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Алергічний і змішаний риніт:  
діагностика, природна еволюція і лікування

Практичні рекомендації в період пандемії COVID‑19

Хронічний риніт (ХР) поділяється на дві основні 
категорії: алергічний риніт (АР) і неалергічний 
риніт (НАР). Проте розмежування цих нозо­

логій у частині випадків є умовним, оскільки від 30 
до 50% пацієнтів з ХР можуть мати перехрест НАР і АР, 
що називається змішаним ринітом (ЗР). Упродовж ос­
танніх кількох років розкрито патофізіологічні меха­
нізми ЗР, АР і НАР. Клінічний анамнез і суб’єктивні 
симптоми можуть давати підказки для визначення ка­
тегорії риніту, але для підтвердження рекомендовано 
проводити тести на алергію. Точна діагностика ХР охо­
плює як суб’єктивні (валідовані анкети), так і об’єк­
тивні дослідження (назальне цитологічне дослідження, 
назальні провокаційні тести і біомаркери), які харак­
теризують підтипи риніту.

Проте в реальній клінічній практиці в діагностиці 
ХР нерідко припускаються помилок, що призводить 
до  встановлення неправильного діагнозу і  надання 
невірних рекомендацій щодо лікування. Результатом 
цього є неправильна класифікація, спектр супутніх за­
хворювань, у тому числі синусит, отит, кон’юнктивіт, 
євстахіїт, хронічний кашель, обструктивне апное сну, 
головний біль. Це часто погіршує якість життя, збіль­
шує використання медичної допомоги та призводить 
до зайвого економічного навантаження.

До симптомів ХР належать закладеність носа, відчуття 
тиснення в ділянці пазух, свербіж (зазвичай це сто­
сується носа, рота, очей або горла), опухлість повік, 
ринорея, постназальне затікання, чхання і кашель. 
Встановлення правильного діагнозу – ​це перший крок 

до покращення медичного ведення. Тому чітке розме­
жування ХР на АР, НАР і ЗР потребує кращого розу­
міння різних фенотипів і ендотипів риніту.

Детальна класифікація ХР: 
•	 сезонний АР (САР);
•	 цілорічний АР (ЦАР);
•	 неалергічний риніт з  еозинофільним синдромом 

(НАРЕС);
•	 вазомоторний риніт (ідіопатичний або індукований 

подразником риніт) з тригерами і без них;
•	 локальний алергічний риніт (також відомий як енто­

пічний риніт);
•	 медикаментозно-індукований риніт (топічні назальні 

деконгестанти, оральні контрацептиви, нестероїдні 
протизапальні засоби, антигіпертензивні препарати, 
бета-блокатори);

•	 інфекційний риніт;
•	 професійний риніт.

Алергічний риніт
АР є поширеним захворюванням, на яке страждає 

приблизно 20% населення планети і яке може бути 
спровоковано сезонними алергенами, цілорічними 
алергенами або й тими й іншими. В атопічному марші 
АР найчастіше вперше маніфестує у віковій категорії 
тінейджерів (від 13 до 19 років). При САР симптоми 
можуть проявлятися навесні, влітку і на початку осені 
і спричинені алергічною чутливістю до пилку трав, 
дерев, бур’янів або цвілі. При ЦАР симптоми наявні 
впродовж усього року; спричинені пиловими кліщами, 
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шерстю домашніх тварин, тарганами чи цвіллю. У па­
тогенез АР залучено кілька типів ефекторних клітин, 
цитокінів і біоактивних медіаторів, які сприяють фор­
муванню запального процесу, що зумовлює розвиток 
двофазної запальної реакції і клінічно характеризу­
ється як негайна (рання) і пізньофазова симптоматика. 
Пацієнти в більшості випадків мають генетичну схиль­
ність до розвитку АР з гіперпродукцією специфічного 
імуноглобуліну Е (sIgE) до причинного алергену (на­
приклад, пилку трави), який зв’язує високоспоріднені 
рецептори IgE на опасистих клітинах і базофілах.

Рання фаза клінічної відповіді настає після актива­
ції раніше сенсибілізованих опасистих клітин внаслі­
док впливу конкретного алергену, в результаті чого ви­
вільняються попередньо сформовані й новоутворені 
біоактивні медіатори. Вони зв’язуються з рецепторами 
кровоносних судин, що призводить до фізіологічних 
змін, які проявляються закладеністю носа, ринореєю 
або постназальним затіканням, чханням та свербежем. 
Зазвичай пізня фаза розвивається через 4–8 год після 
впливу алергенів і спричинює клітинну міграцію й ак­
тивацію лімфоцитів, еозинофілів і базофілів, які виді­
ляють цитокіни і хемотаксичні фактори, внаслідок чого 
розвиваються додаткові прозапальні зміни, що прояв­
ляються постійною закладеністю носа, передньою і зад­
ньою ринореєю, стомлюваністю і нездужанням.

Неалергічний риніт
Діагноз НАР встановлюють після отримання нега­

тивних результатів тестування шкіри або серологічного 
дослідження на sIgE до аероалергенів. Пацієнти з НАР 
часто мають такі самі симптоми, як і пацієнти з АР, 
але менше скаржаться на чхання і свербіж, а більше – ​
на посилення закладеності носа, ринорею, головний 
біль. Тригерами для пацієнтів з НАР найчастіше є по­
дразники (сигаретний дим, парфуми й  інші сильні 
запахи, засоби гігієни), зміни погоди (барометрич­
ний тиск, температура). Проте багато пацієнтів з НАР 
не в змозі визначити конкретні тригери.

