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Аллергический ринит (АР) – заболева-

ние, характеризующееся наличием иммуно-
логически обусловленного (чаще всего IgE-
опосредованного) воспаления слизистой 
оболочки носа, вызванного причинно-
значимым аллергеном, и клинически прояв-
ляющегося ежедневно в течение не менее ча-
са двумя и более симптомами: обильной ри-
норреей, затруднением носового дыхания, 
зудом в полости носа, повторяющимся чиха-
нием и нередко аносмией [5, 6]. Заболевание 
может сопровождаться также экстраназаль-
ными симптомами (глазными, головной бо-
лью, гипоксией, постназальным затеком, 
кашлем и т. д.). 

АР представляет одно из наиболее рас-
пространенных заболеваний, встречающееся 
у 2–25 % детей и до 40 % взрослых, и, не-
смотря на выраженную гиподиагностику, яв-
ляется одной из 10 наиболее частых причин 
обращений к врачу. В целом развитие АР 
влечет не только существенное снижение ка-
чества жизни больного и значительные фар-
макоэкономические затраты, но и ассоцииру-
ется с высоким риском коморбидной патоло-
гии, в том числе бронхиальной астмы [6]. 

Современная классификация заболева-
ния предполагает подразделение по тяжести 
и продолжительности симптомов. В послед-
нем случае сохраняется выделение персисти-
рующего (наличие симптомов >4 недель в 
году или >4 дней в неделю) и интермитти-
рующего АР (при меньшей продолжительно-
сти симтомов). По степени тяжести сохраня-

ется классификация на тяжёлый/средне-
тяжёлый АР (при наличии хотя бы одного 
такого признака, как нарушение сна, нару-
шение дневной активности, ограничение 
возможности для занятий спортом или рабо-
ты, трудности в достижении контроля) и лёг-
кий [6].  

Классификация на сезонный и кругло-
годичный, в большей степени отражающая 
не продолжительность симптомов, а спектр 
сенсибилизации, несмотря на то, что была 
исключена 15 лет назад, позволяет интер-
претировать некоторые публикуемые дан-
ные [6].  

В последнее время особое внимание 
привлекается к особой форма заболевания – 
локальному АР [12, 20], имеющему особен-
ности в диагностике и лечении. 

Подходы к диагностике АР представ-
лены в табл. 1. «Стандарт медицинской 
помощи больным аллергическим ринитом», 
принятый в РФ, предполагает обязательное 
участие в диагностике заболевания и мони-
торинге эффективности терапии как аллер-
голога-иммунолога, так и оториноларинго-
лога [4]. 

Принципы терапии АР представлены в 
табл. 2. В ARIA-2016 отдельно оговаривает-
ся, что представленные рекомендации адре-
сованы преимущественно больным со сред-
нетяжёлым/тяжёлым АР, поскольку при 
наличии лёгких симптомов больные, как 
правило, за медицинской помощью не обра-
щаются и лечатся самостоятельно. 
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Таблица 1 
Особенности диагностики различных фенотипов аллергического ринита [20] 

Заболевания Анамнез Данные физикального обследования In vitro–in vivo тесты 
Аллергиче-
ский ринит 
 

 Симптомы: об-
струкция, ринорея, 
чихание, зуд 
 Сезонные симптомы 
 Семейный атопиче-

ский анамнез 
 Начало < 20 лет 
 Сопутствующие за-

болевания: аллерги-
ческий конъюнкти-
вит, АтД, БА, пище-
вая аллергия, СНОА 

 Периорбитальная гиперпиг-
ментация 

 Линии Морганье 
 Готическое нёбо 
 Горизонтальные складки 

около кончика носа 
 Слизистые: отёк, гиперемия 

или бледность (возможно не-
значительны при отсутствии 
симптомов) 

 Отсутствие данных (клини-
ко-эндоскопических за рино-
синусит) 

 Кожные пробы со стандар-
тизованными аллергенами 

 Специфические IgE в сыво-
ротке 

 >10 % эозинофилов в 
назальном секрете (реко-
мендуется при сочетании 
нескольких фенотипов) 

 

