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Аллергический ринит (АР) – проблема, с которой 

сталкиваются пациенты любого возраста. Это 

заболевание ведет к развитию серьезных рас-

стройств, нарушению трудоспособности, ограничению 

жизнедеятельности, возникновению социальных про-

блем, отрицательно влияя на сон, обучение в школе, рабо-

ту, самочувствие и качество жизни [1]. 

Аллергический ринит  – заболевание, характеризую-

щееся наличием иммунологически обусловленного (чаще 

всего IgE-зависимого) воспаления слизистой оболочки 

носа, вызванного причинно-значимым аллергеном, и кли-

нически проявляющееся ежедневно в течение не менее 

часа, двумя и более симптомами: обильной ринореей, 

затруднением носового дыхания, зудом в полости носа, 

повторяющимся чиханием и нередко аносмией [2].

АР является самым распространенным в мире аллер-

гическим заболеванием – им страдают порядка 615 млн 

человек. Распространенность АР во взрослой популяции 

составляет 10–30% и достигает 42% среди детей. Средний 

возраст дебюта заболевания составляет 10 лет, а наи-

большее число заболевших регистрируется в возрасте 

между 13 и 19 годами [3].

Важность проблемы АР обусловлена его тесной связью 

с такими заболеваниями, как бронхиальная астма, острый 

и хронический риносинусит, аллергический конъюнктивит. 

Установлено, что у 24% детей аллергический ринит явился 

предрасполагающим фактором для развития острого и 

хронического среднего отита, а в 28% случаев – хрониче-

ского риносинусита. Симптомы ринита присутствуют у 88% 

больных бронхиальной астмой. Медико-социальное зна-

чение аллергического ринита обус ловлено его широкой 

распространенностью, влиянием на качество жизни боль-

ных, способностью ухудшать течение бронхиальной астмы 

и часто предшествовать ее развитию (у 32–49% больных) 

и влиять на развитие других заболеваний ЛОР-органов [4, 

5]. К сожалению, необходимо констатировать, что АР до 

настоящего времени недостаточно хорошо диагностиру-

ется и лечится.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ АР 

Причиной АР являются экзоаллергены: пыльцевые, быто-

вые, эпидермальные, грибковые. Аллергены пыльцы расте-

ний представляют наиболее многочисленную группу и 

являются причиной развития аллергических заболеваний – 

поллинозов. Большинство случаев АР у пациентов, прожива-

ющих в средней полосе РФ, является следствием сенсиби-

лизации аэроаллергенами жилых помещений. К ним отно-

сятся: аллергены клещей домашней пыли (семейства 

Pyroglyphidae: Dermatophagoides ptero niss mus, farinae и 

microceras, Euroglyphus), эпидермальные аллергены домаш-

них животных (прежде всего, кошек и собак), аллергены 

насекомых (тараканов) и аллергены плесневых грибов.

Механизм развития АР представляет собой классиче-

ский пример немедленной IgE-обусловленной аллерги-

ческой реакции. В ранней фазе развития аллергической 
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реакции ведущая роль принадлежит гистамину, который 

повышает проницаемость сосудистой стенки и вазодила-

тацию, вызывая отек, ринорею, гиперемию. Через несколь-

ко часов начинается поздняя фаза аллергической реак-

ции, во время которой активируется клеточный ответ: 

адгезия циркулирующих нейтрофилов и инфильтрация 

тканей; активированные воспалительные клетки также 

высвобождают провоспалительные медиаторы (цитоки-

ны, лейкотриены и простагландины), пролонгируя и уси-

ливая аллергический каскад.

КЛАССИФИКАЦИЯ

АР классифицируется по форме, характеру, тяжести 

течения, стадии заболевания.

Формы аллергического ринита:

 ■ Сезонный аллергический ринит (САР) возникает при 

сенсибилизации к пыльцевым и грибковым аллергенам: 

пыльце деревьев, злаковых и сорных трав, спорам грибов 

Cladosporium, Penicillium, Alternaria, Aspergill и др.

