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А ллергический ринит (АР), независимо от тяжести его
проявлений, – это первичное хроническое воспали-

тельное заболевание, в основе которого лежит каскад па-
тологических процессов, вызванных попаданием на слизи-
стую оболочку причинных аллергенов. В основе этого за-
болевания лежит IgE-обусловленная реакция слизистой
оболочки полости носа, возникающая после контакта с ал-
лергеном и проявляющееся ринореей, заложенностью но-
са, приступами чиханья, жжением в полости носа, слезо-
течением. Актуальность данной проблемы связана еще и с
тем, что АР может провоцировать развитие других заболе-
ваний дыхательных путей и уха. АР часто сопровождается
симптомами конъюнктивита: зуд глаз, слезотечение, ощу-
щение песка в глазах [1, 2]. АР – это самое распространен-
ное атопическое заболевание, поражающее от 20 до 40 млн
человек в США ежегодно, включая 10–30% взрослых и бо-
лее 40% детей [3].

Фармакотерапия АР включает антигистаминные препа-
раты, глюкокортикостероиды (ГКС), стабилизаторы мем-
бран тучных клеток, сосудосуживающие лекарственные
средства (ЛС). В определенных ситуациях могут использо-
ваться М-холиноблокаторы и антилейкотриеновые ЛС. 
В связи с явно выраженной сезонностью цветения всех
растений, продуцирующих аэроаллергены в нашей стране,
национальные клинические рекомендации по лечению АР
считают деление на сезонную и круглогодичную формы
более удобным для документации и соответствующим
международным классификациям болезней. Традиционно
выбор лечения зависит от тяжести (легкая, среднетяжелая
или тяжелая), варианта течения (интермиттирующий или

персистирующий, сезонный или круглогодичный), сопут-
ствующей патологии и предпочтений врача [4]. 

Как известно, основными этиологическими факторами
АР являются аллергены, которые содержатся во вдыхае-
мом воздухе. Можно выделить следующие основные груп-
пы аллергенов: аэроаллергены внешней среды (пыльца
растений), аэроаллергены жилищ (клещей домашней пы-
ли, животных, насекомых, домашних растений, плесени),
профессиональные аллергены. 

Главными участниками аллергического воспаления, ко-
торое развивается в слизистой носа в результате взаимо-
действия аллергена со специфическими IgE-антителами,
являются тучные клетки, эозинофилы, лимфоциты, эпите-
лиальные и эндотелиальные клетки. Участие этих клеток
определяет раннюю, а затем и позднюю фазы аллергиче-
ского ответа [5].

В раннюю фазу АР аллергенспецифические IgE-антите-
ла, фиксируемые на высокоаффинных рецепторах к ним,
расположенных на тучных клетках, приводят к дегрануля-
ции последних и высвобождению медиаторов воспаления
(гистамина, триптазы, кининов, лейкотриенов, проста-
гландина D2). Действие именно этих медиаторов на нейро-
рецепторы и сосуды слизистой оболочки полости носа вы-
зывает симптомы ринита. Поздняя фаза аллергического
ответа характеризуется вторичным повышением медиато-
ров воспаления, а также увеличением количества эозино-
филов и базофилов в собственном слое слизистой оболоч-
ки полости носа. 

Клиническая картина при АР хорошо известна и вклю-
чает четыре основных симптома: жжение и/или зуд в носу,
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приступообразное чиханье, выделения из носа, заложен-
ность носа. Рассмотрим медиаторы, образующиеся при
АР, возможные симптомы и функциональные нарушения
в табл. 1 [5].

Как мы видим в табл. 1, чрезвычайно важную роль в раз-
витии симптомов АР играет гистамин – физиологический
регулятор тканевого и метаболического гомеостаза и одна
из наиболее изученных молекул в медицине. Основными
депо гистамина в тканях являются тучные клетки, в крови –
базофилы. Гистамин участвует в сложном бинаправлен-
ном взаимодействии между цитокинами и воспалитель-
ными клетками или их предшественниками, способствует
миграции клеток в область воспаления, стимулирует лим-
фоцитарную активность, регулирует работу эозинофилов,
нейтрофилов и тучных клеток и непосредственно участву-
ет в генерации основных аллергических симптомов, таких
как насморк, чиханье, заложенность носа, кожный зуд,
крапивница. Он является ключевым медиатором при всех
клинических симптомах аллергии, активизирующим кле-
точные поверхностные специфические рецепторы. В на-
стоящее время известно 4 типа гистаминовых рецепторов,
но действие гистамина на слизистую оболочку полости но-
са преимущественно обусловлено его контактом с рецеп-
торами 1-го типа (Н1) [6–9]. 

Препаратами 1-го выбора у пациентов с симптомами се-
зонного и круглогодичного АР, как интермиттирующего,
так и персистирующего течения, являются антигистамин-
ные препараты II поколения, обладающие высоким срод-
ством к Н1-рецепторам. 

