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Нові можливості в лікуванні алергічного риніту

Основні відомості про АР
АР визначається як  клінічний синдром, 

спричинений IgE-залежною реакцією слизо-
вої оболонки носа на сенсибілізуючі алергени. 
Симптоми АР характеризуються водянистими 
виділеннями з носа, пароксизмальним чханням, 
свербежем і відчуттям закладеності носа. На-
зальні симптоми часто супроводжуються алер-
гічним кон’юнктивітом, тобто набряком і по-
червонінням кон’юнктиви, сльозотечею та свер-
бінням очей.

АР є одним із найпоширеніших захворювань 
людини. В європейських країнах частота під-
тверджених випадків АР у дорослих коливається 
від 17 до 28,5% (Brożek J. L. et al., 2017). У випро-
буванні ECAP це захворювання діагностували 
у  28,9% обстежених в  амбулаторних умовах, 
у т. ч. інтермітуюча форма у 47,7% і персисту-
юча – в 52,3% (Samoliński B. et al., 2014). За інтер-
мітуючої форми АР симптоми спостерігаються 
<4 днів/тиж протягом загального періоду <4 тиж, 
перевищуючи зазначені часові рамки в разі пер-
систуючої форми.

При класифікації АР також ураховуються 
тяжкість симптомів та  їхній вплив на якість 
життя пацієнта. Тяжкість симптомів залежить 
насамперед від впливу сенсибілізуючого алер-
гену, а також, наприклад, від ступеня забруд-
нення повітря. Симптоми легкого АР не такі 
неприємні, щоб мати значний вплив на якість 
життя та повсякденне функціонування пацієнтів. 
Проте помітне погіршення якості життя спосте-
рігається за АР середнього та тяжкого ступенів. 
При такій інтенсивності хвороба зумовлює труд-
нощі у професійному житті та навчанні, спорті 
й соціальному житті, а також порушення сну.

ВАШ є дуже корисним інструментом для 
оцінки вираженості симптомів АР; вона вико-
ристовується для діагностики АР, оцінки якості 
життя пацієнта, визначення схеми лікування 
та  моніторингу його ефективності. ВАШ – 
це 10-сантиметрова шкала, яку пацієнт засто-
совує для визначення інтенсивності симптомів 
від 0 (немає симптомів) до 10 (дуже серйозні 
симптоми). Шкала характеризується високою 
чутливістю та відтворюваністю. Електронні що-
денники, наприклад, у формі мобільних додат-
ків, полегшують оцінку контролю симптомів 
АР та допомагають визначати обставини появи 
симптомів, у т. ч. сезонність і дотримання реко-
мендацій щодо фармакотерапії.

Нелікований або неправильно лікований АР 
може сприяти розвитку таких ускладнень, як па-
раназальний синусит або гнійний середній отит. 
Окрім того, АР є потужним фактором ризику 
розвитку бронхіальної астми, яка діагностується 
в 15-38% пацієнтів з АР (Brożek J. L. et al., 2017), 
при цьому >85% хворих на бронхіальну астму 
також мають діагноз АР (Samoliński B. et al., 
2019). Неконтрольовані симптоми середнього 
та  тяжкого АР впливають на  контроль симп-
томів бронхіальної астми (Taramarcaz P. 
et al., 2003).

Алгоритм лікування АР
Відповідно до останнього оновлення реко-

мендацій ARIA (2019) метою лікування АР є 
контроль захворювання для покращення яко-
сті життя пацієнта та запобігання можливим 
ускладненням. Обрання схеми терапії АР за-
лежить від численних факторів, пов’язаних 
з пацієнтом, тому має бути персоналізованим. 
До факторів, які слід брати до уваги під час ухва-
лення терапевтичних рішень, належать вік паці-
єнта, його побажання щодо лікування, кількість 

і тяжкість симптомів, мультиморбідність, історія 
відповідей на попередню терапію, поточне ліку-
вання та його ефективність, безпека і своєчас-
ність запропонованого лікування.

Нові рекомендації ARIA-GRADE (2019) щодо 
обрання лікування АР, які ґрунтуються на ре-
зультатах клінічних досліджень, містять такі 
положення:

• ефект пероральних Н1-антигістамінних пре-
паратів слабший, ніж ІНК, хоча багато пацієнтів 
надають перевагу пероральним препаратам;

• ефективність назальних Н1-антигістамінних 
препаратів нижча за таку ІНК;

• початок дії назальних Н1-антигістамінних 
препаратів спостерігається вже через декілька 
хвилин; початок дії ІНК – через декілька годин 
або днів;

• комбінація ІНК із пероральними H1-анти-
гістамінними препаратами не надає додаткових 
переваг порівняно з монотерапією ІНК;

• комбінації ІНК із назальними H1-антигіста-
мінними препаратами є ефективнішими (ніж 
ІНК окремо) в пацієнтів із помірним та тяж-
ким АР;

• початок дії комбінації ІНК із назальними 
H1-антигістамінними препаратами спостеріга-
ється протягом декількох хвилин;

• антагоністи лейкотрієнів менш ефективні 
за ІНК.

