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Тема номера: аллергические заболевания

Наблюдающееся в  послед-
ние годы увеличение рас-
пространенности заболе-

ваний органов дыхания является 
одним из закономерных итогов 
растущих темпов изменений 
экологической ситуации, насы-
щенности биосферы поврежда-
ющими биотическими и физико-
химическими факторами и сни-
жения резервных возможностей 
слизистой оболочки респиратор-
ного тракта. В  настоящее время 
серьезные экологические сдви-
ги  – возросшая загрязненность 
и загазованность воздушной сре-
ды, особенно в больших городах, 
увеличение числа респираторных 
вирусных инфекций, количества 
ингалируемых аллергенов – спо-

собствуют росту числа заболева-
ний как верхних, так и  нижних 
дыхательных путей [1].
По данным эпидемиологических 
исследований, болезни органов 
дыхания являются одними из 
самых распространенных в сов-
ременном обществе и  наносят 
ему весьма ощутимый финансо-
вый урон. Заболеваемость рино-
синуситом за последние 10  лет 
увеличилась в  2  раза, удельный 
вес госпитализированных по 
этому поводу возрастает еже-
годно на 1,5–2%. Как известно, 
воспалительные заболевания 
околоносовых пазух занимают 
одно из ведущих мест в  отори-
ноларингологической практике. 
По данным литературы, до 25% 

взрослого населения страдают 
синуситами. В  настоящее время 
отмечается значительный рост 
этой группы заболеваний в  че-
ловеческой популяции. Эта тен-
денция обусловлена целым ком-
плексом факторов различной 
природы. Немаловажную роль 
играют изменения микробного 
пейзажа  – удельный рост числа 
вирусных заболеваний, патоло-
гии, вызванной атипичной фло-
рой, грибами и антибиотико-ре-
зистентными штаммами бакте-
рий. Отрицательным фактором 
является большая частота имму-
нопатологических процессов  – 
различных иммунодефицитных 
и  аллергических заболеваний. 
Увеличение частоты поражения 
околоносовых синусов обуслов-
лено в том числе и неадекватным 
лечением воспалительных забо-
леваний полости носа и  острых 
синуситов. Этот момент чрезвы-
чайно важен и требует более тща-
тельного подхода к  назначению 
рациональной терапии воспали-
тельных процессов в полости но-
са и в околоносовых пазухах.
В последние два десятилетия от-
мечается рост распространеннос-
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ти и  частоты аллергических ре-
акций и заболеваний [2]. Так, за 
последние 30 лет в течение каж-
дого десятилетия распростра-
ненность аллергических заболе-
ваний в экономически развитых 
странах увеличивалась в два раза 
[3]. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения 
(ВОЗ), в  настоящее время около 
40% всего населения [4] страдают 
аллергическими заболеваниями. 
Наиболее распространенными 
среди них являются атопический 
дерматит (АтД), бронхиальная 
астма (БА) и  аллергический ри-
нит (АР) [5]. Однако именно нос 
является начальным отделом ды-
хательного тракта и представляет 
собой мощный барьер, информи-
рующий центральную нервную 
систему (ЦНС) о контакте с раз-
личными факторами внешней 
среды. Слизистая оболочка по-
лости носа, выполняя защитную 
роль, подвергается самым разно-
образным воздействиям агентов 
внешней среды. Зачастую при 
контакте слизистой оболочки 
носа с раздражителями внешней 
среды развивается ответная им-
мунная реакция, вызывающая 
воспалительный процесс слизис-
той оболочки полости носа, кото-
рый, прогрессируя, приобретает 
хроническое течение. На сегод-
няшний день понятие «аллерги-
ческий ринит» определяют как 
хроническое заболевание слизис-
той оболочки носа, в основе кото-
рого лежит IgE-опосредованное 
аллергическое воспаление, обус-
ловленное воздействием различ-
ных аллергенов и проявляющее-
ся комплексом симптомов в виде 
ринореи, заложенности носа, чи-
хания и зуда в носовой полости.
По данным А.С. Лопатина, 
в России лишь 18% пациентов на-
правляются к специалисту в те-
чение 1-го года после появления 
симптомов сезонного АР. В 30% 
случаев интервал между появле-
нием симптомов и установлени-
ем диагноза составляет 2  года, 
в 43% – 3 года, а 10% пациентов 
страдают сезонным АР до вери-
фикации этиологии аллергии 
4 года и дольше [6, 7].

