи-оториноларингологи.

3. Врачи-терапевты.

4. Врачи-педиатры.

5. Врачи общей практики.

Методы, использованные для сбора/селекции 

доказательств

Поиск в электронных базах данных.

Описание методов, использованных

для сбора/селекции доказательств

Доказательной базой для рекомендаций являются 

публикации, вошедшие в Кокрейновскую библиотеку, 

базы данных EMBASE и MEDLINE. Глубина поиска состав-

ляла 15 лет.

Экономический анализ

Анализ стоимости не проводился, и публикации 

по фармакоэкономике не анализировались.

Метод валидации рекомендаций

 • Внешняя экспертная оценка.

 • Внутренняя экспертная оценка.

Описание метода валидации рекомендаций

Настоящие рекомендации в предварительной 

версии были рецензированы независимыми экс-

пертами, которых попросили прокомментировать 

прежде всего то, насколько интерпретация доказа-

тельств, лежащих в основе рекомендаций, доступна 

для понимания.

Получены комментарии со стороны врачей первич-

ного звена и участковых терапевтов в отношении доход-

чивости изложения рекомендаций и их оценки важности 

рекомендаций как рабочего инструмента повседневной 

практики.

Предварительная версия была также направлена 

рецензенту, не имеющему медицинского образования, 

для получения комментариев с точки зрения перспектив 

пациентов.

Комментарии, полученные от экспертов, тщатель-

но систематизировались и обсуждались председателем 

и членами рабочей группы. Каждый пункт обсуждался, 

и вносимые в результате этого изменения в рекомен-

дации регистрировались. Если же изменения не вноси-

лись, то регистрировались причины отказа от внесения 

изменений.

Консультация и экспертная оценка

Предварительная версия была выставлена для широ-

кого обсуждения на сайте РААКИ для того, чтобы все заин-

тересованные лица имели возможность принять участие 

в обсуждении и совершенствовании рекомендаций.

Проект рекомендаций был рецензирован также неза-

висимыми экспертами, которых попросили прокомменти-

ровать прежде всего доходчивость и точность интерпрета-

ции доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций.

Рабочая группа

Для окончательной редакции и контроля качества 

рекомендации были повторно проанализированы чле-

нами рабочей группы, которые пришли к заключению, 

что все замечания и комментарии экспертов приняты 

во внимание, риск систематических ошибок при разра-

ботке рекомендаций сведен к минимуму.
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Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

Table 1. Scale of assessment of levels of evidence for diagnostic methods (diagnostic interventions)

УДД Расшифровка

1
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандомизиро-

ванных клинических исследований с применением метаанализа

2

Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические иссле-

дования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением метаанализа

3

Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования с референсным методом, не 

являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том чис-

ле когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Table 2. Scale of assessment of levels of evidence for methods of prevention, treatment and rehabilitation (preventive, curative, 

rehabilitation interventions)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна,

за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай – контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения 

и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Table 3. Scale of assessment of levels of evidence for methods of prevention, diagnosis, treatment and rehabilitation (preventive, 

diagnostic, therapeutic, rehabilitation interventions)

УУР Расшифровка

A

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными)

B

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследо-

вания имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам 

не являются согласованными)

C

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества — все рассматриваемые критерии эффектив-

ности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интере-

сующим исходам не являются согласованными)

Порядок обновления клинических 

рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций 

предусматривает их систематическую актуализацию — 

не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении новых 

данных с позиции доказательной медицины по вопросам 

диагностики, лечения, профилактики и реабилитации 

конкретных заболеваний, наличии обоснованных допол-

нений/замечаний к ранее утвержденным клиническим 

рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.
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