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Аллергический ринит (АР) — постоянное или 

интермиттирующее воспаление слизистой обо-

лочки носа и околоносовых пазух, развивающееся 

вследствие воздействия аллергенов и характери-

зующееся заложенностью носа, отеком слизистых 

носовых ходов, гиперсекрецией, ринореей, зудом. 

Нередко заболевание сопровождается конъюн-

ктивитом и слезотечением [1]. Следует отметить, 

что подобные жалобы, не связанные с инфекцией 

дыхательных путей, предъявляет 20–30 % жителей 

планеты [2]. Распространенность аллергического 

ринита в различных регионах разнится. Например, 

в Великобритании она составляет 25–30 %, а в от-

дельных областях достигает 40 % [3]. В детском воз-

расте, согласно современной статистике, аллерги-

ческий ринит встречается у 9–25 % детей в возрасте 

5–8 лет [4 ]. У 45–70 % детей с АР в последующем 

развивается бронхиальная астма, и, наоборот, у 

60–70 % больных астмой выявляются симптомы АР 

[5]. У детей, страдающих аллергическим ринитом, 

в 70 % случаев поражаются околоносовые пазухи, у 

30–40 % диагностируют аденоидиты, у 30 % — ре-

цидивирующие и экссудативные средние отиты, у 

10 % — заболевания гортани, в том числе рецидиви-

рующие стенозы гортани [6]. 

В США аллергическим ринитом страдают 20–

40 млн людей, распространенность заболевания 

среди детского населения достигает 40 % [7]. 

Основным механизмом развития АР является 

аллергическая реакция немедленного типа. Реак-

ция гиперчувствительности, обусловленная высво-

бождением из тучных клеток биологически актив-

ных веществ, в большей степени представленных 

гистамином, определяется связью комплекса при-

чинно-значимого аллергена и специфического IgE, 

образующегося в повышенных количествах в ответ 

на попадание в сенсибилизированный организм 

аллергена, с поверхностью мембран тучных клеток. 

Выделенный гистамин связывается специфически-

ми рецепторами клеток, причем ведущую роль в 

развитии аллергических реакций и проявлений за-

болевания играют H
1
-рецепторы. 

Гистамин был синтезирован в 1907 г. В 1909 г. его 

удалось извлечь из спорыньи. Серия исследований, 

выполненных в 20-е гг. ХХ в., дала возможность 

установить, что гистамин является важнейшим по-

средником таких аллергических проявлений, как 

анафилактический шок, аллергические риниты, 

бронхиальная астма, крапивница. При развитии 

аллергической реакции из предварительно сенси-

билизированных тучных клеток гистамин выделя-

ется вместе с вновь образующимися медиаторами, 

такими как лейкотриены и простагландины. На 

последующем этапе Т-лимфоциты высвобождают 

лимфокины, что приводит к активации и пролифе-

рации макрофагов и одноядерных клеток с форми-

рованием воспалительного процесса. Заболевание 

практически всегда сопровождается развитием на-

зальной гиперреактивности — состояния, для ко-

торого характерно усиление ответа слизистой обо-

лочки носа на воздействие не только значимых для 

больного аллергенов, но и неблагоприятных факто-

ров окружающей среды, в частности ксенобиоти-

ков, дыма, гари, загрязненного воздуха. 

Согласно последней классификации ВОЗ (про-

грамма ВОЗ ARIA, 2001) выделяют интермитти-

рующую (проявления ринита беспокоят больного 

менее 4 дней в неделю или менее 4 недель в году) и 

персистирующую (присутствие симптомов заболе-

вания более 4 дней в неделю или более 4 недель в 
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году) формы заболевания. В зависимости от пери-

одичности возникновения клинических симптомов 

аллергический ринит подразделяется на сезонный 

(характеризующийся четкой сезонностью в соот-

ветствии с календарем пыления растений) и кру-

глогодичный (наличие симптомов в любое время 

года). Аллергические заболевания, развитие кото-

рых связано с сенсибилизацией к пыльце растений, 

называют поллинозами (от англ. рollen — пыльца). 

