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Аллергический ринит (АР)  – хроническое вос-

палительное заболевание, проявляющееся 

приступами чиханья, ринореи, заложенности 

носа, часто сопровождающееся зудом в глазах, носу, пер-

шением в горле. К частым проявлениям АР также относят-

ся постназальный синдром, кашель, раздражительность и 

быстрая утомляемость [1]. По последним данным, в США 

АР страдают 10–30% всего населения [1], а в Канаде  – 

около 25% [2]. Распространенность этого заболевания в 

мире значительно увеличилась в последние годы, а его 

частота в общей популяции, по данным некоторых экс-

пертов, достигает 40% [3]. В настоящее время АР рассма-

тривается как часть общего системного воспалительного 

процесса, включающего также такие заболевания, как 

астма, риносинусит и аллергический конъюнктивит. При 

заболевании АР снижается качество жизни вследствие 

его влияния на сон и повседневную жизнь, включая учебу, 

работу, общение [4]. Значительная распространенность 

этого заболевания и его влияние на качество жизни спо-

собствовали выделению АР как одного из важнейших 

хронических заболеваний дыхательных путей, финансово-

экономические потери от которого на государственном 

уровне превышают потери от диабета, ишемической 

болезни сердца и астмы [5].

Патогенез АР заключается в иммунологически обу-

словленной, IgE-зависимой воспалительной реакции сли-

зистой оболочки носа на вдыхаемые аллергены, преиму-

щественно на пыльцу растений, плесневые грибы и пер-

хоть животных [1]. Аллергическая реакция при этом состо-

ит из 2 фаз: ранней и поздней. Попадание аллергенов на 

слизистую носа ведет к их перекрестному связыванию с 

аллергическими иммуноглобулинами класса E на тучных 

клетках и последующему высвобождению медиаторов 

воспаления (гистамина, простагландинов и лейкотриенов). 

Эти медиаторы запускают раннюю (острую) стадию аллер-

гической реакции, развивающуюся в течение пары десят-

ков минут от начала воздействия аллергена. К клиниче-

ским симптомам ранней фазы относятся чиханье, зуд в 

носу, отек и заложенность носа, ринорея (прозрачное 

отделяемое из носа), зуд в глазах и слезотечение. Медиа-

торы воспаления привлекают в слизистую носа и активи-

зируют другие воспалительные клетки  – эозинофилы, 

нейтро филы и T-лимфоциты, которые в свою очередь также 

высвобождают воспалительные медиаторы, запускающие 

позднюю стадию аллергического ответа [6]. Механизмы 

поздней фазы становятся основой хронического персисти-

рующего воспаления слизистой носа, проявляющегося 

теми же симптомами, что и ранняя фаза, с доминировани-

ем заложенности носа вследствие выраженного отека 

слизистой оболочки. Симптомы поздней стадии проявля-

ются через 6–12 ч после начального контакта с аллерге-

ном и достигают максимума в период от 12 до 24 ч. 

Характерный для АР феномен «праймирующего 

эффекта», который заключается в повышении специфи-

ческой назальной реактивности слизистой, патогенетиче-

ски связан именно с поздней фазой. Прайм-феномен 

заключается в том, что в последующем повторные воз-

действия даже меньших концентраций аллергена приво-

дят к более выраженным клиническим симптомам. 

Вследствие такой повышенной чувствительности слизи-

стой, которая может сохраняться в течение нескольких 

дней, нередко возникает перекрестная реактивность к 

другим аллергенам, и симптомы могут проявляться при 

отсутствии контакта с начальным аллергеном [7]. 
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В настоящее время АР рассматривается
как часть общего системного воспалительного 
процесса, включающего также такие 
заболевания, как астма, риносинусит
и аллергический конъюнктивит
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Классификация. Различают две формы АР: сезонный 

(интермиттирующий) и круглогодичный (персистирую-

щий). При сезонном АР симптомы, как правило, ярко 

выражены и четко связаны с воздействием сезонных 

аллергенов, таких как пыльца деревьев, злаковых и сор-

ных трав, споры грибов. Длительность «сезона» может 

различаться в зависимости от географического положе-

ния и климата местности, а также от спектра аллергенов, 

к которым у пациента имеется сенсибилизация. Симптомы 

при сезонном АР наблюдаются у пациента меньше 4 дней 

в неделю или на протяжении менее 4 нед. в году [3]. 

