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Симпозиум

Аллергический ринит  (АР) — 
заболевание слизистой обо-
лочки полости носа, основой 
которого является аллер-

гическое воспаление, вызываемое 
причинно-значимыми аллергенами. 
Хотя АР сам по себе и не является тяже-
лым заболеванием, он может изменять 
социальную жизнь пациентов, вли-
ять на  посещаемость и  успеваемость 
в  учебном заведении, работоспособ-
ность.

Эпидемиология АР 
АР — заболевание, рост которого 

наблюдается ежегодно во  всем мире. 
За последние 30 лет в течение каждо-
го десятилетия заболеваемость в  эко-
номически развитых странах увели-
чивалась на  100%  [1]. Рост частоты 
и  выраженности аллергических забо-
леваний связан со  многими факто-
рами, среди которых на  первом месте 
стоит ухудшение экологии. По  дан-
ным Минздрава России от 13% до 35% 
населения нашей страны страдают 
аллергическими заболеваниями, среди 
которых АР занимает 60–70%  [2, 3]. 
Особенно велика распространен-

ность АР в  детской популяции, где 
она достигает по  данным различных 
исследований от  10% до  28,7%  [4]. 
Подъем заболеваемости происходит 
в  раннем школьном возрасте, чаще 
болеют мальчики. Повышенный риск 
АР отмечается у  детей с  наследствен-
ной предрасположенностью к атопии: 
установлено, что вероятность возник-
новения АР возрастает до  70%, если 
оба родителя страдают атопически-
ми заболеваниями  [5]. Бронхиальная 
астма (БА) и АР часто являются сопут-
ствующими заболеваниями. По  дан-
ным H. Milgrom, D. Y. Leung до  78% 
пациентов с  БА страдают АР и  38% 
пациентов с АР больны БА [6].

Патогенез АР 
АР — это  IgE-опосредованное вос-

паление слизистой оболочки носа  [5]. 
Сенсибилизация может быть обуслов-
лена разнообразными аллергенами. 
В  слизистой оболочке носа происхо-
дит связывание аллергена с  аллерген-
специфическими  IgE-антителами, что 
запускает активацию тучных клеток. 
В  ранней фазе аллергического ответа 
выделяются гистамин, триптаза, про-
стагландин D2, лейкотриены (B4 и C4), 
кинины, тромбоксан А2 (циклооксиге-
назный путь), гидроксиэйкозатетрае-

новые кислоты, липоксины  (5‑липо-
оксигеназный путь) и  фактор акти-
вации тромбоцитов  [7]. Медиаторы 
аллергической реакции стимулиру-
ют нервные окончания парасимпа-
тических нервов, несущих импуль-
сы в  центральную нервную систему, 
оттуда они поступают к  конъюнкти-
ве глаз  (назоокулярный рефлекс)  [8]. 
Симптомы АР  (вазодилатация, гипе-
ремия, повышение проницаемости 
сосудов, отек, клеточная инфильтра-
ция базофилами и тучными клетками) 
реализуются также эозинофилами, 
макрофагами, Т-лимфоцитами. При 
обострении аллергического ринита 
активность ресничек мерцательного 
эпителия слизистой оболочки носа 
снижается более чем в 1,5 раза [9, 10].

Клиническая картина АР 
Аллергическое воспаление сли-

зистой носа проявляется ринореей, 
чиханием, зудом, заложенностью 
носа [11]. Интермиттирующий (сезон-
ный) АР развивается чаще у  детей 
в  возрасте 4–6  лет, но  может воз-
никать и  раньше. Симптомы появ-
ляются в  период цветения растений, 
к  которым пациент чувствителен. 
Могут возникать другие аллергиче-
ские реакции: конъюнктивит, увеит, 
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поражение желудочно-кишечного 
тракта и  др. Клинические симптомы 
заболевания рецидивируют в  период 
цветения определенных видов расте-
ний. Персистирующий  (круглогодич-
ный) АР характеризуется постоянной 
заложенностью носа, а  также частым 
чиханием. Чаще аллергенами являют-
ся бытовые аллергены и  споры плес-
невых грибов. Обострения кругло-
годичного АР связаны с  воздействи-
ем неспецифичных раздражающих 
факторов  (остропахнущие вещества, 
парфюмерия, дым и т. д.). У пациентов 
снижается обоняние, они жалуются 
на повышенную утомляемость, голов-
ную боль, частые носовые кровотече-
ния, сухой кашель. При риноскопии 
наблюдается отек и  бледность слизи-
стой оболочки, слизистое отделяемое. 
Из-за постоянной заложенности носа 
может нарушаться сон. Дыхание через 
рот приводит к  сухости слизистых 
оболочек и губ. Если заболевание раз-
вивается в  раннем возрасте, могут 
сформироваться изменения лицево-
го скелета и  неправильный прикус. 
Длительный отек слизистой оболочки 
способствует возникновению сину-
ситов.