Хоча НАР охоплює багато підтипів риніту, найпо­
ширенішою формою є вазомоторний риніт (ВМР). 
Терміни ВМР і НАР зазвичай використовують взає­
мозамінно, оскільки консенсусне визначення ще не 
узгоджене через недостатність розуміння основних 
механізмів розвитку і відсутність об’єктивних діа­
гностичних біомаркерів цих станів. Проте кілька не­
щодавніх досліджень припускають, що до патофізіо­
логічного механізму ВМР причетні нейрогенні шляхи, 
що призводить до гіперхолінергічної відповіді. 

Стимуляція перехідного потенціалу іонних кальці­
євих каналів у носі неспецифічними факторами до­
вкілля, такими як температура, механічні, осмотичні 
або хімічні речовини, зумовлює активацію назальних 
аферентних нервових волокон, що призводить до їх 
деполяризації з вивільненням нейропептидів (речо­
вина Р, нейрокінін А, пептид, пов’язаний з геном 
кальцитоніну). Крім цього, сигналізація через цен­
тральну нервову систему призводить до низки ефе­
рентних реакцій (тобто проявляються залозисті й/
або судинні відповіді, такі як ринорея і закладеність 
носа відповідно). Додаткові назальні симптоми мо­
жуть спричинюватись місцевим вивільненням ней­
ропептидів, до них належать свербіж, кашель і біль 
у ділянці синусів.

Змішаний риніт
Виділяють ще одну частину пацієнтів, які мають симп­

томи ХР, що погіршуються у відповідь як на алергічні, так 
і на неалергічні тригери. Такий риніт називають зміша­
ним (ЗР). Ця третя категорія ХР досить поширена, її час­
тота коливається від 35 до 50%. Національною робочою 
групою класифікації риніту (National Rhinitis Classification 
Task Force – ​NRCTF) проведено ретроспективний ана­
ліз-опитування щодо поширеності ХР. 

В алергологічній практиці частка пацієнтів з «чистим» 
АР становить 43%, «чистим» НАР – ​23%, а зі ЗР – ​34%. 
Подальше дослідження, в якому брали участь 3 398 па­
цієнтів із ХР, виявило, що >90% пацієнтів із САР по­
відомляли про симптоми у відповідь на щонайменше 
один неалергічний тригер. Зміни температури (71,4%), 
тютюновий дим (60,8%), парфуми (56,4%) і засоби гігі­
єни (37,9%) були найчастішими причинами симптомів. 
Це свідчить про те, що ЗР є загальною клінічною кар­
тиною. Незважаючи на те, що ЗР має характеристики, 
схожі на АР, у його розвитку беруть участь нейрогенні 
механічні шляхи, що пояснює підвищену чутливість па­
цієнтів зі ЗР до неспецифічних подразників і знижену 
відповідь на ліки, наприклад, антигістамінні препарати 
(АГП) ІІ покоління і назальні кортикостероїди (КС).

Діагностика
Виділення різних фенотипів ХР може бути склад­

ним, оскільки їх клінічна симптоматика може бути 
схожою. Розуміння тонких відмінностей між ними дає 
змогу вибрати точніший діагностичний підхід, а це за­
безпечує кращий контроль симптомів і якість життя. 
Bernstein J.A. і співавт. у 2012 р. повідомили, що коли 
для діагностики осіб з  ХР використовували об’єк­
тивне опитування з урахуванням індексу подразника, 
майже 25% пацієнтів з раніше встановленим діагнозом 
АР були перекласифіковані у ЗР через високе загальне 
подразнювальне навантаження. 

Перекласифікація з АР в ЗР виявила, що в пацієн­
тів зі ЗР спостерігали частіші й важчі симптоми, а та­
кож більшу частоту діагностованої бронхіальної астми 
(БА). Таким чином, хоча клінічні симптоми, такі як за­
кладеність носа, ринорея, чхання або постназальне за­
тікання, у фенотипів АР і ЗР можуть співпадати, інші 
характеристики, такі як тригери, реакція на лікування 
і поширеність супутніх захворювань (синуситу й астми) 
часто суттєво відрізняються.

Ретельний аналіз історії захворювання і уважний 
об’єктивний огляд є  основою повного аналізу, що 
може підказати, який фенотип ХР може мати пацієнт. 
Основна увага під час обстеження повинна бути зосе­
реджена не лише на огляді слизової носа, але й рото­
глотки, очей, вух, шиї, легень і шкіри. 

Класичні об’єктивні дані, що свідчать про САР:
•	 «алергічні блискавки» (темні кола під очима, пов’я­

зані з розширенням судин або венозним застоєм);
•	 «алергічний салют», або наявність горизонтальної 

складки на нижній половині носа, що зумовлено по­
вторним витиранням вгору кінчика носа долонею;

•	 дихання ротом;
•	 кон’юнктивіт;
•	 набрякла, бліда, пориста слизова оболонка носа.

