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Аллергический ринит (АР) остается наиболее распро-
страненным иммунологическим заболеванием и до

сих пор не всегда хорошо контролируется, часто значи-
тельно снижая качество жизни у взрослых и детей и при-
водя к значительным социальным издержкам [1].

АР – заболевание, характеризующееся IgE-опосредован-
ным воспалением слизистой оболочки полости носа, кото-
рое развивается под действием аллергенов, и наличием
ежедневно проявляющихся в течение 1 ч и более хотя бы
двух из следующих симптомов: заложенность (обструк-
ция) носа, выделения из носа (ринорея), чиханье, зуд в по-
лости носа. АР часто сочетается с другими аллергическими
заболеваниями, такими как аллергический конъюнктивит,
атопический дерматит, бронхиальная астма (БА). АР рас-
сматривается как фактор риска развития БА. Неконтроли-
руемый АР среднетяжелого течения приводит к снижению
контроля над симптомами БА [2, 3].

Основными этиологическими факторами АР являются:
• Пыльца растений. АР, обусловленный сенсибилизаци-

ей (повышенной чувствительностью) к аллергенам вет-
роопыляемых растений, носит название поллиноза или
сенной лихорадки. Для каждого региона существует
свой календарь пыления (цветения) растений, который
зависит от климатогеографических особенностей. Для
средней полосы России выделяют три основных пе-
риода цветения аллергенных растений:
- весенний (апрель – май) – связан с пылением деревь-

ев (береза, ольха, орешник, дуб и др.);
- ранний летний (июнь – середина июля) – связан с

цветением злаковых или луговых трав (тимофеевка,
овсяница, ежа, райграс, костер, рожь, мятлик и др.);

- поздний летний – осенний (середина июля – сен-
тябрь) – с цветением сорных сложноцветных (под-
солнечник, полынь, амброзия, крапива) и маревых
(лебеда).

• Аллергены клещей домашней пыли (видов Dermatopha-
goides pteronyssinus и Dermatophagoides farinae), эпидер-
мальные аллергены (кошки, собаки, лошади и т.д.), реже –
библиотечной пыли, плесневых грибков, тараканов.

Хотя споры грибов и аллергены клещей домашней пыли
относятся к круглогодичным аллергенам, их количество в
окружающем воздухе также зависит от времени года. Та-
ким образом, персистирующий АР может иметь волнооб-
разное течение и сопровождаться сезонными вспышками.

Распространенность АР в разных странах мира составляет
4–32%, в России – 10–24%. Обращает на себя внимание низ-
кий уровень обращаемости больных АР на ранних стадиях
заболевания и поздняя диагностика. Чаще всего заболевание
дебютирует в первой половине жизни. АР часто ассоцииро-
ван с БА, которая выявляется у 15–38% больных АР. В то же
время 55–85% больных БА отмечают симптомы АР [2, 3].

В зависимости от этиологического фактора выделяют
сезонный, круглогодичный (бытовой) или профессио-
нальный АР [2].

По характеру течения выделяют (классификация на основе
международных согласительных документов EAACI/WAO,
ARIA) [3]:

• интермиттирующий АР – симптомы беспокоят менее
4 дней в неделю или менее 4 нед в году;

• персистирующий АР – симптомы беспокоят более
4 дней в неделю и более 4 нед в году.

По степени тяжести:
• легкая степень тяжести – у пациента имеются слабовы-

раженные симптомы ринита, которые не нарушают
дневную активность и сон;

• средняя степень тяжести – симптомы ринита препят-
ствуют работе, учебе, занятиям спортом, нарушают сон
пациента;

• тяжелая степень – симптомы значительно ухудшают
качество жизни пациента, который в отсутствие тера-
пии не может нормально работать, учиться, занимать-
ся спортом; значительно нарушается ночной сон.

Диагноз АР устанавливается на основании анализа ал-
лергологического анамнеза, характера клинических симп-
томов и результатов специфического аллергологического
обследования больного [2, 3].

