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РЕЗЮМЕ

Проблема диагностики и лечения аллергических ринитов сегодня является особенно актуальной в связи с увеличением рас-

пространенности этого заболевания как в России, так и за рубежом. Тремя выделенными направлениями в лечении являются: 

иммунотерапия, терапия элиминационная и медикаментозная. Основу фармакотерапии аллергических заболеваний составля-

ют лекарственные препараты, действие которых направлено на главные патогенетические механизмы аллергического воспа-

ления. Среди препаратов, рекомендованных для лечения аллергического ринита, важную роль играют антигистаминные пре-

параты второго поколения. 
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ABSTRACT

The problem of diagnosis and treatment of allergic rhinitis today is particularly relevant, due to the increasing prevalence of that 

disease both in Russia and abroad. The three highlighted directions of the treatment are: immunotherapy, elimination therapy and 

drug therapy. The basis of the pharmacotherapy of allergic diseases are medicines, which are directed to the main pathogenetic 

mechanisms of allergic inflammation. Among the drugs recommended for the treatment of allergic rhinitis, antihistamines of the 

second generation play an important role.
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В 
настоящее время аллергический ринит (АР) 

является одним из наиболее распространенных 

заболеваний в мире. В последние годы резуль-

таты эпидемиологических обзоров и исследований гово-

рят о тенденции к росту заболеваемости АР как в разви-

тых, так и развивающихся странах. 

В Соединенных Штатах Америки АР является одним из 

наиболее распространенных атопических заболеваний, 

затрагивающим от 9 до 16% населения, среди которых до 

80% пациентов отмечают первые симптомы в возрасте до 

20 лет. В 2012 г. в США было зафиксировано 19,1 млн слу-

чаев АР у лиц старше 18 лет и 6,1 млн – у лиц детского и 

подросткового возраста [1, 2]. Эпидемиологическое иссле-

дование, проводившееся в Японии с 1998 по 2008 г., опре-

делило увеличение заболеваемости АР среди населения с 

29,8 до 39,4%. [3]. В крупных европейских городах (Англия, 

Германия, Франция) распространенность ринита колеблет-

ся от 17–28,5% среди городского и сельского населения 

[4–6]. По результатам работ, проводимых в разных клима-

то-географических регионах Российской Федерации, рас-

пространенность аллергических заболеваний составила от 

33 до 35%, в среднем 16,5%. К сожалению, на сегодняшний 

день проблема гиподиагностики аллергических заболева-

ний в РФ стоит особенно остро. По информации ФГБУ 

«ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА России, при обследо-

вании 1000 больных было выявлено, что в первый год 

заболевания диагноз «АР» ставился только 12% пациентов, 

в первые 5 лет от начала заболевания – 50%, остальным 

пациентам диагноз был поставлен через 9–30 лет после 

возникновения первых симптомов АР [7, 8].

АР – заболевание, характеризующееся IgE-опосредо-

ванной воспалительной реакцией слизистой оболочки 

полости носа, которая развивается в результате попада-

ния на нее аллергенов, и проявляющееся ежедневно хотя 

бы двумя из следующих симптомов: затруднением носо-

вого дыхания, выделениями из носа (ринорея), чиханием, 

зудом в полости носа. АР часто ассоциирован с бронхи-

альной астмой (БА), которая встречается у 15–38% паци-

ентов с АР, а носовые симптомы присутствуют у 6–85% 

пациентов с астмой [9, 10]. Помимо того, АР рассматрива-

ется фактором риска развития астмы, причем неконтро-

лируемый ринит среднетяжелой степени тяжести приво-

дит к снижению контроля над симптомами БА [6, 10, 11].

По определению АР не входит в число тяжелых забо-

леваний, однако он существенно снижает качество жизни 

больных, является причиной нарушения режима сна и 

отдыха, ограничений в обучении и профессиональной 

деятельности. 

