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Аллергический риноконъюнктивит (АРК) — хроническое заболевание, в основе которого лежит воспалительная IgE-опосредованная ре-
акция, вызванная попаданием причинно-значимых аллергенов на слизистую оболочку полости носа и конъюнктиву. Благодаря фиксации ал-
лерген-специфического IgE на его высокоаффинных Fcε рецепторах I типа (Fcε RI) в тучных клетках, слизистая оболочка носа и конъюнктива 
обладают универсальными механизмами, распознающими антигены. Данные, полученные при правильном сборе анамнеза и осмотре, позво-
ляют в большинстве случаев установить диагноз, выявить причинные аллергены, определить тяжесть заболевания, и, следовательно, объем 
терапии. В последние годы появилась возможность определять аллерген-специфические IgE к большому числу (120) аллергенов в одной пробе 
крови (AллергоЧип). Существуют три основные метода консервативного лечения АРК: элиминация аллергенов, фармакотерапия и аллерген-
специфическая иммунотерапия.

Для лечения АРК применяют четыре основные группы лекарственных средств: антигистаминные, глюкокортикостероиды, стабилизаторы 
мембран тучных клеток и сосудосуживающие препараты (деконгестанты). В определенных ситуациях могут быть использованы М-холинобло-
каторы, антилейкотриеновые препараты и иммуномодуляторы. Выбор метода фармакотерапии определяется эффективностью воздействия 
на отдельные симптомы и на течение заболевания в целом; риском развития побочных эффектов и осложнений; возрастными ограничениями 
к назначению конкретных препаратов детям; стоимостью курсов лечения. Лечение АРК должно быть ступенчатым и строиться в зависимости 
от систематичности появления симптомов и тяжести заболевания.

Ключевые слова: риноконъюнктивит, аллергия, фармакотерапия
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Полный текст проекта клинических рекомендаций доступен на официальном сайте Российского Общества Ринологов:
http://www.rhinology.ru / index1.php?id_page = 3&id_text2 = 43&num_text2 = 1
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Аллергический риноконъюнктивит (АРК) — одно 
из  наиболее распространенных хронических заболе‑
ваний, как среди взрослого, так и среди детского на‑
селения во  всем мире. Проявления АРК не  угрожа‑
ют жизни, но  редко проходят незамеченными. Так, 
с  ними связаны существенные ограничения в  фи‑
зических, психологических и  социальных аспектах 
жизни. АРК сопутствует, а  часто является и  благо‑
приятным фоном, для  развития таких заболеваний, 
как бронхиальная астма (БА), острый и хронический 
средний отит, хронический риносинусит. Заболева‑
ние может сопровождаться нарушением сна, а  в  тя‑
желых случаях создает проблемы в  обучении и  про‑
фессиональной карьере пациента (1,2).

оПределение	заболеВания
Аллергический риноконъюнктивит — хроническое 

заболевание, в основе которого лежит воспалительная 
IgE‑опосредованная реакция, вызванная попаданием 
причинно‑значимых аллергенов на  слизистую оболоч‑
ку полости носа и конъюнктиву, проявляющаяся нали‑
чием следующих основных симптомов:

•	 выделениями из носа;
•	 затруднением носового дыхания;
•	 чиханьем, зудом и жжением в полости носа;
•	 слезотечением, покраснением конъюнктивы 

и зудом в глазах;
•	 снижением или отсутствием обоняния.

ЭПидемиология
За  последние 30  лет отмечается экспоненциаль‑

ный рост распространенности многих аллергиче‑
ских заболеваний, в том числе, и АРК (3,4,5). В сред‑
нем в  мире распространенность АРК составляет 
от 15 % до 25 %, а у детей приближается к 40 %.

По  данным эпидемиологических исследований, 
проведенных в  различных регионах России, распро‑
страненность аллергических заболеваний колеблет‑
ся от 3,3 % до 35 % и в среднем составляет 16,5 % (2).

клаССификация
Привычная классификация, разделяющая АРК 

на  сезонный и  круглогодичный, в  последние годы 
была пересмотрена ВОЗ, хотя это до  сих пор так 
и  не  нашло отражения в  МКБ. Вместо сезонной 
и  круглогодичной теперь предлагают выделять ин‑
термиттирующую и  персистирующую формы АРК 
(таблица 1).

АРК необходимо разделять также по степени вы‑
раженности симптомов. Эти термины определены 
в программе ВОЗ ARIA (2001, 2008).