Локальный 
аллергиче-
ский ринит 
 

 Симптомы: рино-
рея, обструкция, 
зуд, чихание 

 Раннее начало 
 Семейный атопи-

ческий анамнез 
 Часто сочетается с 

БА или АРК 

Нет клинических / эндоскопиче-
ских проявлений  

риносинусита 
 

 >10 % эозинофилов в 
назальном секрете (рекоменду-
ется при сочетании нескольких 
фенотипов) 
 Провокационный тест и/или 
специфические IgE или триптаза 
в назальном секрете (не для ру-
тинной практики) 

 
Таблица 2 

Принципы терапии аллергического ринита [20] 

ИММУНОТЕРАПИЯ 
КОНТРОЛЬ ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ 

ФАРМАКОТЕРАПИЯ 
1. 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) 
• АГ2 per os 
• Интраназальный АГ2 
• Интраназальные кро-

моны 
• АЛТР 

• инГКС (предпочти-
тельно) 

• Интраназальный АГ2 
• АГ2 per os 
• АЛТР 

• Интраназальный АГ2 
• АГ2 per os 
• АЛТР 

• Рассмотреть омализумаб 
(антиIgE-антитела) 

• Рассмотреть хирургиче-
ское лечение сопутству-
ющей патологии 

2. Терапия «по потребности» 
Деконгестанты (пероральные или назальные) 

Антихолинергические средства Пероральные ГКС* 

До перехода на следующую ступень пересмотреть диагноз и/или приверженность лечению, 
коморбидные состояния или анатомические особенности 

Примечание: 
АГ2 антигистаминные препарат 2 поколения. 
АЛТР – антагонисты лейкотриеновых рецепторов. 
инГКС – интраназальный глюкокортикостероид. 
* «Федеральное руководство по лечению аллергического ринита» допускает возможность также 

внутримышечного введения препаратов. 
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Аллерген-специфическая иммуноте-
рапия (АСИТ) основана на длительном вве-
дении этиологически значимого аллергена в 
возрастающей дозе, начиная с минимальной. 
Эффективная АСИТ способствует формиро-
ванию иммунологической толерантности к 
аллергену и приводит к снижению потребно-
сти в фармакотерапии, сокращению сроков 
обострения (при сезонных ринитах) и/или 
количеству значимых аллергенов, снижению 
риска развития бронхиальной астмы впо-
следствии [1, 6]. 

Контроль окружающей среды должен 
быть направлен на устранение специфиче-
ских (аллергенов) и неспецифических (ин-
фекции и др.) триггеров заболевания. Следу-
ет иметь в виду, что меры по контролю уров-
ня аллергенов клеща домашней пыли 
эффективны только комплексном использо-
вании акарицидных средств, пылесосов с 
НЕРА-фильтром и выполнении программ по 
защите постельных принадлежностей. Дру-
гой возможностью снизить аллергенную 
нагрузку с помощью назальных фильтров 
или сократить площадь контактной поверх-
ности полости носа с триггерами с помощью 
барьерных средств (превалин, назаваль). Для 
превалина показана способность ускорять 
достижение фармакологической ремиссии 

при сезонном аллергическом рините, а также 
сокращать потребность поддерживающей 
медикаментозной терапии как при сезонной, 
так и круглогодичной форме заболевания [3]. 

Препараты данной группы можно рас-
сматривать в качестве метода этиопатогене-
тической терапии АР. Создавая барьер между 
слизистой оболочкой верхних дыхательных 
путей и объектами внешней среды, они не 
только препятствуют развитию иммунологи-
ческой стадии аллергической реакции, но и 
защищают слизистую от деструктивного дей-
ствия аллергенов и триггеров. Профилактика 
воспалительных изменений в слизистой при-
водит к снижению возможности трансэпите-
лиального транспорта аллергенов и является 
возможным дополнительным фактором, обес-
печивающим эффективность препарата. 

Принципы фармакотерапии АР пред-
ставлены в табл. 2. Стратегия фармакотера-
пии АР предполагает достижение макси-
мального эффекта с помощью минимальных 
доз препаратов, использование оптимальных 
комбинаций препаратов и преемственность 
терапии.  

