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РЕЗЮМЕ

В статье рассматривается актуальная проблема современной медицины  – лечение больных с аллергическим ринитом. 
Приводится распространенность аллергического ринита, обсуждаются вопросы классификации, этиологии и патогенеза забо-
левания. Рассмотрены оба поколения антигистаминных препаратов в лечении пациентов с аллергическим ринитом. На осно-
вании данных ряда исследований продемонстрированы преимущества использования антигистаминных препаратов второго 
поколения, в частности левоцетиризина.
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ABSTRACT

In the article the actual problem of modern medicine – treatment of patients with allergic rhinitis (AR). Given the prevalence of AR 
are discussed classification issues, the etiology and pathogenesis of the disease. We consider the two-generation antihistamines in 
the treatment of patients with AR. Based on the data of several studies demonstrated benefits of antihistamines II generation, 
particularly levocetirizine.
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Аллергический ринит (АР) – заболевание, кото-

рое развивается в результате попадания 

аллергенов на слизистую оболочку носа, фор-

мирования IgE-зависимого воспаления и проявляющееся 

четырьмя основными симптомами: выделениями из носа, 

затруднением носового дыхания, чиханием и зудом в 

полости носа [1].

Последние 10–15 лет аллергические заболевания 

стали занимать одно из ведущих мест в структуре заболе-

ваемости во многих странах мира [2]. АР относится к 

числу наиболее распространенных заболеваний и имеет 

постоянную тенденцию к росту в экономически развитых 

странах: за последние 10 лет более чем в 1,5–2 раза [3]. 

В европейских странах и США примерно у 20% насе-

ления встречается АР [4]. По данным официальной стати-

стики, распространенность АР, основанная на показателях 

обращаемости пациентов, в десятки раз ниже действи-

тельных значений и не отражает в полной мере масштаб-

ности данного заболевания [5]. Распространенность АР 

составляет в мире 10–25%, в Европе – 20–30%, в Новой 

Зеландии и Австралии – около 40%, в Южной Африке – 

17%. В России также выявили большие различия в рас-

пространенности АР: 11,9%  – в Москве, 25,5%  – в 

Иркутске, 12–24%  – в других регионах России. В то же 

время, по данным Министерства здравоохранения РФ, 

заболеваемость населения АР в России в 2005 г. составля-

ла 218,9, в Москве  – 91,5, в Новосибирской области  – 

148,1, в Иркутской области  – 484,2 случая на 100 000 

населения. Таким образом, данные эпидемиологических 

исследований превышают статистические в десятки раз, 

что подтверждает актуальность проблемы АР [6]. 

Как известно, АР тесно связан с такими заболеваниями, 

как бронхиальная астма, острый и хронический риносину-

сит, аллергический конъюнктивит. У 45–60% пациентов с 

АР развивается в дальнейшем бронхиальная астма, а у 

50–70%  – сочетание АР с бронхиальной астмой [7]. Это 

сочетание усугубляет тяжесть заболевания и влияет не 

только на эффективность лечения, но и на качество жизни 

больного, ограничивая его физические, психические и 

социальные возможности. Нередко у пациентов с АР, диа-

гностированным еще в детском возрасте, в дальнейшем 

развивается полипозный риносинусит, характеризующий-

ся образованием и рецидивирующим ростом полипов [8]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ АР

Причиной развития АР является воздействие на орга-

низм причинно-значимых аллергенов самого различного 

происхождения. Перечень аллергенов, способных вызы-

вать развитие АР, достаточно разнообразен. Классифи-

цируют аллергены по способам поступления в организм, 

происхождению, а также по встречаемости в различных 

условиях. К наиболее частым аллергенам относятся: 

аллергены клещей домашней пыли (семейства 

Pyroglyphidae: Dermatophagoidespteronissmus, farinae и 

microceras; Euroglyphus), эпидермальные аллергены 

домашних животных (прежде всего кошек и собак), 

аллергены насекомых (тараканов) и аллергены плесне-

вых грибов. Но существуют также и другие способы

проникновения аллергенов, например через желудочно-

кишечный тракт (пищевые аллергены, лекарственные и 

др.), через кожу и слизистые оболочки (лекарственные 

аллергены, находящиеся в составе мазей, кремов и т.п.). 