Ключевым звеном патогенеза поллиноза считает-

ся генетически детерминированный повышенный 

синтез IgE, в том числе специфических, противо-

пыльцевых. Пик проявлений приходится на перио-

ды цветения наиболее распространенных в данных 

регионах растений. 

Причинами круглогодичного АР могут быть кле-

щи домашней пыли, домашние животные (перхоть, 

слюна, моча, секрет сальных и перианальных желез 

кошек, собак, морских свинок, лошадей), грибы, 

некоторые домашние растения.

Диагностика АР обычно не вызывает особых за-

труднений. Известные клинические проявления за-

болевания, кожные пробы с аллергеном (в детском 

возрасте их применение весьма ограничено), опре-

деление общего и специфических IgЕ в сыворотке 

крови дают возможность установления правильно-

го диагноза. При дифференциальной диагностике 

следует учитывать [8]: 

1. Острый инфекционный ринит при острых 

респираторых заболеваниях, проявляющийся за-

ложенностью носа, ринореей, чиханием. Назаль-

ные симптомы преобладают на 2–3-й день и уга-

сают к 5-му дню заболевания. Если симптоматика 

сохраняется более 2 недель, необходимо исклю-

чить аллергическую природу ринита. Кроме того, 

для дифференциальной диагностики АР (преоб-

ладание эозинофилов) и инфекционного ринита 

(преобладание нейтрофилов) проводят цитологи-

ческое исследование мазков и смывов из полости 

носа [9].

2. Вазомоторный (идиопатический) ринит — 

одна из наиболее распространенных форм неал-

лергических ринитов [10]. Для него характерна по-

стоянная заложенность носа, усиливающаяся при 

перепадах температуры, влажности воздуха и при 

резких запахах. Существует гиперсекреторный ва-

риант с персистирующей ринореей, для которо-

го характерны незначительный зуд носа, чихание, 

головные боли, аносмия, синуситы. Обычно на-

следственность по аллергическим заболеваниям не 

отягощена, также не характерна сенсибилизация к 

аллергенам. При риноскопии в отличие от аллерги-

ческого ринита, для которого характерны цианоз, 

бледность, отек слизистой оболочки, выявляется ее 

гиперемия, вязкий секрет. 

3. Медикаментозный ринит — результат дли-

тельного применения сосудосуживающих назаль-

ных препаратов. Отмечается постоянная назальная 

обструкция, при риноскопии — слизистая оболочка 

ярко-красного цвета. Характерен положительный 

ответ на терапию интраназальными глюкокортико-

стероидами. 

4. Односторонний ринит часто протекает с на-

зальной обструкцией, причиной которой могут 

быть инородные тела, опухоли, полипы носа, хро-

нический бактериальный синусит, муковисцидоз 

и синдром неподвижности ресничек эпителия. 

Одностороннее поражение или полипы носа для 

неосложненного аллергического ринита не ха-

рактерны. Назальные симптомы типичны для не-

которых системных заболеваний, в частности для 

гранулематоза Вегенера, проявляющегося посто-

янной ринореей, гнойным или геморрагическим 

отделяемым, язвами в полости рта и/или носа, по-

лиартралгией, миалгией, болями в области пазух 

носа.

Аллергический ринит может наблюдаться уже 

на первом году жизни, но чаще встречается после 

2–3 лет в результате повторного воздействия аллер-

генов. Проявления поллиноза обычно диагности-

руются у детей старше 3 лет. К школьному возра-

сту заболеваемость АР нарастает. Диагноз нередко 

устанавливается поздно, клинические проявления 

расцениваются как признаки острой респиратор-

ной вирусной инфекции, инфекционных ринитов, 

гайморитов, конъюнктивитов [11].

Методы и алгоритмы лечения АР представлены 

в нескольких международных документах, в частно-

сти в программе ВОЗ ARIA (Allergic Rhinitis and its 

Impacton Asthma, 2001) [12]. 

