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Аллергический ринит (АР) представляет собой ряд
клинических симптомов, вызванных развитием IgЕ-

опосредованной воспалительной реакции слизистой обо-
лочки полости носа. Это заболевание встречается пример-
но у 17–29% жителей Европы [1]. Согласно информации
Всемирной организации здравоохранения, у 40% населе-
ния Германии встречаются симптомы аллергии, в Дании и
Канаде аллергия наблюдается у 30% населения. По данным
Института иммунологии Российской Федерации, различ-
ные формы аллергии присутствуют у 17–30% жителей Рос-
сии [2]. АР часто ассоциируется с астмой [3], оказывает не-
гативное влияние на качество жизни пациентов [4].
С проявлениями «аллергии» врачи, целители, знахари

столкнулись много веков назад. Гиппократ в V в. уже опи-
сывал «странные» кожные реакции и реакцию желудочно-
кишечного тракта у некоторых людей в ответ на прием
определенной пищи. Арабский медик Авиценна только
спустя тысячелетие открыл «весенний насморк», который
появлялся в период цветения растений. Лечил он данную
болезнь мумие, принимая его внутрь или намазывая нос.
Однако термин «аллергия» появился только в начале 
XX в., в 1906 г., когда австрийский врач Клеманс заметил
необычные реакции у некоторых детей на введение проти-
водифтерийной сыворотки и назвал это явление «аллерги-
ей» (от греч. allos – другой и ergia – способность к дей-
ствию) [5]. Главный медиатор аллергических заболеваний –
гистамин, был открыт в 1910 г., с этого периода начались

работы по созданию лекарственных препаратов против ал-
лергии. Только в 1936 г. были открыты антигистаминные
препараты (АГП) I поколения. Первые представители АГП
были слишком токсичны и имели выраженные побочные
эффекты. Главным недостатком, в ряде случаев, примене-
ния АГП I поколения является развитие седативного эф-
фекта, рассеянность внимания, вялость, сухость во рту, за-
держка мочеиспускания, тахикардия. В 1980-е годы были
синтезированы АГП II поколения, а затем и АГП III поко-
ления, которые обладают некоторым преимуществом пе-
ред препаратами I поколения: практически не оказывают
влияния на центральную нервную систему, вызывая седа-
тивный эффект; действие препарата достигает 24 ч, не вы-
зывая привыкания при длительном применении.
С расширением понимания механизмов развития ал-

лергического воспаления в арсенале противоаллергиче-
ских средств появляются новые препараты. В настоящее
время лечение АР включает в себя сочетание различных
стратегий, начиная от избегания контактов с аллергеном,
иммунотерапию, АГП, кортикостероиды, антагонисты
лейкотриеновых рецепторов (АЛТР), назначение кромо-
нов.
Несмотря на наличие устоявшихся эффективных тера-

певтических стратегий по лечению АР, существует доля
пациентов, на которых терапия не оказывает должного
действия. Это связано с развитием ряда побочных эффек-
тов от терапии, плохой приверженности пациента лече-
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Аннотация
Аллергический ринит (АР) – широко распространенное заболевание, его встречаемость наблюдается от 17 до 40% населения разных стран. АР
негативно влияет на качество жизни пациентов и часто ассоциируется с астмой. Современная стратегия лечения АР основана на 3 принципах:
устранения контакта с аллергеном, фармакотерапии и иммунотерапии. Антигистаминные препараты II поколения как представители фармакоте-
рапии применяются на всех ступенях лечения АР из-за своей высокой терапевтической эффективности и оказывают не только противоаллерги-
ческое, но и противовоспалительное действие. В статье сделан сравнительный обзор эффективности антигистаминных препаратов II поколения
между собой и в сравнении с антилейкотриеновыми препаратами. Несмотря на наличие эффективных лекарств для лечения АР, существует доля
пациентов, на которых терапия не оказывает должного действия. В настоящее время идут поиски новых препаратов и/или способов доставки
«старых» лекарств, которые бы обеспечили улучшение клинического течения АР. На первый взгляд, интраназальное введение препаратов соче-
тает в себе хороший профиль безопасности с эффективностью. Однако в контексте «точной медицины» после определения молекулярной мише-
ни один препарат может оказывать влияние на большее число заболеваний или симптомов одного заболевания. С этой точки зрения предпочти-
тельнее использовать один системный препарат для купирования многообразий аллергической реакции.
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Abstract
Allergic rhinitis is a worldwide disease, which occurred from 17% to 40% of the population in different countries. Allergic rhinitis affects negative on the quality of
patient’s life and is often associated with asthma. Modern strategy for the treatment of allergic rhinitis based on three principles: the elimination of contact with
the allergic agent, pharmacotherapy and immunotherapy. The second generation of the antihistamines drugs, as a representative of pharmacotherapy, are
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нию, но и от незнания или недопонимания лечащим вра-
чом современных рекомендаций по лечению АР [6].
В работе G.Canonica и соавт., были проанализированы

