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Поллиноз (от англ. pollen – пыльца) – группа 
аллергических  заболеваний, вызываемых 
пыльцой растений и характеризующихся 

острыми воспалительными изменениями 
со стороны покровных тканей (слизистых 

оболочек и кожи). Заболевание имеет четко 
повторяющуюся сезонность, совпадающую с 
периодом цветения определенных растений. 

Характер и выраженность клинических 
проявлений поллиноза зависит от  степени 
повышенной чувствительности организма 

к пыльцевым аллергенам, массивности 
экспозиции к ним, сопутствующих 

аллергических реакций и заболеваний.

Аллергические заболевания, 
обусловленные пыльцой 
растений, у детей

оллиноз вызывается толь-
ко пыльцой, обладающей 
аллергенными свойства-

ми, принадлежащей к широко 
распространенным ветроопыляе-
мым растениям, продуцирующим 
огромное количество мелкой и 
летучей пыльцы. В зависимости 
от периода цветения различных 
растений выделяют три пика за-
болеваемости поллинозом: ве-
сенний, летний и осенний. У не-
которых больных клинические 
проявления поллиноза могут на-
блюдаться весь период, начиная с 
весны и до глубокой осени.

Эпидемиология. Поллиноз от-
носится к числу распространен-
ных аллергических заболеваний. 
Ими страдают от 0,5 до 15% всего 
населения. 

Классификация. Официальной 
классификации поллиноза нет. 
В настоящее время поллиноз при-
нято делить в зависимости от ло-

кализации патологического про-
цесса и степени тяжести болезни. 
Выделяют: 

• аллергические поражения 
глаз;

• аллергические заболевания 
верхних и нижних дыхательных 
путей;

• аллергические заболевания 
кожи;

• сочетанные аллергические 
проявления;

• редкие клинические проявле-
ния пыльцевой этиологии.

Наиболее частыми клинически-
ми проявлениями поллиноза в 
детской практике являются ал-
лергический ринит/риносинусит, 
аллергический конъюнктивит, 
бронхиальная астма, отек Квин-
ке, крапивница, аллергический 
(контактный) дерматит. Эти кли-
нические проявления пыльцевой 
аллергии могут возникать изоли-
рованно или в сочетании с друг 
другом. Среди сочетанных форм 
наиболее часто наблюдается ри-
ноконъюнктивальный синдром, 
аллергический ринит и бронхи-
альная астма, аллергический ри-
нит и кожные проявления аллер-
гии.

Реже у детей наблюдаются из-
менения сердечно-сосудистой, 
пищеварительной, нервной и 
мочеполовой систем, обуслов-
ленные экспозицией пыльцевых 
аллергенов.

По тяжести течения клинических 
проявлений, связанных с пыльце-
вой аллергией, выделяют легкие, 
среднетяжелые и тяжелые формы 
поллиноза.

Этиология. Поллиноз вызывает 
пыльца, обладающая определен-
ными свойствами, при наличии 
некоторых условий. К ним отно-
сятся: 

• высокая аллергенность/анти-
генность пыльцы;

• принадлежность пыльцы к 
роду растений, широко распро-
страненных в стране; 

• легкость и летучесть (способ-
ность распространяться на боль-
шие расстояния);

• диаметр пыльцевых зерен – не 
более 35 мкм, обеспечивающий 
проникновение пыльцы в дыха-
тельные пути;

• способность продуцировать-
ся в значительных количествах, 
создавая высокую концентрацию 
в воздухе.