Вопросы классификации АР активно обсуждаются в 

последние годы. Результаты многочисленных работ и 

исследований отражены в Международном консенсусе 

по лечению АР (версия Европейской академии аллерго-

логии и клинической иммунологии, 2000) и программе 

Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) ARIA 

(Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma). По версии 

Международного консенсуса по лечению АР (P. van 

Cauwenberge и соавт., 2000), целесообразно выделение 

трех форм ринита: сезонной, круглогодичной и профес-

сиональной [12]. Согласно классификации АRIA (ARIA-

2001, 2008, 2010, 2016), АР подразделяется в зависимости 

от длительности симптомов на персистирующий и интер-

миттирующий и в зависимости от тяжести проявления и 

влияния на качество жизни – на АР легкого или умерен-

ного/тяжелого течения (табл. 1) [6].

На сегодняшний день в клинической практике исполь-

зуются обе классификации: как этиологическая, подраз-

деляющая АР на сезонный и круглогодичный, так и осно-

ванная на длительности и выраженности симптомов.

В развитии АР играет роль IgE-опосредованная реак-

ция немедленного типа (гиперчувствительность 1-го 

типа), которая возникает при попадании аллергенов на 

слизистую оболочку полости носа. Аллергены могут иметь 

как сезонный характер (пыльца растений, споры плесне-

вых грибов), так и встречаться круглогодично (клещи 

домашней пыли, аллергены домашних животных). Также 

триггерами АР служат атмосферные поллютанты (выхлоп-

ные газы, озон, оксид азота, диоксид серы), табачный дым, 

вызывающие структурные и функциональные изменения 

мерцательного эпителия. Согласно современной концеп-

ции, АР характеризуется персистирующим воспалением 

слизистой оболочки носа. При попадании аллергена 

(антигена) на слизистую носа происходит каскад следую-

щих реакций: 1) активация Т-лимфоцитов (Th0) и распоз-

навание антигена; 2) дифференцировка Т-лимфоцитов 

(Th0) в Т-хелперы 2-го типа (Th2); 3) продукция посред-

ством Th2 воспалительных цитокинов IL-4, Il-13; 4) экс-

прессия цитокинами на своей поверхности лигандов для 

CD40, что обеспечивает для В-лимфоцитов сигнал для 

синтеза аллерген-специфических иммуноглобулинов 

группы E (IgE); 5) фиксация IgE к высокоаффинным 

рецепторам (FcεRI), расположенным на мембранах туч-

ных клеток и базофилов, и низкоаффинным (FcεRII), экс-

прессирующимся на поверхности В-лимфоцитов, моно-

цитов, эозинофилов и Т-лимфоцитов; 6) при повторном 

контакте аллергена, его распознавание фиксированными 

IgE-антителами; 7) высвобождение из тучных клеток 

медиаторов аллергического воспаления (гистамина, трип-

тазы, плазменных кининов, цистеиниловых лейкотриенов 

(С4, D4, E4), простагландина D2, фактора активации тром-

боцитов). Медиаторы воздействуют на эндотелиальные 

 Таблица 1. Классификация АР (ВОЗ – ARIA) [6, 7]

 Table 1. Classification of allergic rhinitis (WHO ARIA) [6, 7]

Интермиттирующий ринит Персистирующий ринит

симптомы:
•  <4 дней в неделю
•  или <4 недель в год

симптомы:
•  >4 дней в неделю
•  или >4 недель в год

Ринит легкого течения Ринит средней тяжести/
тяжелое течение 

•  нормальный сон,
•  нормальная дневная активность, 

занятия спортом и отдых,
•  нормальная работоспособность 

и учеба,
•  отсутствие мучительных симптомов

•  нарушение сна,
•  нарушение дневной активности, 

занятий спортом и отдыха,
•  нарушение работоспособности

и школьных занятий,
•  мучительные симптомы
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клетки сосудов, оказывая сосудорасширяющее действие 

и повышая проницаемость сосудов, тем самым вызывая 

блокаду полости носа — затруднение носового дыхания; 

повышенная секреция влияет на возникновение обиль-

ных выделений из носа, а воздействие на нейрорецепто-

ры слизистой оболочки носа ведет к появлению таких 

симптомов, как зуд и чихание [7, 13].