ответы опросников врачей и фармацевтов, которые лечили
пациентов с АР [7]. В анкетах были вопросы, касающиеся
диагностики и лечения АР. Выявлено, что 68% пациентов с
АР лечатся у врачей общей практики. Три наиболее часто
встречаемых симптома у больных с АР, на которые ориен-
тировались врачи общей практики, были ринорея в 64%,
чиханье в 57%, затруднение носового дыхания в 49%. Фар-
мацевты, рекомендуя те или иные препараты от аллергии,
основывались на симптомах со стороны глаз (слезотече-
ние, гиперемию конъюнктивы), которые наблюдали у 54%
пациентов с симптомами аллергии. Врачи общей практики
оценивали негативное влияние симптомов АР на повсе-
дневную жизнь у 62% пациентов. Почти 1/2 врачей общей
практики (49%) и 87% фармацевтов не знали рекоменда-
ции по лечению АР, изложенные в национальных руковод-
ствах и ARIA (Аллергический ринит и его влияние на аст-
му). Наиболее часто назначаемыми препаратами для лече-
ния пациентов с АР врачами общей практики были моме-
тазона фуроат, дезлоратадин и эбастин, в 21% рекомендо-
валось гомеопатическое лечение. При среднетяжелых и тя-
желых формах АР врачи общей практики назначали моно-
терапию АГП в 37% случаев и не меняли терапию в течение
всего периода лечения в 78% случаев. Фармацевты реко-
мендовали АГП для 56% покупателей, которые обращались
за советом, и назальные деконгестанты – для 21%. Симпто-
мы АР оценивали как негативно влияющие на повседнев-
ную жизнь 57% пациентов. Пациенты с АР в 55% случаях
сообщили об использовании нескольких методов лечения,
а 43% не были удовлетворены или слабо довольны эффек-
том от лечения; 45% опрошенных пациентов с АР надея-
лись на значительное уменьшение симптомов от рекомен-
дованного лечения, в то время как 22% – на окончательное
излечение. Многие пациенты с АР (61%) были обеспокое-
ны своим здоровьем и возможностью ухудшения симпто-
мов.
Таким образом, несмотря на широко известное заболева-

ние АР, осведомленность пациентов, фармацевтов и вра-
чей о принципах терапии и существовании новых методов
лечения должна поддерживаться различными видами
средств массовой информации.
Современная стратегия лечения АР основана на 3 прин-

ципах [1]:
1) устранения контакта с аллергеном;
2) фармакотерапии;
3) иммунотерапии.
Первым шагом при лечении пациентов с АР является ис-

ключение воздействия аллергенов и других пусковых фак-
торов. Тем не менее полная экологическая изоляция или
предотвращение контакта с аллергенами не всегда возмож-
ны.
Создание механического барьера для слизистой оболоч-

