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Введение
Последние десятилетия во многих 
странах мира отмечается сущес-
твенный рост распространеннос-
ти аллергических заболеваний. 
К  аллергическим заболеваниям, 
часто развивающимся в весенне-
летний и осенний периоды, отно-
сится поллиноз. Его распростра-
ненность в популяции колеблется 
от 1,6 до 40,9% [1]. Чаще болеют 
лица в возрасте 10–40 лет. У детей 
до трех лет поллиноз встречается 
редко. Среди детей в возрасте до 
14 лет мальчики болеют в два раза 
чаще, чем девочки. В возрасте от 
15 до 40 лет заболеванию в боль-
шей степени подвержены лица 

женского пола. Среди горожан за-
болеваемость в 4–6 раз выше, чем 
среди сельских жителей [2]. 
На показатели распространен-
ности пыльцевой аллергии вли-
яют климатогеографические, 
экологические, этнографичес-
кие и диагностические факторы. 
Пыльцевая аллергия чаще от-
мечается в  регионах с  пышным 
растительным покровом, сухим 
и жарким климатом. Для каждой 
климатогеографической зоны 
характерны свои пыльцевые ал-
лергены. Наиболее высокая рас-
пространенность поллиноза на-
блюдается в Северо-Кавказском, 
Поволжском и Уральском регио-
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нах России (до 80% всех больных 
аллергическим ринитом). В попу-
ляционном исследовании, про-
веденном в Саратовской области, 
сезонный аллергический ринит 
регистрировался у 28,3% населе-
ния [3]. 
Поллиноз (от англ. pollen – пыль-
ца), пыльцевая аллергия, или 
сенная лихорадка,  – классичес-
кое аллергическое заболевание, 
в основе которого лежит аллерги-
ческая реакция немедленного ти-
па. Заболевание характеризуется 
острым аллергическим воспале-
нием слизистых оболочек дыха-
тельных путей, глаз, кожи. Реже 
в  процесс вовлекаются пищева-
рительная, сердечно-сосудистая, 
мочеполовая и нервная системы. 
Заболевание отличается четкой, 
ежегодно повторяющейся сезон-
ностью, совпадает по времени 
с пылением определенных расте-
ний [2]. Поллиноз не относится 
к числу тяжелых заболеваний, но 
существенно снижает качество 
жизни больных, нарушает сон, 
негативно влияет на способность 
к обучению и профессиональную 
деятельность, а также требует от 
общества значительных финансо-
вых затрат [4].

Этиология
Из более чем 700 известных 
видов растений только 50 мо-
гут стать причиной поллиноза. 
Пыльца ветроопыляемых расте-
ний, провоцирующая симптомы 
поллиноза, должна быть легкой 
и  летучей, небольших размеров 
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(до 35 мкм), обладать выражен-
ной антигенной активностью. 
Большое значение имеет концен-
трация пыльцы в  воздухе, она 
должна составлять 10–50 пыль-
цевых зерен на 1 см3 [5]. 
В средней полосе и Европейской 
части России отмечаются три пе-
риода поллиноза, основным про-
явлением которого становится ал-
лергический риноконъюнктивит. 
Весенний  – с  середины апреля 
до конца мая связан с пылением 
деревьев (береза, дуб, орешник, 
ольха, клен, ясень, платан, вяз, 
тополь). Летний – с начала июня 
до конца июля обусловлен пы-
лением луговых злаковых трав 
(тимофеевка, овсяница луговая, 
ежа сборная, пырей, мятлик луго-
вой, костер, лисохвост, райграс), 
культивируемых злаков (рожь, 
кукуруза). Третий пик  – летне-
осенний – с конца июля до конца 
октября связан с цветением сор-
ных трав (полынь, лебеда, амб-
розия, подсолнечник). Несмотря 
на то что симптомы заболевания 
беспокоят пациентов ежегодно 
в одно и то же время, сроки цве-
тения могут варьироваться в раз-
ные годы в зависимости от погод-
ных условий.
Между аллергенами различных 
видов пыльцы имеется сходство. 
Антигены присутствуют не толь-
ко в  пыльцевых зернах, но и  в 
других частях растений (семена, 
листья, стебли, плоды). У  боль-
ных поллинозом развиваются 
перекрестная пищевая аллергия 
и  непереносимость препаратов 
растительного происхождения 
(табл. 1) [5].

Патогенез
Механизм развития поллиноза – 
это классический пример немед-
ленной IgE-обусловленной ал-
лергической реакции. Главными 
у частниками аллергического 
воспаления в  слизистой обо-
лочке носа ,  брон х иа льного 
дерева, конъюнктивы, обус-
ловленного взаимодействием 
аллергена со специфически-
ми IgE-антителами, являются 
тучные клетки, эозинофилы, 
лимфоциты, эпителиа льные 

и  эн дотел иа л ьн ые к ле т к и. 
Аллергенспецифические IgE-
антитела, образующиеся в  из-
бытке при контакте с аллергеном 
у  предрасположенных к  атопии 
лиц, фиксируются на высоко-
аффинных рецепторах к ним на 
тучных клетках. Это приводит 
к  сенсибилизации слизистой 
оболочки носа, конъюнктивы. 
Следующий контакт с  аллерге-
ном и  связывание последнего 
с  фиксированными на тучных 
клетках IgE-антителами спо-
собствуют активации тучных 
клеток и  секреции медиаторов 
аллергического воспаления: гис-
тамина, триптазы, кининов, цис-
теиниловых лейкотриенов С4, D4, 
E4, фактора активации тромбо-
цитов. Воздействие медиаторов 
на эндотелиальные клетки сосу-
дов и нейрорецепторы слизистой 
оболочки носа, конъюнктивы 
приводит к возникновению кли-
нических симптомов поллиноза. 
Это ранняя фаза аллергического 
ответа. Спустя 6–8 часов разви-
вается поздняя фаза аллерги-
ческой реакции, не требующая 
дополнительного контакта с ал-
лергеном. Главными участника-

ми в поздней фазе аллергической 
реакции являются гистамин, 
лейкотриены, эозинофильные 
белки, цитокины.
Гистамин активно участвует 
в формировании как ранней, так 
и  поздней фазы аллергической 
реакции, обусловливая подав-
ляющее большинство клини-
ческих проявлений поллиноза. 
Будучи важнейшим медиатором 
аллергической реакции немед-
ленного типа, гистамин обладает 
широким спектром биологичес-
кой активности. Его действие 
осуществляется за счет актива-
ции клеточных поверхностных 
специфических Н1-, Н2-, Н3-, Н4-
рецепторов. Основные эффекты 
гистамина в  результате актива-
ции Н1-рецепторов выражаются 
в повышении проницаемости со-
судов, отеке, гиперсекреции, спаз-
ме гладкой мускулатуры. Именно 
эти эффекты гистамина блокиру-
ются антигистаминными препа-
ратами [6].

