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Резюме
Клиническая картина аллергического ринита включает чихание, выделение из носа, нарушение носового дыхания, а также 
ощущение зуда в носу и на небе. В зависимости от длительности симптомов аллергический ринит подразделяется на 
интермит тирующую и персистирующую формы, а по выраженности симптомов – на легкую, среднетяжелую и тяжелую формы. 
Лечение аллергического ринита включает устранение контакта с аллергеном, аллерген-специфическую иммунотерапию и 
фармакотерапию. Подбор схемы лечения определяется тяжестью симптомов, возрастом пациента и наличием сопутствующих 
заболеваний. Целью работы является обзор наиболее часто применяемых фармакопрепаратов при аллергическом рините. 
Солевые растворы используются как монотерапия, когда симптомы минимальны, или же перед применением других топиче-
ских препаратов для очищения слизистой перед их нанесением. Интраназальные глюкокортикостероиды могут использовать-
ся в качестве монотерапии при разной степени тяжести симптомов и дополняться другими препаратами при недостаточной 
эффективности. Интраназальные глюкокортикостероиды не оказывают системного воздействия из-за минимальной био-
доступности. При среднетяжелой и тяжелой формах аллергического ринита рекомендовано их совместное использование с 
антигистаминными препаратами 2-го поколения, интраназальными кромонами, интраназальными антигистаминными препа-
ратами и антагонистами лейкотриеновых рецепторов. Значимыми побочными эффектами антигистаминных препаратов, 
особенно 1-го поколения, является седативное воздействие на ЦНС, а антагонистов лейкотриеновых рецепторов – нервно-
психические нарушения. Интраназальные кромоны имеют высокий профиль безопасности, что определяет их популярность в 
детской практие, однако схема дозирования до 3–4 раз в день уменьшает приверженность пациентов к лечению. 
Деконгестанты не показаны в качестве монотерапии при аллергическом рините, но могут использоваться в сочетании с дру-
гими препаратами короткими курсами с учетом возможного развития побочных эффектов.
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Abstract
The clinical picture of allergic rhinitis includes sneezing, nasal discharge, impaired nasal breathing, and itching of the nose and 
roof of mouth. Depending on the duration of symptoms, allergic rhinitis is divided into intermittent and persistent forms, and 
depending on the severity of symptoms, it can be mild, moderate, and severe. Treatment for allergic rhinitis includes elimination 
of allergic contacts, allergen-specific immunotherapy, and pharmacotherapy. The choice of a treatment regimen is determined by 
the severity of symptoms, age of a patient and presence of concomitant diseases. The work is aimed to review the most common 
pharmaceuticals to treat allergic rhinitis. Saline solutions are used as monotherapy when symptoms are mild, or before use of other 
topical drugs to clean mucous membranes before their application. Intranasal glucocorticosteroids can be used as monotherapy, if 
symptoms have different levels of severity, and supplemented with other drugs, in case they are not efficient. Intranasal glucocor-
ticosteroids do not have a systemic effect due to minimal bioavailability. The patients with moderate/severe allergic rhinitis are 
recommended to use them jointly with second generation antihstamines, intranasal cromones, intranasal antihistamines and 
leukotriene receptor antagonists. The significant side effect of antihistamines, especially of the first generation, are sedative effects 
on the central nervous system. The side effects of leukotriene receptor antagonists are neuropsychological disorders.  Intranasal 
cromones have a high safety profile, which makes them popular in paediatric practice. However, the dosage regimen up to 3–4 
times a day reduces patient adherence to treatment. Decongestants are not indicated as monotherapy for allergic rhinitis but can 
be used in combination with other drugs in short courses, taking into account the possible side effects.
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ВВЕДЕНИЕ

Клиническая картина аллергического ринита (АР) 
включает чихание, выделение из носа, нарушение носо-
вого дыхания, а также ощущение зуда в носу и на небе. 
Кроме того, заболевание часто сопровождается  пост-
назальным затеком, кашлем, раздражительностью и 
быстрой утомляемостью. У некоторых пациентов наблю-
даются такие сопутствующие заболевания, как конъюн-
ктивит и астма. В зависимости от длительности симптомов 
АР подразделяется на интермиттирующую и персистиру-
ющую формы, а по выраженности симптомов – на легкую, 
среднетяжелую и тяжелую формы [1, 2].