Определение «лёгкая форма» означает, что  у  па‑
циента имеются лишь незначительные клинические 
признаки болезни, не  нарушающие дневную актив‑
ность и / или  сон. Пациент осознает наличие прояв‑
лений заболевания и  хочет лечиться, но, если надо, 
может обойтись без него.

Определение «среднетяжелая форма» означает, 
что  симптомы нарушают сон пациента, препятству‑
ют работе, учебе, занятиям спортом. Качество жиз‑
ни существенно ухудшается.

SuMMARy

Allergic rhinoconjunctivitis is a chronic inflammatory IgE-mediated reaction to relevant allergens encountering nasal 
mucosa and conjunctiva. Allergen-specific IgE binds to high-affinity Fcε receptors (Fcε RI) expressed by ocular and nasal 
mast cells. Therefore, nasal mucosa and conjunctiva have common mechanisms of antigen recognition. Detailed clini-
cal history and examination provide correct diagnosis, relevant allergen identification, symptom severity assessment, 
and therapeutic algorithm. Recently, an assay for the measurement of specific IgE antibodies against numerous (120) 
allergens in human blood, ImmunoCAP, was developed. Conventional allergic rhinoconjunctivitis treatment includes 
allergen avoidance, pharmacotherapy, and allergen-specific immune therapy. Four major classes of drugs are used for 
the treatment, i.e., antihistamines, corticosteroids, mast cell stabilizers, and vasoconstrictor agents (or decongestants). 
Occasionally, muscarinic receptor antagonists, antileukotrienes, and immunemodulators are used. Therapeutic strategy 
is determined by the effect of a drug on certain symptoms and allergy clinical course, adverse reaction and complication 
risks, age limitations, and costs. Stepwise approach to the treatment of allergic rhinoconjunctivitis should be based on 
symptom severity.

Full-text clinical guidelines are available on the official website of Russian Rhinologic Society (http://www.rhinology.ru / index1.
php?id_page = 3&id_text2 = 43&num_text2 = 1).

ophthalmology in Russia. — 2014. — Vol. 11, No 3. — P. 94–102

таблица 1. Классификация аллергического риноконъюнктивита

аллергический риноконъюнктивит

Сезонный

Интермиттирующий Персистирующий

Круглогодичный Профессиональный
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Термин «тяжелая форма» означает, что  симптомы 
настолько выражены, что  пациент не  может нормаль‑
но работать, учиться, заниматься спортом или досугом 
в течение дня и спать ночью, если не получает лечения.

Приведенная схема может быть использована 
для  классификации и  определения формы заболева‑
ния в  целом, однако существует и  более специфич‑
ная классификация аллергического конъюнктивита 
(АК), применяемая в офтальмологии (6,7):

По течению заболевания:
Острый аллергический конъюнктивит, кото‑

рый характеризуется покраснением конъюнктивы 
и  хемозом в  сочетании со  слезотечением и  жжени‑
ем в  глазах, которые возникают при  внезапном кон‑
такте с  аллергенами (животные) или  ирритантами 
(пары бензина и др.).

Хронический аллергический конъюнктивит, яв‑
ляющийся постоянным воспалительным неинфек‑
ционным процессом, протекающим в  конъюнкти‑
ве и  проявляющийся гиперемией, легким отеком 
и фолликулезом на фоне весьма вариабельных субъ‑
ективных симптомов: от  полного отсутствия жалоб 
до  умеренных и  выраженных проявлений с  возмож‑
ными периодами обострения.

По клиническим формам:
Сезонный аллергический конъюнктивит (поллиноз‑

ный)  — типичная реакция конъюнктивы на  контакт 
с пыльцой растений у сенсибилизированного человека.

Круглогодичный хронический конъюнктивит  — 
постоянное стабильное воспаление конъюнктивы, 
с  обострениями, не  ассоциированными с  сезонно‑
стью легкой и средней степени тяжести.

Весенний кератоконъюнктивит — тяжелое забо‑
левание с  вовлечением роговицы, характеризующе‑
еся гиперплазией конъюнктивы и  наличием слизи‑
стого и слизисто‑гнойного отделяемого.

Атопический конъюнктивит  — типичные про‑
явления со  стороны конъюнктивы сочетаются с  эк‑
зематозным поражением век и кожи.