Таким образом, АР является важ-
ной медико-социальной пробле-
мой современности: он сущест-
венно влияет на качество жизни 
больных, нередко приводит к ин-
валидизирующим заболеваниям.
В  Международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра 
(МКБ-10) выделены два основ-
ных варианта АР: сезонный (САР) 
и  круглогодичный (КАР). Такая 
клиническая классификация АР 
во многих странах по-прежнему 
считается актуальной и удобной 
для применения в повседневной 
практике, однако в 2001 г. авторы 
консенсуса ARIA (Allergic rhinitis 
and its impact on asthma – инициа-
тива «Аллергический ринит и его 
влияние на бронхиальную аст-
му») предложили использовать 
термины «интермиттирующий» 
и «персистирующий» вместо «се-
зонный» и  «круглогодичный». 
Также было предложено разде-
лять АР по степени тяжести на 
«легкий» и «среднетяжелый» в за-
висимости от влияния заболева-
ния на работоспособность в шко-
ле/на работе, дневную активность 
и сон [8].
Таким образом, интермиттирую-
щий АР характеризуется строгой 
сезонностью, когда симптомы 
ежегодно проявляются в  одно 
и  то же время (в период цвете-
ния определенных видов расте-
ний). Следует отметить, что ин-
термиттирующий АР довольно 
часто может трансформировать-
ся в  персистирующий вариант. 
Это связано, как правило, с  пе-
рекрестной иммунологической 
реактивностью, возникающей 
при потреблении пищевых про-
дуктов из растений, относящихся 
к  разным классам, но имеющих 
сходную химическую структуру. 
Такие реакции, например, вызы-
вают пыльца амброзии и продук-
ты подсолнуха, пыльца березы 
и орехи.
Персистирующий АР в большей 
степени обусловлен воздействи-
ем ингаляционных аллергенов 
жилища: клещей домашней пыли, 
аллергенов домашних животных, 
тараканов и  др. Симптоматика 
заболевания может носить пери-

одический или постоянный ха-
рактер без четких сезонных коле-
баний на протяжении всего года.
В ряде случаев, а именно при ком-
бинированной сенсибилизации 
организма бытовым и  пыльце-
вым аллергеном, форму АР опре-
делить достаточно сложно, даже 
с  помощью специальных имму-
ноаллергологических исследова-
ний. Вероятно, этим объясняется 
позиция ряда ученых, предлагаю-
щих выделять третью – смешан-
ную – форму [9].
Следовательно, современна я 
классификация АР выглядит сле-
дующим образом:

 ✓ По степени выраженности 
симптомов выделяют:

 ■ интермиттирующий АР (симп-
томы беспокоят < 4 дней в неде-
лю или < 4 недель в году);

 ■ персистирующий АР (симпто-
мы беспокоят > 4 дней в неделю 
и > 4 недель в году).

 ✓ По степени тяжести выделя-
ют 3 формы АР:

 ■ легкая форма. Наблюдается ог-
раниченное количество симп-
томов, которые существенно не 
влияют на качество жизни и не 
нарушают сон;

 ■ среднетяжелая форма. Умерен-
ная выраженность симптомов 
заболевания уже мешает нор-
мальной жизнедеятельности, 
симптомы могут нарушать сон;

 ■ тяжелая форма. Отмечаются 
выраженные, вплоть до мучи-
тельных, симптомы, серьезно 
ухудшающие качество жизни, 

Последние достижения иммунологии 
позволяют рассматривать аллергическое 
воспаление как иммунопатологическое 
состояние, протекающее с участием 
и взаимодействием практически всех 
иммунокомпетентных клеток и их 
цитокинов. При этом аллергическое 
воспаление имеет специфическую 
направленность против агента (аллергена).
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когда пациент не может спра-
виться со своими повседнев-
ными обязанностями, а  также 
отмечается существенное нару-
шение сна.