Клинические проявления
К наиболее частым проявлениям 
поллиноза относятся аллергичес-
кий ринит (АР) − 95–98%, аллер-

Таблица 1. Возможные варианты непереносимости родственных растительных аллергенов, 
пищевых продуктов и фитопрепаратов при поллинозе

Вид 
пыльцы 

Возможные аллергические реакции
пыльца, листья, 
стебли растений

растительные пищевые продукты лекарственные 
растения

Деревья Береза, ольха, 
лещина, яблоня 
и др.

Березовый сок, яблоко, груша, киви, 
черешня, слива, персик, абрикос, вишня, 
маслины, оливки, фундук, грецкий 
орех, миндаль, морковь, зелень, специи 
(сельдерей, укроп, карри, анис, тмин, лук), 
картофель, помидор, огурец

Березовый 
лист, березовые 
почки, ольховые 
шишки, кора 
крушины и др.

Злаковые 
травы

Тимофеевка, 
овсяница, ежа, 
овес, пшеница, 
ячмень, рожь, 
кукуруза и др.

Пиво, квас, кукуруза, арахис, бобовые, 
крупяные каши, макаронные изделия, 
хлеб, хлебобулочные изделия или другие 
продукты из злаков или продукты, в состав 
которых входит их мука, клубника, 
земляника, цитрусовые, щавель

Все злаковые 
травы

Сорные 
травы

Лебеда, амброзия, 
георгин, ромашка, 
одуванчик, 
хризантема, 
василек, 
подсолнечник и др.

Подсолнечное масло, халва, майонез, 
горчица, цикорий, напитки, 
приготовленные с использованием полыни 
(вермуты, бальзамы), бахчевые культуры, 
зелень и специи (сельдерей, укроп, тмин, 
петрушка, кари, перец, анис, мускатный 
орех, корица, имбирь, кориандр), морковь, 
чеснок, цитрусовые, бананы, свекла, 
шпинат

Полынь, 
ромашка, 
календула, 
мать-и-мачеха, 
девясил, череда, 
тысячелистник, 
пижма, 
подорожник 
и др.
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гический конъюнктивит (АК)  – 
91–95%, пыльцевая бронхиальная 
астма (БА) – 30–40% [2, 5].
Для поллиноза характерны се-
зонность и острые, рецидивиру-
ющие клинические проявления. 
Тяжесть сезонного обострения 
заболевания зависит от концен-
трации пыльцы в  воздухе, дли-
тельности пыльцевого сезона, 
степени индивидуальной чувст-
вительности.
Клиническому течению поллино-
за присущ ряд особенностей:
 ■ сезонность, связанная с  перио-

дом цветения растений;
 ■ тесная связь с  пребыванием 

в определенной местности;
 ■ сочетание с  лекарственной ал-

лергией к  препаратам расти-
тельного происхождения;

 ■ сочетание с  перекрестной пи-
щевой аллергией;

 ■ влияние погоды на течение пол-
линоза (обострение симптомов 
в  сухую, солнечную, ветреную 
погоду, тогда как в сырую, дожд-
ливую погоду пациенты испыты-
вают некоторое облегчение, что 
обусловлено снижением концен-
трации пыльцы в воздухе);

 ■ наличие в  период клинических 
проявлений поллиноза син-
дрома синергичной аллергии 
(клинические проявления воз-
никают на другие группы ал-
лергенов, на которые пациенты 
реагируют вне сезона пыления);

 ■ обострение в  сезон пыления 
хронических заболеваний (ише-
мическая болезнь сердца, язвен-
ная болезнь и др.);

 ■ асептичность (если не присо-
единится вторичная инфекция);

 ■ приступообразность (наибо-
лее выраженные проявления 
в  утренние и  дневные часы, 
когда в  воздухе сконцентриро-
вано максимальное количество 
пыльцы).

Наиболее типичное проявление 
поллиноза – риноконъюнктиваль-
ный синдром: зуд и покраснение 
глаз, ощущение инородного тела 
в глазах, светобоязнь, слезотече-
ние, в тяжелых случаях блефаро-
спазм. Одновременно имеют мес-
то зуд в носу, носоглотке, ушных 
проходах, профузный насморк, 

приступы чихания, затруднение 
носового дыхания, чаще двусто-
роннее, различной интенсивнос-
ти, гиперемия и мацерация кожи 
преддверия и крыльев носа, обо-
нятельные расстройства (аносмия 
или гипоосмия). В аллергическое 
воспаление могут вовлекаться па-
зухи носа, носоглотка, слуховые 
трубы, гортань. Как следствие  – 
развитие синусита, евстахиита, 
фарингита, ларингита [2, 7].
Аллергический ринит, относя-
щийся к  частым проявлениям 
поллиноза, классифицируется по 
форме, характеру, тяжести тече-
ния, стадии заболевания.
Формы АР:
 ■ сезонный. Возникает при сенси-

билизации к пыльцевым и гриб-
ковым аллергенам: пыльце де-
ревьев, злаковых и сорных трав, 
спорам грибов Cladosporium, 
Penicillium, Alternaria, Aspergillus 
и др.;

 ■ круглогодичный. Развивается 
у  пациентов с  сенсибилизацией 
к  аллергенам клещей домаш-
ней пыли, библиотечной пыли, 
эпидермальным аллергенам 
животных и  птиц, инсектным 
аллергенам, аллергенам плесне-
вых грибов, пищевых продуктов 
и  лекарственных препаратов 
при их постоянном приеме, про-
фессиональным аллергенам.

В соответствии с  международ-
ными согласительными докумен-
тами по АР (EAACI (European 
Academy of Allergy and Clinical 
Immunology – Европейская акаде-
мия аллергологии и клинической 
иммунологии)/WAO (World Allergy 
Organization  – Всемирная орга-
низация здравоохранения) ARIA 
(Allergic Rhinitis and its Impact on 
Asthma  – Аллергический ринит 
и его влияние на астму) 2008, 2010), 
АР классифицируют:
 ■ по характеру течения: интер-

миттирующий (симптомы бес-
покоят менее четырех дней 
в неделю или менее четырех не-
дель в  году), персистирующий 
(симптомы беспокоят более че-
тырех дней в неделю или более 
четырех недель в году);

 ■ тяжести течения: легкая степень 
(незначительные клинические 

проявления болезни, не нару-
шающие дневную активность 
и  сон), средняя степень (симп-
томы нарушают сон, препятс-
твуют работе, учебе, занятиям 
спортом, качество жизни су-
щественно снижается), тяжелая 
(симптомы настолько выраже-
ны, что пациент в  отсутствие 
соответствующего лечения не 
может нормально работать, 
учиться, заниматься спортом, 
проводить досуг, спать ночью);

 ■ стадии течения (стадия обост-
рения и стадия ремиссии) [8].