Новейшим представителем этой группы ЛС является-
Никсар® (биластин), оригинальный неседативный антиги-
стаминный препарат II поколения, недавно появившийся
на рынке, который был разработан для лечения аллергиче-
ского риноконъюнктивита и крапивницы. Никсар® (била-
стин) обладает высоким сродством к Н1-гистаминовым ре-
цепторам, оказывает быстрый и пролонгированный эф-
фект. Он не взаимодействует с системой цитохрома Р450 и
не претерпевает значительного метаболизма в организме
человека, что обусловливает очень низкий потенциал ле-
карственных взаимодействий, а также не требует коррек-
ции дозы при почечной недостаточности. Так как Никсар®
(биластин) не метаболизируется в организме и экскрети-
руется в основном в неизмененном виде, то при печеноч-
ной недостаточности повышение его системной биодо-
ступности выше безопасного уровня маловероятно. 
Никсар® продемонстрировал такую же эффективность, как
цетиризин и дезлоратадин, у пациентов с сезонным АР. Он
также продемонстрировал значительную эффективность
(сходную с таковой для цетиризина) и безопасность для
долгосрочной терапии круглогодичного АР. Никсар® про-
демонстрировал такую же эффективность, как и левоцети-
ризин, у пациентов с хронической идиопатической кра-
пивницей и может с безопасностью использоваться в до-
зах до 80 мг/сут однократно (в 4 раза больше среднетера-
певтической дозы). Доза в 4 раза выше стандартной яв-
ляется приемлемым видом терапии крапивницы 2-й ли-
нии по международным рекомендациям. В большинстве
случаев Никсар® обладает хорошей переносимостью; как в
стандартной, так и в супратерапевтической дозе он обла-
дает менее выраженным седативным потенциалом по

сравнению с другими антигистаминными препаратами 
II поколения, а также не обладает кардиотоксическим эф-
фектом [10–12].

В рандомизированном двойном слепом плацебо-конт-
ролируемом исследовании, проводимом в Европе, Арген-
тине и Южной Африке, сравнивалась эффективность пре-
парата Никсар® (биластин), по сравнению с цетиризином и
плацебо, в течение 4 нед у 651 пациента с круглогодичным
АР. В открытой фазе дополнительного лечения 513 паци-
ентов получали Никсар® (биластин) в дозе 20 мг в течение
12 мес, что является самым длительным исследованием
антигистаминного препарата на настоящий момент. Ста-
тистически значимых отличий между группами с 1-го по
28-й день исследования не выявлено. Несмотря на это, на-
блюдался регионзависимый эффект: первичная эффектив-
ность была значительно выше для антигистаминного пре-
парата по сравнению с плацебо в Европе и Аргентине
(p=0,039). И наоборот, в Южной Африке не наблюдалось
значимых отличий, где пациенты показали достаточно вы-
сокий уровень ответа на плацебо. Длительная фаза после-
дующего лечения в данном исследовании также показала,
что Никсар® (биластин) является безопасным и хорошо
переносится при длительном применении [13, 14].

Никсар® обладает относительно ограниченным потен-
циалом прохождения через гематоэнцефалический барь-
ер и взаимодействия с Н1-рецепторами в центральной
нервной системе (ЦНС). На основании опубликованных
данных для других ЛС можно сделать вывод о том, что
Никсар® обладает наиболее низким уровнем связывания с
Н1-рецепторами в головном мозге из всех доступных ан-
тигистаминных препаратов (табл. 2). Таким образом, он
обладает минимальной способностью вызывать побочные
эффекты, связанные с ЦНС [15].

Выводы
Согласно международным и национальным согласи-

тельным документам, в качестве 1-й линии медикамен-
тозной терапии АР и поллиноза рекомендуется примене-

Таблица 1. Медиаторы симптомов при АР

Симптомы заболевания Биохимические медиаторы Функциональные нарушения

Чувство щекотания в носу, зуд Гистамин, простагландины Повышенная сухость, 
гиперемия слизистой оболочки

Чиханье Гистамин, лейктотриены Раздражение нервных окончаний

Заложенность носа, изменение тембра голоса Гистамин, лейкотриены, брадикинин,
фактор активации тромбоцитов

Отек слизистой носа, 
повышенная проницаемость сосудов

Ринорея Гистамин, лейктотриены Гиперсекреция слизистых желез

Таблица 2. Процент связывания (среднее) с H1-рецепторами 
в головном мозге после перорального приема антигистаминных
препаратов по данным позитронно-эмиссионной томографии [15].

Доза, мг
Среднее значение связыва-

ния с Н1-рецепторами 
по данным позитронно-

эмиссионной томографии, %

Биластин 20 -3,92
Фексофенадин 120 -0,1
Эбастин 10 9,9–14,4
Терфенадин 60 12,1–17,2
Азеластин 1 20,3
Цетиризин 20 26,0
d-Хлорфенирамин 1 40,4
Гидроксизин 25 53,95
d-Хлорфенирамин 2 60,4–76,8
d-Хлорфенирамин 5 85,5



90 CONSILIUM MEDICUM 2017 | ТОМ 19 | №3

A.A.Krivopalov et al. / Consilium Medicum. 2017; 19 (3): 87–90.

ние неседативных антигистаминных препаратов II поко-
ления.

Доказанная эффективность и профиль безопасности но-
вого оригинального препарата Никсар®, его низкий потен-
циал нарушения функций ЦНС при одновременном на-
значении с алкоголем и низкий потенциал лекарственных
взаимодействий, а также отсутствие потребности в кор-
рекции дозы при нарушении функций почек и печени под-
тверждает тот факт, что данный лекарственный препарат
занимает лидирующую позицию среди всех H1-антигиста-
минных препаратов II поколения в терапии крапивницы и
АР, включая аллергический риноконъюнктивит (интер-
миттирующий и персистирующий) [16].

Исходя из всего сказанного, мы бы хотели рекомендо-
вать назначение нового оригинального неседативного
препарата Никсар® при АР в следующих случаях:
• лечение интермиттирующего и легкого персистирующе-

го АР;
• лечение среднетяжелого и тяжелого персистирующего

АР в комбинации с топическими ГКС при недостаточном
контроле над симптомами заболевания монотерапией
назальными стероидами или при выраженных побочных
эффектах последних;

• для профилактики развития выраженных симптомов се-
зонного АР в период цветения причинно-значимых рас-
тений.
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