Современная концепция па-
тогенеза АР базируется на 
признании ведущей роли IgE-
опосредованных аллергических 
реакций в  его развитии, после-
дующем формировании аллер-
гического воспаления и гиперре-
активности слизистой оболочки 
носа. Помимо высокого уровня 
экспозиции к экзогенным аллер-
генам, одним из ведущих фак-
торов риска возникновения АР 
у детей является наследственная 
предрасположенность к аллерги-
ческим реакциям и заболевани-
ям [10].
Аллергическое воспаление в сли-
зистой оболочке носа в  первую 
очередь затрагивает тучные клет-
ки, эозинофилы, лимфоциты, 
а  также базофилы и  эндотели-
альные клетки. Участие этих кле-
ток определяет раннюю, а затем 
и  позднюю фазы аллергической 
реакции.
Аллергенспецифические IgE-
антитела фиксируются на вы-
сокоаффинных рецепторах (Fc-
эпсилон-рецепторы 1-го типа, 
Fс-эпсилон-R1), представленных 
на мембране тучных клеток и ба-
зофилах, которые всегда при-
сутствуют в  подслизистом слое 
слизистой оболочки. Они так-
же представлены на моноцитах, 
клетках Лангерганса, в меньшей 
степени, по-видимому, на эози-
нофилах (это в настоящее время 
исследуется).
Таким образом, последние дости-
жения иммунологии позволяют 
рассматривать аллергическое 
воспаление как иммунопатологи-
ческое состояние, протекающее 
с  участием и  взаимодействием 
практически всех иммунокомпе-
тентных клеток и их цитокинов. 
При этом аллергическое вос-
паление имеет специфическую 
направленность против агента 
(аллергена). Нельзя не учитывать 
сложных взаимодействий им-
мунной, нервной и эндокринной 
систем на клеточном, тканевом, 

органном уровнях, обусловлен-
ных генетическими факторами 
и/или неблагоприятным воз-
действием экологических факто-
ров [10].
Адекватное и рациональное лече-
ние АР включает широкий круг 
терапевтических мероприятий, 
среди которых важное место 
занимает элиминация причин-
нозначимых аллергенов и  ис-
пользование препаратов с проти-
вовоспалительным, антиаллер-
гическим и  антигистаминным 
действием. Важным является 
эффективное воздействие как на 
верхние, так и на нижние дыха-
тельные пути.
К  основным целям терапии АР 
относят достижение и поддержа-
ние контроля над симптомами за-
болевания (достижение устойчи-
вой ремиссии болезни); предот-
вращение обострений заболева-
ния; улучшение качества жизни 
пациента; предотвращение раз-
вития тяжелых форм АР; профи-
лактику и  лечение сопутствую-
щих заболеваний. Современные 
терапевтические подходы вклю-
чают следующие направления: 
элиминационную терапию, про-
ведение фармакотерапии, прове-
дение специфической иммуноте-
рапии, обучение пациентов [11].
Интраназальные глюкокортико-
стероиды занимают важное мес-
то в  лечении заболеваний верх-
них дыхательных путей. В случае 
выраженного обострения АР 
со значительным нарушением 
носового дыхания возникают 
показания к  применению эндо-
назальных топических глюко-
кортикостероидов. В отличие от 
системных стероидов, они имеют 
высокое сродство к рецепторам, 
выраженную местную проти-
вовоспалительную активность, 

низкую биодоступность и мень-
шие (примерно в 100 раз) терапев-
тические дозы.
Довольно часто используют анта-
гонисты лейкотриеновых рецеп-
торов, поскольку существенная 
роль в  поддержании хроничес-
кого аллергического воспаления 
принадлежит именно лейкотрие-
нам, которые представляют собой 
продукты метаболизма арахидо-
новой кислоты. Лейкотриены 
участвуют в развитии морфоло-
гических изменений бронхиаль-
ной стенки; принимают участие 
в развитии обструкции бронхов, 
состояния гиперреактивности 
бронхов и воспаления слизистой 
оболочки дыхательных путей, 
способны повышать секрецию 
бронхиальной слизи.
Стабилизаторы мембран тучных 
клеток (кромоны) эффективны 
в отношении ингибирования сек-
реции гистамина, лейкотриенов, 
серотонина и других медиаторов 
аллергии из тучных клеток и ба-
зофилов, оказывают блокирую-
щее действие на Н1-рецепторы.
Системные и топические декон-
гестанты высокоэффективны 
относительно симптомов зало-
женности носа при отсутствии 
механических причин обструк-
ции, однако их применение резко 
ограничено из соображений безо-
пасности.
Поскольку в патогенезе АР боль-
шую роль играет гистамин, то 
применение в  комплексном ле-
чении этого заболевания пре-
паратов,  блок иру ющи х Н1-
гистаминовые рецепторы, впол-
не обосновано. На сегодняшний 
день все реже используются ан-
тигистаминные средства, облада-
ющие выраженным седативным 
эффектом, такие как дифенгид-
рамин (Димедрол), хлоропира-