Пыльца растений имеет слож-
ный антигенный состав и может 
содержать от 5 до 10 антигенных 
компонентов. Причем антигены 
присутствуют не только в пыльце-
вых зернах, но и в других частях 
растений – стеблях и листьях. Наи-
более выраженными аллергенны-
ми свойствами обладают внеш-
няя оболочка пыльцевого зерна 
(экзина), содержащая ряд фер-
ментов, играющих значительную 
роль в процессе взаимодействия 
пыльцы с внешней средой. Белко-
вые соединения, ответственные 
за аллергенность пыльцы, по сво-
ей химической структуре являют-
ся полипептидами/гликополипеп-
тидами с молекулярным весом от 
5000 до 40000. При этом малой ал-
лергенной активностью обладают 
антигены, содержащие большое 
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Таблица 2. Календарь цветения растений в России
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Орешник ••• В □ ♦ ♦ □ □
Ольха ••• В □ □ ♦ ♦
Тополь •• В ♦ ♦
Вяз •• В ♦ ♦
Берёза ••• В ♦ ♦
Бук • В ♦ ♦
Дуб • В ♦ ♦
Ясень • В ♦ ♦
Сирень • Н/С ♦ ♦
Одуванчик • С/Н ♦ ♦ □ □
Рапс • Н ♦ ♦ □ □ □
Колосок душистый ••• В ♦ ♦ ♦ □ □
Ива •• В/Н ♦ ♦ □
Лисохвост луговой ••• В ♦ ♦ ♦ ♦
Граб • В □ ♦ ♦
Акация, чёрная • Н/С ♦ ♦
Хмель • В ♦
Душистый чубунчик • Н ♦ ♦
Ежа сборная ••• В ♦ ♦ □ □
Платан •• В ♦
Райграс (Плевел) ••• В ♦ ♦ ♦ ♦ □ □
Рожь ••• В ♦ ♦ □
Подорожник ••• В ♦ ♦ ♦ ♦ □
Мятлик луговой ••• В ♦ ♦ □ □ □

Таблица 1. Возможные варианты непереносимости родственных пыльцевых и пищевых аллергенов
Аллергены Аллергены с перекрестной сенсибилизацией

Пыльца березы Яблоки, орехи, вишня, абрикосы
Пыльца полыни, одуванчика, подсолнечника Мед, растительное масло, семечки, халва, маргарин, дыни, арбузы, картофель, ромашка
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количество углеводов. Наличием 
белков в составе всех пыльцевых 
аллергенов в значительной мере 
объясняется феномен общности 
антигенных свойств у пыльцы с 
родственными по строению рас-
тениями. Установлено, что водо-
растворимая фракция пыльцево-
го аллергена вызывает пораже-
ние слизистых оболочек, а жи-
рорастворимая – особенно при 
попадании на кожу – контактный 
дерматит.

Причиной пыльцевой аллергии 
являются, как правило, ветроопы-
ляемые растения, поскольку кон-
центрация их пыльцы в воздухе 
гораздо выше, чем концентрация 

пыльцы растений, опыляемых на-
секомыми. Выброс пыльцы ветроо-
пыляемых растений происходит 
ранним утром, однако ее концен-
трация в воздухе обычно становит-
ся максимальной днем или ранним 
вечером. Это обусловлено высо-
кой циркуляцией воздуха именно 
в эти часы суток. В сухую погоду 
даже под действием слабого ветра 
концентрация пыльцы в городах 
может быть очень высокой. Аллер-
генные свойства пыльцы могут со-
храняться в течение многих часов. 
При дожде пыльца почти полно-
стью исчезает из воздуха.

Для каждого региона характе-
рен свой календарь цветения 

растений. В России, как и во мно-
гих странах Европы, Америки, 
Азии, имеется календарь цвете-
ния растений. Для средней по-
лосы европейской части России 
характерны три периода цвете-
ния растений. Так, в весенний 
период (апрель-май) отмечается 
цветение деревьев (ольха, ореш-
ник, береза, дуб, тополь, ива, 
клен, сосна, ясень, вяз, осина и 
другие). В ранний летний период 
(июнь-июль) наблюдается цвете-
ние злаковых трав (тимофеевка, 
ежа, райграс, овсяница, лисох-
вост, мятлик, костер, кукуруза, 
рожь посевная). Поздний летний 
период (июль-август – ранняя 
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осень) характеризуется цветени-
ем сорных трав (полынь, лебеда, 
одуванчик, мать-и-мачеха), в юж-
ных регионах России – амброзия, 
подсолнечник.