Первичная профилактика проводится в первую 

очередь у беременных женщин (с имеющейся ал-

лергией) и детей из группы риска (с отягощенной 

наследственностью по аллергическим заболевани-

ям). Первичная профилактика включает в себя: 

1) соблюдение беременной рациональной диеты. 

При наличии у нее аллергических реакций из диеты 

исключают высокоаллергенные продукты; 

2) устранение профессиональных вредностей с 

первого месяца беременности; 

3) прием лекарственных средств по строгим по-

казаниям; 

4) прекращение активного и пассивного курения 

в семье как фактора, способствующего ранней сен-

сибилизации ребенка; 

5) естественное вскармливание ребенка мини-

мум до шестого месяца жизни — важнейшее направ-

ление в профилактике реализации аллергической 

предрасположенности. Целесообразно исключение 

из рациона ребенка цельного коровьего молока. Не 

рекомендуют введение прикорма до шести месяцев;

6) элиминационные процедуры [13, 14]: 

— ковровые покрытия заменяют на легко мою-

щиеся, предпочтение отдают деревянной и кожа-

ноймебели; 

— постельные принадлежности стирают в горя-

чей воде (не менее 60 °С) и не реже 1 раза в неделю; 

— использование специальных противоклеще-

вых постельных принадлежностей, чехлов на матра-

цах (антиаллергенных); 
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— относительную влажность в квартире поддер-

живают на уровне не выше 50 %; 

— применение пылесоса со встроенным HEPA-

фильтром и пылесборниками с толстыми стенками;

— с целью уничтожения клещей используются 

специальные химические препараты — акарициды 

(для ковровых покрытий — раствор, содержащий 

бензил бензоат, для мягкой мебели — 3% раствор 

таниновой кислоты). Акарициды эффективны при 

их регулярном применении. 

Вторичная профилактика направлена на предот-

вращение манифестации аллергического ринита у 

сенсибилизированных детей и включает следующие 

мероприятия:

— контроль за состоянием окружающей среды; 

— превентивная терапия антигистаминными 

препаратами; 

— аллергенспецифическая иммунотерапия; 

— профилактика респираторных инфекций как 

триггеров аллергии; 

— образовательные программы.

Основная цель третичной профилактики — 

предупреждение тяжелого течения аллергического 

ринита. Уменьшение частоты и продолжительности 

обострений достигается путем элиминации аллер-

генов и с помощью эффективных и безопасных ле-

карственных средств [8]. 

Лечение аллергического ринита начинают с вы-

явления возможных причинно-значимых аллер-

генов, после элиминации которых в большинстве 

случаев симптомы ринита уменьшаются. Основные 

группы аллергенов, вызывающих аллергический 

ринит: 

1. Группа пыльцевых аллергенов (пыльца дере-

вьев, злаковых и сорных трав). В сезон цветения 

для элиминации аллергенов рекомендуют держать 

закрытыми окна и двери в помещении и автомоби-

ле, использовать системы кондиционирования воз-

духа в помещении, ограничить время пребывания 

на улице. После прогулки желательно принять душ 

или ванну для удаления пыльцы с тела и предупреж-

дения загрязнения белья. 

2. Споры плесневых грибов. При аллергии на 

споры плесневых грибов рекомендуется часто уби-

рать помещения, в которых возможен рост плесени, 

тщательно очищать увлажнители воздуха, вытяжки 

для удаления пара, применять фунгициды, под-

держивать относительную влажность в помещении 

менее 50 %. Кондиционеры уменьшают концентра-

цию пыльцы и спор грибов в помещении, однако 

при нарушениях технической эксплуатации конди-

ционеров возможна грибковая контаминация.

3. Клещи домашней пыли, насекомые (тарака-

ны, моль и блохи). В наибольшей концентрации 

аллергены клещей домашней пыли обнаруживают в 

коврах, матрацах, подушках, мягкой мебели, одеж-

де, мягких игрушках. Экскременты клещей являют-

ся основным аллергеном в составе домашней пыли.