При прогрессирующем тече-
нии поллиноза в среднем спустя 
3–5 лет от начала заболевания 
часто формируется БА, для кото-
рой характерна сезонность про-
явлений. В большинстве случаев 
БА сочетается с  аллергическим 
риноконъюнктивитом, но у  4% 
пациентов встречается как изо-
лированный симптом поллиноза. 
Для изолированной БА характер-
но тяжелое течение, формирова-
ние астматических статусов.
Около 20% пациентов, страдаю-
щих поллинозом, отмечают в се-
зон пыления причинно-значимых 
растений головные боли, резкую 
слабость, потливость, расстрой-
ства сна в  виде бессонницы или 
сонливости, раздражительность 
и плаксивость, ознобы, гипертер-
мию, повышенную утомляемость. 
Различные сочетания описанных 
симптомов составляют астеничес-
кий синдром, обусловленный так 
называемой пыльцевой интокси-
кацией. Указанные симптомы на-
блюдаются при тяжелом течении 
поллиноза при массивной концен-
трации пыльцы в воздухе и подда-
ются терапии глюкокортикостеро-
идами (ГКС), антигистаминными 
препаратами (АГП) [1, 7].
У ряда лиц наблюдаются кожные 
проявления аллергии: контактная 
крапивница, атопический и кон-
тактный дерматит. Контактная 
крапивница характеризуется чет-
кой сезонностью и в единичных 
случаях может быть единствен-
ным клиническим проявлением 
поллиноза. Контактный аллерги-
ческий дерматит – редкое прояв-
ление поллиноза. Он может воз-
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никнуть на открытых участках 
кожных покровов при контакте 
с листьями или стеблями расте-
ний и  проявляется гиперемией 
кожи с последующими везикулез-
ными высыпаниями на поражен-
ных участках [5]. К клиническим 
проявлениям перекрестной ре-
активности относятся синдром 
оральной аллергии, гастроин-
тестинальные симптомы, острая 
крапивница, ангиоотеки и анафи-
лактический шок. 
Синдромом оральной аллергии 
страдают около 40–70% больных 
поллинозом. Пациенты жалу-
ются на зуд, покалывание и отек 
губ, языка, неба, глотки, ощуще-
ние кома в  горле при употреб-
лении в  пищу перекрестно-ре-
агирующих продуктов (табл. 1). 
Гастроинтестинальные симпто-
мы встречаются реже: у больных 
могут возникать тошнота, боли 
в  животе, кишечные колики, 
рвота или диарея. Такие реакции 
возможны и вне сезона пыления. 
Подобные аллергические состо-
яния могут угрожать жизни па-
циентов. Это необходимо учиты-
вать при ведении данной группы 
больных.
Изменения со стороны сердечно-
сосудистой и нервной систем но-
сят функциональный характер 
и не регистрируются вне периода 
цветения. Сердечно-сосудистые 
изменен и я,  о бусловлен н ые 
пыльцевой аллергией, характе-
ризуются тахикардией, приглу-
шенными тонами сердца, систо-
лическим шумом на верхушке, 
повышением артериального дав-
ления. Описаны проявления пол-
линоза в виде пыльцевого аллер-
гического миокардита. К редким 
проявлениям поллиноза относит-
ся поражение урогенитального 
тракта (вульвовагинит, уретрит, 
цистит, нефрит) [2].

Диагностика
Поздняя диагностика поллиноза 
приводит к  развитию осложне-
ний, ухудшает прогноз заболе-
вания, снижает качество жизни 
пациентов. В России только 18% 
пациентов направляются к  спе-
циалисту в  течение первого го-

да после выявления симптомов 
сезонного АР. В 30% случаев ин-
тервал между появлением симп-
томов и установлением диагноза 
составляет два года, в  43% − три 
года, в 10% случаев – четыре года 
и более [9].
Обследование пациентов с полли-
нозом включает:

 ✓ сбор данных аллергологическо-
го анамнеза, который имеет пер-
востепенное значение в  диаг-
ностике поллиноза (сезонность 
проявлений, зависимость от по-
годных условий, пребывания на 
улице, за городом, смена места 
жительства или климата в  се-
зон клинических проявлений, 
непереносимость ряда пищевых 
продуктов, а  также препаратов 
растительного происхождения, 
наследственная предрасполо-
женность) [2, 5];

 ✓ осмотр, позволяющий устано-
вить типичную клиническую 
картину заболевания;

 ✓ выполнение передней риноско-
пии и  эндоскопического иссле-
дования;

 ✓ проведение специфической ал-
лергологической диагностики, 
включающей постановку кож-
ных проб с  аллергенами, опре-
деление специфических IgE-ан-
гител, выпонение назального 
провокационного теста со спе-
цифическими аллергенами. 

Все эти методы специальной 
диагностики проводятся врачами 
аллергологами-иммунологами 
в специально оборудованных ал-
лергологических кабинетах. 
Кожные пробы (prick-тесты, ска-
рификационные и  внутрикож-
ные) проводятся в  фазу ремис-
сии аллергического заболевания, 
после отмены АГП и  служат 
уникальным инструментом вы-
явления причинно-значимых 
аллергенов при условии пра-
вильного выполнения и  оценки 
результатов. При невозможности 
проведения кожного тестирова-
ния, трудностях интерпретации 
последнего, а  также в  случаях, 
когда не удается выявить «ви-
новный» аллерген с  помощью 
кожных проб, определяют спе-
цифические IgE в  сыворотке 

крови больных. Основными 
методами определения уровня 
общего и  специфического IgE 
в практике клинико-диагности-
ческих лабораторий признаны 
радиоизотопный, хемилюминес-
центный и иммуноферментный. 
Последние годы применяется мо-
лекулярная аллергодиагностика 
с  использованием тест-системы 
ImmunoCAP, которая сфоку-
сирована на разделении истин-
ной аллергии и  перекрестной 
реактивности. Молекулярная 
аллергодиагностика считается 
диагностическим подходом тре-
тьей линии после сбора анамне-
за (первая линия), выполнения 
кожных тестов с  аллергенами 
и определения аллергенспецифи-
ческих IgE (вторая линия), если 
исследований первого и второго 
уровня недостаточно для точно-
го установления диагноза.
Результаты кожных и лаборатор-
ных тестов следует обязательно со-
поставлять с клиническими сим-
птомами заболевания, поскольку 
наличие сенсибилизации к аллер-
генам не всегда сопровождается 
клиническими проявлениями бо-
лезни. В случае расхождения меж-
ду данными аллергологического 
анамнеза и результатами кожного 
тестирования проводят провока-
ционные тесты с аллергенами (на-
зальный, ингаляционный, конъ-
юнктивальный) [10]. 
При диагностике поллиноза целе-
сообразно проведение:

