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По данным международного согласительного докумен-
та Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA),

2016, доля людей на территории Европы, страдающих ал-
лергическим ринитом (АР), составляет до 28,5%. По не-
официальным данным, этот показатель составляет до 25%
среди детей и до 40% среди взрослого населения [1]. Рас-
пространенность АР в Российской Федерации – от 10 до
24% [2]. При этом АР входит в тройку самых распростра-
ненных заболеваний после сердечно-сосудистой патоло-
гии и онкологии [3].

АР развивается под действием аллергенов и представ-
ляет собой иммуноглобулин (Ig)E-ассоциированную вос-
палительную реакцию слизистой оболочки полости носа.
Для АР характерны следующие обязательные симптомы:
• заложенность носа;
• чиханье;
• зуд в полости носа;
• ринорея.

Заложенность носа может косвенно проявляться такими
симптомами, как храп, сухость во рту, приоткрытый рот.
Чиханье обычно многократное, чаще в утреннее время су-
ток. Зуд в полости носа является частым симптомом, мож-
но наблюдать характерный жест пациента – потирание
кончика носа ладонью снизу вверх («аллергический са-
лют»), а также поперечную складку на спинке носа, обра-
зовавшуюся от частого трения, и участки раздражения ко-
жи в области крыльев носа. Выделения из носа чаще про-
зрачные, водянистые. При АР наблюдаются ежедневно 2 и
более из указанных симптомов, продолжительность их со-

ставляет не менее 1 ч в день. Дополнительно при АР может
иметь место кашель, вызванный стеканием слизи по зад-
ней стенке глотки, аллергический конъюнктивит, а также
аллергический тубоотит, вызванный отеком глоточных
устьев слуховых труб и снижением давления в тимпаналь-
ных полостях [4].

Классификация АР претерпела изменения в 2001 г.,
после чего термины «сезонный» и «круглогодичный» ри-
нит изменены на «интермиттирующий» и «персистирую-
щий». Для интермиттирующего АР характерно наличие
симптомов менее 4 дней в неделю или менее 4 нед в году.
Персистирующий АР характеризуется течением симпто-
мов более 4 дней в неделю или дольше 4 нед в год. В ARIA
отдельно выделяется также профессиональный АР, вы-
званный вредными или аллергенными факторами про-
изводства [1–2].

Выделяют легкую, среднетяжелую и тяжелую степени
АР, которые отличаются выраженностью симптомов и
влиянием на качество жизни пациента. Так, при легкой
степени симптомы АР не нарушают дневную активность
пациента и его сон, при среднетяжелой степени АР паци-
ент испытывает неудобства при дневной активности (уче-
ба, работа, спорт), а также имеет нарушения сна. Тяжелая
степень характерна выраженным нарушением качества
жизни и ночного сна [2].

Этиология АР представлена аллергенами ветроопыляе-
мых растений, клещей домашней пыли и эпидермальными
аллергенами (шерсть и слюна домашних животных). АР,
вызванный пыльцой растений, называется также полли-
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нозом. Существует несколько периодов цветения расте-
ний, которые длятся с апреля по сентябрь: весенний, ран-
ний летний, поздний летний-осенний [2].

Также в возникновении АР большую роль играют гриб-
ковые аллергены. Аллергия, вызванная грибковыми возбу-
дителями, также носит название «микогенная» и делится
на 2 класса.

1. Экзогенная – отсутствует очаг грибковой инфекции в
организме, и аллерген попадает в него извне, к примеру,
при нахождении в помещении с наличием плесневых гри-
бов, которые занимают 2-е место по распространенности
после клещей домашней пыли. Чаще всего в плохо провет-
риваемых жилищах распространены виды Alternaria spp.,
Penicillium spp., Cladosporium spp., Curvularia lunata, Epicoc-
cum nigrum, также аллергены могут присутствовать в за-
плесневелых продуктах, например хлебе, горшках с ком-
натными цветами, сыре с благородной плесенью, квасе, пи-
ве и т.д.