Существует антигенная общ-
ность между пыльцой родствен-
ных растений и рядом пищевых 
продуктов (таблица 1).

Патогенез. Поллиноз является 
классическим аллергическим за-
болеванием, патогенетическую 
основу которого составляет IgE-
опосредованные аллергические 
реакции. Проникновение пыль-
цевых аллергенов в организм 
человека, генетически детерми-
нированного к развитию атопии, 
индуцирует первую фазу аллер-
гической реакции – иммуноло-
гическую, а именно повышенный 
синтез антител класса IgE, кото-
рые фиксируются на поверхно-
сти тучных клеток и базофилов с 
помощью соответствующих ре-
цепторов. Соединение пыльце-
вых антигенов с IgE-антителами, 
фиксированными на поверхности 
этих клеток, вызывает развитие 
следующей патохимической фазы 
с выделением биологически ак-
тивных веществ, или медиаторов 
аллергии (гистамина, серотонина, 
лейкотриенов и др.), которые ин-
дуцируют патофизиологическую 
фазу: отек слизистых оболочек, 
повышение продукции слизи, 
спазм гладкой мускулатуры. Эти 
патофизиологические реакции 
реализуются через 10-20 минут 
после воздействия аллергена и 
определяют клиническую карти-
ну заболевания.

Клинические проявления пол-
линоза. Клинические проявле-
ния поллиноза могут возникнуть 
в любом возрасте, но наиболее 
часто поллиноз возникает у детей 
в возрасте от 3 до 10 лет. Более 
раннее начало поллиноза наблю-
дается у детей с высоким риском 
развития атопии (при наличии 
аллергических заболеваний у ро-
дителей). Мальчики болеют чаще 
девочек.

Наиболее частым проявлени-
ем поллиноза у детей является 
аллергический ринит, аллерги-

ческий конъюнктивит и их соче-
тание (рино-конъюнктивальный 
синдром). Аллергический ринит, 
связанный с пыльцой растений, 
характеризуется частым чихани-
ем, обильными (обычно серозно-
слизистыми) выделениями из 
носа, зудом и заложенностью 
носа. Данные симптомы могут 
быть различной степени выра-
женности.

Аллергический конъюнктивит 
пыльцевой этиологии начинается 
с появлением зуда в области глаз 
и может сопровождаться жжени-
ем. Зуд начинается с внутреннего 
угла глазной щели и затем рас-
пространяется на веки. Одновре-
менно появляется покраснение 
век с последующим отхождени-
ем прозрачного слизистого се-
крета, возникает слезотечение, 
светобоязнь, болезненные ощу-
щения в области надбровных дуг. 
В тяжелых случаях развивается 
блефароспазм, кератит, эрозии и 
изъязвления вдоль лимба. Срав-
нительно редко при поллинозах 
наблюдается увеит.

Рино-конъюнктивальный син-
дром может сопровождаться по-
вышенной утомляемостью, сни-
жением аппетита, потливостью, 
плаксивостью, нарушением сна.

Бронхиальная астма, как изо-
лированное проявление пыльце-
вой аллергии, у детей встречает-
ся редко. Бронхиальная астма у 
детей, как правило, сочетается с 
рино-конъюнктивальным синдро-
мом, иногда с кожными проявле-
ниями аллергии. В этом случае 
основные клинические симптомы 
пыльцевой бронхиальной астмы 
проявляются приступами бронхо-
спазма (затрудненное дыхание), 
одышки, кашля и сухих свистящих 
хрипов в легких.

Кожные проявления пыльце-
вой аллергии встречаются в виде 
крапивницы и отека Квинке и 
характеризуются появлением 
разной величины волдырных 
элементов бледно-розового или 
белого цвета. Количество этих 
элементов может быть различ-
ным, иногда они носят сливной 
характер. Элементы крапивницы 

окружены венчиком гиперемиро-
ванной кожи и сопровождаются 
зудом или жжением кожи. Одной 
из форм крапивницы является 
отек подкожной клетчатки и сли-
зистых оболочек с локализацией 
процесса в области век, губ, щек, 
лба и других участках туловища.