 ✓ исследования носа. При рино-
скопии обнаруживаются ги-
пертрофия слизистой оболочки 
носа, особенно нижних и сред-
них носовых раковин, сужение 
носовых ходов, заполненных 
слизистыми выделениями, их 
цвет варьируется от синюшно-
го до бледно-розового. Аппли-
кационная проба с  раствором 
адреналина гидрохлорида 0,1% 
демонстрирует обратимость 
назальной обструкции. Прове-
дение риноскопии необходимо 
для дифференциальной диаг-
ностики с другими заболевани-
ями ЛОР-органов (синуситы, 
искривление перегородки носа, 
полипы, опухоли) [11];
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 ✓ микроскопии мазка из полос-
ти носа (подтвердить наличие 
эозинофилов, уровень которых 
при АР превышает 10% общего 
количества клеток);

 ✓ риноманометрии  – метода из-
мерения носовых потоков и на-
зального сопротивления, ос-
нованного на количественном 
измерении градиента давления 
и  воздушного потока, которые 
создаются в условиях физиоло-
гического носового дыхания. 
Риноманометрия позволяет по-
лучить у  больных поллинозом 
объективные доказательства 
обструкции носовых путей при 
воздействии пыльцевых аллер-
генов и  осуществлять монито-
ринг проводимой терапии [1];

 ✓ офтальмоскопии (подтвердить 
типичную картину АК  – отеч-
ность век, гиперемию и  отеч-
ность конъюнктив, в  тяжелых 
случаях блефароспазм, отделя-
емое скудное, чаще бесцветное, 
прозрачное, без патологических 
примесей (кровь, гной и  др.)) 
[12];

 ✓ рентгенографии придаточных 
пазух носа. Может определять-
ся пристеночное затемнение па-
зух носа. При длительном обос-
трении поллиноза у больного на 
рентгенограмме определяется 
симметричное гомогенное за-
темнение верхнечелюстных па-
зух, реже решетчатого лабирин-
та и основных пазух;

 ✓ оценки наличия сопутствую-
щих заболеваний (астма, сину-
сит, ларингит, фарингит, хрони-
ческий средний отит, снижение 
слуха, головная боль);

 ✓ оценки качества жизни (учеба, 
работа, нарушение сна и  со-
циальной активности). Ана-
лизируют изменение качества 
жизни пациентов с  пыльцевой 
аллергией с  помощью специ-
альных вопросников PQLQ 
(Rhinoconjunctivitis Quality of 
Life Questionnare  – Вопрос-
ник для оценки качества жиз-
ни при риноконъюнктиви-
тах) и  WPAI-S (Alergic-Specific 
Work Productivity and Activity 
Impairment Questionnaire – Воп-
росник по аллергенспецифичес-

кому нарушению работоспособ-
ности) [4];

 ✓ изучения функции внешнего 
дыхания с  бронхолитическим 
тестом. Возможно выявление 
снижения объемных и  скоро-
стных показателей (ОФВ1, ПСВ, 
МОС), обратимости бронхиаль-
ной обструкции, что может сви-
детельствовать о наличии БА.

Профилактика
Первичная профилактика полли-
ноза направлена на предупрежде-
ние развития пыльцевой аллер-
гии и включает:
 ■ ограничение общей антигенной 

нагрузки;
 ■ рациональное питание;
 ■ использование методов физи-

ческого оздоровления и закали-
вания;

 ■ рациональное озеленение горо-
дов (использование неаллерген-
ных растений);

 ■ для родителей с  атопическими 
заболеваниями планирование 
рождения ребенка вне сезона 
пыления. 

Вторичная профилактика полли-
ноза, направленная на предуп-
реждение ухудшения состояния 
у лиц, которые уже страдают пол-
линозом, предусматривает:
 ■ обучение больного и членов его 

семьи способам лечения и про-
филактики пыльцевой аллер-
гии;

 ■ контроль за концентрацией 
пыльцы в  помещении (закры-
тые окна и двери, кондиционер, 
увлажнители и очистители воз-
духа, водные пылесосы);

 ■ пребывание в  других климати-
ческих зонах в период цветения;

 ■ ограничение выхода на улицу 
в солнечную ветреную погоду;

 ■ исключение из диеты продуктов 
с перекрестными аллергенными 
свойствами;

 ■ ограничение воздействия не-
специфических раздражителей 
(лаки, краски, химикаты);

 ■ своевременную диагностику, 
адекватную фармакотерапию 
и  аллергенспецифическую им-
мунотерапию (АСИТ);

 ■ избегание профилактических 
прививок и плановых оператив-

ных вмешательств в период пы-
ления растений, на пыльцу ко-
торых развивается аллергия [2].

Лечение
Основными задачами лечения 
поллиноза являются устранение 
симптомов заболевания, сниже-
ние риска развития осложнений 
и повышение качества жизни па-
циентов. Цель лечения – полный 
контроль над симптомами полли-
ноза. Для достижения указанной 
цели применяются:

 ✓ элиминация причинно-значи-
мого аллергена;

 ✓ фармакотерапия;
 ✓ АСИТ;
 ✓ обучение пациента.

К специфическим методам ле-
чения, изменяющим течение 
болезни, относят элиминацию 
аллергена и иммунотерапию ал-
лергенами [13].
Обязательным условием выбора 
тактики лечения остается инди-
видуальный подход к  каждому 
больному, учитывающий кли-
нические особенности формы 
и тяжести патологии, а также со-
циальные, поведенческие и  пси-
хологические аспекты, сущест-
венные для данного пациента. 
Элиминационные мероприя-
тия. Степень тяжести и течение 
поллиноза определяются кон-
центрацией пыльцы в  воздухе. 
Элиминация аллергенов умень-
шает выраженность проявлений 
поллиноза и потребность в меди-
каментозном лечении. При аллер-
гии к пыльце растений пациентам 
в сезон цветения рекомендуется:
 ■ ограничить время пребывания 

на улице, особенно в сухую вет-
реную погоду в  утренние часы, 
когда концентрация пыльцы 
максимальна;

 ■ пользоваться очистителями воз-
духа, улавливающими пыльцу 
растений в помещении;

 ■ менять климатическую зону 
в  период цветения причинно-
значимых аллергенов;

 ■ носить темные очки для умень-
шения попадания пыльцы на 
слизистую оболочку глаз;

 ■ по возвращении домой менять 
одежду, принимать душ.
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Не рекомендуется: 
 ■ часто проветривать помещения 

на работе и  дома, открывать 
окна машины, особенно в  ран-
ние утренние часы;

 ■ выезжать за город или на при-
роду;

 ■ применять фитопрепараты, кос-
метические средства раститель-
ного происхождения;

 ■ проводить профилактические 
прививки и  плановые опера-
тивные вмешательства в период 
цветения причинно-значимых 
аллергенов [1].