В зависимости от дозы аллергена и индивидуальной 

чувствительности у некоторых пациентов через 6–12 

часов происходит развитие поздней фазы аллергической 

реакции, которой присуща специфическая (определен-

ный аллерген) и неспецифическая (триггеры в виде 

холодного воздуха, табачного дыма, бытовых аэрозолей) 

гиперреактивность слизистой оболочки носа [6, 13].

В лечении АР можно выделить три основных направле-

ния: элиминационная, иммунотерапия, медикаментозная 

терапия. Элиминационная терапия используется для устра-

нения аллергенов, с ее же помощью происходит контроль 

за состоянием окружающей среды. При снижении количе-

ства и сокращении контакта с аллергенами происходит 

уменьшение выраженности и кратности возникновения 

симптоматики заболевания. В случае атопического заболе-

вания элиминационные мероприятия должны быть при-

менены в первую очередь. Полное избавление от аллерге-

на невозможно, поэтому были разработаны методы меха-

нической элиминации аллергена с поверхности слизистой 

носа, такие как орошение полости носа, эндоназальные 

спреи, души. Наиболее часто используются изотонические 

препараты хлорида натрии, растворы морской соли, при-

менение которых значительно уменьшает количество 

аллергена на поверхности слизистой, тем самым снижая 

лекарственную нагрузку в этапах лечения АР. 

Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ) 

является одним из наиболее перспективных, но пока еще 

только развиваемых направлений в лечении аллергиче-

ских заболеваний на сегодняшний день. Результаты 

исследований доказали эффективность использования 

этой методики аллергенами пыльцы, клещей домашней 

пыли, животной шерсти и перхоти. Процесс лечения мето-

дикой АСИТ достаточно длительный и трудоемкий, поэто-

му, несмотря на большое количество положительных и 

рекомендательных работ по этому способу, на первое 

место в лечении АР на данный момент выходит медика-

ментозная терапия.

В соответствии с рекомендациями Международного 

консенсуса лечение АР должно быть эффективным, без-

опасным и доступным для пациентов. Для достижения 

контроля над симптомами АР предлагается ступенчатая 

терапия, основанная на степени тяжести клинических 

симптомов. Принцип ступенчатого подхода к лечению АР 

заключается в увеличении объема терапии/переходе на 

ступень вверх (step up) при отсутствии контроля симпто-

мов АР и снижении объема терапии/переходе на ступень 

вниз (step down) в случае достижения и поддержания 

контроля симптомов АР (табл. 2). Основу фармакотера-

пии АР в настоящее время составляют лекарственные 

средства, действие которых направлено на главные пато-

генетические механизмы аллергического воспаления. 

Фармакотерапия АР предусматривает использование 

Н1-блокаторов (как оральных форм, так и интраназаль-

ных), топических глюкокортикоидов, сосудосуживающих 

средств и антилейкотриеновых препаратов [6, 7, 14–16].

Среди рекомендованных для лечения АР препаратов 

наиболее применяемыми являются антигистаминные 

препараты. H1-антагонисты первого поколения облада-

ют достаточным количеством побочных эффектов, 

заключающихся в первую очередь в выраженном седа-

тивном действии, кратковременном эффекте, наруше-

нии зрения, дисфункции желудочно-кишечного тракта. 