Круглогодичный ринит вызывают несезонные аллергены 

клещей домашней пыли, эпидермальные аллергены 

животных и птиц, плесневых грибов. При этой форме АР 

пациент отмечает наличие симптоматики в среднем в 

75% всех дней в году, или же отмечается наличие симпто-

матики более 4 дней в неделю или больше 4 нед. подряд. 

При такой клинической картине АР нужно дифференци-

ровать с синуситом, другими респираторными заболева-

ниями и ринитами [3, 8]. 

Классификация АР по частоте возникновения симпто-

мов и их выраженности представлена в таблице 1.

Лечение. Предложено много способов лечения АР, 

среди которых есть как нефармакологические методы, 

так и различные варианты фармакотерапии. Цель лече-

ния – уменьшить или элиминировать симптомы заболе-

вания, а также предупредить последующие обострения и 

возможные осложнения. Эффективная и адекватно 

назначенная терапия должна сопровождаться минималь-

ными побочными реакциями, а главное, дать возмож-

ность пациенту вести обычный образ жизни, не отягощен-

ный симптомами АР.

Три основных подхода к лечению АР включают устра-

нение контакта пациента с аллергеном, фармакотерапию 

и иммунотерапию. 

Нефармакологические методы (устранение контакта с 

аллергеном) могут уменьшить или устранить симптомати-

ку АР. Элиминация аллергена применима в тех случаях, 

когда аллергены выявлены либо самим пациентом, либо 

в ходе диагностики с использованием тест-систем. При 

этом сам пациент должен предпринимать активные дей-

ствия для уменьшения или исключения контакта с выяв-

ленными аллергенами. Мотивация пациента к такой 

стратегии поведения должна проводиться, даже если 

назначается фармакотерапия, т. к. это позволяет сократить 

необходимые для контроля над симптомами дозы при-

нимаемых пациентом лекарств.

При назначении лекарственных средств при АР надо 

учитывать их эффективность, переносимость, стоимость и 

предпочтения пациента. В основном используется путь 

введения лекарств через рот или интраназально. 

Фармакотерапия должна быть ступенчатой, базироваться 

на особенностях течения и тяжести заболевания. 

Используются следующие основные группы лекарствен-

ных средств: антигистаминные препараты, кортикостеро-

иды, деконгестанты, антагонисты лейкотриенов и 

М-холиноблокаторы. Иммунотерапия используется в тех 

случаях, если у пациента неэффективна фармакотерапия. 

Чаще всего назначаются интраназальные глюкокортико-

стероиды, блокаторы Н1-гистаминовых рецепторов и 

антагонисты лейкотриенов, т. к. эффективность этих пре-

паратов была доказана в исследованиях как при сезон-

ном, так и при круглогодичном АР [9–11].

При среднетяжелых и тяжелых формах АР в первую 

очередь назначаются интраназальные глюкокортикосте-

роиды. В экспериментальных и клинических исследова-

ниях показано, что глюкокортикостероиды местно воз-

действуют практически на все звенья патогенеза АР в 

слизистой полости носа, уменьшая высвобождение вос-

палительных медиаторов и цитокинов. Препараты эффек-

тивны как при постоянном использовании, так и при 

использовании от случая к случаю при возникновении 

симптомов АР. Наибольший контроль над симптомами 

достигается при регулярном использовании, т. к. терапев-

тический эффект в среднем наблюдается через 7–12 ч 

после первого применения и достигает максимума в 

течение 2 нед. [12]. Местные побочные эффекты в виде 

кровотечения и сухости носа регистрируются крайне 

редко и чаще всего связаны с неправильной техникой 

Таблица 1.    Классификация АР [1]

Форма АР по частоте 
возникновения симптомов

Сезонный (интермиттирующий)
менее 4 дней в неделю
или
меньше 4 нед. в году

Круглогодичный (персистирующий)
более 4 дней в неделю
или
более 4 нед. в году

Тяжесть АР Легкий
•  нормальный сон
•  отсутствие влияния на повседневную активность
•  симптомы не мешают работе или учебе
•  отсутствие мучительных симптомов