Лечение АР включает устранение контакта с аллерге-
ном, аллерген-специфическую иммунотерапию в виде 
подкожных инъекций или сублингвальных таблеток, а 
также фармакотерапию. Подбор схемы лечения опреде-
ляется тяжестью симптомов, возрастом пациента и нали-
чием сопутствующих заболеваний [3–5]. В статье рассма-
триваются наиболее часто применяемые фармакопрепа-
раты при АР.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Солевые растворы в виде спреев и промываний боль-
шими объемами жидкости могут удалить, т. е. смыть, 
аллерген из носовой полости. Солевые растворы исполь-
зуются как монотерапия, когда симптомы минимальны, 
или же перед применением других топических препара-
тов для очищения слизистой перед их нанесением. 
Использовать солевые растворы можно по необходимо-
сти от случая к случаю, а также регулярно один или два 
раза в день при усилении симптомов. Промывание боль-
шим объемом жидкости (больше 200 мл за один раз) 
рекомендуют только достаточно взрослым пациентам, 
которые могут выполнить его самостоятельно. Возможно 
использование уже готовых коммерческих растворов или 
самостоятельное их приготовление из порошков. Раствор 
должен быть комнатной температуры, а вода как мини-
мум прокипяченной. В литературе описано несколько 
случаев первичного амебного менингоэнцефалита после 
промывания носа водой из-под крана, зараженной аме-
бой Naegleria fowleri [6]. Кроме того, пациент должен 
следить за чистотой и своевременной заменой устройств, 
используемых для промывания, т. к. возможна их бактери-
альная контаминация с последующим развитием бакте-
риальных синуситов [7]. Применение солевых растворов 
при АР усиливает действие ИНГС, а их использование у 
детей, страдающих синуситом на фоне АР, значительно 
уменьшает ринорею, заложенность носа, першение в 
горле, качество сна и носовое дыхание [8, 9]. Также хоро-
ший эффект солевых промываний зарегистрирован в 
рандомизированном исследовании у беременных жен-
щин, страдающих АР [10].

Интраназальные глюкокортикостероиды (ИГКС) явля-
ются самым эффективным вариантом монотерапии у 
пациентов с постоянными симптомами АР. Механизм 
действия ИГКС многоплановый и до конца не изучен. 

Предполагается, что связывание глюкокортикостероидов 
с цитоплазматическими рецепторами клеток приводит к 
угнетению синтеза эйкозаноидов, подавлению синтеза 
простагландинов, тромбоцитактивирующего фактора и 
лейкотриенов, играющих ключевую роль в развитии вос-
палительной реакции. Кроме того, подавляется синтез и 
секреция медиаторов аллергии, дегрануляция тучных 
клеток, базофилов и эозинофилов, а также реализуется 
общее иммуносупрессивное действие [11]. В первую оче-
редь эти препараты уменьшают заложенность носа, чиха-
ние, выделения из носа и улучшают носовое дыхание, 
чего сложно достичь при использовании в качестве моно-
терапии антигистаминных препаратов [12, 13]. Эффект от 
использования препарата пациент может почувствовать 
уже через несколько часов, однако наибольшее купиро-
вание симптомов наблюдается через нескольких дней 
или недель в зависимости от длительности симптомов и 
отсутствия до этого лечения [14]. Рекомендуется начинать 
терапию с максимально допустимой дозы и при достиже-
нии хорошего эффекта по контролю симптомов начинать 
постепенное снижение до минимальной дозы. Наилучшая 
приверженность пациентов лечению наблюдается при 
использовании препарата один раз в день. Кроме того, 
врачу следует объяснить пациенту, как правильно пользо-
ваться назальным спреем. Рекомендуется во время впры-
скивания держать голову несколько наклоненной вперед, 
не запрокидывая ее назад, а также не нужно направлять 
наконечник дозатора прямо на перегородку носа, чтобы 
не возникало ее раздражения или травмирования при 
впрыскивании. Если в полости носа имеется слизистое 
отделяемое, рекомендуется перед использованием ИГКС 
промыть полость носа солевым раствором, чтобы дей-
ствующее вещество препарата лучше контактировало со 
слизистой. При выраженной отечности слизистой носа 
можно использовать интраназальные деконгестанты за 
10 мин до впрыскивания глюкокортикостероидов в тече-
ние не более 3 дней, далее ИГКС используются самостоя-
тельно.  При использовании ИГКС не формируется клини-
чески значимых побочных эффектов, характерных для 
системного применения глюкокортикостероидов (угнете-
ния коры надпочечников, задержки роста в детском воз-
расте, остеопороза, развития глаукомы и катаракты) [2]. 
В редких случаях могут наблюдаться такие побочные 
эффекты, как носовое кровотечение и перфорация пере-
городки носа. Для их профилактики необходимо пра-
вильно выполнять впрыскивание, не травмируя слизи-
стую носа, а также стремиться к назначению минималь-
ной эффективной дозы препарата при длительном при-
менении [15].