В большинстве случаев полное ис-
ключение контакта с аллергеном 
по практическим или экологичес-
ким причинам невозможно. Тем 
не менее все возможные меры по 
уменьшению контакта с аллерге-
ном должны быть предприняты 
как первый шаг в  лечении пол-
линоза. К числу приемов элими-
нации аллергена, исключения его 
контакта со слизистой оболочкой 
полости носа относится иррига-
ционная терапия, включающая 
различные методы промывания 
носа и орошения буферными и со-
левыми растворами. Особенно 
важны элиминационные меро-
приятия для пациентов, имею-
щих ограничения для приема 
ряда фармакологических препа-
ратов (беременные и  кормящие 
женщины, дети раннего возраста, 
больные с  тяжелой сопутствую-
щей патологией).
Образовательные программы. 
Важную роль играют образова-
тельные программы для пациен-
тов. Доказано, что обучение паци-
ентов способно изменить течение 
заболевания за счет улучшения 
контроля состояния и  качества 
жизни.
Пациенты должны быть проин-
формированы о природе заболе-
вания, причинах и  механизмах, 
симптомах поллиноза и  доступ-
ных методах лечения. Больным 
необходимо предоставлять ин-
формацию о  способах элимина-
ции или ограничения контакта 
с  аллергеном, лекарственной те-
рапии.
А ллергенспецифическа я им-
мунотерапия. АСИТ является 

основным патогенетическим 
методом лечения аллергическо-
го риноконъюнктивита и  ато-
пической БА. Иммунотерапия 
аллергенами  – это лечение воз-
растающими концентрациями 
и  дозами аллергена, вводимого 
подкожно или сублингвально. 
Иммунотерапия аллергенами 
имеет принципиальные преиму-
щества перед другими методами 
терапии, поскольку не воздейс-
твует на симптомы заболевания, 
но видоизменяет характер реаги-
рования организма на аллерген, 
вмешивается собственно в  па-
тогенез заболевания и  поэтому 
влияет на все патогенетические 
звенья аллергической реакции. 
Эффективность иммунотера-
пии аллергенами выражается 
в уменьшении продолжительнос-
ти обострения, выраженности 
симптомов, уменьшении потреб-
ности в  медикаментах как ба-
зисной, так и симптоматической 
терапии. АСИТ влияет на тече-
ние заболевания, предупреждая 
переход его легких форм в более 
тяжелые и  трансформацию АР 
в  БА, а  также способна предо-
твратить расширение спектра 
аллергенов, к которым формиру-
ется повышенная чувствитель-
ность. АСИТ проводится только 
под наблюдением врача аллерго-
лога и иммунолога [8].

Медикаментозное лечение
Фармакотерапия занимает важ-
нейшее место в контроле над сим-
птомами поллиноза. Объем ме-
дикаментозной терапии и выбор 

лекарственного средства зависят 
от многообразия клинических 
симптомов и  соматической па-
тологии. Основу фармакотера-
пии составляют лекарственные 
средства, действие которых на-
правлено на основные патоге-
нетические механизмы аллер-
гического воспаления. Сегодня 
в лечении поллиноза используют-
ся лекарственные препараты шес-
ти основных групп:
1)  пероральные и топические АГП;
2)  топические и системные ГКС;
3)  стабилизаторы тучных клеток 

(интраназальные и  интраоку-
лярные кромоны);

4)  топические и оральные декон-
гестанты;

5)  интраназальные антихолинер-
гические средства;

6)  антилейкотриеновые препара-
ты [11].

Не рекомендуются:
 ■ АГП первого поколения (АГП I) 

для базисного приема в  связи 
с  седативным эффектом, нега-
тивным влиянием на когнитив-
ные функции, астму и  другие 
сопутствующие заболевания;

 ■ системные ГКС (внутримышеч-
ные, пролонгированные) [4].

В таблице 2 представлены клини-
ческие эффекты различных фар-
макологических препаратов при 
аллергическом риноконъюнкти-
вите.
В документе ВОЗ ARIA (2001–
2010 гг.) предусмотрен принцип 
ступенчатой терапии в  зависи-
мости от формы и степени тяжес-
ти АР [4]. При легком течении АР 
назначают монотерапию несе-

Таблица 2. Клинические эффекты фармакологических препаратов при аллергическом 
риноконъюнктивите
Тип препарата Ринорея Чихание Зуд Заложенность 

носа
Начало 
действия

Длительность 
действия 

Пероральные 
Н1-блокаторы*

++ ++ ++ 0/+ 1 ч 12–24 ч

Интраназальные  
Н1-блокаторы*

++ ++ ++ + 15 мин 6–12 ч

Интраназальные 
ГКС

+++ +++ +++ +++ 12 ч 6–24 ч

Деконгестанты 0 0 0 ++++ 5–15 мин 3–6 ч
Интраназальные 
кромоны

+ + + + Различно 2–6 ч

* Блокаторы H1-гистаминовых рецепторов. 
Примечание. 0 и + – эффективность препарата.
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дативными Н1-блокаторами или 
АГП местного действия либо пре-
параты кромогликата натрия или 
антилейкотриеновые препараты. 
При среднетяжелом течении АР, 
а также в отсутствие эффекта на 
первой ступени лечения назнача-
ют топические (назальные) ГКС. 
При тяжелом течении или неэф-
фективности второй ступени те-
рапии используют комбинацию 
назальных топических ГКС и не-
седативных пероральных АГП. 
В  отсутствие эффекта рекомен-
дуется увеличить дозу назальных 
ГКС до максимально разрешен-
ной. При необходимости следует 
назначить короткий курс декон-

гестантов (7–10 дней) или систем-
ных ГКС (максимально до трех не-
дель) (преднизолон 20–40 мг/сут 
перорально).
Лечение пыльцевой БА осущест-
вляется по общепринятым стан-
дартам в соответствии с рекомен-
дациями GINA-2016 [14].