 ■ Круглогодичный аллергический ринит (КАР) развива-

ется у пациентов с сенсибилизацией к аллергенам кле-

щей домашней пыли, библиотечной пыли, эпидермаль-

ным аллергенам животных и птиц, инсектным аллергенам, 

аллергенам плесневых грибов, пищевых продуктов и ле-

карственных препаратов при постоянном их приеме, про-

фессиональным аллергенам.

Классификация международных согласительных доку-

ментов по АР (EAACI/WAO, ARIA 2008,2010), которой в 

настоящее время отдается предпочтение, предлагает раз-

делять АР: 

 ■ по характеру течения: интермиттирующий АР (симпто-

мы беспокоят менее 4 дней в неделю или менее 4 недель 

в году), персистирующий АР (симптомы беспокоят более 4 

дней в неделю или более 4 недель в году).

 ■ по тяжести течения: легкая степень тяжести АР (у паци-

ента имеются лишь незначительные клинические проявле-

ния болезни, не нарушающие дневную активность и сон); 

средней степени тяжести АР (симптомы нарушают сон па-

циента, препятствуют работе, учебе, занятиям спортом). Ка-

чество жизни существенно ухудшается; тяжелая форма 

АР (симптомы настолько выражены, что пациент не может 

нормально работать, учиться, заниматься спортом или про-

водить досуг и спать ночью, если не получает лечения).

 ■ по стадии течения АР подразделяется на стадию обо-

стрения и стадию ремиссии [2].

КЛИНИКА 

Основные симптомы:

 ■ ринорея (водянистые выделения из носа); 

 ■ чихание – нередко приступообразное, чаще в утренние 

часы, пароксизмы чихания могут возникать спонтанно; 

 ■ зуд, реже – чувство жжения в носу (иногда сопрово-

ждается зудом нёба и глотки); зуд носа может проявлять-

ся характерным симптомом – «аллергическим салютом» 

(постоянное почесывание кончика носа с помощью ладо-

ни движением снизу вверх); 

 ■ заложенность носа, характерное дыхание ртом, сопе-

ние, храп, изменение голоса; 

 ■ снижение обоняния. 

Дополнительные симптомы:

 ■ раздражение, отечность, гиперемия кожи над верхней 

губой и у крыльев носа; 

 ■ носовые кровотечения вследствие форсированного 

сморкания; 

 ■ боль в горле, покашливание (проявления сопутствую-

щего аллергического фарингита, ларингита); 

 ■ боль и треск в ушах, особенно при глотании; наруше-

ние слуха (проявления аллергического туботита); 

Общие неспецифические симптомы:

 ■ слабость, недомогание, раздражительность; 

 ■ головная боль, повышенная утомляемость, нарушение 

концентрации внимания; 

 ■ нарушение сна, подавленное настроение; 

 ■ редко – повышение температуры. 

ДИАГНОСТИКА АР

Обследование пациентов с АР включает:

Аллергологический анамнез – сбор анамнеза, который 

имеет первостепенное значение в диагностике АР. Необхо-

димо обращать внимание на продолжительность симпто-

мов заболевания, выявление возможных триггеров, его 

провоцирующих, ответ на фармакотерапию, наличие 

сопутствующих заболеваний, семейного анамнеза атопии, 

влияние на течение заболевания экологических факторов, 

наличие профессиональных вредностей, а также влияние 

всех этих факторов на качество жизни пациента. Правильно 

собранный анамнез помогает определить возможные 

пусковые механизмы в развитии АР и предполагаемые 

причинно-значимые аллергены [7, 8]. 

Физикальное обследование – обращают внимание на 

затрудненное носовое дыхание, приступообразное чиха-

ние, постоянное обильное отделение водянистого секре-

та из полости носа. В случае присоединения вторичной 

инфекции выделяемый секрет может носить слизисто-

гнойный характер.

Аллергологические исследования  – проведение спец-

ифической аллергологической диагностики включает 

постановку кожных проб с аллергенами, определение 

специфических IgE-антител, проведение назального про-

вокационного теста со специфическими аллергенами. Все 

эти методы специальной диагностики проводятся врача-

ми-аллергологами и иммунологами в специально обору-

дованных аллергологических кабинетах.