Контактный аллергический дер-
матит – редкое проявление пол-
линоза. Он может возникнуть на 
открытых участках кожных покро-
вов при контакте с листьями или 
стеблем растения и проявляется 
гиперемией кожи с последующи-
ми везикулезными высыпаниями 
на пораженных участках. Отмеча-
ется зуд кожи в месте контакта с 
пыльцевым аллергеном.

Сердечно-сосудистые измене-
ния, обусловленные пыльцевой 
аллергией, характеризуются тахи-
кардией, приглушенными тонами 
сердца, систолическим шумом на 
верхушке, повышением артери-
ального давления. Эти изменения 
носят функциональный характер 
и не отмечаются вне периода цве-
тения.

Поллиноз в некоторых случаях 
сопровождается такими симпто-
мами со стороны пищеваритель-
ной системы, как тошнота, бо-
лями в эпигастральной области, 
неустойчивым стулом. Они воз-
никают вместе с другими прояв-
лениями поллиноза и могут быть 
связаны с попаданием пыльце-
вых и/или пищевых аллергенов в 
желудочно-кишечный тракт.

Изменения нервной системы 
носят функциональный характер 
и характеризуются появлением в 
период цветения у детей голов-
ных болей, слабости, нарушений 
сна, повышения температуры. 
Указанные симптомы наблюдают-
ся при тяжелом течении поллино-
за при массивной концентрации 
пыльцы в воздухе.

Диагноз и рекомендуемые кли-
нические исследования. Диагно-
стика поллиноза включает 3 эта-
па. Прежде всего (1-й этап) необ-
ходимо предположить поллиноз. 
На 2-м этапе – подтвердить его и 
определить причинно-значимый 
пыльцевой аллерген, вызываю-
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щий обострение болезни. На 3-м 
этапе оценивают степень тяжести 
заболевания и определяют такти-
ку краткосрочной и долгосроч-
ной терапии.

Первый этап – установление 
диагноза в большинстве слу-
чае не представляет трудностей. 
Основывается диагноз на резуль-
татах аллергологического анам-
неза и возникновения признаков 
аллергических заболеваний в 
период цветения растений. Ве-
роятность постановки диагноза 
поллиноз высока при наличие 
следующих критериев его поста-
новки: 

• положительный аллергологи-
ческий анамнез (наличие аллер-
гических заболеваний в роду); 

• возникновение симптомов 
болезни в период цветения рас-
тений; 

• отсутствие клинических про-
явлений заболевания вне сезона 
цветения; 

• ежегодное появление клини-
ческих признаков аллергических 
заболеваний в одно и то же вре-
мя, соотнесенное с периодом пы-
ления растений.

Второй этап – специфическая 
диагностика, целью которой яв-
ляется определение причинно-
значимых пыльцевых аллергенов, 
вызывающих обострение заболе-
вания.

Для этого используют кожные 
тесты, выявление специфических 
IgE-антител к пыльцевым аллер-
генам в сыворотке крови, прово-
кационные тесты.

Для специфической диагности-
ки поллиноза используют следу-
ющие пыльцевые аллергены:

• пыльца деревьев: ольха, бе-
реза, лещина, дуб, тополь, сосна, 
клен, ива, ясень, осина, каштан, 
платан, липа, бук, кипарис, кедр, 
лавр, сирень, боярышник, бузина;

• пыльца злаковых трав: тимо-
феевка, ежа, овсяница, костер, 
мятлик, рожь посевная, райграс, 
кукуруза, лисохвост, ковыль, мет-
лица, пшеница, ячмень, овес;

• пыльца сорных трав: одуван-
чик, подорожник, полынь, амбро-
зия, крапива;

• пыльца цветов: хризантема, 
гладиолус, лилия, роза, марга-
ритка, гвоздика, ноготки, георгин, 
нарцисс, герань, тюльпан;

• пыльца фруктовых деревьев: 
яблоня, груша, вишня, слива, 
абрикос, персик, маслина, смо-
ковница;

• пыльца культивируемых рас-
тений: подсолнечник, хлопчатник, 
хмель, свекла, щавель, клевер.