Крім того, АР часто асоціюється з іншими коморбід­
ними алергічними станами, такими як БА, атопічний 
дерматит і харчова алергія. Фіброоптична ендоскопія 
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носа забезпечує найкращу візуалізацію інтраназальних 
структур, але це більш інвазивне обстеження не завжди 
доступне чи необхідне. 

Багато пацієнтів з ХР, особливо ЗР і НАР, мають 
знижений нюх і іноді спотворений смак. Стійка від­
сутність нюху після належного лікування може свід­
чити про наявність носових поліпів, які часто візуа­
лізуються під час огляду носа, якщо вони випинають 
уперед, але їх можна легко пропустити, якщо вони 
не ростуть спереду або пролабують. Також у пацієнтів 
зі ЗР і НАР спостерігають тріск у вухах і відчуття тис­
нення через дисфункцію євстахієвої труби, що про­
являється втягуванням барабанних перетинок, зумов­
леним збільшенням негативного тиску в середньому 
вусі. Таким чином, ці відмінності часто дають змогу 
визначити фенотип риніту. 

У дослідженні під керівництвом Di Lorenzo, вико­
ристовуючи різні діагностичні параметри, оцінювали 
1 511 дорослих пацієнтів з ХР і встановили, що в паці­
єнтів з АР вираженіші симптоми чхання, назального 
свербежу і рецидивного кон’юнктивіту. Порівняно 
з пацієнтами з НАР, хворі на АР мали вищий вміст 
еозинофілів у  назальних мазках, вищі пікові по­
казники носового вдиху, вищу кількість еозинофі­
лів у крові і вищі показники за шкалою назальних 
симптомів. 

Пацієнти з АР часто мають чітку сімейну історію 
алергії і, якщо в них спостерігають симптоми при кон­
такті з котами і собаками, як правило, за допомогою 
шкірних або специфічних серологічних тестів на IgE 
виявляють сенсибілізацію до цих тварин. На противагу 
цьому, пацієнти з НАР були старшими, серед них пере­
важали жінки з вираженою закладеністю носа і задньою 
ринореєю, а також частішими епізодами рецидивних го­
ловних болей і нюхової дисфункції. Ці відмінності уза­
гальнені в таблиці 1.

Проте діагностика, яка базується лише на клініч­
них характеристиках, може бути затруднена через 
перехрест підтипів риніту. Тому для встановлення 
АР, НАР чи ЗР необхідне тестування для визначення 
сенсибілізації до аероалергенів. До поширених три­
герів НАР належать фактори навколишнього середо­
вища (сухе холодне повітря, вологість повітря, баро­
метричний тиск), подразники у повітрі, у тому числі 
запахи й випаровування (одеколон, парфуми, засоби 
гігієни, сигаретний дим, автомобільні вихлопи), де­
які ліки (бета-блокатори, аспірин та інші нестеро­
їдні протизапальні засоби), дієтичні фактори (гостра 
їжа, алкоголь), сексуальне збудження, фізичні на­
вантаження, сильні емоції чи стрес, коливання рів­
нів гормонів.

Тестів, які би були специфічними для діагностики 
НАР, налічується небагато. У пацієнтів з НАР пору­
шений трансдукційний шлях нюху, що призводить 
до патологічних змін у нюхових рецепторах або сли­
зовій оболонці, роблячи їх сприйнятливішими до три­
герів-подразників. У дослідженнях для ідентифікації 
відчуття запаху використовують тест UPSIT (Sensonics 
International Теst). UPSIT – ​це добре перевірений і на­
дійний тест, у якому використовують мікрокапсульо­
вані пахучі речовини для нюхання. Він визначає ін­
декс абсолютної дисфункції (тобто аносмію – ​повну 
втрату нюху, виражену, помірну, легку гіпосмію, 
нормосмію), а також відносну дисфункцію. Набута 

аносмія найчастіше пов’язана з ураженням нервових 
шляхів при вірусних інфекціях. Яскравим прикла­
дом такого патологічного стану є аносмія при SARS-
CoV‑2-інфекції.

Для покращення оцінки клінічного контролю ХР 
запропоновано проводити його тест-оцінку – ​Rhinitis 
Control Assessment Test (RCAT). Питання цього анке­
тування подано в таблиці 2. Цей простий, стандарти­
зований опитувальник є корисним інструментом, який 
допоможе лікарям виявити пацієнтів з неконтрольо­
ваним ХР, полегшити вибір лікування й оцінити осо­
бливості перебігу захворювання. Що вищий сумарний 
бал тесту, то кращий контроль ХР (діапазон балів від 
6 до 30; бал нижчий 21 свідчить про недостатній кон­
троль хвороби). Клінічно значимими вважають зміни, 
оцінені щонайменше у 3 бали.

За допомогою ще однієї анкети, розробленої Bernstein 
і співавт., можна спробувати класифікувати ХР. Метою 
цього опитувальника є визначення індексу подраз­
ника (IIQ). Анкета складається з 21-позиційного опи­
тування. В одному дослідженні за участю 656 пацієн­
тів 404 мали встановлений лікарем діагноз АР (61,5%). 
Використання опитувальника IIQ дало змогу змінити 
діагноз: 129 хворих мали ЗР (19,7%), 123 – ​НАР (18,8%). 

