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Аллергический ринит (АР) – заболевание, харак-

теризующееся наличием иммунологически 

обусловленного (чаще всего иммуноглобулина 

Е (IgE)-зависимого) воспаления слизистой оболочки носа, 

вызванного причинно-значимым аллергеном, и клиниче-

ски проявляющееся ежедневно в течение не менее часа 

двумя и более симптомами: обильной ринореей, затруд-

нением носового дыхания, зудом в полости носа, повто-

ряющимся чиханьем и нарушением обоняния [1].

По данным эпидемиологических исследований, прове-

денных в различных странах, распространенность сезон-

ного аллергического ринита (САР) колеблется от 1 до 40%, 

круглогодичного (КАР) – от 1 до 18% [1]. Данные о заболе-

ваемости АР, основанные на обращаемости пациентов, ни 

в коей мере не отражают истинной распространенности 

данной болезни, так как они не учитывают огромное коли-

чество лиц, не обратившихся за медицинской помощью, и 

больных, у которых АР не был правильно диагностирован 

врачом, тем более что в последнее время все чаще говорят 

о локальном аллергическом рините (без эозинофилии и 

без повышения IgE) [2]. Несвоевременность диагностики 

АР очевидна. В России лишь 18% пациентов направляются 

к специалисту в течение первого года после появления 

симптомов САР, в 30% случаев интервал между появлени-

ем симптомов и установлением диагноза составляет 2 

года, в 43%  – 3 года, а 10% пациентов страдают САР до 

верификации этиологии аллергии 4 года и более [2, 3].

АР может провоцировать развитие других заболеваний 

дыхательных путей и уха. Установлено, что у 24% детей АР 

явился предрасполагающим фактором для развития остро-

го и хронического среднего отита, а в 28% случаев – хро-

нического риносинусита. Симптомы ринита присутствуют у 

88% больных бронхиальной астмой, 78% таких больных в 

возрасте от 15 до 30 лет имеют повышенные уровни сыво-

роточных IgЕ к основным аэроаллергенам. Таким образом, 

АР не должен рассматриваться как легкое безобидное 

заболевание, он не только сам существенно сказывается 

на качестве жизни больных, но и является предвестником 

и предрасполагающим фактором при развитии более 

тяжелых, нередко инвалидизирующих заболеваний [4].

КЛАССИФИКАЦИЯ

Исходя из продолжительности симптомов АР, выделяют 

(по классификации ARIA-2008, 2010, а также EAACI-2013):

 ■ интермиттирующий (сезонный или круглогодичный, 

острый, случайный) АР (симптомы < 4 дней в неделю или 

< 4 недель в году);

 ■ персистирующий (сезонный или круглогодичный, хро-

нический, длительный) АР (симптомы ≥ 4 дней в неделю 

или ≥ 4 недель в году).

Такой подход удобен для описания проявлений рини-

та и его влияния на качество жизни, а также для опреде-

ления возможного подхода к лечению. 

По степени выраженности проявлений и влиянию на 

качество жизни АР подразделяют на: 

 ■ АР легкого течения (незначительные симптомы; нор-

мальный сон; нормальная повседневная активность, заня-

тия спортом, отдых; не мешает учебе в школе или профес-

сиональной деятельности);

 ■ АР среднетяжелого и тяжелого течения (при наличии 

мучительных симптомов, приводящих к появлению хотя 

бы одного из таких признаков, как нарушение сна, нару-

шение повседневной активности, невозможность занятий 

спортом, нормального отдыха; нарушения профессио-

нальной деятельности или учебы в школе).
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Кроме того, выделяют обострение и ремиссию аллер-

гического ринита.

В последнее время все чаще говорят о такой форме АР, 

как локальный аллергический ринит. Это заболевание, 

характеризующееся локальной (в слизистой оболочке 

носа) гиперпродукцией IgE против круглогодичных и 

сезонных аллергенов, Th2-профилем воспаления в слизи-

стой оболочке носа в ответ на аллергенный стимул, отсут-

ствием специфических IgE в сыворотке крови и отрица-

тельными результатами кожных проб с аллергенами, при 

этом заболевание проявляется типичными симптомами АР.

ДИАГНОСТИКА

В диагностике АР большая роль отводится тщательно 

собранному анамнезу, выявляющему сезонность заболе-

вания, возникновение симптомов болезни в соотнесении 

с контактом с возможным аллергеном. 

Обследование включает кожные и провокационные 

тесты с аллергенами: они проводятся в аллергологических 

кабинетах специально обученным персоналом. Обычно 

используют пробы уколом (прик-тест), когда стандартный 

набор аллергенов наносят на кожу предплечья, затем тон-

кой иглой делают укол в месте нанесения диагностикумов 

и через определенное время измеряют размеры образо-

вавшихся папул. В качестве контроля используют раство-

ритель, применяемый для разведения аллергена (отрица-

тельный контроль) и гистамин (положительный контроль). 