Поэтому, учитывая нежелательные явления, первое 

 Таблица 2. Ступенчатая терапия АР [16, 17]

 Table 2. Step therapy of allergic rhinitis [16, 17]

Элиминационная терапия

Иммунотерапия

Медикаментозная ступенчатая терапия

Ступень 1 Ступень 2 Ступень 3 Ступень 4

Один препарат из:
•  оральные/интраназальные 

деконгестанты,
•  оральные/интраназальные 

ангигистаминные,
•  интраназальные кромоны,
•  интраназальные кортикостероиды,
•  антагонисты лейкотриеновых 

рецепторов

Один из:
•  интраназальный ГКС,
•  оральные/интраназальные 

антигистаминные,
•  антагонисты лейкотриеновых 

рецепторов

Комбинирование интраназальных 
ГКС с препаратами:
•  оральные/интраназальные 

антигистаминные,
•  антагонисты лейкотриеновых 

рецепторов

•  Терапия омализумабом в случае 
тяжелого АР в сочетании с БА

•  Решение вопроса о 
хирургическом лечении 
сопутствующей патологии

Препараты быстрого действия:
•  оральные/интраназальные деконгестанты,
•  антихолинергетики

•  оральные ГКС

Примечание. Перед переходом на следующий этап терапии (step up) необходимо перепроверить диагноз и/или приверженность лечению, оценить влияние сопутствующих заболеваний

и/или анатомических особенностей.
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Юг России Поволжье Средняя полоса 
России Урал Сибирь Северо-запад 

России Крым

Береза Май Май Апрель – май Май Май – июнь Апрель – май

Лещина Июнь – август Апрель Апрель – май Апрель Апрель

Ольха Май Апрель Апрель – май Апрель – май

Сосна Май Май Май Май – июнь Июнь

Ива Апрель Апрель Апрель – май Апрель – июнь

Тополь Май Апрель Май

Дуб Апрель Май Май Май

Ясень Апрель май Май – июнь

Вяз Апрель Апрель – июнь Май

Клен Апрель Май Май Апрель – июнь Май

ЗЛАКИ Июнь – июль Июль Май – август Июнь – июль Июнь – август

Полынь Июль Июнь – август Август – сентябрь Июль – сентябрь Август – сентябрь Июль – август

Маревые Июль Июль – сентябрь Июль – август Июль – август Август – сентябрь

Амброзия Июль – сентябрь Июль – сентябрь Август – сентябрь Август – сентябрь

Зная об аллергической обстановке 
в своем регионе, вы сможете 
своевременно  предупреждать 
пациентов о пыльцевой угрозе 
и назначать им необходимые 
препараты
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ЭСПА-БАСТИН® (эбастин)
препарат выбора для лечения заболеваний 

с аллергическим компонентом1–6

ЭБАСТИН – 
уникальная* молекула

Выраженный 
антигистаминный 
эффект

Выраженный 
противоаллергический 

и  противовоспалительный 
эффекты

Благоприятный 
профиль 
безопасности

Высокий 
профиль 

эффективности

*  Прочное связывание 
с субвариантами 
Н1-гистаминовых 
рецепторов, 
недоступными для 
других препаратов 
группы

*  Возможна двойная 
дозировка – особенно 
актуально для 
пациентов с атопией 
и аллергическим 
ринитом и/или 
крапивницей

Длительность действия – 
48 часов, после 5 дней лечения – 
72 часа

Отсутствие седативного 
эффекта

Уменьшение хемотаксиса 
гранулоцитов в слизистую 

оболочку полости носа

Регресс всех назальных 
проявлений при сезонном 

и круглогодичном 
аллергическом рините

Время наступления эффекта – 
1 час

Нет нежелательного влияния 
на ЦНС

Подавление  высвобождения 
ФНО-альфа, ГМ-КСФ, ИЛ-8, LTC4, 

LTD4, PGD2

Контроль основных симптомов 
крапивницы даже при 

выраженной активности 
и тяжелом течении заболевания

Высокий аффинитет 
и избирательность 
к Н1-гистаминовым рецепторам

Не влияет на способность 
к управлению транспортным 
средством

Совместим с этанолом

Торможение высвобождения 
гистамина из базофилов 

и тучных клеток

Ре
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поколение антигистаминных препаратов не применяет-

ся в большинстве стран мира. H1-антагонисты второго 

поколения лишены вышеперечисленных побочных 

эффектов, они не приводят к индукции печеночного 

метаболизма, и их эффективность со временем не сни-

жается, в связи с чем возможно длительное применение 

этой группы препаратов в лечении аллергических забо-

леваний. Новое поколение антигистаминных препара-

тов включает неседативные агенты дезлоратадин, фек-

софенадин, лоратадин, эбастин и слабоседативные аген-

ты цетиризин и левоцетиризин [6, 7, 10].