Для початку терапії пацієнта з АР, який ра-
ніше не лікувався, слід обрати один із трьох пре-
паратів першого вибору:

• H1-антигістамінний препарат;
• ІНК;
• комбінація ІНК із назальним H1-антигіста-

мінним препаратом.
Для пацієнта з персистуючим АР зі ступе-

нем тяжкості за ВАШ не менше 5 балів першим 
вибором є ІНК або комбінація ІНК із назаль-
ним H1-антигістамінним препаратом. Щоденна 
оцінка контролю симптомів у пацієнта за шка-
лою ВАШ використовується як основа для про-
довження або посилення / послаблення терапії 
на 3-й та 7-й дні.

В хворих, які вже отримували адекватне ліку-
вання (одним із трьох препаратів першої лінії), 
терапевтичний вибір також буде залежати від 
тяжкості симптомів, оцінених за допомогою 

ВАШ. У разі тяжкості симптомів за ВАШ <5 балів 
рішення має ґрунтуватися на формі АР та впливі 
сенсибілізуючих алергенів на даний час. У разі 
інтермітуючого АР та відсутності впливу сен-
сибілізуючих алергенів лікування можна змен-
шити  чи припинити. За  персистуючого АР 
та постійного впливу сенсибілізуючого алергену 
лікування варто продовжити в попередньому 
обсязі чи посилити. В обох ситуаціях повторна 
оцінка контролю захворювання проводиться 
на 3-й день після зміни лікування на основі що-
денних показників ВАШ.

Коли тяжкість симптомів у пацієнта, котрий 
уже отримує лікування одним із трьох препа-
ратів першого вибору, оцінюється в ≥5 балів, 
слід ухвалити рішення про посилення лікування. 
Вибір передбачає ІНК і комбінацію ІНК із на-
зальним H1-антигістамінним препаратом. 
Повторний контроль терапії слід проводити 
на 7-й день на основі щоденних оцінок ВАШ. 
За потреби здійснюють корекцію лікування.

Характеристика доступних 
методів лікування
H1-антигістамінні препарати

Антигістамінні препарати II покоління ши-
роко застосовуються для лікування АР. Перо-
ральні H1-антигістамінні засоби I покоління 
пов’язані з численними небажаними явищами, 
в  т. ч. із седативними ефектами, тому їх слід 
уникати.

Механізм дії цих лікарських засобів поля-
гає у конкуренції з гістаміном за зв’язування 
гістамінових рецепторів. Препарати зворотно 
зв’язуються з H1-рецепторами, що зумовлює 
зменшення гістамінзалежних симптомів АР (во-
дянисті виділення з носа, свербіж і пароксиз-
мальне чхання). Представники II покоління 
мають високу селективність до периферичних 
H1-рецепторів, хорошу здатність проникати 
до периферичних тканин, а також низьку про-
никність через гематоенцефалічний бар’єр. 
Антигістамінні препарати II покоління харак-
теризуються широким терапевтичним вікном 
і низькою токсичністю. Додаткова нерецептивна 
активність цих препаратів пов’язана із впливом 
на медіатори алергії та запалення, блокуванням 
надходження прозапальних клітин до вогнища 
запалення і  пригніченням експресії молекул 
адгезії.

Група пероральних H1-антигістамінних пре-
паратів II покоління містить дезлоратадин, 
лоратадин, левоцетиризин, цетиризин, 
фексофенадин, біластин і рупатадин.

Місцеві антигістамінні препарати, нанесені 
на слизову оболонку носа чи кон’юнктиви, здатні 
створювати вищі локальні концентрації порів-
няно з пероральним застосуванням, не виявля-
ючи системних ефектів. Група містить азеластин, 
левокабастин, олопатадин і емедастин.