Результаты кожных проб очень важны для диагностики АР, 

однако они не являются абсолютными. На их достовер-

ность могут влиять различные факторы: одновременный 

или предшествовавший прием антигистаминных препара-

тов или кетотифена, молодой или, наоборот, преклонный 

возраст, атопический дерматит, хронический гемодиализ 

(ложноотрицательный результат), а также красный дермо-

графизм (ложноположительный результат).

К дополнительным методам исследования также отно-

сят определение содержания в сыворотке крови иммуно-

глобулина Е (IgE), уровень которого при АР обычно повы-

шен. Проводят цитологическое исследование отпечатков 

со слизистой оболочки полости носа (риноцитограмма), 

которое помогает провести дифференциальную диагно-

стику между АР (преобладание эозинофилов) и инфекци-

онным ринитом (преобладание нейтрофилов), а также 

оценить эффективность лечения АР.

Общеклинический анализ крови практически у всех 

больных показывает повышение содержания эозинофилов. 

Важным этапом аллергологического обследования является 

определение специфических IgE-антител. Назальный про-

вокационный тест с аллергеном и определение специфиче-

ских IgE в носу составляют основу диагноза локального 

аллергического ринита. Тест необходим для подтверждения 

того, что данный аллерген действительно является причи-

ной АР. Этот тест в редких случаях может вызывать бронхо-

спазм, поэтому он, как и кожные пробы, должен проводиться 

подготовленным персоналом в специальном кабинете.

Дополнительную и важную информацию дает эндо-

скопическое исследование полости носа, выполняемое до 

и после анемизации слизистой оболочки носа. Харак тер-

ными находками являются типичный серый или синюш-

ный цвет слизистой оболочки и обильные пенистые выде-

ления, пятна Воячека. Проба с адреналином обычно 

демонстрирует обратимость выявленных изменений.

Для объективной оценки носового дыхания прово-

дится передняя активная риноманометрия и акустиче-

ская ринометрия [4, 5]. 

ЛЕЧЕНИЕ

Целью лечения АР в реальной клинической практике 

является контроль над симптомами заболевания. Лечение 

в большинстве случаев проводят в амбулаторно-поликли-

нических условиях. 

Госпитализация в стационар показана при тяжелом

и/или осложненном течении заболевания, а также при 

необходимости проведения ускоренного курса АСИТ.

Пациенты должны быть проинформированы о при-

роде заболевания, причинах и механизмах ринита, сим-

птомах и доступных методах лечения. 

Важное условие успешного лечения пациентов, стра-

дающих АР,  – их информирование и разъяснение по 

вопросам, касающимся способов элиминации или огра-

ничения контакта с аллергеном, комплаентности к прово-

димой медикаментозной терапии [6].

Важнейшей составляющей лечебных мероприятий 

при АР является гипосенсибилизирующая терапия.

Гипосенсибилизация (греч. hypo- + сенсибилизация) – 

1) снижение чувствительности организма к аллергену; 2) 

комплекс профилактических мероприятий, понижающих 

чувствительность организма к аллергену путем преду-

преждения развития или торможения иммунологических 

механизмов сенсибилизации. В зависимости от применя-

емых средств различают специфическую и неспецифиче-

скую гипосенсибилизацию.

Специфическая гипосенсибилизация проводится толь-

ко врачами-аллергологами после тщательной специфиче-

ской диагностики аллергического заболевания (аллерго-

логический анамнез, кожные, провокационные тесты и 

тесты in vitro с неинфекционными и инфекционными 

аллергенами). Она показана во всех случаях, когда невоз-

можно прекратить контакт с выявленным аллергеном: 

при аллергии к домашней пыли, пыльце растений, бакте-

риальной аллергии; больным, имеющим в анамнезе ана-

филактические реакции на укусы пчел и ос, как един-

ственный эффективный метод профилактики анафилак-

тического шока; при лекарственной аллергии только в тех 

сравнительно редких случаях, когда препарат, вызываю-

щий аллергию, жизненно необходим больному (напри-

мер, инсулин при сахарном диабете); при пищевой 

аллергии, когда исключение пищевого аллергена (напри-

мер, коровьего молока у детей) крайне затруднительно. 