На основі кількісного показника IIQ пацієнти мо­
жуть бути класифіковані у чотири окремі групи:
•	 пацієнти з діагнозом АР або ЗР і низьким показни­

ком IIQ були перекласифіковані як такі, що мають 
низький тягар АР;

•	 пацієнти з діагнозом АР або ЗР і високим показни­
ком IIQ були перекласифіковані як такі, що мають 
високий тягар AР;

Таблиця 1. Відмінні особливості АР і НАР

НАР АР

Пізня поява симптомів, частіше 
після 20 років

Зазвичай маніфестує 
в дитинстві

Відсутній сімейний анамнез 
алергії

Переконлива сімейна історія 
атопії (астма, риніт і атопічний 
дерматит)

Частіше в жінок Однаково часто в жінок 
і чоловіків

Цілорічні симптоми з дуже 
малою сезонною варіацією *

Найчастіше сезонне 
загострення симптомів

Широкий спектр подразників Аероалергенні тригери

Негативні шкірні тести 
з аероалергенами й/або  
тести на сироваткові sIgE

Позитивні шкірні тести 
з аероалергенами й/або 
сироваткові тести на IgE

Симптоми: закладеність носа, 
постназальне затікання з каш­
лем або без нього, нечасті очні 
скарги, мінімальний свербіж

Симптоми: закладеність носа, 
чхання, ринорея, свербіж в носі, 
кон’юнктивіт, свербіж очей

Об’єктивний огляд (більш 
змінний): слизова оболонка 
носа може бути нормальною 
зі збільшеною кількістю 
прозорих водянистих виділень, 
еритематозною або атрофічною

Об’єктивний огляд: слизова 
оболонка носа набрякла, бліда 
і пориста. Алергічні блискавки  
(темні кола під очима)

Примітка: * У разі НАР пацієнти часто засвідчують сезонне погір­
шення симптомів через вплив аероалергенних тригерів (тобто пилку 
дерев і амброзії). Ці сезонні зміни пов’язані не з пилком, а швидше 
зі змінами погоди (температури, вологості, барометричного тиску), 
що спричинює гостре погіршення цілорічних симптомів.
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•	 пацієнти з діагнозом НАР і низьким показником IIQ 
були перекласифіковані як такі, що мають низький 
тягар НАР;

•	 пацієнти з діагнозом НАР і високим показником IIQ 
були класифіковані як такі, що мають високий тя­
гар НАР.
Ці дані свідчать, що пацієнти з АР зазнають значного 

навантаження з боку неалергічних тригерів, які не роз­
пізнаються хворим чи лікуючим лікарем. Використання 
показника ІІQ дає змогу успішно перекласифікувати 
хворих з ХР в окремі підгрупи з унікальними клініч­
ними відмінностями, які можуть вказувати на важчі 
фенотипи, ніж раніше визнані за допомогою сучасних 
способів діагностики. Цей орієнтований на пацієнта 
опитувальник є корисним інструментом, який допо­
магає виявити хворих із високим впливом різних по­
дразників, що є особливо важливим, оскільки наразі 
немає стандартизованих списків неалергічних триге­
рів, які використовують для встановлення діагнозу ЗР.

Використання валідованих анкет-опитувальників дає 
змогу лікарю не лише уточнити характер і важкість ХР, 
але і вчасно внести корекцію у лікування. Особливо 
це стосується вибору між специфічною імунотерапією 
і фармакотерапією.

Алергічний риніт у період пандемії 
коронавірусної інфекції: складності 
діагностики й особливості терапії

У ці дні перед цивілізацією стоїть величезний ви­
клик – ​боротьба з украй небезпечною інфекційною 
хворобою, спричиненою новим коронавірусом SARS-
CoV‑2. Остаточні підсумки цих складних часів з’яв­
ляться ще нескоро, але вже тепер можна сказати, що 
ця пандемія вплине на хід історії не менше, ніж відомі 
пандемії чуми й іспанського грипу.

Пандемія COVID‑19 у 2020 р. співпала з послідовними 
сезонами палінації дерев, злакових і бур’янів. На початку 
сезону пилкової алергії виникало багато питань щодо 
складності диференційної діагностики АР з проявами 
коронавірусної і інших вірусних інфекцій. Невідомим 
був взаємний вплив цих патологічних станів один на од­
ного. У процесі спостереження за пацієнтами накопи­
чувалося все більше даних, які виокремлювали особли­
вості клінічних характеристик COVID‑19, грипу, гострих 
респіраторних інфекцій, сезонного АР (ринокон’юнкти­
віту). Деякі симптоми цих респіраторних патологій схожі, 

проте кожне з цих захворювань має свої характерні риси, 
які дають змогу провести диференційну діагностику й об­
рати правильну тактику ведення пацієнта. Серед числен­
них респіраторних і нереспіраторних симптомів (систем­
ний характер ураження) COVID‑19 заслуговують на увагу 
зниження нюху і нежить.