ки полости носа может помочь избежать или уменьшить
контакт с аллергеном. Применение интраназального по-
рошка целлюлозы создает непроницаемый барьер, кото-
рый препятствует связыванию аллергенов с клетками сли-
зистой оболочки, тем самым предотвращая высвобожде-
ние вазоактивных веществ из клеток слизистой оболочки и
последующие иммунологические реакции. В ряде работ по
оценке эффективности назального порошка целлюлозы в
сравнении с интраназальным глюкокортикостероидом
(инГКС) обнаружено, что первый устранял не только
симптомы со стороны носа, но и со стороны глаз, умень-
шая слезотечение и гиперемию, в то время как инГКС не
оказывал влияния на глазные симптомы. Орошения поло-
сти носа изотоническими растворами «смывают» аллерге-
ны со слизистой оболочки полости носа, предотвращая
развитие тяжелой аллергической реакции.
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Принципы фармакотерапии определяются видом рини-
та (интермиттирующий, персистирующий), его тяжестью,
а у детей еще и возрастными особенностями. В ARIA-2016
отдельно оговаривается, что представленные рекоменда-
ции адресованы преимущественно больным со среднетя-
желым/тяжелым АР.
АГП II поколения применяются на всех ступенях лече-

ния АР, из-за своей высокой терапевтической эффектив-
ности оказывают не только противоаллергическое, но и
противовоспалительное действие. Ряд авторов рассматри-
вают АГП как лечение 1-й линии [9, 10].
Несмотря на четкие рекомендации о лечении АР АГП II

поколения, существует ряд врачей, которые назначают
АГП I поколения, оказывающие противоаллергический
эффект, не уступающий АГП II поколения, но имеющие
ряд побочных эффектов, зачастую несовместимых с повсе-
дневной деятельностью. В литературе описаны случаи пе-
редозировки АГП преимущественно I поколения. АГП II
поколения за счет своей низкой растворимости в липидах
не проникают через гематоэнцефалический барьер, прак-
тически не оказывают седативного эффекта. Риск передо-
зировки АГП II поколения сведен к минимуму, но может
быть связан с развитием таких побочных реакций, как та-
хикардия, головная боль, головокружение, олигурия и
расстройства желудочно-кишечного тракта [11]. Эти
симптомы объясняются тем фактом, что АГП II поколения
метаболизируются в печени цитохромом Р450. Побочные
эффекты от приема АГП II поколения могут развиться по
двум сценариям: от передозировки, когда в крови может
повышаться концентрация терфенадина и при совмест-
ном приеме с препаратами, которые способны ингибиро-
вать цитохром Р450 (например, эритромицин и кетокона-
зол). Из АГП II поколения фексофенадин и эбастин не ока-
зывают седативного эффекта даже при дозировках, превы-
шающих рекомендуемые. Лоратадин и дезлоратадин не яв-
ляются седативными в рекомендуемых дозах, но могут вы-
зывать седативный эффект в более высоких дозах. Цети-
ризин и левоцетиризин имеют больший седативный по-
тенциал, чем другие АГП II поколения [12]. Одним из со-
временных АГП II поколения является эбастин: практиче-
ски лишен влияния на холинорецепторы, не оказывает
влияния на изменение артериального давления, не меняет
частоту сокращений сердца и не сказывается на слюно-
отделении. Применение эбастина в дозировке 10 мг обла-
дает меньшим терапевтическим эффектом, чем цетиризин
и терфенадин [13], и большей эффективностью, чем фек-
софенадин и лоратадин. Таблетка эбастина 20 мг оказыва-
ет более высокую эффективность по сравнению с цетири-
зином (10 мг) или лоратадином (10 мг) [14]. А.Moss и со-
авт. не показали клинически значимых влияний на интер-
вал QT на электрокардиографии при использовании реко-
мендуемой дозы эбастина 10 и 20 мг/сут у взрослых. Кроме