Лабораторные исследования – цитологическое иссле-

дование секрета из полости носа (мазок) на наличие 

эозинофилов (характерно увеличение относительного 

количества эозинофилов до 10% и более от общего коли-

чества клеток). Общий анализ крови проводят с целью 

выявления эозинофилии (чаще обнаруживают в период 

обострения заболевания).

Обязательные инструментальные исследования – при 

передней риноскопии отмечают значительное количе-

ство водянистого секрета, резкий отек носовых раковин, 
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ярко-красный цвет слизистой оболочки в период обо-

стрения сезонного АР, серый или цианотичный цвет – при 

круглогодичном АР, наличие характерной «мраморности» 

слизистой оболочки (симптом Воячека).

Дополнительные инструментальные исследования:

 ■ рентгенологическое исследование полости носа и 

придаточных пазух носа;

 ■ компьютерная томография полости носа и придаточ-

ных пазух носа;

 ■ риноманометрия;

 ■ эндоскопическое исследование полости носа;

 ■ аппликационная проба с раствором адреналина ги-

дрохлорида 0,1% для демонстрации обратимости назаль-

ной обструкции [2].

Оценка наличия сопутствующих заболеваний: астма, 

синусит, ларингит, фарингит хронический, средний отит, 

снижение слуха, головная боль.

Оценки качества жизни: учеба, работа, нарушение сна 

и социальной активности. Оценивают изменение качества 

жизни больных АР с помощью специальных вопросников 

RQLQ (Rhino conjunctivitis quality of life questionnare  – 

вопросник для оценки качества жизни при риноконъюн-

ктивитах) и WPAI-S (Alergic-specific work productivity and 

activity impairment questionnaire – вопросник по аллер-

ген-специфическому нарушению работоспособности) [9]. 

ЛЕЧЕНИЕ АР

Цель лечения – полный контроль над симптомами АР.

Для лечения АР современная доказательная медици-

на предлагает несколько методов:

 ■ элиминацию причинно-значимого аллергена;

 ■ фармакотерапию;

 ■ иммунотерапию аллергенами;

 ■ образовательные программы для пациентов.

К специфическим методам лечения, изменяющим 

течение болезни, относят элиминацию аллергена и имму-

нотерапию аллергенами [10].

Обязательным условием выбора тактики лечения 

остается индивидуальный подход к каждому больному, 

учитывающий клинические особенности формы и тяже-

сти патологии, а также социальные, поведенческие и 

психологические аспекты, являющиеся существенными 

для данного пациента. 

Элиминационные мероприятия 

Степень тяжести и течение АР определяются концен-

трацией аллергенов в окружающем воздухе. Элиминация 

аллергенов уменьшает выраженность проявлений АР и 

потребность в медикаментозном лечении. Однако в боль-

шинстве случаев полное исключение контакта с аллерге-

ном по практическим или экологическим причинам 

невозможно. Тем не менее все возможные меры по 

уменьшению контакта с аллергеном должны быть пред-

приняты как первый шаг в лечении АР. Особое внимание 

рекомендуют уделять этим мероприятиям, когда суще-

ствуют серьезные ограничения для приема многих фар-

макологических препаратов (беременность, ранний воз-

раст, наличие сопутствующей патологии).

Общеизвестные элиминационные мероприятия вклю-

чают использование специальных фильтров, ежедневную 

влажную уборку, исключение контакта с домашними 

животными, переезд на время цветения причинно-значи-

мых растений в другую климатическую зону, исключение 

из рациона перекрестно-реагирующих продуктов. 

К числу приемов элиминации аллергена, исключения 

его контакта со слизистой полости носа относится иррига-

ционная терапия, включающая различные методы и спо-

собы промывания носа и орошения буферными и солевы-

ми растворами. Особенно важны элиминационные меро-

приятия для пациентов, имеющих ограничения для прие-

ма многих фармакологических препаратов (беременные 

и кормящие женщины, дети раннего возраста, больные с 

тяжелой сопутствующей патологией) [11, 12].