Коронавіруси – ​велика родина РНК-умісних вірусів, 
які є збудниками зоонозних інфекцій і передаються між 
тваринами (коти-цівети, верблюди-дромадери та ін.) 
і людьми. Коронавіруси були вперше виділені в 1975 р., 
нині їх поділяють на 4 підродини (альфа, бета, дельта 
і гамма) і понад 30 видів, список яких постійно попов­
нюється. Причиною появи нових коронавірусів, які 
спричинюють тяжкі захворювання, є спонтанні му­
тації. Тому всі види коронавірусів потенційно можуть 
бути небезпечними для людей. На частку коронавіру­
сів може припадати від 10 до 30% щорічних випадків 
гострих респіраторних вірусних інфекцій, які спричи­
нюють у людей захворювання різного ступеня тяжкості: 
від легкої застуди до тяжчих станів.

На початку пандемії було незрозуміло, чи розвива­
ється тяжчий перебіг COVID‑19 у пацієнтів, які страж­
дають на алергічні хвороби, зокрема БА. Відповідно 
до теперішніх даних, основними клітинами-мішенями 
для коронавірусів є клітини альвеолярного епітелію, 
у цитоплазмі яких відбувається реплікація вірусу. Вірус 
спричинює підвищення проникності клітинних мемб­
ран і посилений транспорт рідини, багатої на альбу­
мін, в інтерстиційну тканину легень і просвіт альвеол. 
При цьому руйнується сурфактант, що призводить 
до колапсу альвеол. У результаті різкого порушення 
газообміну розвиваєтся гострий респіраторний ди­
стрес-синдром (ГРДС). SARS-CoV‑2 використовує ан­
гіотензинперетворювальний фермент 2 (ACE2) як клі­
тинний рецептор для проникнення в епітелій дихальних 
шляхів. Вища експресія ACE2 збільшує сприйнятли­
вість до SARS-CoV, що показано в дослідженнях in vitro.

Проведені дослідження показали, що підвищення 
експресії гена ACE2, виявлене в курців, пацієнтів 

з діабетом і гіпертензією, зумовлює тяжчий перебіг 
COVID‑19. Тоді як зниження експресії гена ACE2 

в клітинах дихальних шляхів у пацієнтів з астмою 
й іншими алергічними хворобами дає підстави 
не розглядати алергічну патологію як фактор 

ризику розвитку COVID‑19 і його тяжкого перебігу.

Таблиця 2. Анкета-оцінювання риніту (RCAT)

Ніколи 
(5)

Рідко 
(4)

Іноді  
(3)

Часто 
(2)

Надзвичайно 
часто (1)

1. Протягом минулого тижня як часто виникала закладеність носа?

2. Протягом минулого тижня як часто ви чхали?

3. Протягом минулого тижня як часто у вас була сльозотеча?

4. Протягом минулого тижня якою мірою ваші назальні або інші симптоми алергії 
заважали вашому сну?

5. Протягом минулого тижня як часто ви уникали будь-яких заходів (наприклад, 
відвідування будинку, де є собака чи кішка, садівництво) через ваші назальні 
чи інші симптоми алергії?

6. Протягом минулого тижня наскільки добре контролювалися назальні або інші 
симптоми алергії?
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Концепція єдиного респіраторного тракту підтвер­
джена численними доказами. Визначено виражену 
кореляцію між симптомами алергії з  боку верхніх 
і нижніх відділів дихальних шляхів. Супутній неконтр­
ольований АР може негативно впливати на перебіг 
БА, що може зумовити необхідність зміни тактики 
лікування АР. 

У дослідженні D. Jackson, W. Busse показано, що екс­
пресія ACE2 в носовому епітелії дітей з алергічною сен­
сибілізацією й алергічною астмою знижена. Експресія 
ACE2 знижується в назальному й бронхіальному епі­
телії пацієнтів з алергією після провокації алергеном. 
Отримані дані, що експресія ACE2 була найнижчою 
в пацієнтів з високим рівнем алергічної сенсибілізації 
і БА. Важливо відзначити, що неатопічна астма не була 
пов’язана зі зниженням експресії ACE2. 

Враховуючи те, що ACE2 є рецептором для SARS-
CoV‑2, отримані результати дають підстави припу­
стити ймовірність нижчого ризику тяжкого перебігу 
COVID‑19 у пацієнтів з алергічними захворюваннями. 
Проте ця гіпотеза потребує додаткових досліджень для 
підтвердження чи заперечення.

Терапія АР
Мета лікування – ​досягнення повного контролю 

симптомів АР, запобігання прогресуванню симптомів, 
профілактика БА й розвитку ускладнень (медикамен­
тозного риніту, синуситів, синдрому постназального 
затікання, середнього отиту, порушення сну, когні­
тивних функцій). Пандемія COVID‑19 внесла свої ко­
рективи в повсякденне життя людей. Вимушена са­
моізоляція призвела до того, що внаслідок тривалого 
перебування вдома суттєво зменшився контакт паці­
єнтів з пилковими алергенами, проте збільшився кон­
такт з домашніми алергенами (епідермальні алергени 
домашніх тварин, кліщі домашнього пилу). Носіння 
масок також зменшило експозицію пилкових алер­
генів.

Для лікування АР сучасна доказова медицина про-
понує:
•	 Елімінацію причинно-значимого алергену. Ступінь тяж­

кості і перебіг АР переважно визначаються концен­
трацією алергенів у довкіллі, тому елімінація алергенів 
сприяє не лише зменшенню вираженості симптомів 
АР, але і потреби в медикаментозному лікуванні. Усі 
можливі заходи щодо зменшення контакту з алерге­
ном мають бути застосовані як перший крок у ліку­
ванні АР. Особливу увагу необхідно приділити елі­
мінаційним заходам у тих випадках, коли є вагомі 
обмеження для фармакотерапії (вагітні, жінки, що 
годують груддю, пацієнти з тяжкою супутньою па­
тологією, спортсмени).