Важным этапом специфиче-
ской диагностики при поллино-
зе является постановка кожных 
проб с пыльцевыми аллергена-
ми. Кожные пробы проводят вне 
сезона цветения растений и в 
период ремиссии других сопут-
ствующих поллинозу аллергиче-
ских заболеваний, а также при 
отсутствии интеркуррентных 
острых заболеваний и обостре-
ния хронических воспалитель-
ных заболеваний. При кожном 
тестировании нельзя применять 
антигистаминные и кортикосте-
роидные препараты.

Наиболее часто у детей исполь-
зуют скарификационные кожные 
и перкутанные (prick-тест) пробы. 
Провокационные тесты с пыльце-
выми аллергенами проводятся у 
детей крайне редко.

Дифференциальный диагноз. 
Следует проводить дифферен-
циальную диагностику с остры-
ми респираторными вирусными 
инфекциями, острым бактери-
альным конъюнктивитом, фото-
дерматозами. Редкие проявления 
поллиноза могут быть дифферен-
цированы на основе сопоставле-
ния данных анамнеза, результа-
тов клинического и аллергологи-
ческого обследования.

Общие принципы терапии. 
Терапия поллиноза проводится в 
три этапа: терапия острого перио-
да, противорецидивное лечение, 
специфическая иммунотерапия.

ТЕРАПИЯ ОСТРОГО ПЕРИОДА 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Легкое течение аллергиче-
ского ринита. Назначают Н1-
блокаторы для местного примене-
ния в виде назальных капель или 
назального спрея в комбинации с 

увлажняющими средствами.
ЛС выбора:
• Н1-блокаторы для местного 

применения:
– виброцил (Диметинден + Фе-

нилэфрин) по 1-2 капли в каждую 
ноздрю 5-7 дней или

– азеластин (Аллергодил) спрей 
по 1 дозе в каждую ноздрю 2 раза 
в сутки или

– левокабастин (Гистимет) спрей 
по 1 дозе в каждую ноздрю 2 раза 
в сутки.

• Увлажняющие средства пред-
ставляют собой очищенные рас-
творы морской и минеральной 
воды (концентрация соответству-
ет физиологическому раствору): 

– Аква-Марис по 1-2 впрыски-
ванию в каждую ноздрю3-4 раза в 
день или

– Салин по 1-2 впрыскиванию в 
каждую ноздрю 3-4 раза в день.

Среднетяжелое и тяжелое те-
чение аллергического ринита. 
Лечение начинают с перораль-
ных Н1-блокаторов в сочетании с 
увлажняющими средствами.

ЛС-выбора:
• Н1-блокаторы для перораль-

ного применения:
– диметинден (Фенистил) или
– клемастин (Тавегил) или
– квифенадин (Фенкарол) или
– мебгидролин (Диазолин) или
– хлоропирамин (Супрастин) 

или
– ципрогептадин (Перитол) или
– лоратадин (Кларитин, Ломи-

лан, Кларидол, Эролин) или
– дезлоратадин (Эриус) или
– цетиризин (Зиртек, Летизен, 

Парлазин) или
– фексофенадин (Телфаст) или
– эбастин (Кестин).
При недостаточном клиниче-

ском эффекте пероральных Н1-
блокаторов назначают монотера-
пию ГКС для местного применения 
либо их применяют в сочетании с 
увлажняющими средствами и пе-
роральными Н1-блокаторами:

• бекламетазон (Альдецин, Бе-
коназе, Насобек) по 50 мкг в каж-
дую ноздрю 3 раза в сутки или 

• будесонид (Тафен назаль) по 
100 мкг в каждую ноздрю 2 раза в 
сутки или
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• мометазона фуорат (Назонекс) 
по 50 мкг в каждую ноздрю 1 раз 
в сутки или

• флутиказон пропионат (Флик-
соназе) по 50 мкг в каждую ноз-
дрю 2 раза в сутки или

• флутиказон пропионат (Наза-
рел, «TEBA», Израиль) по 50 мкг в 
каждую ноздрю 2 раза в сутки. По 
своей эффективности Назарел эк-
вивалентен оригинальному флу-
тиказону пропионату (рисунок 1).