Среднетяжелый/тяжелый
(наличие хотя бы одного из следующих симптомов)
•  нарушение сна
•  нарушение повседневной активности
•  симптомы мешают работе или учебе
•  наличие мучительных симптомов

К клиническим симптомам ранней фазы 
относятся чиханье, зуд в носу, отек и 
заложенность носа, ринорея (прозрачное 
отделяемое из носа), зуд в глазах и слезотечение. 
Механизмы поздней фазы становятся основой 
хронического персистирующего воспаления 
слизистой носа, проявляющегося теми же 
симптомами, что и ранняя фаза
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введения препарата [13]. Возникновение системных 

побочных эффектов глюкокортикостероидов (подавле-

ние функции коры надпочечников, остеопения, офталь-

мологические нарушения и др.), которое беспокоит паци-

ентов больше всего, практически не наблюдается при 

применении интраназальных форм из-за их крайне низ-

кой биодоступности в отличие даже от ингаляционных и 

пероральных форм.

Примером топического глюкокортикостероида для 

лечения АР является Фликсоназе, представляющий 

собой назальный дозированный спрей, в состав которо-

го входит флутиказона пропионат. Особенностью этого 

действующего вещества является высокая липофиль-

ность, благодаря которой препарат лучше проникает в 

ткани, обладает большим объемом распределения в них, 

а также возможностью создавать в тканях резервуар, из 

которого медленно высвобождается активное вещество, 

обуславливая значительно более длительный период 

полувыведения из организма [14, 15]. Противоаллер-

гический эффект Фликсоназе заметен уже через 2–4 ч 

после первого применения. Терапевтический эффект 

проявляется не только уменьшением чиханья, зуда в 

носу, ринореи, заложенности носа и неприятных ощуще-

ний в области придаточных пазух, но и облегчением 

глазных проявлений АР. Уменьшение выраженности 

симптомов (особенно заложенности носа) сохраняется в 

течение 24 ч после однократного применения спрея в 

дозе 200 мкг. Желательно вводить Фликсоназе в утрен-

ние часы. В течение первой недели применения реко-

мендована дозировка  – 2 дозы (100 мкг) в каждую 

половину носа 1 раз в сутки, используется  у взрослых

и детей старше 12 лет.  Общая суточная доза  200 мкг.

Со второй недели можно уменьшить дозировку до

1 впрыскивания (50 мкг) в каждую ноздрю 1 раз в день. 

Максимально допустимая доза Фликсоназе в сутки  – 

200 мкг (не более 2 впрыскиваний в каждую ноздрю). 

Для пациентов преклонного возраста изменение дози-

ровки препарата не требуется. В педиатрической прак-

тике используют препарат с 4 лет – по 1 дозе (50 мкг) в 

каждую половину носа 1 раз в сутки. Не следует превы-

шать рекомендованной дозы (100 мкг/сут).

Антагонисты Н1-гистаминовых рецепторов являются 

конкурентными или неконкурентными блокаторами 

Н1-гистаминовых рецепторов, блокируя воздействие 

гистамина на гладкую мускулатуру, значительно уменьша-

ют проницаемость капилляров и раздражение чувстви-

тельных нервных окончаний, оказывая влияние в первую 

очередь на такие симптомы АР, как чиханье, зуд в носу и 

глазах, слезотечение. В меньшей степени антигистамины 

подавляют ринорею и уменьшают отек слизистой носа, 

поэтому чаще всего требуется добавление в терапевтиче-

скую схему топических стероидов. Недостатком антиги-

стаминных препаратов первого поколения является их 

способность легко проникать через гематоэнцефаличе-

ский барьер и оказывать седативный эффект, а также 

сопутствующее антихолинергическое действие (наруше-

ние зрения, сухость слизистых оболочек). У антигистамин-

ных препаратов второго поколения антихолинергические 

эффекты и побочные воздействия на ЦНС практически 

отсутствуют. Значитель ным преимуществом антигистами-

нов второго поколения является быстрое развитие тера-

певтического эффекта в течение 1–2 ч и кратность при-

ема 1 раз в день.

