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Клиническая эффективность

Согласно результатам иссле-
дований, в настоящее время 
заболеваемость и  распро-

страненность аллергических бо-
лезней в разных странах достига-
ют 20–40%. Аллергический ринит 
(АР) относится к наиболее частым 
аллергическим заболеваниям, им 
страдает 10–20% населения во 
всем мире [1].
В  исследовании, проведенном 
в 2001 г.  среди взрослого населе-
ния (≥ 18 лет) шести европейских 
стран, распространенность кли-
нически подтвержденного АР ва-
рьировалась от 17 до 29% (в сред-
нем 22,7%). При этом отмечалась 
существенная разница между по-
казателем распространенности АР 
и частотой реально диагностиро-
ванных случаев заболевания [2, 3]. 
По данным официальной статис-
тики, в России аллергические за-
болевания выявляются у 10–15% 
населения (в  зависимости от  ре-
гиона). Распространенность АР 
по регионам колеблется от 12,7 до 

24%. У детей она достигает 40% [4]. 
Аллергический ринит характери-
зуется IgE-опосредованным вос-
палением, которое развивается 
в  результате попадания аллерге-
нов на слизистую оболочку полос-
ти носа, и  наличием симптомов, 
таких как заложенность носа, вы-
деления из носа, чихание, зуд в по-
лости носа [5].
Формирование, развитие и  тече-
ние АР во многом зависят от на-
следуемых факторов, предраспо-
лагающих к  развитию аллергии 
и  проявляющихся в  результате 
патогенного воздействия внешней 
среды при нарушении экологии, 
неправильном питании, снижении 
иммунитета.
Ранее АР подразделяли на сезон-
ный и круглогодичный. Сезонный 
аллергический ринит (САР) свя-
зан с  воздействием двух основ-
ных групп аллергенов – пыльцы 
растений и  спор плесневых  гри-
бов, как правило вегетирующих 
на растениях. Заболевание харак-

теризуется строгой сезонностью. 
Симптомы рецидивируют из года 
в год в одно и то же время в за-
висимости от  периода цветения 
определенных видов растений. 
Интенсивность симптомов обус-
ловлена концентрацией пыльцы 
в воздухе. У чувствительных па-
циентов симптомы могут возни-
кать и при низкой концентрации 
пыльцы. По  окончании сезона 
цветения симптомы исчезают, 
однако у  ряда пациентов может 
отмечаться так называемый пре-
мирующий эффект  – постепен-
ное купирование симптомов за-
болевания в  течение двух-трех 
недель после окончания сезона 
пыления. Такой феномен объяс-
няется повышенной неспецифи-
ческой реактивностью слизистой 
оболочки носа после длительного 
воздействия пыльцы. Отчетливо 
прослеживаются влияние погоды 
на  состояние больного, высокая 
чувствительность в период обос-
трения к  неспецифическим раз-
дражителям, таким как уличная 
пыль, резкие запахи. САР харак-
теризуется появлением клини-
ческих симптомов (зуд, чихание, 
ринорея) через несколько минут 
после контакта с  аллергеном, 
а  у  некоторых больных  – через 
6–12 часов (поздняя фаза аллер-
гической реакции). Поздняя фаза 
характеризуется более выражен-
ной гиперреактивностью слизис-
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той оболочки носа как на аллер-
гены, так и  на неспецифические 
раздражители.
Круглогодичный аллергический 
ринит (КАР) связан с  воздейст-
вием ингаляционных аллергенов 
жилища, клещей домашней пыли 
и  аллергенов домашних живот-
ных, тараканов и др. Заболевание 
характеризуется периодической 
или постоянной симптоматикой 
без выраженных сезонных коле-
баний на протяжении всего года. 
При выезде за город симптомы за-
болевания обычно исчезают или 
уменьшаются.
Отмечается высокая чувстви-
тельность к  неспецифическим 
раздражителям (табачный дым, 
холодный воздух, химические 
поллютанты: диоксид серы, озон, 
угарный  газ, диоксид азота). 
На фоне КАР нередко возникают 
синусит, евстахиит, отит,  гипер-
плазия аденоидной ткани, носо-
вые кровотечения, приступы су-
хого кашля. У детей, страдающих 
КАР, часто имеют место повышен-
ная утомляемость, головная боль, 
сердцебиение, потливость [6].
Данная классификация была пе-
ресмотрена международной груп-
пой экспертов ARIA (Allergic 
Rhinitis and its Impact on Asthma – 
Аллергический ринит и  его 
влияние на  астму) в  2001  г.  [7]. 
Оснований для пересмотра было 
несколько. Во-первых, в ряде ре-
гионов мира воздействие аллер-
генов пыльцы и  плесени может 
быть круглогодичным. Во-вторых, 
симптомы АР с сенсибилизацией 
к  бытовым аллергенам присут-
ствуют круглый  год далеко не  у 
всех больных. В-третьих, мно-
гие пациенты с  АР имеют сен-
сибилизацию как к  пыльцевым, 
так и  к бытовым аллергенам. 
В-четвертых, неспецифические 
триггеры, воздействующие на па-
циента круглый  год, способны 
постоянно поддерживать симпто-
мы заболевания.
В основу классификации АР легли 
частота и  выраженность клини-
ческих симптомов, а  также сте-
пень нарушения качества жизни. 
По  частоте АР подразделяют 
на интермиттирующий и персис-