того, при совместном использовании эбастина в терапев-
тических дозах с с кетоконазолом или эритромицином
клинически значимого влияния на интервал QT на элек-
трокардиографии выявлено не было [15]. Клинически
значимых изменений и развития побочных эффектов не
наблюдалось и при превышении дозировки эбастина в 3
раза (60 мг/сут) при 7-дневном и разовом приеме эбастина
100 мг [16]. Препараты эбастина рекомендуется назначать
с 12 лет, однако эффективность и безопасность этого сред-
ства не были изучены в многоцентровых исследованиях с
участием детей младше 12 лет. L.Pecoraro и соавт. наблюда-
ли ребенка в возрасте 3 года 8 мес, 14,5 кг, который одно-
кратно проглотил дозу эбастина 60 мг. У малыша после
проглатывания 6 таблеток эбастина 10 мг мать отмечала
только сонливость в течение 20 мин, после чего ребенок
был без признаков вялости, усталости. За время наблюде-
ния за ребенком у него не выявлено каких-либо невроло-
гических, кардиореспираторных и гастроэнтерологиче-
ских симптомов [17].
В настоящее время для лечения АР широко используется

препарат ЭСПА-БАСТИН®, содержащий в качестве дей-
ствующего вещества эбастин. Данный препарат выпускает-
ся в двух дозировках – 10 и 20 мг. Взрослым и детям старше 
12 лет рекомендуется начинать терапию с дозы 10 мг/сут,
назначая препарат ЭСПА-БАСТИН® 10 мг по 1 таблетке в
сутки. При недостаточной эффективности рекомендуется
использовать двойную дозу, т.е. препарат ЭСПА-БАСТИН®,
таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 20 мг по 1 таб-
летке в сутки (20 мг/сут). Прием ЭСПА-БАСТИНА совме-
стим с теофиллином, непрямыми антикоагулянтами, циме-
тидином, диазепамом, этанолом и этанолсодержащими
препаратами. В терапевтических дозах не влияет на способ-
ность к вождению автомобиля и управлению механизмами.
Для лечения АР помимо АГП широко используются

инГКС: мометазона фуроат, будесонид, беклометазона ди-
пропионат, флутиказона пропионат. Гидрокортизон,
преднизолон и дексаметазон не должны применяться ин-
траназально, так как для них характерна очень высокая
биодоступность, что может вызвать при длительной тера-
пии характерные для системной глюкокортикоидной тера-
пии побочные явления. Назальные глюкокортикостерои-
ды оказывают десенсибилизирующее и противовоспали-
тельное действие – уменьшают секрецию желез слизистой
оболочки, тканевой отек, снижают чувствительность ре-
цепторов слизистой оболочки носа к гистамину и механи-
ческим раздражителям, т.е. воздействуют и на неспецифи-
ческую назальную гиперреактивность. Интраназальная
глюкокортикостероидная терапия широко применяется
для лечения АР, идиопатических ринитов и полипов поло-
сти носа, иногда в дополнение с краткими курсами систем-
ной глюкокортикостероидной терапии. Назальные глюко-
кортикортикостероиды плохо растворимы в небольшом

Sergei A. Karpishchenko, et al. / Consilium Medicum. 2019; 21 (3): 70–74.

Принципы фармакотерапии АР на основании рекомендаций ARIA-2016 [8]
Principles of pharmacotherapy allergic rhinitis based on  the ARIA-2016 guidelines [8]

Фармакотерапия
Базисная терапия

1-я ступень (выбрать 1) 2-я ступень 
(выбрать 1)

3-я ступень (комбинация 
с инГКС 1 или несколько) 

4-я ступень 
(специализированная помощь)

АГП II поколения перорально
Интраназальный АГП II
Интраназальные кромоны
АЛТР

инГКС (предпочтительно)
Интраназальный АГП II
АГП II перорально

АЛТР

Интраназальный АГП II
АГП II перорально

АЛТР

Рассмотреть терапию омализумабом тяжелого АР
в сочетании с бронхиальной астмой

Рассмотреть хирургическое лечение сопутствующей
патологии

Терапия «по потребности»
Деконгестанты (пероральные или назальные) короткими курсами