Поскольку в патогенезе аллергического ринита большую 
роль играет гистамин, то применение в комплексном 
лечении этого заболевания препаратов, блокирующих 
Н1-гистаминовые рецепторы, вполне обосновано. 
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мин (Супрастин), прометазин 
(Дипразин) (препараты 1-го по-
коления). На смену им пришли 
препараты нового поколения. 
Эти высокоэффективные и быс-
тродействующие препараты не 
обладают седативным эффектом. 
Многие из них имеют удобный 
для пациента режим дозирова-
ния – один раз в день: лоратадин 
(Кларитин, Кларготил), дезло-
ратадин (Эриус), фексофенадин 
(Телфаст, Фексадин), а  также 
эбастин (Кестин).
Именно Кестин привлек наше 
внимание благодаря ряду привле-
кательных свойств:
 ■ препарат действует более 24 ча-

сов, отсутствует риск возобнов-
ления симптомов аллергии ут-
ром и  при случайном пропуске 
приема препарата;

 ■ Кестин обеспечивает возмож-
ность лечения по прерывистой 
схеме – 5 дней прием + 2 дня пе-
рерыв – за счет активных мета-
болитов, действующих 72 часа;

 ■ Кестин  – препарат, разрешен-
ный к применению в удвоенной 
дозировке (Кестин 20  мг). Это 
обеспечивает эффект даже при 
тяжелой аллергии при сохране-
нии высокого уровня безопас-
ности;

 ■ Кестин действует не только на 
гистамин, но и на другие медиа-
торы воспаления, что достаточ-
но эффективно устраняет ощу-
щение заложенности носа при 
аллергическом рините;

 ■ Кестин не вызывает сонливости 
и привыкания.

Кроме того, Кестин обладает про-
тивовоспалительным действием. 
С одной стороны, оно обусловле-
но угнетением выделения проста-
гландинов D2, лейкотриенов С4/
D4, цитокинов, благодаря этому 
свойству препарат можно приме-
нять при терапии состояний, не 
связанных с  непосредственным 
выделением гистамина (лечение 
синуситов, дерматозов, вялоте-
кущих воспалительных реакций). 
С  другой стороны  – угнетением 
выделения гранулоцитарно-мак-
рофагеального колониестиму-
лирующего фактора, что поз-
воляет значительно уменьшить 

количество частиц аллергена 
и предот вратить активацию им-
мунопатологического процесса, 
лежащего в основе АР.
Для изучения эффективности 
и безопасности применения пре-
парата Кестин (эбастин), а также 
для уточнения показаний к  его 
использованию проведено об-
следование и лечение 27 больных 
в возрасте от 20 до 62 лет, стра-
дающих АР (у 15  человек диа-
гностирована персистирующая 
форма АР и  у  12  человек  – ин-
термиттирующая). Все пациенты 
получали препарат Кестин в дозе 
20  мг в  сутки в  течение 12  дней 
(с двухдневным перерывом после 
5 дней приема).
Диагноз АР устанавливался на 
основании жалоб, анамнестичес-
ких данных, результатов отори-
ноларингологического осмотра, 
лабораторного и инструменталь-
ного обследования больных. Всем 
больным проводилось аллерголо-
гическое обследование.
Возраст больных колебался от 
19  до 60  лет (39  ± 11,62  года). 
Следует отметить, что 90,1% 
больных находились в трудоспо-
собном возрасте (19–55 лет).
Минимальная продолжитель-
ность АР составила 1 год, макси-
мальная – 30 лет.
Бронхиальная астма (БА) вы-
явлена у  5  больных (33,3%). 
Дыхательная недостаточность 
отмечена у 2 пациентов.
Сопутствующие заболевания 
ЛОР-органов были выявлены 
у 4 пациентов (26,6%). У 2 чело-
век была искривлена перегородка 
носа, у 1 имела место компенси-
рованная форма хронического 
тонзиллита, и у 1 пациента опре-
делены аденоидные вегетации 2-й 
степени.
Хирургические вмешательства 
на верхних отделах дыхательных 
путей (ультразвуковая дезинтег-
рация (УЗД) нижних носовых 
раковин, подслизистая резекция 
перегородки носа, аденотомия) 
в прошлом перенесли 3 пациента.
У всех пациентов был тщательно 
собран аллергоанамнез, проведе-
но аллергологическое обследова-
ние, включавшее в  себя кожные 