Образовательные программы

Важную роль играют образовательные программы для 

пациентов. Доказано, что обучение пациентов способно 

изменить течение заболевания за счет улучшения кон-

троля состояния и качества жизни.

Пациенты должны быть проинформированы о приро-

де заболевания, причинах и механизмах ринита, симпто-

мах и доступных методах лечения. Необходимо предоста-

вить информацию о способах элиминации или ограниче-

ния контакта с аллергеном, лекарственной терапии.

Иммунотерапия аллергенами

Иммунотерапия аллергенами – это лечение возраста-

ющими концентрациями и дозами аллергена, вводимого 

чаще всего подкожно или сублингвально. Иммунотерапия 

аллергенами имеет принципиальные преимущества перед 

всеми другими методами терапии, так как действует не на 

симптомы заболевания, а видоизменяет характер реаги-

рования организма на аллерген, вмешивается собственно 

в патогенез заболевания и поэтому влияет на все патоге-

нетические звенья аллергической реакции. Эффектив-

ность иммунотерапии аллергенами выражается в умень-

шении продолжительности обострения, уменьшении 

выраженности симптомов, уменьшении потребности в 

медикаментах как базисной, так и симптоматической 

терапии. Данное лечение проводится только под наблю-

дением врача-аллерголога и иммунолога [13].

Фармакотерапия

Фармакотерапия занимает важнейшее место в контро-

ле над симптомами АР. Объем медикаментозной терапии 

и выбор лекарственного средства зависят от многообра-

зия клинических симптомов заболевания и соматической 

патологии. В арсенале врачей имеется большое количе-

ство эффективных лекарственных средств, однако в 

настоящее время не существует препаратов, полностью 

лишенных побочных эффектов. После отмены препаратов 

симптомы заболевания, как правило, возобновляются. Для 

лечения АР с позиции доказательной медицины использу-

ются различные группы лекарственных препаратов:

 ■ пероральные и топические антигистаминные средства,

 ■ топические и системные кортикостероиды,

 ■ стабилизаторы мембран тучных клеток (интраназаль-

ные кромоны),

 ■ интраназальные и оральные деконгестанты,
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 ■ интраназальные антихолинергические средства,

 ■ антилейкотриеновые препараты.

Не рекомендуется применять:

 ■ антигистаминные препараты 1 поколения для базис-

ного приема в связи с седативным эффектом, негативным 

влиянием на когнитивные функции, астму и другие сопут-

ствующие заболевания,

 ■ системные ГКС (в/м, пролонгированные) [10].

В таблице 1 представлены клинические эффекты раз-

личных фармакологических препаратов при аллергиче-

ском рините.

В документе ВОЗ ARIA (2001–2010 гг.) рекомендуется 

принцип ступенчатой терапии в зависимости от формы и 

степени тяжести АР [10]. При легком течении АР назнача-

ют монотерапию неседативными Н1-блокаторами или 

антигистаминными препаратами местного действия или 

препараты кромогликата и недокромила натрия или 

антилейкотриеновые препараты.

При среднетяжелом течении АР, а также отсутствии 

эффекта на первой ступени лечения назначаются топиче-

ские (назальные) глюкокортикоиды. При тяжелом течении 

или неэффективности второй ступени лечения ринита 

используют комбинацию назальных топических стерои-

дов и неседативных пероральных антигистаминных пре-

паратов. При отсутствии эффекта рекомендуют увеличить 

дозу назальных глюкокортикоидов до максимально раз-

решенной, при необходимости назначить короткий курс 

деконгестантов (7–10 дней) или системных стероидов 

(максимально до 3 недель)  – применять преднизолон 

(20–40 мг/сут per os) [10].

Согласно рекомендациям ARIA 2008, применение анти-

гистаминных препаратов 1 поколения для базисного прие-

ма не рекомендуется в связи с их выраженным седативным 

и антихолинергическим эффектом. Некоторые из них про-

являют кардиотоксичность при передозировке, сокращают 

фазы быстрого сна, снижают способность к обучению и про-

изводительность труда, что неоднократно служило причи-

ной автомобильных катастроф, а также гибели младенцев 

из-за случайной или преднамеренной передозировки [10]. 