•	 Фармакотерапію.
•	 Алерген-специфічну імунотерапію (АСІТ) – ​метод па­

тогенетичного лікування IgE-опосередкованих алер­
гічних захворювань, який дає змогу змінити перебіг 
хвороби. Ефективна АСІТ забезпечує зменшення або 
повне зникнення симптомів у період природної екс­
позиції алергену. Після АСІТ зменшується тривалість 
хвороби, знижується потреба в медикаментах. АСІТ 
дає змогу запобігти розвитку БА або відтермінувати 
його, запобігти розширення спектра сенсибілізації 
в пацієнта.

•	 Освітні програми для пацієнтів.

Фармакотерапія
У національному протоколі з АР (2016) і міжнарод­

них клінічних рекомендаціях – ​документі ВООЗ ARIA 
(Алергічний риніт і його вплив на астму) 2001–2020 рр. 
рекомендований принцип покрокової терапії залежно 
від форми і ступеня тяжкості АР.

У разі легкого перебігу АР рекомендована монотера­
пія неседативними АГП ІІ покоління або АГП місце­
вої дії, або препаратами кромоглікату, або антилейко­
трієновими препаратами. У випадку середньотяжкого 
перебігу АР, а також за відсутності ефекту на першому 
кроці лікування призначають топічні інтраназальні КС 
(ІнКС). При неповному ефекті рекомендовано збіль­
шити дозу ІнКС до максимально дозволеної.

У червні 2020 р. Michael C. Peters, Satria Sajuthi по­
відомили, що КС, які застосовують для лікування 
БА, можуть впливати на  експресію генів ACE2 або 
TMPRSS2 у клітинах мокротиння. TMPRSS2 – ​це тран­
смембранна протеаза, яка модифікує шипоподібні 
білки (spike) деяких вірусів, у тому числі SARS-CoV, 
SARS-CoV‑2, MERS-CoV і грипу A і B, для стимуляції 
вірусної інфекції та її поширення. Схоже збільшення 
експресії обох генів (ACE2 і TMPRSS2) в одних і тих 
самих підгрупах пацієнтів забезпечує механізм по­
двійного удару SARS-CoV‑2-інфекції і захворювано­
сті на COVID‑19. 

Проаналізовані дані щодо експресії генів ACE2 
і TMPRSS2 у зразках індукованого мокротиння, а та­
кож проведено порівняння трьох груп пацієнтів: перша 
група – ​не застосовували інгаляційні КС; друга – засто­
совували низькі і середні дози інгаляційних КС і третя – ​
застосовували високі дози інгаляційних КС. Під час 
аналізу даних засвідчено, що рівні експресії генів ACE2 
і TMPRSS2 були суттєво нижчими в пацієнтів з БА, які 
застосовували інгаляційні КС, на відміну від пацієнтів, 
які таке лікування не отримували. Експресія генів ACE2 
і TMPRSS2 опосередковує інфікування SARS-CoV‑2 клі­
тин легень пацієнта. Таким чином, отримані дані про 
зниження експресії генів ACE2 і TMPRSS2 при терапії 
інгаляційними КС дають змогу припустити, що застосу­
вання топічних КС не збільшує ризик зараження SARS-
CoV‑2, проте це питання потребує подальшого вивчення.

Підходи до лікування АР в період пандемії 
COVID‑19

Алгоритм терапії АР будується залежно від інтен­
сивності симптомів, переважання окремих клінічних 
проявів риніту і рівня контролю захворювання. На су­
часному етапі виділяють 5 класів терапевтичних препа­
ратів, які узагальнені в таблиці 3.

ІнКС є найефективнішою групою препаратів у досяг­
ненні контролю АР. Вони мають виражений протиза­
пальний ефект, оскільки впливають на всі медіатори 
алергічного запалення. ІнКС ефективні щодо всіх симп­
томів АР, що дає підстави вважати їх препаратами ви­
бору у хворих з АР середньотяжкого і тяжкого перебігу, 
особливо у випадках переважання назальної обструкції.

Вимоги до сучасних ІнКС:
•	 швидкий розвиток ефекту і тривалість дії;
•	 вплив на максимальну кількість симптомів;
•	 безпека;
•	 відсутність системних побічних ефектів (низька біо­

доступність);
•	 мінімальний ризик розвитку місцевих побічних ефектів.
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Однією з головних характеристик ІнКС є терапев­
тичний індекс – ​відношення загального балу ефектив­
ності до загального балу побічних ефектів. Незважаючи 
на те, що безпека і ефективність у численних досліджен­
нях доведені для всіх використовуваних ІнКС, систем­
ний аналіз даних дає змогу диференціювати препарати 
за клінічно важливими ознаками. 