Неспецифическая гипосенсибилизация  – снижение 

чувствительности организма к аллергену с помощью 

любых факторов, кроме применения специфического 

аллергена. Больным могут назначать лекарства, защища-

ющие от аллергии (аллергопротекторы). 
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В фармакотерапии АР с этой целью используется 5 

основных групп лекарственных препаратов, причем 

место каждой из этих групп достаточно четко определено 

их механизмом действия на отдельные моменты патоге-

неза или симптомы заболевания [7, 8]: 1) антигистамин-

ные средства, 2) кортикостероиды, 3) стабилизаторы туч-

ных клеток, 4) антихолинергические средства.

Антигистаминные препараты в этом ряду стоят на пер-

вом месте ввиду патогенеза АР. Именно тканевые эффекты 

гистамина приводят к развитию симптомов АР, и в ряде 

исследований было наглядно подтверждено повышение 

содержания гистамина в секрете полости носа у атопиков 

как после интраназальной провокации аллергеном, так и 

во время его естественной экспозиции. В настоящее время 

известны три типа гистаминовых рецепторов, но действие 

гистамина на слизистую оболочку носа преимущественно 

обусловлено его контактом с рецепторами первого типа 

(H1). Большинство клинических проявлений АР может купи-

роваться введением антагонистов Н1-гистаминовых рецеп-

торов. Эти препараты уменьшают чиханье, зуд в полости 

носа, ринорею. Антигистаминные препараты первого поко-

ления обладают холинолитическим, седативным, снотвор-

ным действием, снижают мышечный тонус, потенцируют 

действие алкоголя. Это производные этаноламина, этилен-

диамина, хинуклидила, фенотиазина, гидрофумарата, поэ-

тому их применение ограничено, в частности, нижепере-

численными нежелательными явлениями: 

 ■ действие на сердечно-сосудистую систему, желудочно-

кишечный тракт, зрение и мочевыводящую систему;

 ■ местноанестезирующий эффект на слизистые оболоч-

ки, вызывающий их сухость;

 ■ седативное действие;

 ■ формирование тахифилаксии и необходимость смены 

одного препарата другим в процессе курсового лечения.

Антигистаминные средства второго поколения не 

вызывают подобных побочных эффектов. Это препараты 

длительного применения, не формирующие привыкания, 

соответственно, целесообразно применять только безо-

пасные АГ второго поколения, характеризующиеся благо-

приятным отношением «эффективность/безопасность».

К современным представителям препаратов этой груп-

пы относится биластин – антигистаминное средство дли-

тельного действия, которое избирательно блокирует пери-

ферические H1-рецепторы. Препарат обладает высоким 

сродством к Н1-гистаминовым рецепторам, оказывает 

быстрый и длительный эффект. Он не взаимодействует с 

системой цитохрома Р450 и не претерпевает значительно-

го метаболизма в организме человека, что обусловливает 

очень низкий потенциал лекарственных взаимодействий, а 

также не требует коррекции дозы при почечной и пече-

ночной недостаточности. Так как биластин не метаболизи-

руется в организме и экскретируется в основном в неиз-

мененном виде, то при печеночной недостаточности повы-

шение его системной биодоступности выше безопасного 

уровня маловероятно. Биластин продемонстрировал такую 

же эффективность, как цетиризин и дезлоратадин у паци-

ентов с сезонным АР. Он также продемонстрировал значи-

тельную эффективность (сходную с таковой для цетиризи-

на) и благоприятный профиль безопасности при долго-

срочной терапии круглогодичного АР [9, 10].

Биластин обладает ограниченным потенциалом прохож-

дения через гематоэнцефалический барьер и, следователь-

но, очень малой степенью взаимодействия с Н1-рецепторами 

в ЦНС. На основании опубликованных данных для других 

лекарственных средств можно сделать вывод о том, что 

биластин имеет наиболее низкий уровень связывания с 

Н1-рецепторами в головном мозге из всех доступных анти-

гистаминных препаратов. Таким образом, биластин облада-

ет минимальной способностью вызывать побочные эффек-

ты, связанные с ЦНС, и может быть рекомендован в качестве 

длительной терапии АР. Пища и грейпфрутовый сок снижают 

биодоступность биластина приблизительно на 30%, поэтому 

его следует принимать за 1 час до или через 2 часа после 

приема еды или фруктового сока в дозировке по 20 мг один 

раз в день. Биластин разрешен к применению у детей с 12 

лет и у пожилых лиц, при этом коррекция дозы не требуется.

Аллергический ринит остается актуальной проблемой 

современного здравоохранения. Во всех международных 

руководствах ключевую позицию в лечении АР занимают 

пероральные антигистаминные препараты 2-го поколе-

ния. Новый современный антигистаминный препарат 

биластин, c учетом фармакологических особенностей, 

эффективности и безопасности, отвечает действующим в 

настоящее время международным критериям для лекар-

ственных препаратов, применяемых при лечении АР.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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