Роль АГП в лечении  
сезонной аллергии
В середине прошлого века были 
открыты разные классы гиста-
миновых рецепторов, доказана 
ответственность Н1-рецепторов 
за развитие симптомов аллергии. 
Именно поэтому особое место 
в лечении аллергических заболе-
ваний занимают АГП. Их дейст-
вие заключается в блокировании 
гистаминовых Н1-рецепторов 
на мембранах клеток различных 
тканей.
Существуют две группы АГП: 
первого поколения (седативные) 
и второго поколения (неседатив-
ные). Классификация АГП пред-
ставлена в табл. 3.
АГП I имеют ряд нежелательных 
побочных эффектов, обусловлен-
ных их низкой специфичностью 
к  Н1-гистаминовым рецепторам 
(сухость слизистых оболочек, 
задержка мочи, тахикардия, по-
вышение аппетита и др.), непро-
должительным действием (тре-

буют 2–4-кратного применения), 
липофильностью и  высоким 
прохождением через гематоэнце-
фалический барьер (выраженное 
седативное действие), развити-
ем тахифилаксии (быстрое при-
выкание и  снижение эффекта). 
Применение АГП I ограничива-
ется их побочными эффектами, 
а также неблагоприятным, потен-
цирующим взаимодействием с ал-
коголем, психотропными и снот-
ворными средствами. Кроме 
того, АГП I противопоказаны при 
сопутствующей БА. Некоторые 
АГП I обладают кардиотоксичес-
ким эффектом при передозиров-
ке, сокращают фазы быстрого сна, 
снижают способность к обучению 
и производительность труда, что 
неоднократно становилось при-
чиной автомобильных катастроф, 
а  также гибели младенцев из-за 
случайной или преднамеренной 
передозировки [4]. 
В соответствии с рекомендация-
ми EAACI, GA2LEN (Global Allergy 
and Asthma European Network  – 
Европейский консорциум по 
изучению аллергических забо-
леваний и бронхиальной астмы), 
WAO, седативные АГП I больше 
не должны использоваться в ка-
честве терапии первого выбора, 
за исключением случаев, когда 
АГП второго поколения (АГП II) 
недоступны или преимущества 
их использования перевешивают 
риски [15]. В частности, речь идет 
о парентеральном введении АГП. 
Как известно, парентеральных 
форм АГП II пока нет.
АГП II являются высокосе-
л е к т и в н ы м и  б л о к а т о р а м и 
Н1-ги стаминовых рецепторов. 
Противогистаминное действие 
этих препаратов проявляется быс-
тро (в течение одного-двух часов) 
и  продолжается до 12–24 часов. 
Соответственно они применяют-
ся один, максимум два раза в сут-
ки. АГП II практически лишены 
или характеризуются незначи-
тельным седативным действием, 
которое обычно не отличается от 
эффекта плацебо, не влияют на 
холинергические и адренергичес-
кие рецепторы либо такое влия-
ние незначительно. АГП II эффек-

АГП

АГП

АГП

Gaq/11

Мембрана 
клетки

H1

Ядро

Провоспалительные цитокины и молекулы 
адгезии (P-селектин, ICAM, VCAM, i-NOS, 
ФНО-альфа, ГМ-КСФ, ИЛ-1-бета, ИЛ-6)

Клеточная адгезия
Провоспалительные цитокины

Хемотаксис

АГП – антигистаминный препарат, ФЛС – фосфолипаза С,
ПКС – протеинкиназа С, ФНО-альфа – фактор некроза опухоли альфа.

Рис. 1. Эффекты взаимодействия агониста (гистамин) и обратного агониста 
(антигистаминный препарат) с Н1-рецептором

Гистамин

Ca+

NF-каппа-B

ФЛC ПКC
Активация 
функции 
клетки

Высвобождение 
медиаторов

Таблица 3. Антигистаминные препараты (классификация, 
химическое и оригинальное торговое название)

Седативные
(первого поколения)

Неседативные  
(второго поколения)

Дифенгидрамин (Димедрол)
Клемастин (Тавегил)
Прометазин (Пипольфен)
Мехитазин (Прималан)
Хлоропирамин (Супрастин)
Диметинден (Фенистил)
Гидроксизин (Атаракс)
Ципрогептадин (Перитол)
Хифенадин (Фенкарол)
Секвифенадин (Бикарфен)

Лоратадин (Кларитин)
Цетиризин (Зиртек)
Фексофенадин (Телфаст)
Эбастин (Кестин)
Дезлоратадин (Эриус)
Левоцетиризин (Ксизал)
Рупатадин (Рупафин)
Биластин (Никсар)
Для местного применения
Азеластин (Аллергодил)
Олопатадин (Опатанол)
Левокабастин (Тизин 
Алерджи, Визин Алерджи)
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тивны в отношении купирования 
симптомов АР, аллергического 
конъюнктивита и  крапивницы. 
Причем этот эффект дозозависи-
мый [16].
В экспериментальных исследова-
ниях показано, что спектр фарма-
кологической активности АГП II 
не ограничивается связыванием 
с  H1-гистаминовыми рецептора-
ми, с которыми они взаимодейст-
вуют по принципу обратных аго-
нистов, стабилизируя Н1-рецептор 
в неактивном состоянии [17]. АГП 
подавляют высвобождение про-
воспалительных медиаторов (гис-
тамина, лейкотриенов), снижают 
экспрессию адгезионных молекул 
(ICAM-1 (inter-cellular adhesion 
molecule 1) и  Р-селектина) и  не-
которых цитокинов (интерлей-
кин (ИЛ) 4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-13, 
ГМ-КСФ (гранулоцитарно-мак-
рофагальный колониестимулиру-
ющий фактор)). Эти данные поз-
воляют говорить о  наличии 
у современных АГП противовос-
палительного эффекта, опосредо-
ванного даун-регуляцией, то есть 
снижением экспрессии транс-
крипционных факторов, таких 
как ядерный фактор каппа B и ак-
тивирующий протеин 1, отвеча-
ющих за синтез провоспалитель-
ных цитокинов и  адгезионных 
молекул [18] (рис. 1). Сказанное 
позволяет предположить наличие 
у современных АГП противовос-
палительного эффекта. Учитывая, 
что АГП II лишены недостатков 
своих предшественников, они 
могут применяться у больных АР 
и  аллергическим конъюнктиви-
том, и сопутствующей БА.
Согласно федеральным клини-
ческим рекомендациям, при се-
зонной форме АР профилакти-
ческая противоаллергическая 
терапия должна быть назначена 
после анализа данных о течении 
заболевания в  предыдущий се-
зон (выраженность клинических 
проявлений, эффективность на-
значенных препаратов и резуль-
таты обследования) за одну-две 
недели до предполагаемого се-
зонного обострения. Учитывая 
особенности течения АР, наличие 
таких феноменов, как минималь-