Лекарственные аллергены могут поступать в организм и 

при парентеральном введении (подкожно, внутримышеч-

но, внутривенно, внутрилюмбально и др.) [9].

Несомненно, понимание механизмов развития АР 

важно для проведения успешной рациональной противо-

аллергической терапии, включающей аллергенспецифи-

ческое лечение, симптоматическую и противовоспали-

тельную терапию. Как известно, АР является классической 

моделью IgE-зависимой аллергической реакции. У лиц, 

предрасположенных к развитию данного заболевания, 

возникает повышенная чувствительность к причинно-

значимому аллергену, впервые попавшему в организм. 

При повторном воздействии на уже сенсибилизирован-

ный организм аллерген соединяется с образовавшимися 

антителами. В развитии аллергической реакции выделяют 

две фазы: раннюю и позднюю. Повышение содержания 

гистамина  – главный этап в ранней фазе развития АР. 

Именно на этом этапе увеличивается проницаемость 

сосудистой стенки, происходит вазодилатация, нарастает 

отек и ринорея. На поздней стадии АР происходит увели-

чение в собственном слое слизистой оболочки содержа-

ния эозинофилов и базофилов [9].

КЛАССИФИКАЦИЯ АР

На сегодняшний день АР классифицируется по форме, 

характеру, тяжести течения, стадии заболевания. Выделяют 

следующие формы АР: сезонный аллергический ринит 

(САР) и круглогодичный. Сезонный АР возникает вследствие 

сенсибилизации к пыльцевым и грибковым аллергенам 

(чаще к пыльце деревьев, злаковых и сорных трав, спорам 

грибов). Круглогодичный аллергический ринит (КАР) в 

подавляющем большинстве развивается у пациентов с сен-

сибилизацией к аллергенам клещей домашней пыли, эпи-

дермальным аллергенам, аллергенам плесневых грибов, 

пищевых продуктов и лекарственных препаратов при 

длительном их приеме, профессиональным аллергенам. 
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Согласно классификации ARIA (2008, 2010), АР разделяют:

 ■ по характеру течения: интермиттирующий АР (симпто-

мы беспокоят менее 4 дней в неделю или менее 4 недель 

в году) и персистирующий АР (симптомы беспокоят более 

4 дней в неделю или более 4 недель в году);

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

циента присутствуют лишь незначительные клинические 

проявления болезни, не нарушающие дневную актив-

ность и сон); средней степени тяжести АР (симптомы нару-

шают сон пациента, препятствуют работе, учебе, занятиям 

спортом); тяжелая форма АР (симптомы настолько выра-

жены, что пациент не может нормально работать, учиться, 

заниматься спортом или проводить досуг и спать ночью, 

если не получает лечения); 

 ■ по стадии течения АР подразделяется на стадию обо-

стрения и стадию ремиссии.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клиническая картина АР хорошо известна. Классически 

выделяют основные симптомы АР: ринорею (обильные 

водянистые выделения из носа), чихание (часто присту-

пообразное, обычно возникающее в утренние часы), зуд 

(иногда чувство жжения в носу), заложенность носа, сни-

жение обоняния. Могут присутствовать дополнительные 

симптомы: гиперемия кожи над верхней губой и у кры-

льев носа, носовые кровотечения из-за форсированного 

сморкания, боль в горле, покашливание, боль и треск в 

ушах, особенно при глотании; проявления аллергическо-

го тубоотита. Из общих неспецифических симптомов 

выделяют: слабость, недомогание, раздражительность, 

головную боль, повышенную утомляемость, редко – повы-

шение температуры.