Пероральные и интраназальные деконгестанты вызы-

вают вазоконстрикцию и тем самым уменьшают воспале-

ние и отек в носу. Применение пероральных деконгестан-

тов значительно ограничено из-за частых побочных 

эффектов в виде бессонницы, снижения аппетита, повы-

шения артериального давления и тахикардии [16]. При 

интраназальном применении деконгестантов возможно 

развитие жжения и значительной сухости в носу, а также 

при применении больше 3 дней велик риск развития 

медикаментозного ринита. Несмотря на то что деконге-

станты могут обеспечить быстрое уменьшение заложен-

ности носа, они практически не влияют на остальные 

симптомы АР (чиханье, ринорею), а их применение огра-

ничено несколькими днями из-за высокого риска разви-

тия побочных эффектов.

М-холиноблокаторы в первую очередь уменьшают 

ринорею, мало влияя на другие симптомы. В связи с этим 

эта группа препаратов в основном используется как 

дополнение к уже назначенной терапии у тех пациентов, 

у которых ринорея плохо купируется антигистаминными 

препаратами или топическими стероидами. Чаще всего 

используется интраназальный путь введения для умень-

шения абсорбции препарата и минимизации системных 

антихолинергических эффектов.

Применяемая при АР фармакотерапия направлена 

на купирование симптомов заболевания, в то время как 

специфическая иммунотерапия имеет потенциал в изле-

чении от него. В долгосрочной перспективе иммуноте-

рапия уменьшает выраженность симптомов АР и потреб-

ность в приеме лекарственных средств при обострении.

В основном этот метод лечения используется при тяже-

лых формах АР и заключается в повторных подкожных 

инъекциях пациенту аллергенов. Лечение проводится 

под контролем врача, а пациент остается под наблюде-

нием в течение 30–60 мин после инъекции. Альтер-

нативой подкожному введению аллергенов является 

В экспериментальных и клинических 
исследованиях показано, что глюкокортико-
стероиды местно воздействуют практически 
на все звенья патогенеза АР в слизистой 
полости носа, уменьшая высвобождение 
воспалительных медиаторов и цитокинов

Эффективная и адекватно назначенная терапия 
должна сопровождаться минимальными 
побочными реакциями, а главное, дать 
возможность пациенту вести обычный образ 
жизни, не отягощенный симптомами АР
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сублингвальная антиген-специфическая иммунотерапия. 

Такая форма введения хорошо переносится пациента-

ми, однако применение ее ограничено из-за отсутствия 

разработанных форм введения для большинства аллер-

генов.

Антилейкотриеновые препараты применяются для 

купирования симптомов АР при нетяжелых его формах, 

особенно при сочетании с бронхиальной астмой. 

Лейкотриены относятся к медиаторам ранней фазы 

аллергической реакции немедленного типа, а препараты, 

на них воздействующие, разделяются на антагонисты 

лейкотриенов и ингибиторы синтеза лейкотриенов. Для 

них характерна хорошая переносимость, редкие побоч-

ные эффекты, однако эффективность антилейкотриено-

вых препаратов умеренная, поэтому они чаще всего 

комбинируются с другими группами препаратов. 

Основные принципы выбора терапии при различных 

формах АР в соответствии с международными согласи-

тельными документами представлены в таблице 2.
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Таблица 2.    Основные принципы эффективной терапии 
АР [17]

Классификация АР Принципы лечения

Сезонный, легкий Элиминация аллергена
Пероральные блокаторы Н1-гистаминовых 
рецепторов
Интраназальные кортикостероиды

Сезонный, 
среднетяжелый
Сезонный, тяжелый
Круглогодичный, 
легкий

Элиминация аллергена
Пероральные блокаторы Н1-гистаминовых 
рецепторов
Интраназальные кортикостероиды
Антагонисты лейкотриенов
Иммунотерапия

Круглогодичный, 
среднетяжелый

Элиминация аллергена
Пероральные блокаторы Н1-гистаминовых 
рецепторов
Интраназальные кортикостероиды
Иммунотерапия
Хирургическое лечение

Круглогодичный, 
тяжелый

Элиминация аллергена
Пероральные блокаторы Н1-гистаминовых 
рецепторов
Интраназальные кортикостероиды
Пероральные глюкокортикостероиды 
Иммунотерапия
Хирургическое лечение

Терапевтический эффект Фликсоназе 
проявляется не только уменьшением чиханья, 
зуда в носу, ринореи, заложенности носа
и неприятных ощущений в области придаточных 
пазух, но и облегчением глазных проявлений АР