Н1-антигистаминные препараты второго поколения в 

настоящее время являются препаратами выбора при АР, 

имеют благоприятный коэффициент соотношения эффек-

тивности и безопасности [15]. 

Преимущества антигистаминных препаратов второ-

го поколения:

 ■ Высокая специфичность и высокое сродство к Н1-

рецепторам.

 ■ Быстрое начало действия.

 ■ Достаточная продолжительность антигистаминного 

эффекта (до 24 ч).

 ■ Отсутствие блокады других типов рецепторов.

 ■ Практически не проникают через гематоэнцефаличе-

ский барьер в терапевтических дозах.

 ■ Отсутствие связи абсорбции и приема пищи.

 ■ Отсутствие тахифилаксии.

Оптимальные антигистаминные средства должны 

обладать:

 ■ выраженным, быстро проявляющимся и продолжи-

тельным противоаллергическим эффектом;

 ■ возможностью их длительного применения без потери 

эффективности, отсутствием развития сонливости, сниже-

ния работоспособности, способности к обучению и дру-

гих неблагоприятных эффектов; 

 ■ возможностью использования с другими лекарствен-

ными веществами и продуктами [16].

Этим требованиям соответствует антигистаминный 

препарат дезлоратадин  – первичный активный метабо-

лит лоратадина. Препарат обладает самым высоким срод-

ством к Н1-гистаминовым рецепторам. Дезлоратадин 

отличается наибольшей аффинностью среди других пре-

паратов 2-го поколения: в 200 раз большей, чем фексо-

фенадин, в 50 раз, чем лоратадин и цетиризин, и в 3 раза 

большей левоцетиризина [17, 18]. Доказано, что дезлора-

тадин не вызывает холиноблокирующие эффекты (сухость 

во рту, нарушение зрения, задержка мочи, запор, тахикар-

дия), его аффинность в 50–100 раз меньше к М-холино-

рецепторам, чем к Н1-рецепторам [19].

Дезлоратадин ингибирует каскад реакций аллергиче-

ского воспаления, в т. ч. высвобождение провоспалитель-

ных цитокинов, включая интерлейкины ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, 

ИЛ-13, высвобождение провоспалительных хемокинов, 

продукцию супероксидных анионов активированными 

полиморфноядерными нейтрофилами, адгезию и хемотак-

сис эозинофилов, выделение молекул адгезии, таких как 

Р-селектин, IgE-опосредованное высвобождение гистами-

на, простагландина D2 и лейкотриена С4. Таким образом, 

предупреждает развитие и 

облегчает течение аллергиче-

ских реакций. Механизм проти-

вовоспалительного эффекта 

Н1-бло ка торов связан с пода-

влением экспрессии гена  – 

регулятора нуклеарного фак-

тора-κB (NF-κB). NF-κB регули-

рует продукцию большинства 

провоспалительных цитокинов 

и активируется через Н1-рецеп-

торы даже в отсутствие гиста-

мина. Н1-блокаторы 2-го поко-

ления подавляют активность 

NF-κB; по выраженности этого 

Таблица 1.    Клинические эффекты фармакологических препаратов при
аллергическом рините [14]

Характеристика Пероральные 
Н1-блокаторы

Интраназальные
 Н1-блокаторы

Интраназальные
 ГКС Деконгестанты Интраназальные

кромоны

Ринорея ++ ++ +++ 0 +

Чихание ++ ++ +++ 0 +

Зуд ++ ++ +++ 0 +

Заложенность носа + + +++ ++++ +

Начало действия 1 ч 15 мин 12 ч 5–15 мин Различно

Длительность 12–24 ч 6–12 ч 6–24 ч 3–6 ч 2–6 ч
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эффекта препараты располагаются в следующем порядке: 

дезлоратадин > цетиризин > лоратадин > фексофенадин [20].

Действие дезлоратадина начинается в течение 30 

мин после приема внутрь и продолжается в течение 24 ч. 

Препарат не вызывает удлинения интервала QT на ЭКГ.