ДИАГНОСТИКА АР

Крайне важна диагностика АР. Аллергологический 

анамнез – один из важных этапов диагностики АР. Крайне 

важно обращать внимание на продолжительность и крат-

ность появления симптомов заболевания, выявление воз-

можных аллергенов, способ купирования симптомов, 

наличие сопутствующих заболеваний, изучение семейно-

го анамнеза и условий проживания пациента, наличие 

профессиональных вредностей. При осмотре ЛОР-

органов обращают внимание на затрудненное носовое 

дыхание, обильное отделяемое водянистого характера в 

полости носа, бледность или цианотичность (симптом 

Воячека) слизистой оболочки носа, а также ее отечность. 

У аллерголога проводятся специфические аллергологи-

ческие кожные пробы с аллергенами, определение спец-

ифических IgE-антител, проведение провокационного 

теста со специфическими аллергенами. Лабораторно 

также проводится цитологическое исследование секрета 

полости носа на наличие эозинофилов (характерно уве-

личение относительного количества эозинофилов до 10% 

и более от общего количества клеток), общий анализ 

крови (выявление эозинофилии) [10]. Дифференциальная 

диагностика АР проводится обычно со следующими забо-

леваниями: острым ринитом при ОРВИ, вазомоторным 

ринитом, медикаментозным ринитом, неаллергическим 

ринитом с эозинофильным синдромом.

ЛЕЧЕНИЕ АР

Первым шагом в лечении AP является выявление и 

устранение аллергена, однако для контроля симптомов и 

предупреждения более серьезных осложнений требуется 

медикаментозная терапия. До начала лечения уточняют 

степень тяжести заболевания (легкая, средняя, тяжелая), 

частоту возникновения симптомов. Все критерии тяжести 

АР достаточно четко сформулированы в рамках инициа-

тивы ARIA. Для контроля над симптомами АР предлагает-

ся терапия, состоящая из последовательных ступеней. 

Каждая из этих ступеней включает различные варианты 

фармакологической терапии в зависимости от выражен-

ности симптомов АР. Так, принцип ступенчатого подхода к 

лечению АР заключается в увеличении объема терапии 

при переходе на ступень вверх (stepup) при отсутствии 

контроля симптомов АР и снижении объема терапии/

переходе на ступень вниз (stepdown) в случае достиже-

ния и поддержания контроля симптомов АР.

В настоящее время основой фармакотерапии АР явля-

ется использование Н1-блокаторов (как пероральных, так 

и интраназальных форм), топических глюкокортикостеро-

идов, холинолитиков, сосудосуживающих и антилейко-

триеновых препаратов. 

Базисной терапией при любой степени тяжести АР 

остаются антигистаминные препараты (АГП). Существует 

два поколения антигистаминных препаратов. К препара-

там первого поколения относятся димедрол, диазолин и 

др. При применении АГП первого поколения отмечены 

следующие нежелательные эффекты: их выраженное 

седативное действие, головокружение, нарушение коор-

динации, сухость слизистых оболочек (вследствие 

М-холинолитического эффекта), удлинение интервала QT 

на ЭКГ, быстрая резистентность. Поэтому АГП первого 

поколения не являются препаратами выбора при лече-

нии АР [11]. В отличие от первого поколения, антигиста-

минные препараты второго поколения не только блоки-

руют действие гистамина, но и оказывают противовоспа-

лительное действие, а также отличаются меньшей часто-

той развития побочных эффектов и обладают более 

эффективным действием. Согласно международным 

согласительным документам, АГП второго поколения  – 

это препараты выбора для лечения АР. Важно отметить, 

что данная группа препаратов не только блокирует 

Н1-гистаминовые рецепторы, но и подавляет продукцию 

гистамина и других медиаторов поздней фазы аллерги-

ческого ответа, с чем связано их противовоспалительное 

действие. Наряду с этим выявлены и другие преимуще-

ства современных АГП: высокая степень сродства к 

Н1-рецепторам, быстро наступающий и длительный 

эффект, отсутствие тахифилаксии, высокий профиль без-

опасности, продолжительность действия до 24 ч, отсут-

ствие привыкания. Все это обусловливает предпочтение 

их другим лекарственным средствам.
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Антигистаминные препараты второго поколения ока-

зались более эффективными в уменьшении выражен-

ности таких симптомов, как зуд, чихание, ринорея, зало-

женность носа. При этом пероральные АГП также умень-

шают проявление неназальных симптомов (конъюнкти-

вит, крапивница, атопический дерматит), нередко сопут-

ствующих АР. Н1-антагонисты второго поколения оказы-

вают быстрое воздействие (от 20 мин до 2 ч) и имеют 

продолжительность действия до суток при приеме 1 раз 

в день. После курсового лечения эффект сохраняется в 

течение 3 суток. 