С целью изучения терапевтиче-
ской эквивалентности продукции 
«ТЕВА» (Израиль) и GlaxoSmitKline 
в США (Техас, 2005) было прове-
дено рандомизированное много-
центровое (3 центра) двойное 
слепое контролируемое плацебо-
исследование, в котором приняли 
участие 514 пациентов, страдаю-
щих сезонным АР с повышенной 

чувствительностью к аллергенам 
пыльцы деревьев (горный кедр) 
обоих полов в возрасте старше 12 
лет в период цветения. Исследуе-
мые препараты:

• FANS (Fluticasone Aqueous Na-
sal Spray, VAX, Назарел, «TEBA») – 
146 человек;

• Фликсоназе (GlaxoSmithKline, 
Великобритания) – 148 человек;

• Флоназе (GlaxoSmithKline, 
США) – 146 человек;

• группа плацебо – 74 человека.
Суточная доза флутиказона про-

пионата составила у всех паци-
ентов в активной группе 200 мкг, 
продолжительность лечения – 14 
дней. Критериями эффективности 
терапии было улучшение четырех 
основных назальных симптомов 
АР (заложенность носа, чиханье, 
ринорея, зуд в полости носа). 
Основным параметром эффектив-
ности было среднее по оценке па-
циента соотношение суммарного 
балла назальных симптомов в те-
чение всего периода исследова-
ния. Все три группы, получавшие 
активное лечение, показали ста-
тистически значимые и сходные 
улучшения назальных симптомов 
по сравнению с началом лечения 
и с группой плацебо.

При этом существенных разли-
чий между эффективностью трех 
препаратов не было (95% довери-
тельный интервал; р = 0,96). Также 
не получено статистически досто-
верных отличий в типе, частоте 
или выраженности НЯ, регистри-
руемых в ходе лечения исследуе-
мыми препаратами.

Таким образом, проведенные ис-
следования продемонстрирова-
ли биологическую и терапевтиче-
скую эквивалентность генериче-
ского препарата Назарел («ТЕВА», 
Израиль) и инновационного флу-
тиказона пропионата Фликсоназе 
(GSK, Великобритания) и Флоназе 
(GSK, США).

Первый опыт применения На-
зарела в России у пациентов с се-
зонным аллергическим ринитом 
был продемонстрирован проф. 
Н.И.  Ильиной (Институт иммуно-
логии ФМБА России, 2008) (рису-
нок 2). 

Препарат Назарел назначали в 
суточной дозе 200 мкг, продолжи-
тельность лечения – 14 дней. 

Критериями эффективности те-
рапии было улучшение основных 
назальных симптомов АР (зало-
женность носа, чиханье, ринорея, 
зуд в полости носа) и глазных 
симптомов.

Следует отметить, что на фоне 
применения Назарела уменьши-
лась потребность в сосудосужи-
вающих препаратах (рисунок 3).

После купирования острых про-
явлений аллергического ринита 
в качестве противорецидивно-
го лечения на период цветения 
причинно-значимых растений 
назначают пероральные Н1-
блокаторы нового поколения в 
связи с их противовоспалитель-
ной и противоаллергической 
активностью, связанной с ком-
плексным механизмом действия 
и влиянием на разнообразные 
медиаторы и этапы аллергическо-
го каскада. Длительность курсо-
вого лечения колеблется от 1 до 3 
месяцев. Данные лекарственные 
средства можно использовать со 
стабилизаторами мембран тучных 
клеток для местного применения:

• кромоглициевая кислота 
(Кромгексал, Кромоглин) назаль-
ный спрей, по 1-2 впрыскивания в 
каждую ноздрю 2 раза в сутки. 

