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Едва ли не четверть населения земного шара периоди­
чески испытывает несвязанный с  простудой насморк, 
сопровождающийся заложенностью носа, зудом в носу, 
чиханием и  иногда конъюнктивитом и  слезотечением. 

Совокупность перечисленных симптомов характерна для аллер­
гического ринита — заболевания, существенно снижающего 
качество жизни больного. Согласно рекомендациям ВОЗ, аллер­
гический ринит  (АР) — это интермиттирующее или постоянное 
воспаление слизистой оболочки носа и  околоносовых пазух, 
обусловленное действием аллергенов, которое характеризуется 
такими назальными симптомами, как отек, заложенность, зуд 
и  гиперсекреция  (возможно наличие только нескольких из этих 
симптомов) [1].

Распространенность аллергического ринита в  Велико­
британии и Новой Зеландии 25–30% (а по некоторым иссле­
дованиям до  39% в  отдельных регионах)  [12]. В  Российской 
Федерации за последние 20 лет встречаемость АР среди детей 
и взрослых возросла в 4–6 раз и на 2001 г. в различных регио­
нах страны, по  данным Института иммунологии, составляла 
от 12,7% до 24% [11].

Классификация аллергического ринита 
Существует множество классификаций аллергического ринита, 

учитывающих причины, механизмы развития и тяжесть течения 
заболевания. Так, в  зависимости от  периодичности возникно­
вения клинических симптомов, выделяют сезонный  (характе­
ризующийся четкой сезонностью в  соответствии с  календарем 
пыления растений) и  круглогодичный аллергический ринит, 
характеризующийся наличием симптомов в  любое время года. 
Причиной постоянного  (круглогодичного) АР могут являться 
клещи домашней пыли, домашние животные  (перхоть, слюна, 
моча, секрет сальных и перианальных желез кошек, собак, мор­
ских свинок, лошадей), грибы, некоторые домашние растения [2]. 
В  классификации, представленной в  2000  году, выделена еще 
одна форма аллергического ринита — профессиональный, встре­
чающийся у  зоотехников, мукомолов, кондитеров, фармацевтов, 
медицинских работников, работников деревообрабатывающей 
промышленности, краснодеревщиков и других. В 2001 году ВОЗ 
совместно с  ARIA  (Allergiс rhinitis  its  impact on asthma  initiative) 
предложена классификация аллергических ринитов с учетом дли­
тельности течения симптомов и тяжести заболевания (табл.).

Краткая патофизиология аллергического ринита 
Основным механизмом аллергического ринита является 

аллергическая реакция немедленного типа. В результате кон­
такта сенсибилизированного организма с аллергеном развива­
ется реакция гиперчувствительности, представляющая собой 

преимущественно опосредованное иммуноглобулином  IgE 
высвобождение гистамина. Гистамин синтезируется и  нака­
пливается в тучных клетках. В связи с повышенным содержа­
нием  IgE, IgE-антитела в  возрастающих количествах связы­
ваются с поверхностью мембран тучных клеток. IgE-антитела 
вызывают высвобождение гистамина и  других медиаторов, 
например, фактора активации тромбоцитов  (PAF), простаглан­
динов и  лейкотриенов. Связывание выделенного гистамина 
осуществляется специфическими рецепторами клеток  (H1, 
Н2, Н3), при этом особую роль в  развитии аллергических 
реакций играют H1‑рецепторы. На последующем этапе аллер­
гической реакции Т-лимфоциты высвобождают лимфоки­
ны, что приводит к  активации и  пролиферации макрофагов 
и одноядерных клеток.

Диагностика и  диффдиагностика АР довольно подробно 
изучена и  не должна вызывать особых затруднений. Проф. 
Лопатиным А. С. разработан диагностический алгоритм ринита 
для оториноларингологов [3] (рис.).