Классификация АР 
1. �По частоте проявлений АР бывает:

а) �острый  (эпизодический) АР — 
симптомы развиваются остро 
в результате контакта с аллергена-
ми  (продукты жизнедеятельности 
домашних или диких животных, 
клещей, домашней пыли);

б) �персистирующий  (круглогодич-
ный) АР;

в) �сезонный АР  (поллиноз, пыль-
цевая аллергия) характеризуется 
ежегодной сезонностью симпто-
мов  (в  период цветения конкрет-
ных растений). В  средней полосе 
России отмечаются три пика пол-
линоза:
— �весенний (апрель-май, цветение 

кустов и деревьев);
— �летний  (июнь-июль, цветение 

трав);
— �осенний  (июль-октябрь, аллер-

гия на  пыльцу полыни, амбро-
зии).

2. �По длительности АР бывает:
а) �интермиттирующий АР  (симпто-

мы наблюдаются < 4 дней в неделю 
или < 4 недель в году);

б) �персистирующий  (круглогодич-
ный) АР: cимптомы проявляют-
ся > 2  ч/день, > 4  дней в  неделю 
и > 4 недель в году [5].

3. �По  степени тяжести  (оценивается 
субъективно в  зависимости от  каче-
ства жизни): легкий, среднетяжелый 
и тяжелый.

4. �В зависимости от наличия или отсут-
ствия осложнений: неосложненный 
и  осложненный  (синусит, поли-
поз носа, дисфункция евстахиевой 
трубы, средний отит и др.).

5. �В  зависимости от  вида аллергена: 
пыльцевой, грибковый, бытовой, 
пищевой, эпидермальный.

Диагностика АР 
Диагноз АР устанавливается 

на  основании жалоб, данных анамне-
за, клинических проявлений, эндо-
скопической картины и  специфи-
ческой аллергологической диагно-
стики, направленной на  выявление 
причинных аллергенов  (определе-
ние  IgE и  цитологическое исследо-
вание отделяемого из  носа, кожное 
тестирование). Необходимо обратить 
внимание на  семейный анамнез. 
Назальный провокационный тест, 
активная передняя риноманометрия 
и  акустическая ринометрия позволя-
ют объективно оценить носовое дыха-
ние. По рекомендации ВОЗ пациенты 
с  персистирующим АР должны быть 
тщательно обследованы на  наличие 
БА. Дифференциальную диагностику 
АР проводят с  ОРЗ, полипами носа, 
анатомическими аномалиями, адено-
идитами и другими заболеваниями.

Лечение АР 
Элиминация аллергенов 

Лечебные мероприятия долж-
ны быть, прежде всего, направлены 
на  устранение этиологически значи-
мых факторов. Рекомендуется ограни-
чить пребывание на  улице в  период 
цветения растений, особенно в сухую, 
жаркую и  ветреную погоду; в  поме-
щении использовать кондиционеры 
и  воздушные фильтры; при возмож-
ности уезжать в другие климатические 
зоны в  период цветения. Для устра-
нения симптомов АР рекомендуется 
исключить из питания те группы про-
дуктов, которые обладают перекрест-
ными с  пыльцой растений аллерген-
ными свойствами.
Медикаментозная терапия 
Кромоны 

Кромоны  (кромогликат натрия 
и  недокромил натрия) обладают уме-
ренным противовоспалительным дей-
ствием на слизистую оболочку верхних 
дыхательных путей и  используются 
с  целью профилактики аллергиче-

ских заболеваний носа, глаз и бронхов. 
Кромоны в целом имеют высокий про-
филь безопасности. Они уменьшают 
высвобождение медиаторов аллергиче-
ского воспаления. Кратковременность 
их действия требует частого приема 
(до  4–6  раз в  день), что значительно 
снижает комплаентность, рекоменду-
ется их применять в  начальных ста-
диях заболевания, а  также при легких 
формах ринита [12].
Топические кортикостероиды 

Топические кортикостероиды обла-
дают выраженным противовоспали-
тельным действием, наиболее эффек-
тивны при всех видах АР, уменьшают 
все симптомы, в  частности, заложен-
ность носа. Однако длительное их 
применение может приводить к  неже-
лательным реакциям, прежде всего, 
к  атрофии слизистой оболочки с  воз-
можными носовыми кровотечения-
ми [13].
Антилейкотриеновые препараты 

Антилейкотриеновые препараты 
разделяются на  антагонисты лейко-
триенов и  ингибиторы синтеза лей-
котриенов. Лейкотриены относятся 
к  медиаторам ранней фазы аллерги-
ческой реакции немедленного типа. 
Антагонисты лейкотриеновых рецеп-
торов эффективны при купировании 
симптомов АР. Также эти препараты 
широко применяют для лечения нетя-
желых форм БА в сочетании с АР [14].
Деконгестанты 