ТЕРАПИЯ ОСТРОГО 
ПЕРИОДА АЛЛЕРГИЧЕСКОГО 

КОНЪЮНКТИВИТА
Легкое течение аллергическо-

го конъюнктивита. Назначают 
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Рисунок 1. Сравнительная эффективность 
оригинального и генерического флутиказона 

пропионата у больных сезонным аллергическим 
ринитом (Техас, 2005)

Рисунок 2. Динамика клинических симптомов на фоне применения препарата 
Назарел у больных сезонным аллергическим ринитом
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Н1-блокаторы для местного при-
менения:

• азеластин (Аллергодил) глаз-
ные капли по 1 капле в нижний 
конъюнктивальный мешок каж-
дого глаза 2 раза в сутки или

• антозолин (Сперсаллерг) глаз-
ные капли по 1 капле в нижний 
конъюнктивальный мешок каж-
дого глаза 2 раза в сутки. 

Среднетяжелое и тяжелое 
течение аллергического конъ-
юнктивита. Назначают Н1-
блокаторы для перорального 
применения в виде монотерапии 
либо в сочетании с ГКС для мест-
ного применения.

 ГКС для местного примене-
ния:
 гидрокортизон глазную мазь 

закладывают в нижний конъюн-
ктивальный мешок 2-3 раза в сут-
ки или
 дексаметазон (Дексаметазон, 

Максидекс, Офтан) глазные капли, 
по 1 капле 2-3 раза в сутки.

Терапия острого периода 
пыльцевой бронхиальной аст-
мы. На начальном этапе лече-
ния назначают ингаляционные 
β-2-агонисты короткого дей-
ствия (сальбутамол, фенотерол, 
тербуталин). Альтернативные 
средства: ипратропиум бромид, 
эуфиллин, формотерол, комби-
нированные бронхоспазмоли-
тики (ипратропиум бромид + 
фенотерол). При отсутствии эф-
фекта применяют ГКС (Будесо-
нид) посредством небулайзера 
либо назначают системные ГКС. 
Оксигенотерапию (при сатура-
ции меньше 90%). После купи-
рования симптомов назначают 
противорецидивное лечение: 
стабилизаторы тучных клеток, 
ингаляционные ГКС, антилейко-
триеновые препараты с учетом 
тяжести течения болезни. Аль-
тернативные методы: Будесонид 
+ формотерол, салметерол + 
флутиказон. Длительность кур-

сового лечения – период цвете-
ния причинно-значимых пыль-
цевых аллергенов.

Аллергенспецифическая имму-
нотерапия – введение пациенту 
причинно-значимых пыльцевых 
аллергенов в возрастающих кон-
центрациях – наиболее эффек-
тивный метод лечения поллино-
за. Проводится в ремиссии болез-
ни, как правило, в осенне-зимний 
период. 

Способы введения аллергенов:
• парентеральный;
• сублингвальный;
• пероральный;
• эндоназальный.
Своевременно и правильно 

проводимая специфическая им-
мунотерапия позволяет суще-
ственно улучшить прогноз пол-
линоза и предотвратить пере-
ход легких форм заболевания в 
тяжелые. Эффект от успешного 
лечения сохраняется в течение 
нескольких лет.

Ошибки и необоснованные на-
значения. Назначение антибакте-
риальных средств для местного и 
перорального применения может 
привести к развитию аллерги-
ческих реакций и к неэффектив-
ности терапии. Длительное ис-
пользование сосудосуживающих 
средств для местного примене-
ния способствует развитию «син-
дрома рикошета» с развитием 
симптомов медикаментозного 
ринита. Длительная необосно-
ванная терапия ГКС для местно-
го применения может привести 
к развитию осложнений (носо-
вые кровотечения, сухость и/или 
атрофия слизистой оболочки но-
совых ходов).

До сих пор вместо термина «пол-
линоз» применяют старые назва-
ния: «весенний катар», «сенная 
лихорадка».
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Рисунок 3. Изменение потребности в топических деконгестантах у больных АР 
на фоне терапии Назарелом