Лекарственный конъюнктивит  — воспалитель‑
ная реакция, острая или  хроническая, вызванная 
токсическим или сенсибилизирующим воздействием 
местных лекарственных средств.

Крупнопапиллярный конъюнктивит, обуслов‑
ленный постоянным контактом конъюнктивы с ино‑
родным телом (контактной линзой, шовным матери‑
алом и т. д.). Считается, что эта форма конъюнктиви‑
та имеет в  основе своего патогенеза иммунологиче‑
ские (но не IgE‑зависимые) механизмы.

Этиология
Перечень аллергенов, способных вызвать раз‑

витие АРК, чрезвычайно разнообразен (2,8). Ал‑

лергены группируют по  происхождению (аллерге‑
ны пыльцы растений, грибков, насекомых, живот‑
ных и  пр.), по  способам поступления в  организм, 
по встречаемости в тех или иных условиях (бытовые, 
профессиональные). Этиологическими факторами, 
вызывающими появление симптомов АРК, являются 
содержащиеся в  воздухе аллергены, которые приня‑
то делить на три группы:

1) аэроаллергены внешней среды (пыльца расте‑
ний);

2) аэроаллергены жилища (клещи домашней 
пыли, животных, насекомые, плесень, некото‑
рые домашние растения);

3) профессиональные аллергены.

Патогенез
АРК, как  круглогодичный, так и  сезонный, пред‑

ставляет собой классический пример IgE‑опо сре до‑
ван ной аллергической реакции первого типа.

Главными участниками аллергического воспа‑
ления в слизистой оболочке носа и конъюнктиве яв‑
ляются тучные клетки, эозинофилы, лимфоциты, 
а  также базофилы, дендритические и  эндотелиаль‑
ные клетки (9). Участие этих клеток определяет ран‑
нюю, а  затем и  позднюю фазы аллергической реак‑
ции. Благодаря фиксации аллерген‑специфическо‑
го IgE на его высокоаффинных Fcε рецепторах I типа 
(Fcε RI) в  тучных клетках, слизистая оболочка носа 
и  конъюнктива обладают универсальными механиз‑
мами, распознающими антигены.

Если на  Fcε RI тучных клеток присутствует ал‑
лерген‑специфический IgE, то  каждая молекула по‑
павшего сюда аллергена, соединяясь с  двумя сосед‑
ними молекулами антител, перекрестно связывает 
между собой молекулы IgЕ и Fcε RI в клеточной мем‑
бране. Этот механизм является толчком, запускаю‑
щим активацию тучных клеток, итогом которой яв‑
ляется их  дегрануляция, т. е. выделение в  межкле‑
точное вещество медиаторов воспаления. Эти меди‑
аторы, действуя на  клеточные структуры слизистой 
оболочки, уже в  течение нескольких минут запуска‑
ют процесс аллергического воспаления и  вызывают 
общеизвестные симптомы АРК.

Ранняя фаза аллергической реакции сопрово‑
ждается интенсивной экссудацией плазмы  — выхо‑
дом через стенки сосудов в межклеточное простран‑
ство жидкости, содержащей белки, а  также значи‑
тельное количество биологически активных веществ.

Поздняя (отсроченная) фаза аллергического от‑
вета развивается через несколько часов после раз‑
решения ранней фазы даже без  повторного контак‑
та с  аллергеном. Ее выраженность сильно варьиру‑
ет и не коррелирует с интенсивностью ранней фазы. 
Поздняя фаза аллергической реакции характеризу‑
ется вторичным повышением содержания прово‑
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спалительных медиаторов, а  также увеличением ко‑
личества эозинофилов и  базофилов в  собственном 
слое слизистой оболочки. Тh2‑лимфоциты участву‑
ют в  заключительной фазе аллергического ответа, 
так как для их накопления в ткани требуется доволь‑
но продолжительный интервал времени. Для  акти‑
вации Т‑лимфоцитов необходимо их  взаимодейст‑
вие с  антиген‑презентирующими клетками, роль ко‑
торых выполняют клетки Лангерганса.

Повторные воздействия тех  же концентраций 
аллергена вызывают более выраженные клиниче‑
ские симптомы. Этот феномен, названный прайми‑
рующим эффектом, заключается в  том, что  воздей‑
ствие аллергена подготавливает слизистую оболоч‑
ку и конъюнктиву к последующим контактам, делая 
их более чувствительными. В результате при каждой 

последующей провокации количество частиц аллер‑
гена, требующееся для  появления симптомов АРК, 
снижается в десятки раз.