Антихолинергические средства Пероральные глюкокортикостероиды

До перехода на следующую ступень пересмотреть диагноз и/или приверженность лечению, коморбидные состояния 
или анатомические особенности
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объеме назальной жидкости, что приводит к отсроченно-
му началу их действия. При назальном применении глю-
кокортикостероидов их нахождение в полости носа со-
ставляет около 15 мин [18], далее часть дозировки оседает
в глотке, проглатывается и всасывается в кишечнике (бо-
лее 50% от введенной дозы), часть всасывается в кровь со
слизистой оболочки носа. Важной фармакокинетической
характеристикой топических стероидов является биодо-
ступность при интраназальном приеме. Эти показатели во
многом определяют терапевтический индекс глюкокорти-
коидов, т.е. отношение их местной противовоспалитель-
ной активности и возможного системного действия. Со-
временные препараты этой группы (флутиказон и момета-
зон) имеют самую низкую биодоступность, которая со-
ставляет менее 2% и менее 0,1% соответственно.
Иногда на фоне течения круглогодичного АР происхо-

дит инфицирование риновирусом, что зачастую воспри-
нимается пациентами как обострение АР. Под действием
риновируса на слизистую оболочку полости носа у аллер-
гиков наблюдается повышение выработки специфических
IgE, что усиливает аллергическое воспаление [19]. Такой
группе пациентов начинать лечение обострения АР целе-
сообразно с АГП, так как инГКС, согласно инструкции, не
показаны при острой вирусной инфекции.
Назальные кромоны не назначаются для снятия симпто-

мов АР, они назначаются профилактически, за 10–14 дней
до сезона цветения, для того чтобы уменьшить клиниче-
ские проявления АР.
АГП и АЛТР широко назначаются для лечения АР. Во

время развития аллергической реакции происходит выра-
ботка не только гистамина, но и лейкотриенов, а гистамин
играет ключевую роль в развитии аллергического воспале-
ния. Однако в клинических рекомендациях 2015 г. реко-
мендовано не назначать антилейкотриеновые препараты
для лечения АР как препараты 1-й линии [20]. По исследо-
ванию C.Wei выявлено, что антилейкотриеновые препара-
ты оказывают существенное влияние на улучшение каче-
ства жизни у пациентов с АР, но менее выраженно, чем си-
стемные АГП. Антилейкотриеновые препараты имеют не-
большое преимущество перед системными антигистамин-
ными препаратами в облегчении ночных симптомов ал-
лергии. Наилучший эффект по облегчению симптомов АР
наблюдался при комбинации АГП и антилейкотриеновых
препаратов [21].
Терапия омализумабом может быть рекомендована для

лечения тяжелого АР в сочетании с бронхиальной астмой
(омализумаб в настоящее время не одобрен для терапии
изолированного АР).
Иммунотерапия АР заключается в виде специфической

вакцинации аллергенами, при этом именно в детском воз-
расте ей отводится приоритетное место, так как, начатая в
раннем возрасте, она способна принципиально изменить
характер реагирования ребенка на потенциальные аллер-
гены. В настоящее время стимулирующая иммунотерапия
вводится сублингвально или подкожно.
Несмотря на наличие эффективных лекарств для лече-

ния АР, существует доля пациентов, которые плохо под-
даются терапии. В настоящее время идут поиски новых
препаратов и/или способов доставки «старых» лекарств,

которые бы обеспечили улучшение клинического течения
АР [18]. На первый взгляд, интраназальное введение пре-
паратов сочетает в себе хороший профиль безопасности с
эффективностью. Однако в контексте «точной медицины»
после определения молекулярной мишени один препарат
может оказывать влияние на большее число заболеваний
или симптомов одного заболевания. С этой точки зрения
предпочтительнее использовать один системный препарат
для купирования многообразий аллергической реакции.
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