Основные симптомы АР: 
• зуд в полости носа;
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• ринорея (обильные водянистые выделения из носа);
• многократное чиханье; 
• заложенность носа. 
Наличие всех 4 симптомов не всегда обязательно [2, 3].
У больных круглогодичным АР ведущим симптомом яв-

ляется заложенность носа, выраженное затруднение носо-
вого дыхания, выделения из носа слизистого характера, в
то время как у пациентов с сезонным АР наиболее часты-
ми симптомами являются приступообразное чиханье, зуд
в носу и ринорея. Также при АР нередко отмечаются об-
щее недомогание, головная боль, боль в ухе, снижение слу-
ха, нарушение обоняния, носовые кровотечения, перше-
ние в горле, кашель, глазные симптомы. 

Важнейшим фактором диагностики является тщатель-
ный сбор анамнеза, который укажет на причины возник-
новения и продолжительность симптоматики, а также на-
личие сопутствующих аллергических заболеваний (аллер-
гический конъюнктивит, БА, атопический дерматит) у па-
циента и его близких родственников.

У пациентов с сезонным АР нередко обнаруживается
синдром перекрестной пищевой непереносимости (ораль-
ный аллергический синдром) при употреблении в пищу в
основном свежих фруктов и овощей, орехов и семян, кото-
рые имеют различные клинические проявления от легкого
зуда во рту до развития анафилаксии [2]. 

Основными задачами терапии АР являются устранение
симптомов заболевания, снижение риска развития ослож-
нений и повышение качества жизни пациентов. За послед-
нее десятилетие был принят ряд международных и нацио-
нальных согласительных документов, в соответствии с ко-
торыми лечение АР должно быть комплексным, включать
мероприятия, направленные на элиминацию действующе-
го аллергена, аллергенспецифическую иммунотерапию, а
также рациональную медикаментозную терапию [4].

Она направлена на неспецифическое подавление клиниче-
ских симптомов АР без учета свойств аллергена [5]. Для эф-
фективной фармакотерапии АР в настоящее время приме-
няют следующие группы препаратов: антигистаминные пре-
параты (блокаторы H1-гистаминовых рецепторов), топиче-
ские и системные глюкокортикостероиды, препараты кромо-
глициевой кислоты, ингибиторы лейкотриеновых рецепто-
ров, антихолинергические средства, холинолитики и др.

Фармакотерапия практически любого аллергического
заболевания, в частности, АР, в той или иной мере невоз-
можна без блокаторов H1-гистаминовых рецепторов. Их
опыт применения насчитывает уже более 70 лет. Патогене-
тическим обоснованием их использования является уча-
стие гистамина как основного медиатора практически во
всех клинических проявлениях аллергии, включая анафи-
лаксию, АР, крапивницу, БА и атопический дерматит.

Гистамин – основной медиатор аллергического воспале-
ния, который обладает широким спектром биологической
активности. Она реализуется путем активации клеточных
поверхностных специфических рецепторов. На данном
этапе развития науки открыто 4 типа гистаминовых ре-
цепторов – Н1-, Н2-, Н3- и Н4-рецепторы; все они относятся
к суперсемейству рецепторов, связанных с G-белками, так
называемых G-protein-coupled receptors – GPCRs [6]. Дав-
но известно, что стимуляция Н1-рецепторов приводит к
развитию симптомов аллергии, активация Н2-рецепторов
приводит к повышению секреции и кислотности желудоч-
ного сока. Н3-рецепторы представлены преимущественно
в центральной нервной системе, они выполняют функцию
чувствительных к гистамину пресинаптических рецепто-
ров в головном мозге, регулируют синтез гистамина из
пресинаптических нервных окончаний. В последние годы
активно изучаются Н4-рецепторы, которые экспресси-
руются преимущественно на лейкоцитах, а также установ-
лено их существенное значение в активации лимфоцитов,
эозинофилов и тучных клеток [6]. Именно поэтому блока-

торы H1-гистаминовых рецепторов – это важнейшие, эф-
фективные и наиболее востребованные средства фармако-
терапии аллергических заболеваний [7]. 