скарификационные аллергопро-
бы. При этом аллергия на бытовые 
аллергены (домашняя и книжная 
пыль, продукты жизнедеятель-
ности клещей Dermatophagoides 
pteronyssinus и Dermatophagoides 
farinae) обнаружилась у 11 чело-
век (73,3%), на эпидермальные 
аллергены – у 9 (60%), на пыльцу 
растений – у 9  (60%), на различ-
ные антибиотики (пеницилли-
ны, цефалоспорины, макролиды) 
и антибактериальные препараты 
(сульфаниламиды) – у 2 человек 
(13,3%).
При проведении рентгеноло-
гического исследования око-
лоносовых пазух в  носолобной 
и носо под бородочной проекциях 
у всех больных было выявлено ха-
рактерное для АР пристеночное 
утолщение слизистой оболочки 
всех пазух, понижение их про-
зрачности. Эти результаты проде-
монстрировала и компьютерная 
томография (КТ) околоносовых 
пазух.
Общеклинический анализ кро-
ви был проведен всем больным. 
Особое внимание при этом уде-
лялось относительному количес-
тву эозинофильных лейкоцитов 
периферической крови как ос-
новному показателю выражен-
ности общей аллергизации ор-
ганизма. Эозинофилия крови 
в интервале от 5 до 10% была об-
наружена у 11 человек (73,3%), от 
11 до 20% – у 3 (20%). У 1 больного 
(6,66%) число эозинофилов нахо-
дилось в пределах нормы.
Реакция гуморального иммуни-
тета на аллергическое воспале-
ние по уровню концентрации IgE 
в сыворотке крови в данной груп-
пе больных не исследовалась.

При периодическом использовании 
современных (препарат Кестин) 
блокаторов Н1-гистаминовых 
рецепторов можно добиться достаточно 
продолжительной ремиссии у больных 
аллергическим ринитом.

Тема номера: аллергические заболевания
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Для определения выраженнос-
ти аллергического воспаления 
в  полости носа всем больным 
проводилось цитологическое ис-
следование мазков – отпечатков 
слизистой оболочки. В  норме 
эозинофилы не должны превы-
шать 1–2  клетки в  поле зрения. 
При цитологическом исследова-
нии мазков – отпечатков слизис-
той оболочки носа повышенное 
количество эозинофилов было 
выявлено у 6 (40%) пациентов: от 
3 до 10 эозинофилов в поле зрения 
было обнаружено у  4  больных 
(26,6%), от 11 до 20 – у 2 (13,3%).
Эффективность терапии оцени-
валась по степени уменьшения 
отека слизистой оболочки по-
лости носа, сокращению объема 
полипов и  улучшению носово-
го дыхания. При значительном 
улучшении носового дыхания 
и исчезновении отека слизистой 
оболочки эффект расценивался 
как «положительный», при незна-
чительном улучшении носового 
дыхания и  уменьшении отека 
слизистой оболочки – как «удов-