тирующий, по  тяжести  – на  лег-
кий, среднетяжелый и тяжелый.
Предложенная классификация 
имеет важное практическое зна-
чение. При сезонном и  круглого-
дичном АР симптомы заболевания 
ассоциируются с теми аллергенами, 
к  которым чувствителен больной. 
Определения «интермиттирую-
щий» (легкий) и «персистирующий» 
(среднетяжелый, тяжелый) позво-
ляют оценить выраженность кли-
нических симптомов, их влияние 
на качество жизни и выбор терапии.
Терапия АР многоступенчатая 
и зависит от тяжести симптомов 
(рис. 1) [8].
Предложено несколько алго-
ритмов лечения АР с  учетом его 
классификации. Большинство ре-
комендаций в целом согласуются 
между собой и обычно предпола-
гают ступенчатую схему лечения 
в соответствии с тяжестью заболе-
вания и видом АР. 
Основные направления фармако-
терапии АР следующие:
 ■ проведение элиминационных 

мероприятий;
 ■ назначение коротких курсов де-

конгестантов (3–5 дней);
 ■ применение системных анти-

гистаминных препаратов с про-
тивовоспалительным и  проти-
воотечным эффектом (дезлора-
тадин при САР и  КАР, левоце-
тиризин  – при полиорганной 
аллергии);

 ■ проведение профилактических 
курсов кромонов (топических 
и системных);

 ■ использование топической (по по-
казаниям) системной антимик-
робной, в  том числе противо-
грибковой, терапии;

 ■ назначение топических  глюко-
кортикостероидов (ГКС) корот-
кими курсами при обострении 
как аллергического, так и бакте-
риального воспаления. 

Первая, вторая и третья ступени 
терапии зависят от  тяжести АР. 
Фармакотерапию АР начинают 
с  приема пероральных или на-
зальных антигистаминных препа-
ратов (АГП) (первая ступень). При 
неэффективности лечения ис-
пользуются интраназальные ГКС 
(ИнГКС) (вторая ступень). На тре-
тьей ступени к ИнГКС добавляют 
АГП и/или антагонисты рецепто-
ров лейкотриенов. Если в течение 
одной-двух недель эффекта не на-
блюдается, следует пересмотреть 
диагноз. Если у детей младше двух 
лет АГП неэффективны, необхо-
димо также пересмотреть диагноз.
Антагонисты Н1-рецепторов пер-
вого поколения легко проникают 
через гематоэнцефалический барь-
ер благодаря своей липофильнос-
ти и электростатическому заряду. 
В  центральной нервной системе 
кроме блокады Н1-рецепторов мно-
гие антагонисты Н1-рецепторов 
блокируют мускариновые, серо-
тониновые и альфа-адренергичес-
кие рецепторы, что также может 
вызывать сонливость и  другие 
проявления центрального дейст-
вия этих препаратов. Учитывая 
побочные эффекты антагонистов 

Примечание. АЛТР – антагонист лейкотриеновых рецепторов. ИнГКС – интраназальный 
глюкокортикостероид. АСИТ – аллергенспецифическая иммунотерапия. 
Рис. 1. Схема ступенчатой терапии АР
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H1-рецепторов первого поколения 
(рис.  2), приоритет следует отда-
вать антагонистам H1-рецепторов 
второго поколения [9].
АГП второго поколения являются 
препаратами первого ряда в лече-
нии различных форм АР. АГП вто-
рого поколения отличают высокое 
сродство к H1-рецепторам (обес-
печивает избирательность их бло-
кады, отсутствие связывания с хо-
лино- и адренорецепторами и, как 
следствие, уменьшение побочных 
эффектов), прочность связывания 
с  H1-рецепторами (гарантирует 
значительную продолжительность 
терапевтического действия и воз-
можность однократного приема 
в течение суток), а также низкая 
проницаемость  гематоэнцефали-
ческого барьера (соответственно 
отсутствуют седативный эффект 
и вмешательство в психомоторные 
функции) [10]. 
Эффективность препаратов раз-
личных групп в отношении конт-
роля симптомов АР неодинакова 
(таблица) [11].
В  клинических рекомендациях 
Российской ассоциации аллерго-
логов и клинических иммунологов 
указано, что для достижения зна-