ИГКС могут быть разделены на препараты 1-го и 2-го 
поколения.  Хотя по эффективности оба поколения сопо-
ставимы, препараты 2-го поколения обладают еще мень-
шим риском развития системных побочных эффектов, 
обладая еще меньшей биодоступностью [16]. К препара-
там 1-го поколения относятся беклометазон, флунизолид, 
триамцинолон, будесонид; к препаратам 2-го поколе-
ния – флутиказона пропионат, флутиказона фуроат, моме-
тазона фуроат, циклесонид.
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К эффективным ИГКС 2-го поколения относится 
Фликсоназе, действующим веществом которого является 
флутиказона пропионат. Противоаллергический эффект 
Фликсоназе проявляется через 2 ч после использования 
в виде уменьшения чихания, выделения из носа, зуда в 
носу, а также часто отмечается облегчение глазных про-
явлений АР. Уменьшение выраженности симптомов сохра-
няется до 24–48 ч после однократного применения в 
дозе 200 мкг, поэтому рекомендуется использовать пре-
парат в утренние часы. В течение первой недели лечения 
АР у взрослых и детей старше 12 лет рекомендуется 
использовать максимальную дозу  – по 2 впрыскивания 
(100 мкг) в каждую половину носа, а со второй недели 
при хорошем контроле симптомов переходить на 1 впры-
скивание (50 мкг) в каждую половину носа. В старших 
возрастных группах коррекции дозировки не требуется. 
В детской практике Фликсоназе используется с 4 лет по 
1 дозе (50 мкг) в каждую половину носа в сутки.

Пероральные антигистаминные препараты обладают 
наибольшей эффективностью в отношении таких симпто-
мов АР, как першение, чихание и ринорея, и менее эффек-
тивны в уменьшении заложенности носа по сравнению с 
ИГКС. H1-антигистаминные средства подразделяются на 
препараты 1-го и 2-го поколения. Препараты 2-го поколе-
ния обладают наименьшим седативным эффектом, при 
этом не уступают 1-му поколению в эффективности, в 
связи с чем им и должно отдаваться предпочтение при 
лечении АР. Цетиризин и лоратадин, обладающие боль-
шой липофильностью, были разработаны именно для 
преодоления антихолинергических эффектов и угнетаю-
щего воздействия на ЦНС, свойственного препаратам 1-го 
поколения [17]. В последующем их метаболиты (фексофе-
надин, дезлоратадин и левоцетиризин) были разработа-
ны, чтобы еще больше сократить влияние препаратов на 
ЦНС, однако различие в выраженности их седативного 
побочного действия в клинических испытаниях не полу-
чило достаточных доказательств [18]. 

Антигистаминные препараты блокируют действие 
гистамина на Н1-рецепторы по механизму конкурентного 
ингибирования, т. е. являются конкурентными антагони-
стами гистамина. При этом они не способны полностью 
вытеснить гистамин, т. к. взаимодействуют только с неза-
нятыми Н1-рецепторами. Тем не менее они ослабляют 
основные эффекты гистамина: снижают тонус гладкой 
мускулатуры бронхов, вазодилатацию, повышение про-
ницаемости капилляров, а также препятствуют развитию 
отека и зуда [19, 20].