Деконгестанты  (оксиметазолин, 
ксилометазолин, нафазолин и  др.) 
восстанавливают носовое дыхание. 
Сосудосуживающие препараты могут 
применяться только короткими курса-
ми. Их использование свыше 3–5 дней 
может приводить к  развитию «син-
дрома рикошета» и  медикаментозного 
ринита.
Аллерген-специфическая 
иммунотерапия (АСИТ) 

АСИТ состоит во введении в возрас-
тающих дозах в  организм пациента 
аллергена, к  которому у  него имеет-
ся повышенная чувствительность, 
в результате чего происходит снижение 
образования специфических IgЕ.
Антигистаминные препараты 

Антигистаминные препараты под-
разделяются на  два поколения  [15]. 
Препараты 1‑го поколения характеризу-
ются неполным и обратимым связыва-
нием с Н1‑рецепторами, поэтому неред-
ко необходим их повторный прием 
в  течение суток. Антигистаминные 
препараты 1‑го поколения, помимо 
гистаминовых, блокируют и  другие 
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рецепторы, в т. ч. М-холинергические 
и  α-адренорецепторы, что приводит 
к  уменьшению экзокринной секре-
ции, повышению вязкости секретов; 
быстрому развитию тахифилаксии. 
Из-за высокой липофильности эти 
препараты хорошо проникают через 
гематоэнцефалический барьер, вызы-
вая сонливость, нарушение коор-
динации, вялость, головокружение. 
Препараты 2‑го поколения, как пра-
вило, лишены недостатков препара-
тов 1‑го поколения. Их особенностя-
ми являются:
• �хорошая переносимость, высокий 

профиль безопасности и  эффектив-
ность;

• �менее выраженный седативный 
эффект (различен у разных препара-
тов этой группы), высокая селектив-
ность;

• �более активное торможение разви-
тия воспалительного процесса;

• �быстрое начало действия;
• �пролонгированное действие (до 24 

часов);
• �редкое развитие тахифилаксии;
• �торможение высвобождения медиа-

торов воспаления; уменьшение экс-
прессии молекул адгезии  (ICAM-1) 
на эпителиальных клетках, влияние 
на цитокины.
Антигистаминные препараты мест-

ного действия используют в  острой 
стадии АР. Поскольку препарат дей-
ствует непосредственно в месте аллер-

гического воспаления, для него харак-
терно быстрое начало лечебного дей-
ствия — через 5–20 минут после приме-
нения. Топические антигистаминные 
средства обладают также некоторым 
противовоспалительным действи-
ем. Хотя этот эффект менее выражен, 
чем у  топических кортикостероидов, 
но  вероятность побочных эффектов 
ниже  [16]. К  Н1‑гистаминоблокаторам 
для местного применения относят-
ся азеластин, антазолин, демитенден 
и левокабастин (табл.).

В настоящее время в мире в лечении 
АР наиболее широко используются 
левокабастин и азеластин. Они назна-
чаются в  качестве монотерапии при 
легкой форме АР. При раннем назна-
чении препараты способны предот-
вращать развитие сезонного АР. При 
среднетяжелых и  тяжелых формах АР 
рекомендуется одновременный прием 
пероральных антигистаминных пре-
паратов [18].

Антигистаминный препарат 2‑го 
поколения левокабастин избирательно 
блокирует H1‑гистаминовые рецепто-
ры, за  счет чего снижается выражен-
ность аллергических реакций, опо-
средованных действием гистамина. 
Он быстро устраняет симптомы АР. 
При однократном интраназальном 
введении препарата  (50  мкг/доза) вса-
сывается 30–40  мкг левокабастина. 
Период полувыведения составляет 
35–40  ч.  В  многоцентровом рандоми-

зированном двойном слепом иссле-
довании, включавшем 244  больных 
с  АР, было показано, что левокаба-
стин и  азеластин обладают сравни-
мой эффективностью, однако скорость 
наступления эффекта была выше 
у  левокабастина  [19]. В  эксперимен-
тальном исследовании, включавшем 
пациентов с АР в анамнезе, было пока-
зано, что интраназальное введение 
левокабастина за  5  минут до  воздей-
ствия аллергена значительно снижает 
тяжесть аллергической реакции. При 
этом длительность защитного эффекта 
составляет не менее 24 ч [20]. Высокая 
клиническая эффективность и  про-
филь безопасности левокабастина 
при АР были показаны в  ряде двой-
ных слепых плацебо-контролируемых 
исследований [12, 16, 21–23]. В доказа-
тельных исследованиях установлено, 
что левокабастин в  форме назально-
го спрея превосходит по  клинической 
эффективности кромогликат натрия 
в  аналогичной форме  [23]. Большой 
интерес представляют исследования, 
в  которых левокабастин сравнивался 
с системным антигистаминным препа-
ратом. В  многоцентровом рандомизи-
рованном клиническом исследовании, 
включавшем 207  пациентов с  кругло-
годичным аллергическим риноконъ-
юнктивитом, сравнивалась эффектив-
ность левокабастина (в виде назально-
го спрея и глазных капель) и цетиризи-
на (перорально). В целом терапевтиче-