Дезлоратадин не показал клинически значимых взаи-

модействий с кетоконазолом, эритромицином, азитроми-

цином, циметидином, флуоксетином. Прием пищи или 

алкоголя практически не изменяет фармакологические 

свойства препарата. Препарат не нарушает психомотор-

ные и когнитивные функции. В клинических исследовани-

ях дезлоратадин не оказывал негативного воздействия на:

 ■ вождение транспорта и психомоторную деятельность 

(результаты сравнимы с плацебо) – выполнение задач во 

время имитированного управления полетом (результаты 

сравнимы с плацебо),

 ■ бдительность (концентрацию внимания) и познава-

тельную деятельность (результаты сравнимы с плацебо + 

положительное влияние на когнитивные функции у паци-

ентов с САР) [21].

Исследования последних лет показали, что концентра-

ция лекарственных препаратов в ЦНС зависит от таких 

факторов, как липофильность, способность к ионизации и 

участие механизма эфлюкса через транспортер Р-глико-

протеин – Р-gp. Дезлоратадин не проникает через гемато-

энцефалический барьер и не обладает седативным эффек-

том. В крупном когортном исследовании в Велико британии 

(n >24 тыс.) у больных АР, получавших дезлоратадин и 

левоцетиризин в реальной практике, частота развития сон-

ливости/седации составила 0,08% (9 случаев) и 0,37% (46 

случаев) соответственно. При этом риск развития случаев 

седации был в 5 раз выше в течение первого месяца при-

ема левоцетиризина по сравнению с дезлоратадином [22].

Анализ безопасности дезлоратадина по базе данных 

исследований (около 6 тыс. больных) показывает частоту 

возникновения нежелательных реакций, сравнимую с 

уровнем плацебо (табл. 2) [23]. 

Не выявлено различий в частоте нежелательных реак-

ций у детей в возрасте 2–11 лет на фоне приема дезло-

ратадина (12,7 против 10,7% на плацебо); у пожилых лиц 

частота нежелательных реакций оказалась даже меньше 

уровня плацебо (1,7 против 10,0% соответственно) [23].

Представляют интерес результаты изучения эффек-

тивности и переносимости дезлоратадина в постмарке-

тинговых наблюдательных исследованиях реальной кли-

нической практики, охватывающих большую популяцию 

пациентов с разными аллергическими заболеваниями. 

Эффективность и переносимость дезлоратадина в реаль-

ной клинической практике лечения аллергических забо-

леваний изучалась в четырех крупных наблюдательных 

исследованиях 2001–2002 гг. в Германии [24]. Общее 

число пациентов в возрасте старше 12 лет в данном 

метаанализе составило 77 880. Основными заболевания-

ми были АР с характерными симптомами со стороны 

носа, сопутствующими глазными симптомами и хрониче-

ская идиопатическая крапивница. Симптомы аллергиче-

ских заболеваний оценивались дважды: исходно и в 

конце лечения (табл. 3); дополнительно проводилась 

оценка степени нарушения сна и дневной активности, а 

также частота побочных эффектов. Умеренные и тяжелые 

проявления аллергических заболеваний наблюдались у 

70% больных АР и 30%  – крапивницей, 50% пациентов 

имели сопутствующие глазные симптомы. В результате 

лечения дезлоратадином отмечен значимый по выра-

женности клинический эффект – у подавляющего числа 

пациентов наблюдалось купирование симптомов. Причем 

быстрое начало действия на фоне приема дезлоратадина 

отметили 67% пациентов и 63% врачей [24].

Помимо купирования основных симптомов аллерги-

ческих заболеваний, у пациентов в подавляющем боль-

шинстве случаев улучшалось общее состояние в виде 

нормализации сна и повышения дневной активности 

(табл. 4) [24].

По оценке пациентов, эффективность терапии дезло-

ратадином была отличной/хорошей в 98,5%, по оценке 

врачей – в 99,1% [24].