Одним из наиболее эффективных и безопасных АГП 

последнего поколения является цетиризин, созданный еще 

в 1987 г. из фармакологически активного метаболита 

ранее известного АГП первого поколения – гидроксизина. 

Данный лекарственный препарат, являясь селективным 

антигистаминным средством, обладает высокой аффинно-

стью к Н1-гистаминовым рецепторам. Среди всех извест-

ных АГП цетиризин имеет наименьший объем распределе-

ния (0,5 л/кг), обеспечивая, таким образом, полную заня-

тость Н1-рецепторов и наивысшее противогистаминное 

действие. Высокая антигистаминная активность цетиризи-

на также связана с его высоким сродством к Н1-рецепторам, 

которое значительно выше, чем у лоратадина.

Однако не стоит забывать и о (R)-энантиомере цети-

ризина  – левоцетиризине. На протяжении многих лет 

было известно, что цетиризин – это рацемическая смесь 

двух изомеров: левоцетиризина и декстроцетиризина. 

Также было известно, что гистаминовый рецептор

I типа – стереоселективная структура, преимущественно 

связывающая только один из изомеров [12]. В 2001 г. 

удалось разделить энантиомеры цетиризина, с тех пор 

левоцетиризин является первым примером выделения 

активного энантиомера человеческого метаболита как 

самостоятельного противоаллергического лекарства [13]. 

Множественные фармакологические испытания показали 

целесообразность выделения изомера. Были доказаны 

хорошие фармакодинамические характеристики левоце-

тиризина: избирательная, стойкая и длительная связь с 

Н1-рецептором, а также низкая межсубъектная вариа-

бельность. По параметрам фармакокинетики препарат не 

уступает другим современным блокаторам H1-рецепторов: 

в исследованиях показаны быстрая абсорбция, высокая 

биодоступность, близкая к 100%, минимальный метабо-

лизм, отсутствие взаимодействия с изоферментами систе-

мы цитохрома CYP450, малый объем распределения [13].

Левоцетиризин обладает в 600 раз большей избира-

тельностью к Н1-гистаминовым рецепторам, чем к другим 

рецепторам и ионным канальцам, близким по структуре 

[15]. При сравнении антигистаминных препаратов in vivo 

показано, что левоцетиризин обладает наилучшей спо-

собностью предотвращать развитие гиперемии, волдыря 

и ощущения зуда в месте подкожного введения раствора 

гистамина по сравнению с такими соединениями, как 

дезлоратадин, эбастин, фексофенадин, мизоластин, лора-

тадин. Только после приема левоцетиризина отмечалось 

«полное» блокирование уртикарной реакции (на 95% и 

более). Блокирование уртикарной реакции не менее чем 

на 70% длилось в среднем 21,4 ч после однократного 

приема левоцетиризина [13].

Преимущества использования левоцетиризина под-

тверждены клиническими испытаниями. Описано двойное 

слепое перекрестное исследование у 39 пациентов с 

аллергией к клещам домашней пыли, которым проводили 

провокационный тест с аллергеном, после чего пациенты 

принимали 5 мг левоцетиризина, либо 10 мг лоратадина, 

или плацебо. Существенное улучшение отмечено у 83,8% 

пациентов, получавших левоцетиризин, и у 66,7% получав-

ших лоратадин [14]. При контролируемом контакте паци-

ентов с аллергеном (пыльцой луговых трав) было показа-

но, что левоцетиризин и фексофенадин имели одинаковое 

время начала действия – через 1 ч после приема и оба 

препарата были значительно эффективнее, чем плацебо. 