В наибольшей степени улучшают каче-
ство жизни при аллергическом рините интра-
назальные глюкокортикостероиды (инГКС) 
(рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Механизм действия глюкокортикоидов [http://images.myshared.ru/6/553840/slide_6.jpg] 
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Эффективность инГКС обусловлена вы-

раженными противовоспалительными свой-
ствами кортикостероидов, которые, активи-
руя цитоплазматический рецептор к глюко-
кортикоидам, вызывает его конфор-
мационные изменения и переводит в актив-
ное состояние. Активированный комплекс 
«лиганд-рецептор» транспортируется в кле-
точное ядро, где через транскрипционные 
факторы подавляет синтез провоспалитель-
ных цитокинов (ILL 1–6, 8, 17, TNFα, EO-
TAXIN, фосфолипазы A2, молекулы адгезии 
etc) и индуцирует синтез противовоспали-
тельных (IL-10, 2-адренорецепторов, липо-
кортина-1, нейтральной эндопептидазы, ин-
гибитора iNF-k etc). Применение инГКС 
приводит к супрессии презентации антигена, 
снижению инфильтрации полости носа эози-

нофилами, базофилами, Th2-лимфоцитами, 
подавлению высвобождения гистамина и 
триптазы, а также медиаторов поздней фазы 
аллергической реакции [6, 11, 16, 18, 19]. 

Доказательные данные о большей эф-
фективности какого-либо инГКС в настоя-
щее время отсутствуют, поэтому при выборе 
препарата для лечения следует руководство-
ваться показаниями для назначения, возрас-
том больного, сопутствующей патологией, 
данными о безопасности препарата и др. 
В настоящее время на российском рынке 
представлены интраназальные формы буде-
сонида, мометазона фуроата, флутиказона 
пропионата и флутиказона фуроата, бекло-
метазона. Наиболее безопасным из них в 
настоящее время считается мометазона фу-
роат [19, 20] (табл. 3, рис. 2). 

 

Таблица 3 
Препараты инГКС 

Препарат Мкг в 1 дозе Дозы для взрослых Дозы для детей 
Препараты с низкой биодоступностью 

Циклесонид* 50 2 дозы в каждый носовой ход 1 раз в 
сутки 

2 дозы в каждый носовой ход 
1 раз в сутки 

Флутиказона  
фуроат 

27,5 1–2 дозы в каждый носовой ход 1 раз 
в сутки  

С 2 лет: 1 доза (при необходи-
мости 2) в каждый носовой ход 
1 раз в сутки [максимальная су-
точная доза 55 (110) мкг]  

Флутиказона  
пропионат 

50 1–2 дозы в каждый носовой ход 1 раз 
в сутки (максимальная суточная доза 
200 мкг) 

С 4 лет: 1 доза в каждый носо-
вой ход 1 раз в сутки (макси-
мальная суточная доза 100 мкг) 

Мометазона  
фуроат 

 1–2 дозы в каждый носовой ход 1 раз 
в сутки (максимальная суточная доза 
200 мкг), при необходимости возмож-
но кратковременное увеличение до 
4 доз в каждый носовой ход 1 раз в 
сутки (суточная доза 400 мкг) 

С 2 лет: 1 дозы в каждый носо-
вой ход 1 раз в сутки (макси-
мальная суточная доза 100 мкг) 

Препараты с высокой биодоступностью 
Беклометазона 
дипропионат 

50 и 100 1–2 в каждый носовой ход 2 раза в 
сутки 

С 6 лет: 1–2 в каждый носовой 
ход 2 раза в сутки 

Будесонид 32 и 64 2 дозы 1 раз в сутки или 1 доза 2 раза 
в сутки 

С 6 лет: 2 дозы 1 раз в сутки или 
1 доза 2 раза в сутки 

Триамцинолон 55 220 мкг/сут. (по 2 ингаляционные дозы 
в каждый носовой ход), однократно; 
при необходимости дозировка может 
быть увеличена до максимальной, со-
ставляющей 440 мкг/сут. (применяется, 
однократно, или делится на 2–4 приема) 

С 6 лет: 110 мкг/сут. (по 1 инга-
ляционной дозе в каждый носо-
вой ход), однократно. Макси-
мальная суточная доза – 220 мкг. 

Примечание: 
* В России не зарегистрирован. 
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Рис. 2. Биодоступность топических глюкокортикостероидов [19] 

 
Антилейкотриеновые препараты пред-

ставлены антагонистами лейкотриеновых ре-
цепторов (монтелукаст, зафирлукаст, 
пранлукаст; АЛТР) и ингибиторами фермен-
та липоксигеназы (зайлетон).  