У проведеному аналізі максимальний терапевтичний 
індекс отримано для мометазону фуроату (TIX = 7), що 
свідчить про високу ефективність і низький потенціал 
розвитку побічних ефектів. Значиму роль для досяг­
нення клінічного ефекту відіграє ліпофільність ІнКС. 
Висока ліпофільність забезпечує швидке проникнення 
препарату в слизову порожнини носа та досягнення КС-
рецептора, що забезпечує розвиток клінічного ефекту 
впродовж мінімального проміжку часу. Крім цього, ви­
сока ліпофільність сприяє тривалому витримуванню лі­
карського засобу в слизовій оболонці носа, що дає змогу 
застосовувати препарат один раз на добу. 

Мометазону фуроат має максимальну ліпофільність 
серед усіх ІнКС. На відміну від інших ІнКС, ця сполука 
володіє високою протизапальною активністю, обумов­
леною тропністю до епітелію слизової оболонки порож­
нини носа, а також хорошою розчинністю в назальному 
секреті, найшвидшим розвитком клінічного ефекту, 
який реєструється вже через 12 год від початку засто­
сування. При цьому тривале призначення мометазону 
фуроату не супроводжується зниженням його проти­
запального ефекту. 

На клітинному рівні мометазону фуроат гальмує ви­
вільнення медіаторів запалення, підвищує продукцію лі­
помодуліну – ​інгібітора фосфоліпази А. Фосфоліпаза А 
пригнічує вивільнення арахідонової кислоти і, відпо­
відно, утворення продуктів її метаболізму – ​циклічних 
ендопероксидів, простагландинів. Ця сполука зменшує 
утворення запального ексудату і продукцію лімфокі­
нів, гальмує міграцію макрофагів, пригнічує процеси 
інфільтрації та грануляції, зменшує запалення внаслі­
док зниження утворення субстанції хемотаксису (вплив 
на пізні реакції алергії), гальмує розвиток алергійної ре­
акції негайного типу (обумовлено гальмуванням про­
дукції метаболітів арахідонової кислоти і зниженням 
вивільнення з опасистих клітин медіаторів запалення), 
що зумовлює протизапальну, протинабрякову та мемб­
раностабілізувальну дію. 

Високий профіль безпеки мометазону фуроату забез­
печує мінімальна системна й місцева побічна дія через 
найнижчу біодоступність серед ІнКС, яка становить 
0,1%. Крім цього, встановлено, що мометазону фуроат 

знижує експресію молекули ICAM‑1, яка забезпечує 
адгезію вірусів до епітеліальної клітини, а також по­
рушує претранскрипційні механізми в циклі розвитку 
вірусної інфекції. Відсутність змін ендогенної секреції 
кортизолу – ​вагомий критерій безпеки застосування 
мометазону фуроату, який відіграє важливу роль у нор­
мальному функціонуванні гіпоталамо-гіпофізарно-над­
нирникової системи. Оптимальний профіль безпеки 
спрею мометазону фуроату пов’язаний з відсутністю 
розвитку атрофічних змін у слизовій оболонці порож­
нини носа і збереженням рухливості миготливого епі­
телію при застосуванні препарату.

ІнКС ефективні не лише щодо проявів АР, але і су­
путніх очних симптомів. Причинами виникнення 
очних симптомів при АР є прямий вплив алергенів 
на кон’юнктиву, а також рефлекторна реакція кон’юнк­
тиви у відповідь на подразнення чутливих нервових 
закінчень у порожнині носа. Вивільнення медіаторів 
запалення при алергічній реакції стимулює трійчас­
тий ганглій, що призводить до вазодилатації, еритеми 
кон’юнктиви, сльозотечі, свербежу. Цей рефлекс за­
пускається в разі потрапляння алергенів у порожнину 
носа.

Проведено метааналіз ефективності застосування 
мометазону фуроату у формі назального спрея для по­
легшення очних симптомів у пацієнтів з АР (сезонним 
і цілорічним). Відзначено достовірне зниження інтен­
сивності таких симптомів, як сльозотеча, свербіння 
та почервоніння очей порівняно з плацебо.

Мометазону фуроат більшою мірою відповідає ви­
могам сучасного ІнКС: швидка поява клінічного 
ефекту, тривалість дії 24 год, дія на всі симптоми АР 
та очні симптоми, високий рівень безпеки, який за­
безпечується низькою біодоступністю, високою лі­
пофільністю і мінімальними місцевими побічними 
ефектами.

Фармакологічний ринок України представлений чис­
ленними препаратами мометазону фуроату. На осо­
бливу увагу заслуговує препарат Моміксон виробни­
цтва компанії Адамед Фарма. 

Суспензія препарату Моміксон, порівняно з іншими 
мометазонами, найглибше проникає в дистальні ді­
лянки порожнини носа. Моміксон є фізіологічно ста­
більною суспензією, яка не змінює свою в’язкість при 
впливі температури в носовій порожнині. Назальний 
дозатор забезпечує стабільний потік речовини, навіть 
після 10-го вприскування.