В клинических рекомендациях Российской ассоциа-

ции аллергологов и клинических иммунологов отмечает-

ся необходимость увеличения дозы антигистаминных 

препаратов 2-го поколения для достижения значимого 

терапевтического эффекта [18]. Среди препаратов, пред-

ставленных на сегодняшний день на отечественном 

рынке, двойная дозировка возможна лишь у эбастина 

(ЭСПА-БАСТИН®, esparma GmbH). Особенностью фарма-

кокинетики эбастина является его быстрая метаболиза-

ция в фармакологический активный метаболит кареба-

стин, обладающий высокой биодоступностью. Свое дей-

ствие препарат начинает через 1 ч после однократного 

приема 10 мг препарата ЭСПА-БАСТИН®. Прием пищи не 

влияет на его абсорбцию из желудочно-кишечного трак-

та. Каребастин активно связывается с белками плазмы и 

имеет высокий объем распределения. 

Согласно исследованию P. Gehhano et al. (1996), эба-

стин в дозах 60 мг/сут, в 3–6 раз превышающих терапев-

тические, не оказывал заметного действия на интервал 

QT, о чем свидетельствовало отсутствие разницы с данны-

ми, полученными при испытании плацебо [19]. 

Среди препаратов, увеличивающих концентрацию 

эбастина в сыворотке крови, – эритромицин и кетокона-

зол, поэтому вместе эти препараты не применяются. 

Эбастин ингибирует анти-IgE-зависимое высвобождение 

простагландинов и лейкотриенов клетками назальных 

полипов, а также таких цитокинов, как GM-CSF, фактор 

некроза опухоли (ФНО) и иЛ-8. Эбастин также редуцирует 

высвобождение GM-CSF в назальном секрете, уменьшает 

назальную эозинофилию, количество эозинофилов в 

крови и уровень эозинофильного катионного белка 

(eosinophil cationic protein, еСр) в плазме [20]. Эти меха-

низмы эбастина более эффективно способствуют регрессу 

обострения хронического воспалительного процесса при 

АР, а следовательно, предотвращению развития осложне-

ний и присоединению других коморбидных состояний.

Высокая эффективность и безопасность применения 

препарата эбастин подтверждена результатами многочис-

ленных клинических исследований, проведенных в России 

и за рубежом. По результатам многоцентрового двойного 

слепого исследования была доказана клиническая эффек-

тивность антигистаминных препаратов (эбастин 20 мг, 

эбастин 10 мг, цетиризин 10 мг) в лечении симптомов АР. 

Однако через неделю лечения более быстрый регресс 

заболевания отмечался у пациентов, применявших эба-

стин в дозировке 20 мг, что подтверждается динамикой 

балльной оценки выраженности симптомов (-13,7 ± 4,7 в 

группе «эбастин», 20 мг; -11,8 ± 3,8 в группе «эбастин»,

10 мг; p = 0,027). По данным исследования, преимуществами 

применения эбастина 20 мг в сравнении с эбастином 10 мг 

и цетиризином 10 мг является быстрое достижение тера-

певтического эффекта и более высокий уровень эффек-

тивности при купировании тяжелых проявлений АР [19].