Помимо АР препараты используются 
также в качестве моно- или спарринг-
терапии бронхиальной астмы. При лечении 
АР обладают сопоставимой или несколько 
более низкой активностью по сравнению с 
системными АГ2, однако их совместное 
назначение приводит к повышению эффек-
тивности обоих, хотя комбинация проигры-
вает эффективности инГКС. АЛТР являются 
предпочтительными препаратами при стеро-
идофобии и/или нежелании увеличивать дозу 
инГКС, а также при сочетании АР и бронхи-
альной астмы. 

Одной из наиболее часто используе-
мых групп препаратов в лечении АР явля-
ются антигистаминные препараты (АГ). 
Их механизм действия связан со стабили-
зацией неактивного состояния Н1-
рецептора и, таким образом, АГ, по сути, 
являются не антагонистами, а обратными 
агонистами Н1-рецепторов. Международ-

ные документы (ARIA, PRACTALL >2008 
г.), «Федеральные рекомендации по лечению 
аллергического ринита» (2013) АГ препараты 
1-го поколения (АГ1) для лечения АР не ре-
комендуют, если доступны препараты 2-го 
поколения (АГ2) (термин «третье поколение» 
зарезервирован для создаваемых в будущем 
препаратов с принципиально новыми свой-
ствами). Это обусловлено их более низкой 
эффективностью, наличием седативных 
свойств, холинергической активностью, та-
хифилаксией и др. К сожалению, несмотря 
на имеющиеся рекомендации, основанные на 
данных с высоким уровнем доказательности, 
в структуре продаж препаратов для лечения 
АР АГ1 до сих пор занимают в настоящее 
время одно из первых мест.  

Вместе с тем, по данным Токсикологи-
ческой базы данных Медицинского институ-
та гражданской авиации, за период с 1990 по 
2005 год 6 % авиакатастроф (338 из 5383 про-
анализированных случаев) были связаны 
с приемом пилотами антигистаминных пре-
паратов с седативным эффектом [10]. 

АГ2, рекомендованные для лечения АР, 
приведены в табл. 4. 
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Таблица 4 
АГ2, рекомендованные для лечения АР [5] 

Препарат  Суточная доза  Уровень  
доказательности  

Лоратадин  10  А  
Цетиризин  10  А  
Эбастин  10–20  А  
Фексофенадин  120–180  А  
Левоцетиризин  5  А  
Рупатадин  10  В  
Биластин 20 В 

 
Несмотря на отсутствие указаний в ре-

комендательных документах на дифферен-
цированное назначение АГ2, результаты ряда 
исследований свидетельствуют о неодинако-
вой их эффективности. Так, результаты мета-
анализ 13 РКИ, включающих 6 867 больных 
с АР, за период 1998–2014 г продемонстри-
ровал большую эффективность дезлоратадина 
по сравнению с цетиризином и лоратадином. 
В то же время данные другого исследования 
(мета-анализ данных 10 исследований с уча-
стием 92 900 больных с АР) продемонстриро-
вали большую способность левоцетиризина 
подавлять все симптомы АР по сравнению с 

фексофенадином, эбастином, дезлората-
дином [7, 13–15]. 

Для лечения АР разрабатываются также 
топические формы АГ2 (азеластин, олопата-
дин, левокабастин). Они могут использовать-
ся как в качестве монотерапии, так и в соче-
тании с препаратами других групп. По эф-
фективности они уступают инГКС, но 
увеличивают эффективность последних при 
совместном назначении (рис. 3, 4) [17]. 

В настоящее время на рынке присут-
ствуют комбинированные препараты (назаль-
ный спрей, содержащий флутиказона пропи-
онат и азеластин). 

 

 
Рис. 3. Динамика суммы тяжести симптомов АР при лечении топическими АГ2 (олопатадин; группа 1)  

и инГКС (флутиказона пропионат; группа 2) [17] 
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Рис. 4. Эффективность комбинации инГКС (флутиказона пропионат) и АГ2 (азеластин)  

по сравнению с монотерапией при лечении АР 

 
Имеющиеся данные свидетельствуют о 

большей эффективности комбинированного 
препарата по сравнению с терапией каждым 
препаратом в отдельности [11]. В соответ-
ствии с принципами ступенчатой терапии 
АР, комбинация может быть рекомендована, 
начиная с 3-й ступени. 