Таблица

Топические антигистаминные препараты для лечения АР [17]

Наименование Азеластина гидрохлорид 
(Аллергодил)

Левокабастин 
(Тизин® Алерджи)

Диметинден + Фенилэфрин 
(Виброцил)

Антазолин + Нафазолин 
(Санорин-Аналергин)

Форма выпуска Спрей назальный дозированный Гель назальный 
Капли назальные 
Спрей назальный

Капли назальные

Ключевые свойства H1-гистаминоблокатор Диметинден — H1-гистаминоблокатор. 
Фенилэфрин — α-адреномиметик

Антазолин — H1-гистаминоблокатор. 
Нафазолин — α-адреномиметик

Противопоказания – В возрасте < 6 лет применяют только 
капли в нос. 
Атрофический ринит

Возраст < 16 лет. 
Повышение артериального 
давления, гипертиреоз, 
хронический атрофический ринит, 
сахарный диабет, тахикардия

Возраст < 6 лет

Гиперчувствительность к любому из компонентов препарата.

Особые указания Возможно развитие 
усталости и слабости

С осторожностью 
применять 
пациентам 
с нарушением 
функции почек

Не применять > одной недели. 
Длительное (> двух недель) или 
чрезмерное применение препарата 
может вызвать тахифилаксию 
или «эффект рикошета» 
(медикаментозный ринит), развитие 
системного сосудосуживающего 
действия

Не применять > двух недель, 
т. к. может возникнуть 
тахифилаксия, атрофический 
ринит, возможно развитие 
отека слизистой оболочки 
полости носа с последующей ее 
атрофией (рекомендуется через 
5–7 дней применения сделать 
перерыв)
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Симпозиум

ская эффективность в  обеих группах 
была сравнимой, но  отмечено, что 
эффект при использовании левокаба-
стина наступал намного быстрее (через 
5  минут). В  частности, через 1  час 
после применения препарата облег-
чение симптомов АР отметили 76% 
пациентов, получавших левокабастин, 
и  только 38% пациентов, получавших 
цетиризин  [24]. Еще одно клиниче-
ское исследование включало 30  детей 
в  возрасте от  6  до  16  лет, страдающих 
круглогодичным АР. Основная груп-
па получала цетиризин, контрольная 
группа — левокабастин в форме назаль-
ного спрея. Клиническая эффектив-
ность препаратов была сопоставима, 
при этом в  группе пациентов, полу-
чавших левокабастин, было отмечено 
меньше нежелательных явлений  [25]. 
Согласно исследованию у  взрослых 
пациентов с круглогодичным АР, после 
трех месяцев применения левокабасти-
на наблюдалось значительное умень-
шение симптомов, при этом не было 
зафиксировано нежелательных эффек-
тов [26]. В отличие от интраназальных 
кортикостероидов левокабастин имеет 
высокий профиль безопасности  [27, 
28]. На  российском рынке препарат 
левокабастин в  виде назального спрея 
представлен продукцией под торго-
вым наименованием Тизин® Алерджи. 
Во  флаконах по  10  мл  (100  доз) содер-
жится левокабастина гидрохлорид 
в  концентрации 0,54  мг/мл, в  пере-
счете на  левокобастин — 0,5  мг/мл. 
Противопоказаниями к  его примене-
нию являются гиперчувствительность 
к  любому из  компонентов препарата 
и  возраст до  6  лет. Применяют интра-
назально по 2 дозы (100 мкг) в каждый 
носовой ход 2–4  раза в  сутки после 
очищения носовых ходов перед исполь-
зованием.

Частота АР растет с  каждым годом. 
Имеется большой выбор лекарственных 
средств для лечения этой патологии. 
Все они направлены на  разные звенья 
патогенеза АР. Левокабастин  (Тизин® 
Алерджи) избирательно блокирует 
H1‑гистаминовые рецепторы, за  счет 
чего снижается выраженность аллер-
гических реакций, опосредованных 
действием гистамина.

Т. к. левокабастин (Тизин® Алерджи) 
устраняет симптомы АР  (чихание, зуд 
в  полости носа, ринорея), улучшает 
носовое дыхание, действует патоге-
нетически и  обладает высоким уров-
нем безопасности, рекомендуется его 
использование при этом заболева-
нии. ■
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