Другое рандомизированное двойное слепое исследо-

вание, проводимое R.J. Davies (1998), доказало клиниче-

скую эффективность применения эбастина в лечении 

сезонного ринита. На фоне применения эбастина в дози-

ровке 20 мг/сут по сравнению с лоратадином 10 мг/сут в 

течение 4 недель отмечался более выраженный регресс 

клинической симптоматики заболевания (ринорея, зало-

женность носа). Снижение общего назального индекса у 

пациентов, получающих эбастин, отметилось на 3,03 ± 

2,11 балла, тогда как при применении лоратадина – на 

2,08 ± 1,78 балла. Улучшение самочувствия и снижение 

выраженности симптомов в конце лечения отметили 82% 

пациентов, применяющих эбастин, в группе пациентов с 

лоратадином отметили стабилизацию состояния лишь 

65% людей. Терапевтический эффект эбастина отмечался 

длительный, что позволяло в полной мере контролиро-

вать симптомы ринита в течение дня. Результаты исследо-

вания свидетельствуют о возможности применения пре-

парата эбастин в изменчивой дозировке, при необходи-

мости увеличивая ее до 20 мг/сут при лечении более 

тяжелых проявлений заболевания, при сохранении пока-

зателей безопасности и переносимости [21].

P. Ratner и соавт. (2000) проводили сравнительное кли-

ническое исследование эффективности эбастина 20 мг/сут 

и лоратадина 10 мг/сут. В исследовании 2003 г. третью 

группу сравнения составили пациенты, получающие пла-

цебо. Применение обоих антигистаминных препаратов 

оптимально контролировало симптомы сезонного АР, но 

по результатам клинически более эффективным оказа-

лось назначение эбастина. При лечении эбастином в 

дозировке 20 мг/сут отмечалась хорошая переносимость 

препарата и отсутствие нежелательных явлений [22, 23].

M. Robert и соавт. (2013) в клиническом испытании, 

проведенном параллельным двойным слепым плацебо-

контролируемым методом, определяли эффективность 

комбинации эбастина в дозировке 10 мг/сут и деконге-

стивной терапии для облегчения симптомов простуды у 

пациентов. Критерием оценки выступал статистический 

анализ субъективных и объективных параметров. По 

результатам в группе получавших комбинированное 

лечение (эбастин + деконгестант) процент пациентов с 

положительной динамикой состояния в течение 3 дней от 

начала терапии отмечался гораздо выше, чем в группе 

пациентов, получавших плацебо (соответственно, 75,8 и 

57,6%; p < 0,001). При сравнении уменьшения выражен-

ности глазных и носовых симптомов отмечалась статисти-

чески значимая разница в пользу группы с комбиниро-

ванной терапией. У всех пациентов определялась хоро-

шая переносимость назначенных препаратов, что под-

тверждает безопасность применения комбинации эба-

стина и деконгестивной терапии для симптоматического 

лечения простудных заболеваний [24].
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В 2015 г. российскими учеными проводилось сравни-

тельное рандомизированное клиническое исследование 

эффективности применения препаратов эбастин, цетири-

зин и лоратадин в лечении пациентов с сезонным АР. 

Результаты исследования убедительно показали, что с 

помощью монотерапии антигистаминным препаратом 

второго поколения можно успешно купировать как 

назальные, так и конъюнктивальные симптомы ринита. 

Все применяемые препараты показали хорошую тера-

певтическую эффективность и безопасность в течение 

2-недельного курса лечения, однако же более быстрый и 

выраженный клинический эффект был отмечен в группе 

пациентов, применявших эбастин. Также в исследовании 

проводилась оценка маркера аллергического воспаления 

в полости носа – эозинофильного катионного протеина, 

который определялся в назальных смывах до начала и в 

конце лечения. Снижение этого показателя оказалось 

более выраженным у пациентов, получавших эбастин

(на 37%). Таким образом, применение препарата эбастин 

продемонстрировало хорошую эффективность и положи-

тельное влияние на качество жизни у пациентов с сезон-

ным АР [25]. 

Обобщая вышесказанное, эбастин (ЭСПА-БАСТИН®), 

являясь ангигистаминным препаратом второго поколе-

ния, обладает высоким профилем эффективности и без-

опасности, продолжительным действием, крайне редким 

развитием побочных эффектов, в связи с чем может 

быть рекомендован для широкого применения в практи-

ке оториноларинголога для лечения АР. 
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