летворительный». Если носовое 
дыхание не улучшалось в течение 
12-дневного лечения, это свиде-
тельствовало о неэффективности 
препарата, и в этом случае изме-
няли тактику консервативного 
лечения или проводили то или 
иное хирургическое вмешатель-
ство.
Среди больных АР положитель-
ный эффект был отмечен у 16 че-
ловек, удовлетворительный – у 4, 
эффект отсутствовал у  7  паци-
ентов (изменения статистически 
достоверны (р < 0,05)). До лече-
ния среднее значение суммар-
ного объемного потока (СОП) 
составляло 109 ± 11 см3/сек, пос-
ле – 280 ± 12,6 см3/сек. Отмечено 
достоверное увеличение (р < 0,05) 
данного показателя.
Четырем больным с  отсутстви-
ем эффекта была проведена ра-
диоволновая редукция нижних 
носовых раковин с положитель-
ным эффектом. Двум пациентам 
с удовлетворительным эффектом, 
которые после лечения отмечали 
эпизодическое затруднение носо-
вого дыхания, операцию не про-
водили.
У  4  больных с  положительным 
эффектом через 1  год удалось 
проследить отдаленные результа-
ты лечения. Остальные пациенты 
на повторный осмотр не явились. 
В течение 1 года у всех 4 больных 
сохранялось свободное носовое 
дыхание, отсутствие ринореи 
и  назального зуда отмечалось 
только при использовании во 
время обострений заболевания 
препарата Кестин. При осмотре 
отек и отделяемое в полости но-
са не определялись. Однако при 
прекращении лечения вся пато-
логическая клиническая симпто-
матика возобновлялась, хотя и в 
меньшей, по сравнению с исход-
ным уровнем, степени.
У  всех больных исчезла или за-
метно уменьшилась эозинофилия 
носовой слизи. У 1 пациента мы 
были вынуждены отменить пре-
парат из-за сильного приступооб-
разного кашля, возникшего после 
назначения препарата.
У  1  больного с  отсутствием эф-
фекта была диагностирована БА 

тяжелого течения, инфекционно-
зависимая с атопическими реак-
циями, которая предшествовала 
развитию АР.
Отдаленные результаты лечения, 
наблюдаемые в течение 2 лет, не 
отличались стабильностью и за-
висели от периодического ис-
пользования антигистаминных 
препаратов. При этом у таких па-
циентов сохранялось свободное 
носовое дыхание; ринорея и отек 
слизистой оболочки отсутствова-
ли. Таким образом, при периоди-
ческом использовании современ-
ных (препарат Кестин) блокато-
ров Н1-гистаминовых рецепторов 
можно добиться достаточно про-
должительной ремиссии у боль-
ных АР.
У всех пациентов с БА отмечено 
улучшение течения заболевания, 
выражавшееся в  исчезновении 
приступов удушья, кашля, одыш-
ки и  других признаков бронхи-
альной обструкции.
После начала лечения АР препа-
ратом Кестин у больных, до этого 
получавших базисную терапию 
по поводу БА, наблюдалось улуч-
шение течения этого заболевания, 
выражавшееся в уменьшении вы-
раженности и частоты ее симпто-
мов и в достоверном повышении 
показателей функции внешнего 
дыхания (ФВД).
Таким образом, можно сделать 
вывод: уменьшая воспаление 
и отек слизистой оболочки носа 
и околоносовых пазух, препара-
ты антигистаминного действия 
положительно влияют на состо-
яние бронхов. Возможно, это 
влияние осуществляется за счет 
того, что улучшаются конди-
ционирующая и  фильтрующая 
функции носа, в  результате че-
го улучшается очистка воздуха, 
поступающего в нижние отделы 
дыхательных путей. Кроме то-
го, уменьшение выраженности 
воспаления в  верхних отделах 
дыхательных путей приводит 
к  уменьшению патологической 
импульсации по цепи рино-
бронхиального рефлекса, что, 
в свою очередь, ведет к уменьше-
нию бронхиальной гиперреак-
тивности.  

Литература 
→ С. 74

Преимущества антигистаминного препарата 
второго поколения эбастина (Кестин)

 ✓ Устраняет симптомы аллергического ринита, 
в том числе ощущение заложенности носа.

 ✓ Обладает противовоспалительным действием 
(может применяться при лечении синуситов, 
дерматозов, вялотекущих воспалительных 
реакций).

 ✓ Эффективное действие препарата 
продолжается более 24 часов.

 ✓ Возможно лечение по прерывистой схеме – 
5 дней приема + 2 дня перерыв.

 ✓ Применение удвоенной дозировки (Кестин 
20 мг) эффективно и безопасно при тяжелой 
аллергии.

 ✓ Не вызывает сонливости и привыкания. 
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