Через 24 ч после приема препарата появлялась достовер-

ная разница в эффективности препаратов, что говорит о 

большей продолжительности действия левоцетиризина по 

сравнению с фексофенадином. При сравнении быстроты 

наступления и продолжительности действия левоцетири-

зина и дезлоратадина в двойном слепом плацебо-контро-

лируемом исследовании 373 пациента с аллергией к 

пыльце амброзии получали левоцетиризин 5 мг/сут, или 

дезлоратадин 5 мг/сут, или плацебо и наблюдались в тече-

ние двух дней контролируемого контакта с пыльцой 

амброзии. Самооценка симптомов проводилась каждые 

полчаса. Среднее время начала действия составило у дез-

лоратадина 3 ч, в то время как у левоцетиризина – 1 ч. Оба 

препарата были эффективнее, чем плацебо, а левоцетири-

зин – эффективнее дезлоратадина для купирования сим-

птомов аллергического риноконъюнктивита. Оба препара-

та также достоверно уменьшали заложенность носа, при-

чем в первые сутки приема данный эффект у левоцетири-

зина был более выражен, чем у дезлоратадина. Через 24 ч 

после приема первой дозы препарата выраженность сим-

птомов была достоверно ниже в группе левоцетиризина, 

что говорит о большей продолжительности действия пре-

парата по сравнению с дезлоратадином [14].

В России зарегистрирован активный стабильный 

R-энантио мер цетиризина, который относится к группе кон-

курентных антагонистов гистамина. Его фармакологиче-

ское действие обусловлено блокированием Н1-гистами-

новых рецепторов. Сродство к Н1-гистаминовым рецепто-

рам левоцетиризина в два раза выше, чем цетиризина. 

Левоцетиризин влияет на гистаминзависимую стадию раз-

вития аллергической реакции, уменьшает миграцию эози-

нофилов, сосудистую проницаемость, ограничивает высво-

бождение медиаторов воспаления, предупреждает разви-

тие и облегчает течение аллергических реакций, оказывает 

антиэкссудативное, противоаллергическое, противовоспа-

лительное действие. Препарат почти не оказывает антихо-

линергического и антисеротонинового действия.

Левоцетиризин быстро и интенсивно всасывается 

после приема внутрь. Степень всасывания не зависит от 

дозы и не меняется с приемом пищи, но максимальная 

концентрация уменьшается и достигает своего максималь-

ного значения позже. Биодоступность составляет 100%.

У 50% больных действие препарата развивается через
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12 мин после приема однократной дозы, а у 95% – через 

полчаса-час. Максимальная концентрация в сыворотке 

крови достигается через 50 мин после однократного при-

ема терапевтической дозы. Равновесная концентрация в 

крови достигается после двух дней приема препарата.

Показанием к применению левоцетиризина служат 

назальные симптомы сезонного и круглогодичного АР; 

неназальные симптомы, связанные с конъюнктивитом; 

зуд, крапивница различных типов, включая хроническую 

идиопатическую; атопический дерматит и другие зудя-

щие аллергодерматозы. Левоцетиризин проявляет высо-

кую эффективность при АР, как сезонном (интермиттиру-

ющем), так и круглогодичном (персистирующем). На фоне 

приема левоцетиризина уже к 5–7-му дню терапии 

наблюдается значительное улучшение состояния боль-

ных и подавление всех симптомов ринита. 

Левоцетиризин обычно хорошо переносится больны-

ми, однако, как и любой лекарственный препарат, имеет 

ряд побочных эффектов: со стороны ЦНС (в отдельных 

случаях – слабость, головная боль, головокружение, сон-

ливость, психомоторное возбуждение), со стороны пище-

варительной системы (сухость во рту, расстройства со 

стороны ЖКТ) и крайне редко – реакции гиперчувстви-

тельности (кожная сыпь, отек Квинке).

Современная фармакотерапия АР, рекомендованная 

международными согласительными документами, являет-

ся высокоэффективной, безопасной и имеет четкий алго-

ритм действий. Следуя данному алгоритму и убедив 

пациента с АР в необходимости лечения на практике, 

врач может гарантировать ему контроль над симптомами 

заболевания, обеспечив тем самым высокое качество 

жизни.
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