2. Эндогенная – в организме имеется очаг грибковой ин-
фекции, чаще всего локализующийся в верхних дыхатель-
ных путях. Одним из примеров является кандидомикоз по-
лости рта, который может развиваться на фоне длительно-
го приема антибиотиков, ингаляционных глюкокортико-
стероидов, а также на фоне иммунодефицита. Также эндо-
генная микогенная аллергия может возникнуть на фоне
грибкового поражения околоносовых пазух. Чаще всего
грибковое тело в верхнечелюстных пазухах образуется
после пломбирования зубов и попадания пломбировочно-
го материала в полость пазухи. На рисунке представлены
результаты компьютерной томографии околоносовых па-
зух, на которой визуализируется образование повышен-
ной плотности в правой верхнечелюстной пазухе (предпо-
ложительно, пломбировочный материал), окруженное
мягкотканым субстратом – грибковым телом или мицето-
мой. Цинк, входящий в состав пломбы, является благо-
приятной средой для роста грибов, что приводит к образо-
ванию мицетомы. Известны также случаи мицетомы кли-
новидных пазух. Помимо данных заболеваний микогенная
аллергия может быть вызвана онихомикозом, дерматоми-
козом и др. [5].

Попадая в организм, аллерген расщепляется антигенпре-
зентирующими клетками до простых пептидов, реакция на
которые запускает продукцию лимфокинов, таких как ин-
терлейкин (ИЛ)-4, ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-10, а также индукцию
синтеза IgЕ, который оседает на рецепторах тучных клеток
слизистых оболочек, В-лимфоцитах, моноцитах и эозино-
филах. При повторном попадании в организм аллерген
связывается с IgE, что запускает цепь реакций, результатом
которых становится секреция медиаторов, таких как гиста-
мин, простагландины, лейкотриены и др. Под действием
данных медиаторов наступает быстрая фаза аллергической
реакции: повышаются проницаемость сосудов, отек тканей
и увеличивается секреция слизистых желез, сокращается
гладкая мускулатура, раздражаются поверхностные нерв-
ные окончания. В результате перечисленных реакций воз-
никают следующие симптомы: зуд в полости носа, присту-
пы чиханья, ринорея [2].

При изменении кровотока в микрососудистом русле на-
чинается экспрессия молекул клеток адгезии на поверхно-
сти эндотелия сосудов. Ткани инфильтрируются тучными
клетками, клетками Лангерганса, эозинофилами, базофи-
лами. После их активации вновь запускается процесс сек-
реции медиаторов, что обеспечивает наступление II, отсро-
ченной фазы аллергической реакции: назальная обструк-
ция, назальная гиперреактивность, потеря обоняния по ти-
пу аносмии.

Диагностика АР включает сбор жалоб и анамнеза, в кото-
ром обращают на себя внимание наследственная предрас-
положенность к аллергическим реакциям, а также связь
встречи с аллергенами и появлением симптомов.
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При передней риноскопии наблюдаются отек слизис -
той оболочки полости носа, а также неравномерная «пят-
нистая» окраска – пятна Воячека. Цвет слизистой обо-
лочки может варьировать от бледно-розовой до синюш-
ной. В общих носовых ходах определяется слизистое от-
деляемое. При задней риноскопии определяются вали-
кообразное утолщение задних отделов сошника, а также
отечность задних концов нижних носовых раковин. До-
полнительными инструментальными методами диагно-
стики являются: компьютерная томография, эндоскопия
полости носа и носоглотки, передняя активная ринома-
нометрия. С помощью данных исследований можно ис-
ключить наличие других заболеваний, провести диффе-
ренциальную диагностику. Лабораторные методы иссле-
дования включают в себя исследование уровня IgE в сы-
воротке крови, общий анализ крови на предмет выявле-
ния эозинофилии, цитологическое исследование назаль-
ного секрета [1, 2, 4].

При подозрении на АР обязательно назначение консуль-
тации аллерголога, чье обследование включает также вы-
явление специфических IgE в крови и кожные скарифика-
ционные пробы (prik-тест). При невозможности провести
prik-тест (противопоказания к постановке кожных проб
или невозможность отмены препаратов, необходимые для
достоверного проведения теста) исследуется уровень IgE-
специфичных антител в сыворотке крови. Для диагности-
ки локального АР, при котором повышение уровня IgE и
эозинофилов в крови отсутствует, проводятся назальные
провокационные пробы, а также определение IgE в на-
зальном секрете [4].

В основе лечения АР лежит ограничение или полное ис-
ключение контакта с аллергеном. Элиминационно-ирри-
гационная терапия – назальный душ с использованием
растворов морской соли, натрия хлорида – позволяет уда-
лить частицы аллергена с поверхности слизистой оболоч-
ки полости носа, а также обеспечить подготовку послед-
ней к действию местных препаратов. Также коротким кур-
сом возможно применение назальных деконгестантов для
уменьшения назальной обструкции [2, 4].