К антигистаминным препаратам 2-го поколения относят-
ся акривастин, лоратадин, мизоластин, цетиризин, эбастин,
рупатадин, которые являются высокоселективными, и про-
должительность их действия длится в течение 18–24 ч. Так-
же к препаратам 2-го поколения относят активные метабо-
литы существующих молекул: дезлоратадин – метаболит ло-
ратадина и рупатадина, левоцетиризин – активный изомер
цетиризина и фексофенадин – метаболит терфенадина.
Преимуществом активных метаболитов является не только
высокая селективность препаратов, но и отсутствие седа-
тивного и кардиотоксического действия. Антигистаминные
препараты 2-го поколения неконкурентно связываются с
Н1-рецепторами, образуя комплекс лиганд-рецептор, кото-
рый медленно диссоциирует, что обусловливает длитель-
ный период полувыведения препарата, позволяя использо-
вать его 1 раз в сутки.

Некоторые исследователи в конце 1990-х годов предла-
гали относить активные метаболиты к препаратам 3-го по-
коления, однако в 2003 г. группа независимых экспертов
создала международный согласительный документ по со-
временным антигистаминным препаратам, где термин
«препараты 3-го поколения» признан неприменимым [8].

Одним из антигистаминных препаратов 2-го поколения
на российском рынке является Фексадин®, действующее
вещество которого – фексофенадин, активный метаболит
терфенадина. Помимо антигистаминного эффекта фексо-
фенадина ряд авторов отмечают его противовоспалитель-
ную активность за счет снижения продукции провоспали-
тельных медиаторов [9].

Препарат начинает действовать быстрее, чем проле-
карство, может сочетаться с другими препаратами. Без-
опасность и эффективность фексофенадина при лечении
различных форм аллергических заболеваний была неодно-
кратно подтверждена многочисленными клиническими
исследованиями как у взрослых, так и у детей. 

Большое количество исследований показали широкий
профиль безопасности препарата. У больных, принимаю-
щих повышенные дозы препарата, не отмечалось значи-
мых побочных эффектов, требующих прекращения при-
менения [10–12].

У 1948 больных сезонным АР терапия фексофенадина
гидрохлоридом в дозе 60 мг 2 раза в сутки в сравнении с пла-
цебо сопровождалась более выраженным улучшением каче-
ства жизни, которое оценивали с помощью специального
вопросника, предназначенного для больных риноконъюнк-
тивитом (р=0,05). У больных, получавших фексофенадин,
нарушения работоспособности и активности уменьшились в
большей степени, чем у больных группы плацебо [12].

В двойном слепом плацебо-контролируемом исследова-
нии у больных сезонным АР (n=821) эффективность фек-
софенадина в дозе 120 или 180 мг 1 раз в сутки и цетиризи-
на в дозе 10 мг 1 раз в сутки существенно не отличалась. 
У больных, получавших активное лечение, суммарный ин-
декс симптомов в течение 24 ч уменьшился значительно в
большей степени, чем у больных, которым назначали пла-
цебо (p=0,0001). Динамика заложенности носа, которую не
учитывали при определении суммарного индекса симпто-
мов, при лечении фексофенадином и цетиризином также
была более выраженной, чем при приеме плацебо [13].

Пациенты с персистирующим АР (n=31) получали лече-
ние фексофенадином 120 или 180 мг или плацебо 1 раз в
день в течение 28 дней. Общий балл симптомов был сни-
жен фексофенадином (обе дозы), тогда как плацебо не из-
менило его. Заложенность носа уменьшилась после 1 нед
лечения фексофенадином 120 (p=0,027) и 180 (p=0,01) мг,
при этом плацебо не показало какого-либо значимого эф-
фекта [14].
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В клинических исследованиях 205 детей в возрасте 
12–16 лет, страдавших сезонным АР, принимали фексофе-
надина гидрохлорид в дозах от 20 до 240 мг 2 раза в сутки
в течение до 2 нед. Нежелательные явления у этих паци-
ентов были сходными с таковыми у пациентов, получав-
ших плацебо, а также больных в возрасте старше 16 лет
[12]. Фармакокинетика фексофенадина у пожилых паци-
ентов изучалась у 20 здоровых добровольцев в возрасте
65–80 лет. Значительных различий в фармакокинетике
препарата по сравнению с людьми молодого возраста вы-
явлено не было. 