При  персистирующем АРК, когда имеет место 
длительное воздействие низких концентраций ал‑
лергена, в  слизистой оболочке дыхательного трак‑
та развивается хроническое воспаление. Доказа‑
но, что у больных любой формой АРК, даже в отсут‑
ствие повторных воздействий аллергена в  течение 
длительного времени, в  силу ряда причин, сохраня‑
ются воспалительные изменения, характеризуемые 
как «минимальное персистирующее воспаление» (1).

клиничеСкие	Признаки	и	СимПтомы
Для  сезонного АРК особенно характерно сочета‑

ние назальных симптомов с глазными: слезотечение, 

таблица 2. Характеристики основных форм аллергического риноконъюнктивита

Клинические проявления Сезонный Круглогодичный

Выделения из носа Водянистые, обильные Более густые, слизистые

Чихание Характерно Выражено, но в меньшей степени

Заложенность носа Преходящая Доминирующий признак, особенно, выражен ночью

Снижение обоняния Редко Довольно часто

Светобоязнь и жжение в глазах Типично
Сравнительно редко, усиливаются в стадии 

обострения

Гиперемия конъюнктивы Выраженная
От минимальной до умеренной, не поддающейся 

коррекции

Зуд в веках Выраженный Редко

Отделяемое из глаз Слезотечение В виде слизистых нитей

Сопутствующий хронический синусит Не характерен Нередко

Вероятность развития БА 10-40 % 30-60 %

Связь появления и исчезновения симптомов 
со временем года

Отчетливая: весна — пыльца деревьев; начало 
лета — пыльца злаковых трав; позднее лето — 

пыльца сорных трав

Нечеткая: обострения при сезонных пиках размно-
жения клещей в сырые осенние месяцы; середина 
влажного лета — грибы Alternaria, Cladosporium

Влияние жилищных условий, контакта с домашним 
животным

Отсутствует Имеется

Влияние погодных условий
улучшение самочувствия в дождливую 

безветренную погоду
Холодный воздух, резкие перепады температуры 

ухудшают самочувствие
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светобоязнь, зуд и жжение в глазах, а также отек век. 
Однако эти симптомы всегда в  той или  иной степе‑
ни выражены и  при  круглогодичной форме. В  меж‑
сезонном периоде и  вне стадии обострения при  кру‑
глогодичном конъюнктивите возможны слизистые 
«тянущиеся» выделения из  глаз. Особенности кли‑
нической картины основных форм АРК представле‑
ны в таблице 2.

диагноз	 и	 рекомендуемые	 клиничеСкие	
иССледоВания

В  стандартной ситуации диагноз АРК не  пред‑
ставляет больших сложностей. Данные, получен‑
ные при  правильном сборе анамнеза и  осмотре, по‑
зволяют в  большинстве случаев установить диаг‑
ноз, выявить причинные аллергены, определить тя‑
жесть заболевания, и, следовательно, объем терапии 
(1,2,9,10).

Офтальмологическое обследование
При  внешнем осмотре можно выявить гипер‑

емию и отек век, при биомикроскопии — гиперемию, 
отечность и  разрыхленность конъюнктивы, слизи‑
стое отделяемое в  виде тонких тянущихся нитей. 
В  подостром периоде в  нижнем своде конъюнкти‑
вы в подавляющем большинстве случаев наблюдают‑
ся фолликулы разного размера — от мелких до сред‑
них. В  остром периоде фолликулы в  конъюнктиве 
нижнего свода могут сглаживаться из‑за отека конъ‑
юнктивы, однако мелкие фолликулы определяются 
на  бульбарной конъюнктиве. Для  подострой стадии 
при  длительном течении заболевания иногда мож‑
но отметить признаки нарушения слезопродукции — 
отсутствие слезного ручья и  снижение уровня слез‑
ного мениска. В  подавляющем большинстве случа‑
ев поражение является двусторонним, равномерным. 
Периодически при острой стадии (особенно при ато‑
пическом и  лекарственном конъюнктивите) имеют‑
ся узелки Трантаса, которые представляют собой то‑
чечные очажки из  дегенеративно измененных эози‑
нофилов (6,10).

Лабораторная диагностика
Общий анализ крови — типична эозинофилия.
Аллергологические диагностические пробы. 