До настоящего времени основным (и наиболее распростра­
ненным) методом выявления причинных аллергенов остают­
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Рис. Алгоритм диагностики ринита (Лопатин А. С., 2001 г.)
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ся кожные пробы, проводимые аллергологами в  специали­
зированных лабораториях  (аллергологических кабинетах). 
На  достоверность результатов кожных проб могут влиять 
такие факторы, как прием  (в  том числе предшествующий) 
антигистаминных препаратов или кетотифена, сопутствую­
щий атопический дерматит, преклонный или слишком моло­
дой возраст пациента.

Иногда с целью подтверждения того, что выявленный аллер­
ген является «причинным», после кожных проб аллерголога­
ми проводится внутриносовой провокационный тест. Следует 
помнить, что в редких случаях данный тест может спровоци­
ровать бронхоспазм.

Все чаще применяемое в последние годы определение общего 
и специфических IgЕ в сыворотке крови особенно важно при неубе­
дительных результатах кожных проб либо при невозможности их 

постановки, а  также при обследовании перед курсом специфи­
ческой иммунотерапии. Определение аллергенспецифических 
антител в  сыворотке может быть ограничено высокой стоимо­
стью исследования.

Для дифференциальной диагностики АР (преобладание эози­
нофилов) и  инфекционного ринита  (преобладание нейтрофи­
лов) проводят цитологическое исследование мазков и  смывов 
из полости носа [3].

Современное лечение аллергического ринита включает:
• Исключение контакта с аллергенами. Элиминация наиболее 

эффективна при аллергии к домашним животным. Поддержание 
беспылевого режима и  регулярные влажные уборки необхо­
димы при сенсибилизации к  аллергенам домашней пыли. 
Кондиционеры уменьшают концентрацию пыльцы и спор грибов 
в помещении, однако при нарушениях технической эксплуатации 
кондиционеров возможна грибковая контаминация. Кроме того, 
возможно использование препаратов‑барьеров — аэрозолей, рас­
пыляемых на слизистую оболочку носа до предполагаемого кон­
такта с аллергеном.

• Специфическую иммунотерапию аллергенами (СИТ), 
основанную на  введении в  организм  (обычно подкожно) 
минимального количества «причинного» аллергена в  посте­
пенно возрастающей дозе. Это позволяет организму вырабо­
тать защитные блокирующие антитела, что приводит к умень­
шению или полному исчезновению симптомов аллергического 
ринита. СИТ проводят в  период ремиссии. Для достижения 
стойкого клинического эффекта рекомендуется проведение 
не менее 3  курсов специфической иммунной терапии. СИТ 
малоэффективна при большом количестве  (более трех «при­
чинных» аллергенов.

Таблица

Классификация аллергического ринита (ВОЗ, 2001 г.)

Интермиттирующий Персистирующий

Симптомы менее 4 дней в неделю 
или менее 4 недель в год

Симптомы более 4 дней в неделю 
или более 4 недель в год

Течение средней тяжести или 
тяжелое 

Течение легкое 

• Нарушение сна
• �Нарушение дневной активности, 

занятий спортом и отдыха
• Нарушение работоспособности
• Мучительные симптомы

• Нормальный сон 
• �Нормальные дневная 

активность, занятия спортом 
и отдых

• Нормальная работоспособность 
• �Отсутствие мучительных 

симптомов
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• Симптоматическую терапию (неспецифическую гипосен­
сибилизацию), включающую препараты различных групп.

Наибольшее распространение получили пероральные 
антигистаминные препараты, которые эффективны в купи­
ровании таких симптомов, как зуд, чиханье, ринорея. 
Однако следует помнить о  том, что антигистаминные пре­
параты первого поколения обладают седативным и холино­
литическим эффектами, а  у  антигистаминных препаратов 
второго поколения отмечен кардиотоксический эффект 
разной степени [15].