Мометазону фуроат назальний спрей має широкі по­
казання серед препаратів ІнКС:
•	 САР і ЦАР удорослих, підлітків і дітей з 2-річного 

віку;
•	 гострий синусит або загострення хронічного сину­

ситу в дорослих, тому числі похилого віку, у підліт­
ків з 12 років – ​як допоміжний терапевтичний засіб 
при лікуванні антибіотиками;

•	 профілактичне лікування САР середньотяжкого 
і тяжкого перебігу в дорослих і підлітків з 12 років 
(рекомендовано застосовувати за 2–4 тиж до перед­
бачуваного початку сезону палінації);

•	 поліпоз носа, який супроводжується порушенням но­
сового дихання і нюху, у дорослих;

•	 гострий риносинусит з легкими і помірно вираже­
ними симптомами без ознак тяжкої бактерійної ін­
фекції в пацієнтів віком 12 років і більше;

Таблиця 3. ARIA 2020: класифікація видів лікування АР

Клас 
препаратів

Фармакологічна група

Т1
Неседативні Н1-гістаміноблокатори (пероральні, 
інтраназальні, очні), антагоністи лейкотрієнових 
рецепторів, кромони (інтраназальні, очні)

Т2 ІнКС

Т3 ІнКС + інтраназальний азеластин

Т4
Пероральні КС коротким курсом і як додаткове 
лікування

Т5 Лікування у вузького спеціаліста, АСІТ
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•	 лікування назальних поліпів і пов’язаних із ними 
симптомів, у тому числі закладеності носа і втрати 
нюху, у пацієнтів віком від 18 років.
Перелічені характеристики мометазону фуроату 

і широкі показання до застосування дають змогу ліка­
рю-практику безпечно використовувати препарат у па­
цієнтів з АР в період епідемій респіраторних вірусних 
інфекцій, у тому числі нової коронавірусної інфекції.

Висновки
ХР характеризуються фенотипічною й ендотипічною 

гетерогенністю, мають різний ступінь тяжкості, потре­
бують диференційованого підходу у виборі стратегії лі­
кування. Розроблені сучасні алгоритми діагностики 
і терапії АР. Перебіг захворювання з часом може зміню­
ватися (ступінь тяжкості, фаза перебігу, поява позана­
зальних симптомів), що потребує перегляду лікування 
відповідно до принципів покрокової терапії АР. Важливу 
роль у досягненні контролю захворювання мають ІнКС. 
Мометазону фуроат, характеризуючись найвищим тера­
певтичним індексом серед ІнКС, має широкий спектр 
показань і посідає особливе місце в терапії ринітів.

Конкретні рекомендації з лікування алергічних за­
хворювань в епоху COVID‑19 мають враховувати подіб­
ності і відмінності клінічних проявів AР і коронавіру­
сної інфекції. Ранні легкі симптоми COVID‑19 можна 
сплутати з проявами АР, або вони можуть бути супут­
німи. Адекватна терапія АР особливо важлива в цей пе­
ріод, оскільки неконтрольований перебіг алергічного 
захворювання може призвести до тяжчого перебігу ві­
русної інфекції. 

Фармакотерапія АР не є фактором, який обтяжує пе­
ребіг COVID‑19, у тому числі ІнКС, а при супутній БА – 
й інгаляційні КС. Алергічне захворювання дихальних 
шляхів, ймовірно, не є фактором ризику тяжчого пе­
ребігу COVID‑19, особливо за умов контролю алерго­
патології.
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Аллергический и смешанный ринит: диагностика, естественная эволюция и лечение.  

Практические рекомендации в период пандемии COVID‑19
А.С. Толох, Д.Т. Семотюк
КНП ЛОР «Львовский региональный фтизиопульмонологический клинический лечебно-диагностический центр», 
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого 

Резюме
Хронические риниты характеризуются фенотипической и эндотипической гетерогенностью, имеют разную степень тяжести, тре­

буют дифференцированного подхода к выбору стратегии лечения. Разработаны современные алгоритмы диагностики и терапии ал­
лергического ринита. Важную роль в достижении контроля заболевания имеют интраназальные кортикостероиды, в частности мо­
метазона фуроат. Конкретные рекомендации по лечению аллергических заболеваний в эпоху COVID‑19 должны учитывать сходства 
и различия клинических проявлений AР и коронавирусной инфекции. Наличие аллергического заболевания дыхательных путей, 
так же как и его фармакотерапия, вероятно, не являются факторами риска тяжелого течения COVID‑19.

Ключевые слова: хронические риниты, аллергический ринит, неаллергическая ринит, назальные КС, мометазона фуроат, COVID‑19.

Allergic and mixed rhinitis: diagnosis, natural evolution and treatment.  

Practical advice during the COVID‑19 pandemic
O.S. Tolokh, D.T. Semotyuk
KNP ENT «Lviv Regional Phthisiopulmonology Clinical Medical and Diagnostic Center»,
Danylo Halytskyi Lviv National Medical University

Abstract
Chronic rhinitis is characterized by phenotypic and endotypic heterogeneity, varying in severity, and requires a differentiated approach to the 

choice of treatment strategy. Modern algorithms for the diagnosis and treatment of allergic rhinitis have been developed. Intranasal glucocorti­
costeroids, in particular mometasone furoate, play an important role in achieving disease control. Specific recommendations for the treatment 
of allergic diseases in the COVID‑19 era should take into account the similarities and differences in the clinical manifestations of allergic rhini­
tis and coronavirus infection. The presence of an allergic airway disease, as well as its pharmacotherapy, is probably not risk factors for a severe 
course of COVID‑19.

Key words: chronic rhinitis, allergic rhinitis, non-allergic rhinitis, nasal corticosteroids, mometasone furoate, COVID‑19.
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