Относительно новым направлением 
в лечении АР является использование биоло-
гических препаратов, в частности, монокло-
нальных антител к молекуле IgE (омализу-

маб). Механизм действия омализумаба при-
веден на рис. 5. В пилотном исследовании 
эффективности препарата при АР препарат 
продемонстрировал высокую эффективность 
в отношение всех назальных симптомов за-
болевания (табл. 5) [8]. 

Для купирования симптомов АР могут 
быть использованы интраназальные декон-
гестанты (табл. 6) и – при наличии рино-
реи – интраназальные холинергические 
препараты. 

Рис. 5. Механизм действия омализумаба 
[http://umedp.ru/upload/resize_cache/iblock/1f4/800_800_1/1f4e8af5d06086f0a44a7fe93d00cf63.jpg] 
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Таблица 5 
Тяжесть симптомов АР на фоне лечения омализумабом [8] 

Симптом ОТС1 ОТС2 Р 
Заложенность носа 7 (3–10) 3(2–4) 0,005 
Ринорея 6 (2–8) 3(0–4) 0,007 
Чихание 5 (2–8) 2(0–4) <0.003 
Зуд 3 (0–6) 2(0–4) 0,041 
Слёзотечение 0 (0–10) 0(0–6) 0,067 

Примечание: 
ОТС1 – общая тяжесть симптомов до лечения. 
ОТС2 – общая тяжесть симптомов после 1-го курса терапии.  

Таблица 6 
Классификация назальных деконгестантов по продолжительности действия [2] 

Продолжительность эффекта  Производные имидазолина  Производные бензолметанола  
Короткого действия 
(до 4–6 часов)  

Нафазолин, тетризолин, трама-
золин, инданазолин  

Назальные формы фенилэфрина  

Средняя продолжительность (до 
8 часов)  

Ксилометазолин  – 

Длительное действие (до 12 ча-
сов)  

Оксиметазолин  – 

 
Интраназальные деконгестанты назначают 

не более, чем на 10 дней, чтобы избежать раз-
вития медикаментозного ринита. На 4 ступени 
возможно назначение пероральных (дексамета-

зон, преднизолон, метилпреднизолон) или 
внутримышечных кортикостероидов коротки-
ми курсами, но, по возможности, системные 
стероиды следует заменить интраназальными. 
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АНТИГИСТАМИННЫЕ ПРЕПАРАТЫ  

В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ КРАПИВНИЦЫ 
 

Е. В. Тибирькова, А. А. Желтова, Э. Б. Белан 
 

Кафедра иммунологии и аллергологии ВолгГМУ 
 
Согласно Федеральным клиническим 

рекомендациям по диагностике и лечению 
крапивницы [12], под крапивницей (от лат. 
urtica – крапива) понимают группу заболева-
ний, характеризующуюся развитием волды-
рей и/или ангиоотеков. Состояния, при кото-
рых волдыри являются симптомом (кожные 
тесты, аутовоспалительные синдромы, ана-
филаксия, наследственный ангиоотек и т. д.), 
не относятся к крапивнице. 

Волдырь представляет собой ограни-
ченный отек поверхностных слоев дермы, 
имеет бледно-розовый цвет с покраснением 
по периферии, сопровождается интенсивным 
зудом, сохраняется на коже в течение не-
скольких часов и разрешается, как правило, 
без каких-либо следов. Ангиоотек является 
результатом отека глубоких слоев дермы, 
подкожной клетчатки или подслизистых тка-

ней. В отличие от волдыря, ангиоотек может 
сохраняться дольше 24 часов и разрешаться 
в течение 72 часов [8]. 

Классификация, предложенная в меж-
дународных рекомендациях, выделяет спон-
танную, физическую и другие формы кра-
пивницы. Спонтанная крапивница считается 
острой, если продолжается менее 6 недель, и 
хронической, в случае персистенции высы-
паний более 6 недель. 

Считается, что почти у 25 % населения 
хотя бы раз в жизни развивается острая кра-
пивница [8]. Распространенность хрониче-
ской крапивницы в общей популяции варьи-
рует от 0,5 до 5 %. Однако с учетом предпо-
лагаемой низкой обращаемости пациентов 
к специалистам за медицинской помощью, 
преходящего течения заболевания, доступно-
сти антигистаминных препаратов и популяр-