Кромоны  (стабилизаторы тучных клеток) — широко при­
меняются в  аллергологии как профилактические противо­
воспалительные средства. Предполагается, что кромоны бло­
кируют кальциевые каналы мембран, тучных клеток, инги­
бируют фосфодиэстеразу или окислительное фосфорили­
рование. Отличительной особенностью препаратов данной 
группы является их безопасность, в том числе у детей, однако 
кромоны медленно купируют симптомы аллергии, их лечеб­
ный эффект развивается на  фоне длительного и регулярного 
приема 3–4 раза в день. Кроме того, эффективность кромонов 
при круглогодичном АР довольно низка.

В лечении пациентов с выраженными и умеренными формами 
аллергического ринита обычно используются топические корти­
костероидные препараты. Топические кортикостероиды, обладая 
выраженным противовоспалительным эффектом, проникают через 
клеточную мембрану, подавляют синтез гистамина лаброцитами 
и уменьшают проницаемость сосудистых стенок. Новые интрана­
зальные кортикостероидные препараты не обладают системным 
действием. Выпускаются эти препараты в виде назальных спреев; 
назначаются по 2–4 впрыскивания в нос (1–2–4 приема в день). 
При достижении клинического эффекта возможно снижение 
дозы. Следует отметить, что современные интраназальные кор­
тикостероидные препараты не обладают системным действием 
и  не вызывают атрофию слизистой оболочки носа. Регулярное 
профилактическое использование топических кортикостероидов 
уменьшает заложенность носа, ринорею, чиханье и зуд, что под­
тверждено рядом плацебо-контролируемых клинических иссле­
дований. Препараты данной группы характеризуются относи­
тельно медленным началом действия — максимальный эффект 
развивается через несколько дней или недель, поэтому необходи­
мо их длительное применение — в течение 4–6 месяцев.

У пациентов с легким и умеренным АР целесообразно исполь­
зование антигистаминных препаратов местного действия, обла­
дающих необходимым терапевтическим эффектом и лишенных 
системных побочных эффектов. К  данной группе препаратов 
относится, в частности, Аллергодил (спрей и капли для носа).

Аллергодил (азеластин), выпускаемый в виде назального 
спрея и глазных капель, является мощным избирательным 
блокатором Н1‑рецептора гистамина, оказывает антигиста­
минное, противоаллергическое и  мембраностабилизирую­
щее действие.

Азеластин cнижает проницаемость капилляров и  экс­
судацию, стабилизирует мембраны тучных клеток и  пре­
пятствует высвобождению из  них биологически активных 
веществ  (гистамин, серотонин, лейкотриены, тромбоцит-
активирующий фактор и  др.), вызывающих бронхоспазм 
и способствующих развитию ранней и поздней стадии аллер­
гических реакций и  воспаления. Провокационные тесты, 
выполненные на  свиньях, находящихся под наркозом, про­
демонстрировали выраженное снижение секреции слизистой 
носа при местной инстилляции аллергодила  [6]. Выделение 
гистамина тучными клетками брыжейки морских свинок, 
активированных аллергеном, было полностью подавлено 

при использовании аллергодила в концентрации 10-6 моль/л; 
при диапазоне концентраций от 10-8 до 10-6 моль/л подавле­
ние выделения гистамина имело зависимость от концентра­
ции [7]. Кроме этого, было обнаружено зависимое от концен­
трации аллергодила подавление высвобождения гистамина 
базофильными клетками кролика и человека [4, 5].

Aзеластин практически не всасывается слизистыми носа, 
поэтому не оказывает системного действия и не вызывает 
тахифилаксии, безопасен при длительном приеме до 8 недель. 
Другим преимуществом препарата является быстрота дей­
ствия — уже через 15 минут после интраназального введения 
уменьшаются зуд и  заложенность в  носу, ринорея, действие 
продолжается 12 ч. Возможно эмпирическое назначение пре­
парата, поскольку многочисленными исследованиями дока­
зана эффективность препарата как при сезонном, так и  при 
круглогодичном аллергическом рините. В случаях сопутству­
ющего аллергического конъюнктивита при неэффективно­
сти немедикаментозного лечения офтальмологами для кон­
троля за  глазными симптомами рекомендовано использова­
ние глазных капель, в частности Аллергодила [16].