ІНК
Характерними рисами цих препаратів є 

сильна місцева протизапальна дія та низький 
системний вплив. Така властивість значно ско-
рочує спектр побічних ефектів цієї групи лікар-
ських засобів. Механізм їх дії полягає у зв’язу-
ванні молекули препарату з розташованим у ци-
топлазмі рецептором глюкокортикоїду. Після 
перенесення до ядра клітини препарат зв’язує 
послідовності регулятора ДНК у промоторах 
генів, впливаючи на  їхню експресію. В цього 
класу препаратів також спостерігаються екстра-
рецепторні ефекти. Глюкокортикоїди пригнічу-
ють експресію генів, відповідальних за розвиток 
і підтримку запалення, продукцію прозапаль-
них цитокінів та хемокінів, а також експресію 
молекул адгезії. Вони ущільнюють і звужують 
кровоносні судини, зменшуючи в такий спосіб 
набряк слизової оболонки й ексудацію, а також 
виділення слизу. Їхня активність пригнічує ранні 
та пізні стадії алергічної реакції. Отже, ІНК змен-
шують усі симптоми АР, особливо закладеність 
носа, що значно покращує якість життя пацієн-
тів з АР.

До групи ІНК належать беклометазон, 
будесонід, флутиказону пропіонат, флутиказону 
фуроат і мометазону фуроат. Певні особливості 
мають препарати фуроатної групи. Бічний лан-
цюг у молекулі фуроатного ефіру сприяє його 

Алергічний риніт (АР) негативно впливає на повсякденне функціонування і якість життя пацієнтів, 
отже, потребує обов’язкового терапевтичного втручання. Запорукою ефективного лікування є 
ретельно підібрана персоналізована терапія. Сучасний алгоритм терапії АР, представлений у настанові 
ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma), базується на оцінці стану пацієнта за допомогою 
візуальної аналогової шкали (ВАШ) та відповідно до неї посиленні (step up) або ослабленні 
(step down) фармакологічного лікування. До препаратів першого ряду належать Н1-антигістамінні 
препарати II покоління, інтраназальні кортикоїди (ІНК) і комбінація ІНК з азеластином. Комбінація ІНК 
з інтраназальними антигістамінними препаратами дозволяє пацієнтам отримати вигоду від терапевтичних 
переваг обох груп препаратів, тому вважається універсальною стратегією лікування. Цей огляд 
присвячено одній з найновіших терапевтичних опцій для лікування АР – комбінації мометазону фуроату 
з олопатадину гідрохлоридом.
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Рис. 1. Середня зміна рефлексивної загальної оцінки носових симптомів (rTNSS) від початкового рівня 
до завершення курсу лікування препаратом GSP301 (порівняно із плацебо) в дорослих із сезонним АР, 

які зазнали впливу пилку амброзії в алергенній камері (Patel et al., 2019)
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Рис. 2. Порівняння середніх ранкових і вечірніх результатів 12-годинної рефлексивної загальної 
оцінки носових симптомів (rTNSS) протягом 14-денного лікування в пацієнтів із сезонним 

АР: a) достовірна різниця (p<0,05) для GSP301 проти плацебо; (b) достовірна різниця (p<0,05) 
для олопатадину проти плацебо; c) достовірна різниця (p<0,05) для мометазону проти плацебо 

(Gross et al., 2019)
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високій ліпофільності, полегшуючи його всмок-
тування слизовою оболонкою носа та погли-
нання фосфоліпідами в клітинних мембранах. 
Ця властивість зменшує системні ефекти при 
максимальному збільшенні місцевої активності.

Фармакокінетичні властивості ІНК забезпечу-
ють дуже сприятливі значення терапевтичного 
індексу, тобто максимальний терапевтичний 
ефект за мінімуму побічних реакцій (терапев-
тичний індекс для мометазону фуроату – 7). 
Мометазону фуроат має найнижчу системну біо-
доступність у цій групі препаратів, що означає 
його високу безпеку. Дослідження доводять, що 
мометазону фуроат і флутиказону фуроат також 
зменшують вираженість кон’юнктивальних 
симптомів, пов’язаних з АР.

Комбінація назального 
глюкокортикоїду з назальним 
H1-антигістамінним препаратом

Оптимальне терапевтичне рішення при АР 
полягає у поєднанні ІНК із назальним H1-ан-
тигістамінним препаратом в одному препараті. 
За окремого застосування обидва препарати 
мають свої обмеження – відтермінований поча-
ток дії ІНК і відсутність чіткого протизапального 
ефекту для антигістамінних препаратів.