Для  выявления причинных аллергенов использу‑
ют кожные пробы, обычно, это пробы уколом (прик‑
тест). Скарификационные пробы более чувствитель‑
ны, но  менее специфичны и  чаще дают ложнополо‑
жительные реакции. Внутрикожные и  скарификаци‑
онные пробы с  ингаляционными аллергенами в  на‑
стоящее время не  рекомендуют для  использования 
в  клинической практике экспертами Европейской 
академии аллергологии и  клинической иммуноло‑
гии.

Методы количественного определения концен‑
трации общего и  аллерген‑специфических IgE име‑
ют специфичность около 90 %, могут быть выполне‑
ны даже при  наличии сопутствующих заболеваний 
кожи, на  их  результате не  сказывается одновремен‑
ный прием антигистаминных и глюкокортикоидных 
препаратов.

В  последние годы появилась возможность опреде‑
лять аллерген‑специфические IgE к  большому числу 
(120) аллергенов в  одной пробе крови (AллергоЧип). 
Он позволяет в  сложных случаях более точно поста‑
вить диагноз и осуществить отбор пациентов для про‑
ведения аллерген‑специфической иммунотерапии.

Дифференциальный диагноз
В  большинстве случаев диагностика АРК не  вы‑

зывает затруднений из‑за  четкой связи между воз‑
никновением симптомов и  контактом с  определен‑
ным аллергеном. В  то  же время, многие другие со‑
стояния могут вызывать аналогичные симптомы.

Для  правильной постановки диагноза необходи‑
мо исключить неаллергические формы конъюнкти‑
витов и кератоконъюнктивитов (7):

— вирусные, бактериальные конъюнктивиты 
и кератоконъюнктивиты,

— хламидийные конъюнктивиты (имеющие до‑
вольно схожую клиническую картину),

— токсико‑аллергические или  лекарственные 
конъюнктивиты,

— синдром «сухого глаза», сухой кератоконъюн‑
ктивит (часто развиваются совместно с  АРК 
и являются осложняющим фактором) (11),

— блефароконъюнктивиты,
— конъюнктивиты при  системных заболевани‑

ях, аутоиммунных заболеваниях и др.,
— «глазной» офисный синдром.
Сопутствующими заболеваниями и  осложнения‑

ми являются бронхиальная астма (12), синусит, по‑
липозный риносинусит, кисты околоносовых пазух, 
средний отит, гиперплазия глоточной миндалины 
у детей, синдром «сухого глаза».

Лечение
Выбор метода и алгоритма лечения АРК зависит 

от  клинической формы и  варианта заболевания. Су‑
ществуют три основные метода консервативного ле‑
чения: элиминация аллергенов, фармакотерапия 
и  аллерген‑специфическая иммунотерапия (АСИТ) 
(7,10, 13,14,15,16). Повышению эффективности тера‑
пии способствует обучение пациентов (1,9).

Элиминация аллергенов
Тяжесть аллергического заболевания и  его есте‑

ственное течение напрямую связаны с концентраци‑
ей аллергена в  окружающей среде. Таким образом, 
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одно из  основных мероприятий, способствующих 
уменьшению клинических проявлений АРК  — это 
идентификация причинных аллергенов и  предупре‑
ждение контакта с ними.

Фармакотерапия
Для  лечения АРК применяют четыре основные 

группы лекарственных средств: антигистаминные, 
глюкокортикостероиды (ГКС), стабилизаторы мем‑
бран тучных клеток и  сосудосуживающие препара‑
ты (деконгестанты). В  определенных ситуациях мо‑
гут быть использованы М‑холиноблокаторы, анти‑
лейкотриеновые препараты и иммуномодуляторы.

Выбор того или  иного метода фармакотерапии 
определяется:

•	 эффективностью воздействия на отдельные 
симптомы и на течение заболевания в целом;

•	 риском развития побочных эффектов 
и осложнений;

•	 возрастными ограничениями к назначению 
конкретных препаратов детям;

•	 стоимостью курсов лечения.
Лечение АРК должно быть ступенчатым и  стро‑

иться в зависимости от систематичности появления 
симптомов и  тяжести заболевания. Сравнительная 
характеристика лечебного эффекта отдельных групп 
препаратов в отношении различных симптомов АРК 
приведена в таблице 3.