Эффективность назального спрея Аллергодила сравни­
валась с  эффективностью плацебо (n = 16) и  Будесонида 
(кортикоидного аэрозоля) (n = 36)  [8] на  примере воз­
действия на  симптомы сезонного аллергического ринита. 
Поэтому Аллергодил может быть использован в  качестве 
препарата первого ряда при аллергическом рините легкой 
и  средней степени тяжести. Назальный спрей Аллергодил 
при введении в дозе 0,14 мг в одну половину носа один раз 
в  день оказался значительно более эффективным по  срав­
нению с  плацебо в  отношении уменьшения зуда в  носу, 
чихания, отека слизистой носа и  слезотечения. В  отличие 
от  плацебо, однократная доза, состоящая из  двух впрыски­
ваний назального спрея Аллергодил в  каждую полови­
ну носа, эффективно воздействует на  заложенность носа 
и чихание, вызванные инстилляцией гистамина пациентам, 
страдающим сезонным аллергическим ринитом. В  отно­
шении заложенности носа значительного эффекта после 
применения Аллергодила выявить не удалось  (возможно, 
это связано с особенностями планирования исследования). 
Вместе с  тем при использовании Аллергодила вызываемое 
аллергеном чихание отмечалось значительно реже, чем при 
введении плацебо [9].

В исследованиях, проведенных Гастпаром [10], были изучены 
эффективность и переносимость назального спрея Аллергодил 
в  условиях длительного лечения круглогодичного аллергиче­
ского ринита. В первом исследовании у 161 пациента длитель­
ность лечения составила не менее 6  месяцев. В  наибольшей 
степени уменьшались такие симптомы, как «заложенность 
носа», «отек слизистой оболочки носа» и  «отсутствие обоня­
ния». Риноскопические данные свидетельствовали об умень­
шении гиперплазии слизистой оболочки носа во время лече­
ния. В  продолженном исследовании было установлено, что 
назальный спрей Аллергодил обладал эффективностью при 
лечении им вплоть до двухлетнего срока. Признаки развития 
привыкания к препарату отсутствовали.

При изучении терапевтической эффективности 
Аллергодила у  125  детей с  сезонным аллергическим рини­
том в возрасте от 5 до 12 лет рандомизированным двойным 
слепым методом на  протяжении 6  нед выявлено снижение 
выраженности чиханья — на  70%, заложенности носа — 
на 60%, зуда в носу — на 70%, ринореи — на 60%, тогда как 
в  группе детей с  сезонным аллергическим ринитом, полу­
чавших плацебо, снижение выраженности вышеуказанных 
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симптомов составляло, соответственно, чихания — на 15%; 
заложенности носа — на 9%; зуда в носу — на 23% и рино­
рея не изменилась [13].

Эффективность шестинедельного лечения Аллергодилом 
44 детей в возрасте от 7 до 14 лет с круглогодичным аллергиче­
ским ринитом была расценена как хорошая в 64,5% случаев [14].

Препарат подавляющим числом пациентов переносится 
довольно хорошо, отмечены лишь отдельные случаи зуда 
и жжения при нанесении спрея на слизистую оболочку носа, 
а также появление горького привкуса во рту.

Учитывая данные многочисленных исследований, хоро­
шую переносимость препарата, совместимость с  иными 
лекарственными средствами, назальный спрей Аллергодил 
может быть рекомендован пациентам с  различными форма­
ми аллергического ринита легкой и средней степени тяжести 
в  качестве препаратов выбора как для кратковременного, 
так и  для длительного  (до  8  недель) применения по  одной 
дозе (0,14 мг) в каждую половину носа два раза в день. ■
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