чимого терапевтического эффекта 
необходимо увеличить дозу АГП 
второго поколения [12]. Среди 
препаратов, представленных се-
годня на  отечественном фарма-
цевтическом рынке, двойная дози-
ровка возможна лишь у эбастина. 
Особенность фармакокинетики 
препарата состоит в  его быстрой 
метаболизации в  фармакологи-
чески активный метаболит – каре-
бастин. Начало действия эбастина 
10 мг отмечается через 1–1,5 часа 
после однократного приема. Через 
2,5 часа пиковая концентрация ка-
ребастина в плазме крови достигает 
80–100 нг/мл. Эбастин характери-
зуется высокой биодоступностью. 
Прием пищи не влияет на его вса-
сывание из желудочно-кишечного 
тракта. Благодаря активному свя-
зыванию с белками плазмы каре-
бастин имеет высокий объем рас-
пределения. Основным способом 
выведения каребастина из  орга-
низма является почечная фильтра-
ция, в меньшей степени препарат 
выделяется с калом. Конечный пе-
риод полувыведения – 15–19 часов. 
Уровень максимальной концент-
рации каребастина в плазме крови 
возрастает в зависимости от при-

нятой дозы эбастина, но  время 
достижения максимальной кон-
центрации и  конечный период 
полувыведения остаются стабиль-
ными при использовании эбасти-
на 10–30 мг. Конечный полупериод 
выведения сопоставим у молодых 
и  пожилых лиц. Поэтому препа-
рат могут принимать все пациенты 
без коррекции дозы в зависимости 
от возраста. Нарушение функции 
печени и  почек оказывает мини-
мальное влияние на  фармакоки-
нетику каребастина. Это также об-
легчает выбор препарата у больных 
с сопутствующей патологией. 
По  данным P.  Gehhano и  соавт. 
(1996), в дозах (60 мг/сут), в 3–6 раз 
превышающих терапевтические, 
эбастин не оказывает существен-
ного влияния на  интервал QT. 
Подтверждение тому – отсутствие 
разницы с данными, полученны-
ми в исследовании плацебо. В то 
же время, например, терфенадин 
при трехкратном превышении 
терапевтической дозы оказывает 
выраженное нежелательное дейст-
вие, значительно удлиняя интер-
вал QT [13].
В 2000 г. P. Ratner и соавт. прово-
дили сравнительные клиничес-
кие исследования эффективности 
эбастина 20 мг/сут и лоратадина 
10 мг/сут у пациентов с персисти-
рующим АР. По  сравнению с  ло-
ратадином эбастин 20 мг/сут про-
демонстрировал более значимый 
клинический эффект, хорошую 
переносимость. На фоне его при-
менения отсутствовали нежела-
тельные явления [14, 15].
В 2013 г. M. Robert и соавт. в парал-
лельном двойном слепом плаце-
боконтролируемом клиническом 
исследовании оценивали эффек-
тивность комбинации эбастина 
10 мг/сут и деконгестанта для об-
легчения симптомов простуды. 
По истечении трех дней от начала 
терапии в группе комбинирован-
ного лечения (эбастин + декон-
гестант) пациентов с положитель-
ной динамикой состояния было 
больше, чем в  группе плацебо. 
Статистически значимое уменьше-
ние выраженности глазных и но-
совых симптомов зарегистриро-
вано в  группе комбинированной 

Эффективность контроля симптомов АР при использовании препаратов различных групп, 
согласно рекомендациям ARIA

Препарат Заложенность Ринорея Зуд/чихание Продолжительность 
действия, ч

ИнГКС +++ +++ ++/+++ 12–48
АГП внутрь и местно + ++ +++/++ 12–24
Деконгестанты +++ - -/- 3–24
Кромоны назально + + +/+ 2–6
Антихолинергические препараты - ++ -/- 4–12
Антилейкотриеновые препараты ++ + -/- Нет данных

Рис. 2. Побочные эффекты антагонистов H1-рецепторов первого поколения
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терапии. Наблюдались хорошая 
переносимость и  безопасность 
совместного применения исследу-
емых препаратов [16].
В 2015 г. О.С. Бодня и соавт. про-
вели сравнительное рандомизиро-
ванное клиническое исследование 
эффективности эбастина, цети-
ризина и лоратадина у пациентов 
с  сезонным АР. АГП второго по-
коления в  монорежиме успешно 
купировали как назальные, так 

и  конъюнктивальные симптомы 
ринита. Все препараты показали 
высокую терапевтическую эффек-
тивность и безопасность в течение 
двухнедельного курса. На фоне при-
менения эбастина отмечался более 
быстрый и значимый клинический 
эффект по  сравнению с  другими 
исследуемыми препаратами. Кроме 
того, ученые оценивали маркер ал-
лергического воспаления в полости 
носа – эозинофильный катионный 

протеин, который определяли в на-
зальных смывах до начала и в конце 
лечения. Снижение этого показате-
ля оказалось более выраженным 
(на 37%) у пациентов, получавших 
эбастин [17].
Таким образом, применение эбас-
тина при САР длительными кур-
сами обоснованно, эффективно 
и безопасно. Препарат имеет пре-
имущества перед другими АГП 
второго поколения.  