Відповідно до оновлених рекомендацій ARIA 
комбіноване лікування у вигляді одного інгаля-
ційного пристрою рекомендовано при інтерміту-
ючому та персистуючому АР як терапія першого 

вибору. В пацієнтів із помірним і тяжким АР 
така схема лікування є ефективнішою (порів-
няно із застосуванням лише ІНК). Окрім того, 
комбіноване лікування з використанням однієї 
інгаляційної форми замість декількох моноте-
рапевтичних засобів може покращити прихиль-
ність до лікування.

Комбінація флутиказону пропіонату й азе-
ластину гідрохлориду донедавна була єдиним 
доступним продуктом у цьому класі препа-
ратів і отримала високу оцінку серед методів 
лікування АР. Нещодавно пацієнтам стала 
доступна нова комбінація ІНК і назального 
H1-антигістамінного засобу – мометазону фуро-
ату з олопатадину гідрохлоридом. Олопатадин 
є високоселективним антагоністом H1-гістамі-
нових рецепторів, який добре переноситься, 
має додаткові протизапальні властивості. При 
назальному введенні олопатадин зменшує ви-
ділення з носа, свербіж і чхання. Мометазону 
фуроат – ІНК із добре задокументованим про-
філем безпеки, який завдяки сильній протиза-
пальній дії ефективно зменшує симптоми за-
кладеності носа та свербіж, чхання і виділення 
з носа. Ефективність і безпеку цієї комбінації 
досліджували як при інтермітуючому, так і при 
персистуючому АР.

У рандомізованому подвійному сліпому пла-
цебо-контрольованому дослідженні Patel та спі-
вавт. (2019) оцінили ефективність і  безпеку 
GSP301 (комбінація фіксованих доз  олопатадину 

гідрохлориду, а також мометазону фуроату в на-
зальному спреї) у групі зі 180 дорослих із сезон-
ним АР, які піддавалися впливу пилку амброзії 
в алергенній камері під час серії візитів протягом 
2 тиж. Прийом GSP301 2 р/день (у вигляді ком-
бінації олопатадину гідрохлориду 665 мкг із мо-
метазону фуроату 25 мкг) або 1 р/день (у вигляді 
комбінації олопатадину гідрохлориду 665 мкг 
із мометазону фуроату 50 мкг) забезпечив до-
стовірне та клінічно значуще покращення симп-
томів АР, а також значне покращення супутніх 
очних симптомів порівняно із плацебо (рис. 1). 
Обидві схеми лікування GSP301 добре переноси-
лися. Клінічно значуще покращення назальних 
симптомів (порівняно із плацебо) спостерігалося 
протягом 10 хв після прийому.

У подвійному сліпому дослідженні Gross і спі-
вавт. (2019) у 43 центрах США групу з 1176 до-
рослих і підлітків віком від 12 років із сезон-
ним АР рандомізували у співвідношенні 1:1:1:1 
до груп, що отримували GSP301 (олопатадину 
гідрохлорид 665 мкг + мометазону фуроат 25 мкг), 
олопатадину гідрохлорид (665 мкг), мометазону 
фуроат (25 мкг) або плацебо 2 р/день протягом 
14 днів. Первинною кінцевою точкою була се-
редня зміна ранкового та вечірнього середнього 
12-годинного рефлексивного загального балу 
назальних симптомів (rTNSS) порівняно з базо-
вим значенням. GSP301 забезпечив статистично 
та клінічно значущі поліпшення rTNSS порів-
няно із плацебо (p<0,001), олопатадином (p<0,03) 
і  мометазоном (p<0,02) (рис.  2). Він також 
довів ефективність в усуненні кон’юнктиваль-
них симптомів АР. GSP301  характеризувався 

швидким початком дії, адже його ефект спо-
стерігався протягом 15 хв. Препарат виявився 
безпечним і добре переносився, частота його 
побічних ефектів була схожою на частоту таких 
монотерапії та плацебо.

Щоб оцінити довгострокову (52-тижневу) 
безпеку та ефективність GSP301 при персисту-
ючому АР, Segall і співавт. провели рандомізо-
ване подвійне сліпе плацебо-контрольоване 
дослідження за участю 601 дорослого та підлітка 
віком ≥12 років у 33 центрах США. Комбіна-
ція олопатадину гідрохлориду 665 мкг, а також 
мометазону фуроату 25 мкг, які застосовували 
2 р/день, добре переносилася і забезпечувала 
статистично та клінічно значущу ефективність 
у зменшенні симптомів АР (порівняно із пла-
цебо) протягом 52 тиж.

Висновки
Комбінації ІНК із назальними H1-антигіста-

мінними препаратами є найуніверсальнішими 
препаратами проти АР і можуть застосовуватися 
як при інтермітуючій, так і при персистуючій 
формі захворювання. Вони отримали високу по-
зицію в нових алгоритмах лікування АР і як пре-
парати першого вибору, і як ліки для посилення 
терапії.