ное персистирующее воспаление 
и эффект прайминга, АГП II сле-
дует применять на протяжении 
всего периода цветения и  отме-
нять через 2–4 недели после окон-
чания сезона пыления [8, 19].
На отечественном фармацевти-
ческом рынке представлен ши-
рокий выбор АГП II. Особого 
внимания заслуживает новый 
оригинальный неседативный 
АГП для облегчения симптомов 
аллергического риноконъюнкти-
вита и крапивницы – биластин. 
В  нашей стране препарат заре-
гистрирован в  июле 2016 г. под 
торговым названием Никсар®. 
Значимый тера певти ческ ий 
эффект наблюдается через час 
после приема препарата, анти-
гистаминное действие сохраня-
ется в течение 24 часов. Препарат 
выпускается в  виде таблеток, 
содержащих 20 мг биластина, 
и рекомендован для однократно-
го применения при симптомати-
ческом лечении аллергического 
риноконъюнктивита (сезонного 
и круглогодичного) и крапивни-
цы у взрослых и подростков стар-
ше 12 лет. Препарат принимают 
по одной таблетке за час до еды 
или через два часа после еды. При 
почечной недостаточности сред-
ней и  тяжелой степени тяжести 
скорость элиминации биластина 
замедляется, что может привести 
к увеличению его концентрации 
в плазме крови. Однако измене-
ние фармакокинетических па-
раметров не оказывает влияния 
на профиль безопасности би-
ластина, так как его концентра-
ция в плазме крови у пациентов 
с  почечной недостаточностью 
остается в пределах нормы. При 
печеночной недостаточности 
клинически значимых изме-
нений фармакокинетических 
параметров биластина не про-
исходит, поскольку в  печени он 
метаболизируется незначительно 
[20]. Механизм действия препа-
рата заключается в селективном 
блокировании Н1-рецепторов 
гистамина. Препарат снижа-
ет проницаемость капилляров, 
предупреждает развитие и  об-
легчает течение аллергических 

реакций немедленного типа, пре-
дупреждает индуцированный 
гистамином спазм гладкой мус-
кулатуры сосудов и внутренних 
органов. Биластин оказывает ан-
тагонистическое воздействие на 
Н1-гистаминовые рецепторы и не 
оказывает клинически значимого 
воздействия на рецепторы серо-
тонина, брадикинина, лейкотри-
ена D4, адрено- и мускариновые 
рецепторы. Биластин также мо-
жет тормозить высвобождение 
гистамина, ИЛ-4 и  фактора не-
кроза опухоли из тучных клеток 
и гранулоцитов, что обеспечива-
ет противовоспалительную ак-
тивность препарата.

Клиническая эффективность 
препарата Никсар® (биластин)
Согласно результатам клини-
ческих исследований, биластин 
высоко эффективен при аллер-
гическом риноконъюнктивите. 
Терапевтический эффект билас-
тина при сезонном АР оценивали 
в двух больших международных 
двойных слепых плацебоконтро-
лируемых исследованиях с учас-
тием 1402 пациентов в  возрасте 
от 12 до 70 лет [21, 22]. В исследо-
ваниях применялись почти иден-
тичные дизайны, оценки эффек-
тивности и безопасности. В обоих 
исследованиях применяли двой-
ной контроль: плацебо и альтер-
нативный Н1-антигистаминный 
препарат второго поколения де-
злоратадин [21] и цетиризин [22]. 
В  качестве первичного исхода 
оценивали площадь под кривой 
общего счета симптомов (TSS  – 
Total Symptom Score), учитывали 
назальные и неназальные симпто-
мы. Пациенты отмечали симпто-
мы в дневнике с 1-го по 14-й день. 
Назальные (заложенность, ри-
норея, чихание и  зуд) и  нена-
зальные симптомы (глазной зуд, 
жжение, покраснение, ощущение 
инородного тела в  глазу, слезо-
течение, зуд в ушах или области 
неба) ранжировали в баллах от 0 
до 3: 0  – отсутствие симптомов; 
1 – легкие симптомы, иногда воз-
никающие, но не тревожащие; 
2 – умеренно выраженные симп-
томы, которые появляются часто 
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и беспокоят; 3 – резко выражен-
ные симптомы, которые присут-
ствуют постоянно и  нарушают 
сон и работоспособность [21, 22]. 
Вторичными исходами служи-
ли общая оценка дискомфорта, 
вызванного ринитом, и  общее 
клиническое впечатление иссле-
дователя. Дискомфорт измеряли 
по Визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ). Общее впечатление врача 
основывалось на выраженности 
терапевтического эффекта и по-
бочных явлений. Результаты ле-
чения показали, что общий счет 
назальных симптомов − чихания, 
ринореи, зуда и  заложенности 
и  неназальных − повышенного 
слезоотделения, покраснения 
глаз, зуда в глазах и небе значи-
тельно снижался на фоне приема 
биластина. При использовании 
дезлоратадина (рис. 2) и  цети-
ризина отмечалась аналогичная 

эффективность, но биластин от-
личался лучшим профилем без-
опасности по сравнению с цети-
ризином (рис. 3) [22]. Кроме того, 
биластин значительно уменьшал 
субъективный дискомфорт, свя-
занный с риноконъюнктивитом, 
и  достоверно улучшал качест-
во жизни пациентов (р < 0,001) 
[21, 22].