Фармакотерапия легкой формы интермиттиру‑
ющего (сезонного) АРК

При этой форме проводят повторные курсы пер‑
оральных H1‑блокаторов II поколения, (дезлората‑
дин, лоратадин, левоцетиризин, рупатадин, фексо‑
фенадин, цетиризин, Эбастин, акривастин). Ком‑
бинированные лекарственные средства включа‑
ют H1‑блокаторы и  системные либо топические де‑
конгестанты (акривастин + псевдоэфедрин, цетири‑
зин + псевдоэфедрин, фексофенадин + псевдоэфе‑
дрин, лоратадин + псевдоэфедрин). H1‑блокаторы 
для  местного применения (в  виде назального спрея 
и  глазных капель), такие, как  левокабастин, азела‑
стин, дифенгидраминолопатадина гидрохлорид, 
уменьшают ринорею, зуд, чиханье, гиперемию конъ‑
юнктивы и  слезотечение, а  при  регулярном профи‑
лактическом использовании предотвращают разви‑
тие этих симптомов. Кроме того, топические анти‑
гистаминные препараты можно применять на  фоне 
курса лечения другими лекарственными средства‑
ми. Главным преимуществом данной группы препа‑
ратов является быстрое (в  течение 10‑15 минут) по‑
лучение эффекта. Препараты для  местного приме‑
нения используют до  исчезновения симптомов за‑
болевания. Для  купирования симптомов АК иног‑
да используют комбинированные глазные капли 
(дифенгидрамин+нафазолин или  дифенгидрамин+н
афазолин+цинка сульфат). Однако длительность ис‑

таблица 3. Сравнительная характеристика лекарственных средств для лечения АРК по эффективности воздействия на различные сим-
птомы

Характеристики
Пероральные 

антигистаминные
Топические анти-

гистаминные
Интраназальные 

ГКС
Глазные капли 

с ГКС
Деконгестанты

Ипратропиума
бромид

Кромоны

Ринорея ++ ++ +++ 0 0 ++ +

Чиханье +++ ++ +++ 0 0 0 +

Зуд +++ ++ +++ 0 0 0 +

Заложенность 
носа

+ + +++ 0 ++++ 0 +

Слезотечение, зуд 
в глазах

++ +++ ++ +++ ++ 0 +

Начало действия 1 час 10-15 мин 8-12 часов 6-10 часов 5-15 мин 15-30 мин
различ-

ное

Длительность 12-24 часа 6-12 часа
Максимальная 

при регулярном 
приеме

Максимальная 
при регулярном 

приеме
3-6 часа 4-12 часа 2-6 часа

0 отсутствие эффекта, + минимальный эффект; ++++ выраженный эффект
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пользования данных комбинаций строго ограничена 
в  связи токсическим местным действием антигиста‑
минных препаратов I поколения и  высушивающим 
эффектом деконгестантов.

Стабилизаторы мембран тучных клеток также 
можно использовать при легких формах АРК. Такие 
препараты представлены кетотифеном для  приема 
внутрь и  кромоглициевой кислотой, которую при‑
меняют для  местной терапии. В  период обострения 
АРК стабилизаторы мембран тучных клеток в  виде 
глазных капель слабо эффективны, однако возмож‑
но их использование для профилактики обострений 
во  время ремиссии. Применяют препараты искус‑
ственной слезы  — полисахарид из  семян тамаринда 
(TS‑полисахарид), гиалуроновую кислоту, гидрокси‑
пропилгуар, гипроксипропилметилцеллюлозу и  др.). 
При  наличии жалоб на  сухость, чувство инородно‑
го тела в  глазах в  подострый период, особенно у  па‑
циентов пожилого возраста, возможно использова‑
ние слезозаместительных препаратов для восстанов‑
ления стабильности слезной пленки и  механическо‑
го удаления аллергенов с конъюнктивы.

В случае развития осложнений при частых и вы‑
раженных обострениях и при наличии выраженного 
вторичного синдрома «сухого глаза» возможно при‑
менение раствора циклоспорина в  виде глазных ка‑
пель в качестве иммунодепрессанта.

Фармакотерапия среднетяжелой и  тяжелой 
форм интермиттирующего АРК

Лечение среднетяжелой и  тяжелой формы, в  за‑
висимости от  степени выраженности назальных 
и  глазных симптомов, следует начинать с  перораль‑
ных H1‑блокаторов, топических ГКС либо их комби‑
наций. Возможна адъювантная терапия антигиста‑
минными препаратами для  местного применения 
в виде назальных аэрозолей и / или глазных капель.