Большинство антигистаминных препаратов 2-го поко-
ления начинают действовать уже через час после приема, 
а пиковые концентрации в плазме крови регистрируются 
через 2–3 ч [21]. Все препараты принимаются один или 
два раза в день и сопоставимы по эффективности [22]. 
В исследованиях не получено достоверных доказательств 
того, что увеличение дозы препаратов обеспечит лучший 
контроль над симптомами АР, тем не менее многие кли-
ницисты назначают прием дважды в день при выражен-
ных симптомах и тяжелом течении [23]. Антигистаминные 
препараты уступают ИГКС по действию на заложенность 

носа, однако сопоставимы или даже несколько эффектив-
нее, чем интраназальные кромоны. Основным побочным 
эффектом антигистаминных средств является седативный. 
Так, клинически значимая седация наблюдается у 10% 
пациентов, принимающих цетиризин. Лоратадин не 
вызывает сонливости во взрослой практике у абсолют-
ного большинства пациентов в стандартной дозировке 
10 мг один раз в день, но при увеличении дозы седатив-
ный эффект становится значимым. Фексофенадин обла-
дает наименьшим седативным воздействием на ЦНС 
даже при увеличении принимаемой дозы [24, 25].

Интраназальные антигистаминные спреи представле-
ны в виде азеластина и олопатадина, которые клинически 
сопоставимы по эффективности [26, 27]. Эти препараты 
способствуют уменьшению заложенности носа и отличаются 
быстрым началом действия (в течение 15 мин), поэтому 
могут использоваться по требованию. Тем не менее многие 
клинические рекомендации отдают предпочтение ИГКС 
при сравнении эффективности в контроле симптомов 
между этими двумя группами препаратов [28, 29].

Комбинированные препараты. На рынке также имеются 
средства, представляющие комбинации ИГКС и интра назаль-
ного антигистаминного средства, которые могут рассматри-
ваться при назначении пациентам с недостаточным положи-
тельным эффектом от ИГКС в качестве монотерапии [30]. 
Комбинации антигистаминных препаратов 2-го поколения и 
деконгестантов позволяют добиться более выраженного 
облегчения симптомов АР, однако при их назначении следу-
ет учитывать, что у пациента возможно развитие характер-
ных для деконгестантов побочных эффектов, а именно 
гипертензии, бессонницы, повышенной возбудимости и 
головной боли [31]. Деконгестанты не показаны пациентам, 
страдающим артериальной гипертензией, получающим 
терапию ингибиторами МАО, и с осторожностью должны 
назначаться пациентам с глаукомой, сердечно-сосудистыми 
и цереброваскулярными заболеваниями.

Интраназальные кромоны являются стабилизаторами 
тучных клеток, ингибируя процесс их дегрануляции. Обычная 
дозировка этих препаратов составляет 1–2 впрыскивания 
3–4 раза в день. Эффективность этой группы препаратов 
была подтверждена в  плацебо-контролируемых исследо-
ваниях, однако значительно уступает ИГКС и пероральным 
антигистаминным средствам [32, 33]. Высокий профиль 
безопасности интраназальных кромонов определяет их попу-
лярность в детской практике, однако большие неудобства у 
родителей вызывает режим дозирования до 4 раз в день.

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов, к кото-
рым относится монтелукаст, используются для лечения 
астмы и АР. По экспериментальным данным, заложен-
ность носа коррелирует с уровнем лейкотриена С4, в то 
время как чихание и першение – с уровнем гистамина. 
По контролю симптомов АР монтелукаст сопоставим с 
пероральными антигистаминными средствами, но уступа-
ет ИГКС [34]. Среди побочных эффектов монтелукаста 
наиболее значимы нервно-психические реакции: яркие 
сновидения, бессонница, тревога, депрессия и суицидаль-
ные мысли. В связи с этим врачу следует предупреждать 
пациентов о возможных нарушениях настроения при 
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приеме монтелукаста и рекомендовать его немедленную 
отмену при их возникновении.

Назальные деконгестанты включают такие препара-
ты, как фенилэфрин, оксиметазолин, ксилометазолин, 
нафазолин и др. Эти назальные спреи очень эффективно 
устраняют заложенность носа, но не рекомендуются для 
лечения АР в качестве монотерапии и с осторожностью в 
комбинации с другими препаратами. При их использова-
нии велик риск развития медикаментозного ринита, кото-
рый усилит симптоматику и затруднит последующее 
лечение АР. Кроме того, они вызывают побочные эффек-
ты, описанные выше.