В метаанализе выделена подгруппа в составе 17 575 

пациентов, имевших неэффективную предшествующую 

терапию другими препаратами 2-го поколения (лората-

дином, цетиризином, фексофенадином). Анализ эффек-

тивности дезлоратадина в этой подгруппе также показал 

высокий уровень: 90,3% – по оценке пациентов и 91,6% – 

по оценке врачей. Эти результаты имеют большое значе-

ние для определения преимуществ между разными анти-

гистаминными препаратами, т. к. в сравнительных клини-

Таблица 2.    Частота побочных эффектов у пациентов
с АР на фоне лечения дезлоратадином в клинических 
исследованиях

Характер
побочных эффектов Дезлоратадин,% Плацебо,%

Фарингит 4,1 2,0

Сухость во рту 3,0 1,9

Миалгия 2,1 1,8

Слабость 2,1 1,2

Сонливость 2,1 1,8

Таблица 3.    Динамика симптомов аллергических
заболеваний на фоне лечения дезлоратадином

Симптомы
Отсутствие

симптомов,%
Симптомы умеренной 
тяжести и тяжелые,%

исходно в конце исходно в конце

Заложенность носа 14,3 54 67,3 6,5

Ринорея 12,1 61,8 69,2 4,9

Чихание/зуд в носу 10,5 62,8 71,1 4,7

Слезотечение 19,5 76,2 51,7 3,2

Жжение/зуд в глазах 16,7 71,5 57,1 3,6

Покраснение глаз 24,6 81,9 43,1 2,5

Кожный зуд 53,2 80,3 30,1 3,7
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ческих исследованиях различий между препаратами 

установлено не было [25].

Согласно Федеральным клиническим рекомендациям 

по аллергии, при сезонной форме АР профилактическая 

противоаллергическая терапия должна быть назначена 

после проведения анализа данных о течении заболева-

ния в предыдущий сезон (выраженность клинических 

проявлений, эффективность назначенных препаратов и 

результаты обследования) за 1–2 недели до предполага-

емого сезонного обострения. При круглогодичном АР в 

качестве базисной терапии при легком течении применя-

ют антигистаминные препараты 2-го поколения, препара-

ты кромоглициевой кислоты и антигистаминные препа-

раты со стабилизирующим действием на мембраны туч-

ных клеток. При тяжелом и средней степени тяжести 

течениях АР необходимо назначение интраназальных 

глюкокортикостероидов в сочетании с антигистаминны-

ми препаратами 2-го поколения [2]. 

Таким образом, согласно клиническим рекомендаци-

ям, препарат дезлоратадин при сезонном АР назначается 

за 1–2 недели до предполагаемого сезона палинации. 

Также препарат рекомендован при круглогодичном АР в 

качестве базисной терапии при легком течении. При 

тяжелом и средней степени тяжести течениях АР назнача-

ют интраназальные глюкокортикостероиды в сочетании с 

дезлоратадином или другими антигистаминными препа-

ратами 2-го поколения. Подбор и комбинирование пре-

паратов базисной терапии проводят индивидуально с 

учетом тяжести заболевания, переносимости препаратов, 

условий жизни пациента.

Пятнадцатилетний опыт применения дезлоратадина 

позволяет сделать вывод, что препарат достаточно эффек-

тивен у пациентов с сезонным и круглогодичным аллер-

гическим ринитом. Его высокий профиль безопасности, 

возможность сочетать с различными группами лекар-

ственных препаратов выгодно отличает препарат дезло-

ратадин от других антигистаминных препаратов, исполь-

зуемых в терапии АР. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На сегодняшний день существует большая доказа-

тельная база высокой эффективности и безопасности 

препарата дезлоратадин в лечении АР. 

Лечение дезлоратадином достоверно уменьшает 

назальные и глазные симптомы при разных формах АР 

(сезонном, круглогодичном), улучшает качество жизни 

пациентов с аллергическими заболеваниями благодаря 

нормализации сна и дневной активности, уменьшению 

депрессии и отсутствию седативного эффекта. Результаты 

рандомизированных клинических исследований на 

широкой популяции пациентов свидетельствуют об 

эффективности и безопасности дезлоратадина.
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Таблица 4.    Динамика степени нарушений сна и дневной 
активности на фоне лечения дезлоратадином

Симптомы
Отсутствие симптомов,%

исходно в конце

Нарушение сна 27,1 78,5

Нарушение дневной активности 19,8 75,7