В настоящее время применяется ступенчатая терапия
АР, включающая в себя 4 ступени [2, 4]. На 1-й ступени те-
рапии АР предлагается использовать один из препаратов
следующих групп: пероральный Н1-блокатор II поколения
(эбастин, левоцетиризин, цетиризин, лоратадин), назаль-
ный Н1-блокатор (азеластин или левокабастин), интрана-
зальные кромоны (кромогликат), антилейкотриеновые
препараты (монтелукаст, зафирлукаст). Блокаторы Н1-гис -
таминовых рецепторов II поколения в отличие от своих
предшественников не обладают седативным и антихолин -
ергическим эффектами, не вызывают риска тахифилаксии,
что делает их применение более предпочтительным. Раз-
ница между пероральным и интраназальным применени-
ем антигистаминовых препаратов заключается в разнице
скорости их действия.

При плохом контроле заболевания на 1-й ступени осу-
ществляется переход на 2-ю ступень терапии АР. Рекомен-
довано применение интраназальных глюкокортикосте-
роидов на выбор: моментазон, беклометазон, флутиказон
или будесонид. Интраназальные глюкокортикостероиды
эффективно борются с отеком слизистой оболочки и сек-
ретолитической активностью, устраняют симптомы аллер-
гического конъюнктивита. В зависимости от формы АР
(интермиттирующий, персистирующий) длительность их
применения колеблется от 1–2 до 12 мес.

При плохом контроле на 2-й ступени переходят на 3-ю с
комбинацией интраназального глюкокортикостероида с
пероральным или назальным Н1-блокатором, а также с ан-
тилейкотриенами (монтелукаст). Наиболее эффективны-
ми являются комбинации флутиказона пропионата с азе-
ластином и мометазона с азеластином.

При неэффективности всех перечисленных мероприя-
тий на 4-й ступени терапии используют омализумаб (им-
мунодепрессант), а также хирургическое лечение, однако
оно целесообразно лишь при наличии у пациента сопут-
ствующей патологии полости носа и/или околоносовых
пазух (например, полипозного риносинусита).

Патогенетической терапией АР является аллерген-спе-
цифическая иммунотерапия, которая заключается во вве-
дении в организм человека аллергена в возрастающих до-
зировках. При этом симптомы АР уменьшаются или пол-
ностью исчезают, уменьшается длительность обострения,
снижается потребность в медикаментозном лечении [2].

Как видно из сказанного, блокаторы Н1-гистаминовых
рецепторов активно применяются на первых 3 ступенях
терапии АР. При этом предпочтительнее использовать
препараты II поколения из-за лучшей переносимости и
меньшего количества побочных явлений. Также к преиму-
ществам H1-блокаторов II поколения относят возмож-
ность 1–2-кратного дозирования по сравнению с 3–4-крат-
ным, невозможность проникновения через гематоэнцефа-
лический барьер, кроме этого, они не оказывают серьезно-
го токсического действия и летальных последствий при
передозировке, а также их применение возможно у паци-
ентов детского возраста [6].

Особое место среди блокаторов Н1-гистаминовых ре-
цепторов II поколения занимает эбастин. Данный препа-
рат занимает одно из первых мест среди препаратов этой
группы в федеральных клинических рекомендациях. Эба-
стин является уникальной молекулой, поскольку для ее
создания через атом азота в структуре дифенилпиралина к
пиперидиновому кольцу присоединена длинная алифати-
ческая боковая цепь, что позволило продлить длитель-
ность действия препарата (до 72 ч), снизить активность в
отношении центральных Н1-гистаминовых рецепторов, а
также сделать его безопасным для сердечно-сосудистой
системы (не вызывает повышения артериального давле-
ния и тахифилаксии) [7].

Эбастин имеет 3 основных фармакологических эффекта
[6–8]:
1. Антигистаминный – за счет высокой избирательности к

H1-гистаминовым рецепторам и прочной связи с их под-
вариантами, что невозможно для других антигистамин-
ных препаратов.

2. Противоаллергический – за счет блокирования высво-
бождения медиаторов (лейкотриенов, простагланди-
нов), уменьшения активности моноцитов и проникно-
вения эозинофилов и нейтрофилов в слизистую оболоч-
ку полости носа.
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Компьютерная томограмма при грибковом синусите: стрелкой
указано инородное тело правой верхнечелюстной пазухи
(пломбировочный материал).
Computed tomography in fungal sinusitis: arrow points to the for-
eign object of right maxillary sinus cavity (dental filling material).