Системное назначение глюкокортикостероидов в виде 
коротких курсов (не более 2 дней) позволяет быстро устра-
нить симптомы АР и может быть показано при тяжелых 
симптомах этого заболевания, вызывающих значительные 
нарушения сна и трудоспособности пациента [35]. В связи 
с большим количеством побочных эффектов такое использо-
вание глюкокортикостероидов должно назначаться крайне 
редко, без назначения длительных курсов приема [36].

Подбор терапии для конкретного пациента при АР 
может включать различные комбинации препаратов и 
определяется возрастом пациента, длительностью и тяже-
стью симптомов, а также индивидуальными предпочтени-
ями больного [37].

Лечение АР в детском возрасте. Развитие АР происхо-
дит при повторном контакте с аллергеном при вдыхании, 
поэтому заболевание редко наблюдается ранее 2-летнего 
возраста. Если у ребенка младше 2 лет присутствует 
постоянная заложенность носа, в первую очередь надо 
исключить гипертрофию аденоидов и банальные рециди-
вирующие острые вирусные инфекции, особенно если 
ребенок уже посещает дошкольное учреждение. При под-
тверждении диагноза «АР» детям в таком возрасте реко-
мендуют использовать антигистаминные препараты с 
минимальным седативным эффектом 2-го поколения в 
виде суспензий. Цетиризин и фексофенадин могут исполь-
зоваться у детей старше 6 мес. Антигистаминные препа-
раты, обладающие выраженным седативным эффектом 
(дифенгидрамин, хлорфенамин и др.), не используются у 
детей раннего возраста, т. к. могут вызывать пароксиз-
мальное психомоторное раздражение, а у новорожден-
ных увеличивают риск апноэ во сне [38]. Интраназальные 
кромоны не имеют побочных эффектов, т. к. обладают 
крайне низкой системной биодоступностью, однако и 

эффек тивность у них меньше, чем у спреев, содержащих 
глюкокортикостероиды. Кроме того, у родителей возника-
ют сложности с их применением (впрыскиванием в нос) по 
сравнению с оральными антигистаминными препаратами. 
При среднетяжелом и тяжелом течении АР и недостаточ-
ной эффективности вышеописанных препаратов рекомен-
дуется использование ИГКС. Мометазона фуроат, флути-
казона фуроат разрешены к применению с 2-летнего воз-
раста, флутиказона пропионат – с 4-летнего возраста. 

Лечение АР у взрослых. Терапия АР у детей старше 2 лет 
и у взрослых практически не отличается и определяется 
тяжестью и длительностью симптомов. При легком течении 
заболевания или возникновении симптомов только во 
время контакта с аллергеном (например, посещение дома 
с домашним животным, на которое имеется аллергия) 
можно ситуативно использовать любой из следующих пре-
паратов: антигистаминные средства 2-го поколения, анти-
гистаминные назальные спреи, интраназальные кромоны, 
антилейкотриеновые препараты или ИГКС. В случае если 
пациент знает о неизбежности контакта с аллергеном, 
рекомендуется начать использование ИГКС за 2 дня до 
контакта и продолжить еще 2 дня после контакта [39]. 
Интраназальные кромоны также можно использовать при 
коротком контакте с аллергеном (до нескольких часов), 
начинать  впрыскивание препарата надо за 30 мин до кон-
такта. Если же планируется более длительный контакт, то 
рекомендуется начать применение кромонов за 4–6 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При персистирующих симптомах, среднетяжелом и 
тяжелом течении АР рекомендуется начинать терапию с 
ИГКС. Предпочтительно использовать ИГКС последних 
поколений, обладающих еще более низкой биодоступно-
стью и требующих однократного приема, что повышает 
комплаентность пациентов. При недостаточной эффек-
тивности монотерапии к ИГКС может быть добавлен вто-
рой препарат: либо антигистаминный назальный спрей, 
оральные антигистаминные препараты, антагонисты 
антилейкотриеновых рецепторов. Также возможно 
использование комбинированных препаратов, содержа-
щих антигистаминный компонент и деконгестант. 
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