При  среднетяжелых и  тяжелых проявлениях АК 
следует использовать все те  же препараты для  мест‑
ного (глазного) введения, которые применяют 
при  легкой форме заболевания, а  также 0,05 % рас‑
твор циклоспорина в виде глазных капель.

Использование ГКС для  местного применения 
(беклометазон, будесонид, мометазон, флутиказона‑
пропионат, флутиказонафуроат, дексаметазон, ги‑
дрокортизон) считают на  сегодняшний день наибо‑
лее эффективным методом лечения АРК.

Из‑за  медленного развития максимального эф‑
фекта эти лекарственные средства следует приме‑
нять регулярно, а  при  тяжелых формах сезонного 
АРК терапию нужно начинать до  начала сезона цве‑
тения.

Сосудосуживающие препараты (деконгестан‑
ты) для  местного применения (ксилометазолин, на‑
фазолин, оксиметазолин, тетризолин, эпинефрин) 
опосредованно вызывают сокращение каверноз‑

ной ткани носовых раковин и сосудов конъюнктивы 
и, как  следствие, способствуют улучшению носово‑
го дыхания, уменьшению гиперемии конъюнктивы 
и отека век (1,9).

Применение деконгестантов в  виде глазных ка‑
пель, как дополнительная терапия, возможно только 
кратковременно или разово.

Считается, что  антагонисты лейкотриеновых ре‑
цепторов LTD4 уменьшают выраженность отека сли‑
зистой оболочки полости носа, глазные симптомы 
и  ринорею, а  также усиливают действие антигиста‑
минных лекарственных средств.

Фармакотерапия персистирующего АРК
При  легком течении персистирующе‑

го АРК препаратами выбора являются перораль‑
ные H1‑блокаторы, а  также H1‑блокаторы и  ГКС 
для местного применения.

При  среднетяжелой и  тяжелой формах перси‑
стирующего АРК рекомендуют ступенчатый подход 
к  лечению, при  котором препаратами выбора явля‑
ются ГКС для  местного применения. В  случае пре‑
валирования глазных симптомов в  дополнение к  ба‑
зисной терапии используют различные комбинации 
перечисленных выше средств в виде глазных капель: 
антигистаминные, препараты искусственной слезы, 
иммунодепрессанты (циклоспорин).

Особенности фармакотерапии АРК в  детском 
возрасте

У  детей до  двух лет диагноз АРК обычно не  мо‑
жет быть верифицирован, а  лечебные мероприятия 
чаще носят симптоматический характер или их про‑
водят по  принципу ex juvantibus. Возможности ме‑
дикаментозного лечения в  этой возрастной группе 
сильно ограничены (18).

Фактически только для  пероральных антигиста‑
минных препаратов I поколения (диметинден и  ке‑
тотифен) не  установлены возрастные ограничения 
по  применению, кроме того, цетиризин в  каплях 
можно использовать с 6 месяцев.

В связи с редкой выраженностью глазных прояв‑
лений АРК у  детей данной группы и  возможностью 
токсических реакций в  ответ на  применение глаз‑
ных капель, рекомендуется максимально ограничить 
применение топических глазных препаратов.

У  детей от  2 до  5  лет диагноз АРК уже может 
быть подтвержден по  результатам кожных проб. 
В  этой возрастной группе допускается применять 
кромогликат натрия в виде назального спрея и глаз‑
ных капель, а также пероральные H1‑блокаторы.

С  пятилетнего возраста в  соответствующих до‑
зировках можно использовать почти все лекарствен‑
ные средства, применяемые у взрослых.

Проводить лечение детей данного возраста с  ис‑
пользованием ГКС в  виде глазных капель следу‑
ет с  крайней осторожностью в  связи с  высоким ри‑
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ском повышения внутриглазного давления. При  на‑
личии легких глазных симптомов, в  силу оптималь‑
ного профиля их  безопасности, предпочтительно 
применение стабилизаторов мембран тучных клеток 
в  виде глазных капель, несмотря на  их  относитель‑
но невысокую эффективность. При  среднетяжелых 
и тяжелых формах заболевания возможно использо‑
вание H1‑блокаторов для  местного применения. Ис‑
пользование деконгестантов и  иммунодепрессан‑
тов у детей нежелательно. В применении препаратов 
искусственной слезы, как  правило, нет необходимо‑
сти.