3. Противовоспалительный – благодаря подавлению вы-
свобождения провоспалительных цитокинов, уменьше-
ния эозинофилии.
Накоплен многолетний опыт применения препарата

эбастин в клинической практике. Так, в 2004 г. проведено
двойное слепое плацебо-контролируемое исследование с
участием 749 пациентов в возрасте от 12 до 70 лет с симп-
томами интермиттирующего (сезонного) АР. Больные бы-
ли поделены на 4 группы по типу терапии: эбастин 10 мг,
эбастин 20 мг, лоратадин 10 мг и плацебо. Пациентам над-
лежало принимать препарат 1 раз в сутки в течение 4 нед и
вести дневниковые записи выраженности симптомов АР
(заложенность носа, выделения из носа, чиханье и глазные
симптомы). В результате исследований выяснилось, что
наиболее эффективной оказалась терапия эбастином в до-
зировке 20 мг, по выраженности и длительности эффекта
она превосходила группу, получающую лоратадин 10 мг.
Между группами лоратадин 10 мг и эбастин 10 мг не обна-
ружено существенных отличий, кроме влияния на выра-
женность выделений из носа, на которую эффективнее
действовал эбастин 10 мг. К концу 4-й недели исследова-
ния эбастин в дозировке 10 и 20 мг показал существенные
положительные различия с плацебо в сравнении с лората-
дином 10 мг [9].

Эффективность эбастина в отношении персистирующе-
го АР продемонстрирована в исследовании 1998 г., в кото-
рое вошли 317 пациентов в возрасте от 12 до 68 лет. Всех
испытуемых поделили на 3 группы: первые 2 группы полу-
чали эбастин в дозе 10 и 20 мг соответственно, 3-я – лора-
тадин в дозе 10 мг на протяжении 4 нед. Динамика симп-
томов отражалась пациентами в дневниковых записях в
виде баллов – выраженность выделений из носа, чиханья,
заложенности носа и зуда в носу оценивалась от 0 до 3 бал-
лов. Оценка динамики симптомов включала «круглого-

дичный индекс» (чиханье + зуд в полости носа + ринорея)
и «общий носовой индекс» («круглогодичный индекс» +
заложенность носа). Результаты показали, что снижение
баллов «общего носового индекса» составило 44, 47 и 32%
в группах эбастин 10 мг, эбастин 20 мг и лоратадин 10 мг
соответственно. Различия были видны с 1-й недели иссле-
дования и сохранялись все 4 нед. Не было достоверных
различий по выраженности и частоте нежелательных яв-
лений ни в одной из групп [10].

В 2016 г. проводилось исследование эффективности эба-
стина с участием 80 пациентов с АР. Всем участникам ис-
следования был назначен будесонид интраназально, а так-
же 40 пациентам, составляющим основную группу, допол-
нительно назначался эбастин перорально. Оценивались
уровни ИЛ-4, ИЛ-10 и молекул адгезии VCAM1 до и после
лечения. До терапии не обнаружено существенных разли-
чий между основной группой и группой контроля. По
окончании лечения уровень ИЛ и молекул адгезии был
снижен в обеих группах, причем данный уровень в группе,
получавшей эбастин, был существенно ниже уровня груп-
пы контроля. За время исследования не получено данных
о побочных эффектах или непереносимости эбастина [11].

Препарат Эспа-Бастин производства компании 
«Эспарма ГмбХ» (Германия), действующим веществом ко-
торого является эбастин, выпускается в виде таблеток 10 и
20 мг. Наличие 2 возможных дозировок выделяет его из
линейки препаратов данной группы и позволяет удобно
корректировать терапию для пациентов с тяжелым тече-
нием АР. Эспа-Бастин применяется 1 раз в сутки незави-
симо от приемов пищи и начинает действовать через 1 ч
после приема. Длительность эффекта от применения пре-
парата Эспа-Бастин составляет 48 и 72 ч по прошествии
5 дней от начала курса. Это делает удобным применение
препарата у пациентов с низкой комплаентностью, при
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пропуске приема очередной таблетки. Также Эспа-Бастин
разрешен к применению с 12 лет [12].

Таким образом, препарат эбастин является оптималь-
ным представителем группы блокаторов Н1-гистаминовых
рецепторов II поколения, обладает высоким профилем
безопасности. Удобный режим дозирования и длитель-
ность действия позволяют избежать возобновления симп-
томов при случайном пропуске препарата.
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