Переносимость и безопасность 
препарата Никсар® (биластин)
Безопасность биластина оце-
нивали у  здоровых доброволь-
цев, которые получали препарат 
14 дней. Как показали результаты, 
препарат в  дозах 20–100 мг/сут 
хорошо переносится, частота не-
благоприятных событий не отли-
чается от таковой при использо-
вании плацебо. 
В исследованиях с участием паци-
ентов с аллергическим риноконъ-
юнктивитом получены аналогич-
ные результаты.
Биластин метаболизируется не-
значительно, после однократно-
го применения до 95% принятой 
дозы выводится в неизмененном 
виде почками (28,3%) и с желчью 
(66,5%) [20]. Биластин также не 
влияет на работу изоферментов 
цитохрома Р450 (CYP) и  не об-
ладает значимым потенциалом 
лекарственных взаимодействий 
[23]. 
Биластин в  дозах до 100 мг/сут 
не вызывает побочных эффектов 
со стороны сердечно-сосудистой 
системы, в том числе не изменя-

ет интервал QT. Одновременный 
прием биластина 20 мг и кетоко-
назола 400 мг не усиливает изме-
нения на электрокардиограмме 
[24]. Биластин является субстра-
том для Р-гликопротеина, ко-
торый може т сни жать его 
способность проникать через 
гематоэнцефалический барьер 
и связываться с H1-рецепторами 
(H1-СР) в  головном мозге. 
Биластин 20 мг не проникает 
через гематоэнцефалический 
барьер и не достигает достаточ-
но высоких концентраций для 
связывания с  H1-СР в  головном 
мозге. Важно, что при сравне-
нии с опубликованными данны-
ми о H1-СР для других АГП I и II 
с  использованием позитронно-
эмиссионной томографии билас-
тин 20 мг демонстрирует одно из 
наиболее низких значений H1-СР 
в  головном мозге (рис. 4) [25]. 
Доказано, что биластин не вызы-
вает сонливости, когнитивных 
расстройств и  снижения кон-
центрации внимания, что обу-
словлено практически полным 
отсутствием связывания с H1-СР 
в головном мозге.
В отличие от большинства анта-
гонистов Н1-рецепторов биластин 
не повышает депрессивное влия-
ние лоразепама на центральную 
нервную систему и  в противо-
положность другим АГП II, та-
ким как цетиризин, не усиливает 
депрессивные эффекты алкого-
ля [26]. Кроме того, биластин не 
оказывает негативного влияния 
на способность к вождению авто-
мобиля как после однократного 
приема, так и при более продол-
жительном лечении в  дозах до 
40 мг/сут [27].
Таким образом, биластин со-
ответствует критериям класси-
фикации для безопасного несе-
дативного АГП [28]. Биластин 
20 мг характеризуется достаточ-
ной клинической эффективнос-
тью и переносимостью/безопас-
ностью, общим благоприятным 
соотношением пользы и  риска. 
В частности, препарат не оказы-
вает кардиотоксического эффек-
та, не влияет на метаболические 
процессы с участием цитохрома Рис. 3. Сравнительный профиль безопасности биластина и цетиризина
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Р450 (CYP), не проникает через 
гематоэнцефалический барьер 
и  не достигает достаточно вы-
соких концентраций для свя-
зывания с  H1-гистаминовыми 
рецепторами в  головном мозге. 
Показано ограниченное воз-
действие биластина на централь-
ную нервную систему у человека: 
в  исследованиях препарат не 
усиливал центральный депрес-
сорный эффект алкоголя и  ло-
разепама. Кроме того, однократ-
ный или многократный прием 
биластина 20 мг не нарушает 
психомоторные характеристики, 
которые являются важными па-
раметрами функционирования 

центральной нервной системы 
при управлении транспортным 
средством.

Заключение
Своевременна я диагностика 
и  адекватное лечение сезонных 
проявлений аллергии с использо-
ванием современных препаратов 
позволяют добиваться быстрого 
купирования симптомов полли-
ноза, улучшать качество жизни 
пациентов, значительно умень-
шать риск развития осложнений. 
Современные антигистаминные 
препараты второго поколения 
являются эффективными средст-
вами для купирования симпто-

мов сезонной аллергии. Одним 
из представителей данного класса 
препаратов является новый ори-
гинальный неседативный препа-
рат Никсар® (биластин), селектив-
но блокирующий Н1-рецепторы 
и  характеризующийся высокой 
клинической эффективностью 
и  безопасностью в  облегчении 
симптомов аллергического (се-
зонного и  круглогодичного) ри-
ноконъюнктивита. На основании 
этого препарат Никсар® (билас-
тин) можно рекомендовать для 
лечения аллергического (сезонно-
го и круглогодичного) риноконъ-
юнктивита у взрослых и подрост-
ков с 12 лет.  

Рис. 4. Процентное связывание с Η1-гистаминовыми рецепторами в головном мозге при пероральном приеме АГП 
(данные позитронно-эмиссионной томографии)

Препарат и доза

Биластин 20 мг

Фексофенадин 120 мг

Эбастин 10 мг

Лоратадин 10 мг

Цетиризин 10 мг

Эпинастин 20 мг

Азеластин 1 мг

Олопатадин 5 мг

Астемизол 2 мг

Цетиризин 20 мг

Гидроксизин 25 мг

Хлорфенирамин 2 мг

Дифенгидрамин 30 мг

Гидроксизин 30 мг

Кетотифен 1 мг

Отсутствие 
седативного 

эффекта
Слабый  

седативный эффект Седативный эффект

-10            0             10            20           30             40           50         60        70       80     90  100

Литература

1. Горячкина Л.А., Дробик О.С., Насунова А.Ю. Поллинозы: 
современный взгляд на проблему // Вестник семейной 
медицины. 2012. № 1. С. 10–16. 

2. Клиническая аллергология и иммунология. Руководство 
для практикующих врачей / под ред. Л.А. Горячкиной, 
К.П. Кашкина. М.: Миклош, 2009. С. 351–362.

3. Баранов А.А., Хаитов Р.М., Чучалин А.Г. и  др. 
Аллергический ринит и его влияние на астму (ARIA 
2008). Возможности использования в  России новой 
версии документа // Российский аллергологический 
журнал. 2008. № 5. С. 3–8.

4. ARIA 2001–2010. Аллергический ринит и его влияние 
на бронхиальную астму. Руководство с дополнениями.

5. Горячкина Л.А., Передкова Е.В., Храмцова Е.В. 
Поллинозы. Учебное пособие для врачей. М., 2004.



Эффективная фармакотерапия. 7/2017Эффективная фармакотерапия. 7/2017
24

ал
ле

рго
ло

гия
 и 

им
му

но
ло

гия
Клиническая эффективность

Current Approaches for Treating Seasonal Allergy: a Role for Antihistamines   

Ye.P. Terekhova 
Russian Medical Academy of Continuing Professional Education
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The study is dedicated to a topical issue of clinical allergology such as diagnostics and treatment of seasonal allergy due 
to pollen allergens. The data on incidence rate of pollinosis as well as its classification, immunological mechanisms, 
clinical manifestations, contemporary diagnostics and treatment are presented. A role for modern antihistamines  
in treating seasonal allergy was analyzed. A mechanism of action for Nixar® (bilastine) as a novel original non-sedating 
long-acting high affinity to H1-receptor antihistamine is outlined. According to some studies, it was demonstrated that 
Nixar® (bilastine) is characterized by high efficacy in relieving symptoms of seasonal allergic rhinoconjunctivitis, well 
tolerated and improves quality of patients’ life. 
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