В сравнении с плацебо фексофенадин не оказывал влия-
ния на среднюю продолжительность интервала QT у боль-
ных, получавших препарат в дозе до 480 мг/сут в течение 
2 нед, и добровольцев, получавших фексофенадин в дозе
до 800 мг/сут в течение 6 дней или 240 мг/сут – в течение 
12 мес. Кроме того, не наблюдалось увеличения QT, когда
препарат вводили в сочетании с эритромицином или кето-
коназолом [15].

Эффекты фексофенадина (по отдельности или в сочета-
нии с алкоголем) на вождение и психомоторную функцию
были изучены в двойном слепом плацебо-контролируе-
мом перекрестном исследовании у 24 здоровых добро-
вольцев. Фексофенадина гидрохлорид применяли еже-
дневно в дозах 120 или 240 мг однократно или в 2 приема
(по 60 или 120 мг). В качестве контроля и положительного
контроля использовали соответственно плацебо и клема-
стин в дозе 2 мг, которые назначали 2 раза в сутки в раз-
ные дни. Тесты на психомоторную функцию (критиче-
ский трекинг, время реакции и устойчивость внимания) и
стандартизованный тест на вождение в реальных усло-
виях проводили через 1,5–4 ч после приема утренней дозы
препаратов на 1, 4 и 5-й дни каждой серии исследований.
На 5-й день перед тестированием пациенты получали
умеренную дозу алкоголя.

Фексофенадин в любых дозах не влиял на способность
управлять автомобилем, в то время как клемастин в
сравнении с плацебо значительно ухудшал вождение на 1
и 4-й день. Ни клемастин, ни фексофенадин не усиливали
действие алкоголя на способность управлять автомоби-
лем. Авторы пришли к выводу о безопасности примене-
ния фексофенадина гидрохлорида в дозах до 240 мг/сут
для пациентов, садящихся за руль автомобиля [12].

Множество исследований подтверждают, что фексофе-
надин не является седативным и не ухудшает работоспо-
собность. Лоратадин также является антигистаминным
препаратом без седативного эффекта, и психомоторные те-
сты подтверждают его безопасность в рекомендуемой дозе
10 мг в день. Однако исследования эффективности с более
высокими дозами лоратадина (20 и 40 мг) показали значи-
тельное ухудшение и седативный эффект в некоторых объ-
ективных тестах производительности (например, время ре-
акции выбора, исследование зрительно-моторной коорди-
нации, тест перевода знаков одного кода в другой по задан-
ному условному алфавиту) по сравнению с плацебо [16].

Таким образом, фексофенадин является активным мета-
болитом антагониста Н1-гистаминовых рецепторов терфе-
надина, который не обладает седативной активностью и не
влияет на величину интервала QТ.

Применяют препарат Фексадин® у взрослых и детей
старше 12 лет. Антигистаминный эффект лекарственного
средства проявляется через 1 ч после приема, достигает
максимума через 6 ч и продолжается в течение 24 ч. После
28 дней приема не наблюдается развития толерантности.
При пероральном приеме доз от 10 до 130 мг существует
линейная зависимость «доза-эффект». Для 24-часовой эф-
фективности лекарственного средства при АР достаточна
доза 120 мг [17].

Резюмируя изложенное, можно сделать вывод, что
Фексадин® в дозе 120 мг 1 раз в день позволяет эффектив-
но контролировать основные симптомы АР разной сте-
пени тяжести, не вызывает нежелательных побочных яв-
лений и может являться препаратом выбора для базис-
ной терапии как сезонного, так и круглогодичного АР.
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