Список літератури знаходиться в редакції.
Адаптований переклад з англ. 
В’ячеслава Килимчука
За матеріалами: Agnieszka Lipiec, Dariusz Jurkiewicz. 
A new therapeutic option in the management of allergic 

rhinitis. Otolaryngol Pol. 2021 Nov 2; 75 (5): 1-5.

Як використовувати Ріалтріс®
Підготовка Ріалтріс® перед першим використанням

Добре струсіть пляшку. Зніміть фіолетовий пластиковий пилозахисний ковпачок із наконечника 
розпилювального насоса пляшки

Тримайте пляшку назального спрею міцно (вертикально) вказівним і середнім пальцями з обох 
боків від аплікатора (на опорах для пальців), одночасно підтримуючи рифлену основу пляшки 
великим пальцем. Перед першим використанням швидко та сильно натисніть на насос пляшки 
6 разів, випустивши спрей у повітря (подалі від очей та обличчя, доки не з’явиться дрібний туман). 
Якщо Ріалтріс® не використовується протягом ≥14 днів, потрібно добре струсити пляшку та на-
повнити насос двома розпиленнями чи до появи дрібного туману. 
Тепер Ріалтріс® готовий до використання

Використання препарату Ріалтріс®
Обережно прочистіть ніс

Добре струсіть флакон перед кожним використанням (вранці та ввечері). Міцно тримайте 
пляшку вказівним і середнім пальцями з обох боків від аплікатора (на підставках для пальців), 
одночасно підтримуючи рифлену основу пляшки великим пальцем

Закрийте одну ніздрю пальцем. Кінчик наконечника пляшки піднесіть в іншу ніздрю – подалі від 
носової перегородки (стінки між двома ніздрями)

Трохи нахиліть голову вперед. Тримайте пляшку у вертикальному положенні, один раз швидко 
та міцно натисніть на підставку для пальців, щоб активувати насос. Обережно вдихніть через 
ніс під час розпилення, згодом зробіть видих через рот. 
Слідкуйте, щоб спрей не потрапив в очі або безпосередньо на носову перегородку. 
Для дорослих і підлітків (віком ≥12 років): повторіть вищезазначені кроки та введіть другий 
спрей у ту саму ніздрю. Повторіть із двома розпиленнями в іншу ніздрю. 
Не очищуйте ніс протягом подальших 15 хв, щоб переконатися, що Ріалтріс® має можливість 
подіяти. Не закидайте голову назад одразу після використання – це допоможе уникнути потра-
пляння ліків до горла
Після використання препарату протріть наконечник чистою сухою серветкою або тканиною

Утримуючи блок розпилювального насоса, зафіксуйте пилозахисний ковпачок на наконечнику 
розпилювача, доки не почуєте клацання

Як очистити насос-розпилювач Ріалтріс®, якщо він засмітився?
Не намагайтеся розблокувати насос-розпилювач, вставляючи шпильку чи інший гострий пред-
мет. Це зумовить ушкодження блока розпилювача та отримання неправильної дози ліків. 
Якщо насос-розпилювач заблокується, зніміть його, обережно потягнувши вгору. Приберіть 
пилозахисний ковпачок і занурте насос-розпилювач у теплу воду

Після замочування (≈15 хв) промийте розпилювач і кришку теплою водою та дайте їм повністю 
висохнути

Після цього зафіксуйте пилозахисний ковпачок на наконечнику розпилювального насоса 
та знову встановіть блок розпилювального насоса на пляшку. 
Після розблокування перегляньте крок Підготовка Ріалтріс® перед першим використан-
ням і повторіть заправлення, використовуючи два спреї. Замініть пилозахисний ковпачок – 
Ріалтріс® готовий до застосування. 
За потреби повторіть кроки розблокування

ДОвІДКА «ЗУ»

На українському фармацевтичному ринку комбінація ІНК із назальним H1-антигіста-
мінним засобом представлена препаратом Ріалтріс®, який випускається у вигляді 
назального спрею. Одна доза Ріалтріс® містить олопатадину гідрохлориду 665 мкг 
(еквівалентно олопатадину 600 мкг) і мометазону фуроату моногідрату (еквівалентно 
мометазону фуроату 25 мкг). Препарат показаний для лікування АР у дорослих і дітей 
віком від 12 років. Рекомендована доза становить 2 впорскування в кожну ніздрю 
2 р/добу.