Аллерген‑специфическая иммунотерапия
Метод заключается во введении больному возра‑

стающих доз аллергена, к  которому установлена по‑
вышенная чувствительность. Показаниями к  про‑
ведению аллерген‑специфической иммунотерапии 
(АСИТ) являются такие состояния, при  которых 
полное и  постоянное прекращение контакта со  спе‑
цифическим аллергеном невозможно (в  частно‑
сти, бытовая и  пыльцевая аллергия). Цель АСИТ  — 
устранение или  уменьшение клинических прояв‑
лений АРК при  естественной экспозиции аллерге‑
на, что  достигается снижением чувствительности 
к  нему. Выбор лечебных аллергенов для  проведения 
АСИТ должен быть основан на клинической картине, 
результатах кожных тестов и / или  выявлении в  сы‑
воротке крови специфических IgE к  предполагае‑
мым аллергенам. Эффективность АСИТ при АРК до‑
казана целым рядом контролируемых исследований 
(1,8,19).

оСложнения		
и	Побочные	Эффекты	лечения

При  фармакотерапии АРК часто возникает не‑
обходимость в  длительном применении лекарствен‑
ных средств, многие из которых обладают рядом не‑
достатков и  побочных эффектов, описанных в  соот‑
ветствующих разделах.

Некоторые антигистаминные препараты II поко‑
ления (лоратадин, рупатадин, цетиризин, эбастин) 
трансформируются в  печени в  активные метаболи‑
ты с  помощью системы цитохрома Р450, которая от‑
вечает также за  метаболизм и  других лекарствен‑
ных средств. Одновременное применение этих пре‑
паратов с  противо грибковыми средствами или  ма‑
кролидными антибиотиками может создать в  орга‑
низме повышенные концентрации неметаболизиро‑
ванных препаратов, которые, действуя на цикл репо‑

ляризации сердечной мышцы, вызывают удлинение 
интервала QT на  электрокардиограмме и  повышают 
риск развития сердечной аритмии (вплоть до  мер‑
цания желудочков). Метаболизируемые препараты 
данной группы можно считать безопасными толь‑
ко при  условии соблюдения правил их  использова‑
ния: исключения одновременного приема макролид‑
ных и  противогрибковых антибиотиков, ограниче‑
ния применения у  пациентов с  патологией печени 
и страдающих нарушениями ритма сердца.

Комбинированные средства, включающие пер‑
оральные H1‑блокаторы и  системные деконгестан‑
ты, обладают всеми недостатками входящих в их со‑
став сосудосуживающих препаратов, вызывающих 
бессонницу, нервозность, тахикардию и  повышение 
артериального давления. Побочные эффекты псев‑
доэфедрина наиболее выражены у  детей и  пожилых 
лиц. Применение кетотифена и диметиндена у детей 
школьного возраста ограничено из‑за  их  седативно‑
го эффекта.

ГКС в  виде глазных капель могут вызвать сни‑
жение продукции слезы, повышение внутриглазного 
давления, а также так называемую стероидную ката‑
ракту, при  повреждении роговицы  — замедлить ее 
эпителизацию, а  при  наличии латентных и  острых 
вирусных инфекций  — существенно утяжелить 
их клиническое течение (1,8,19).

Кожные пробы и  назальный провокационный 
тест с  аллергенами в  редких случаях могут вызы‑
вать бронхоспазм и тяжелые аллергические реакции, 
в  частности, у  пациентов с  сопутствующей бронхи‑
альной астмой, поэтому их  следует проводить толь‑
ко с  помощью обученного персонала в  специальном 
кабинете. Допустимо использование только серийно 
выпускаемых стандартизированных экстрактов ал‑
лергенов, разрешенных к применению в России.

При  несоблюдении существующих требований 
к проведению АСИТ возникает риск системных ана‑
филактических реакций, которые развиваются при‑
мерно у  5 % пациентов, чаще, в  фазе наращивания 
дозы. Специальные меры предосторожности необ‑
ходимы у  пациентов с  сопутствующей бронхиаль‑
ной астмой. АСИТ с  парентеральным введением ал‑
лергенов необходимо проводить врачом, прошед‑
шим специальную подготовку и  способным оказать 
экстренную реанимационную помощь в  случае раз‑
вития осложнений. АСИТ сублингвальным методом 
обычно не  связана с  риском подобных осложнений 
и не требует использования таких мер предосторож‑
ности.
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