4. Аллергены животных. Элиминационные ме-

роприятия в этом случае: 

— избавление от домашних животных; 

— при невозможности удаления исключение на-

хождения животного в спальне ребенка;, 

— еженедельное купание животного, способ-

ствующее уменьшению количества аллергенов 

(польза от данного мероприятия остается сомни-

тельной); 

— использование HEPA-фильтров, уменьшаю-

щее количество аллергенов в помещении (менее эф-

фективно, чем удаление животного). Следует пом-

нить, что клинического улучшения следует ожидать 

через длительное время (недели) после элиминации 

аллергенов. 

5. Пищевые аллергены, способные вызывать ри-

норею у детей раннего возраста.

Современное лечение аллергического ринита 

включает огромное количество медикаментозных 

средств с различными механизмами действия. В 

настоящее время известно более 150 различных 

антигистаминных препаратов — антагонистов 

 Н
1
-рецепторов. Наибольшее распространение по-

лучили антигистаминные препараты системного 

действия [15]. Истинный механизм действия анти-

гистаминных средств был открыт в 60-х годах про-

шлого столетия, когда была выдвинута гипотеза о 

действии гистамина через два подтипа рецепто-

ров — Н
1
 и Н

2
 (Ash A.S.F, Scild H.O., 1966). Их ак-

тивация и вызывает проявления аллергии в виде 

расширения артериол, увеличения проницаемости 

сосудов, спазма гладкой мускулатуры, бронхоспаз-

ма, усиления перистальтики желудочно-кишечно-

го тракта, секреции экзокринных желез — слюн-

ных и бронхиальных, выброса катехоламинов из 

хромаффинных клеток надпочечников, сильного 

зуда в связи с воздействием на сенсорные нерв-

ные окончания. К препаратам с антигистаминны-

ми эффектами относят Н
1
-антигистаминные (или 

 Н
1
-антагонисты), так как они не уничтожают не-

посредственно гистамин, но препятствуют его свя-

зи с Н
1
-гистаминовыми рецепторами, тем самым 

устраняя влияние гистамина на органы-мишени. 

То есть антигистаминовые средства блокируют воз-

действие гистамина на гладкую мускулатуру, эф-

фективно уменьшают проницаемость капилляров и 

раздражение чувствительных нервных окончаний, 

гиперемию, зуд и чихание, повышенное выделение 

слизи. 

Блокаторы Н
1
-рецепторов гистамина использу-

ются в лечении заболеваний, сопровождающихся 

любым аллергическим процессом, начиная с пер-

вых месяцев жизни. За последние 20 лет достигнуты 

значительные успехи в создании антигистаминных 

препаратов с уменьшением их побочных эффектов 

и улучшением профиля безопасности, а в 1957 г. за 

создание препаратов этой группы Daniel Bovet был 

удостоен Нобелевской премии. 

Действие антигистаминных препаратов обычно 

начинается через 15–30 минут после приема, мак-

симальный эффект достигается через 1 час, а дли-

тельность воздействия составляет 3–6 часов, одна-
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ко некоторые современные лекарственные средства 

действуют значительно дольше — до 24 ч. 

К настоящему времени накоплен большой кли-

нический опыт терапии аллергических заболеваний 

у детей, созданы уже три поколения антигистамин-

ных препаратов. 

Отличительной особенностью антигистаминных 

препаратов 1-го поколения (диазолин, супрастин, 

димедрол, тавегил, фенистил, фенкарол, перитол, 

пипольфен) является их легкое проникновение че-

рез гематоэнцефалический барьер. Они взаимодей-

ствуют с Н
1
-гистаминовыми рецепторами в коре 

головного мозга, обусловливая развитие седатив-

ного эффекта и блокируя физиологический эффект 

эндогенного гистамина. Седативный эффект может 

варьировать от легкой сонливости до глубокого сна. 

Седативное действие подразумевает не только сон-

ливость, но и влияние на тонкие функции мозга и 

психомоторную активность. Кроме того, некоторые 

из этих препаратов тормозят проведение нервно-

го возбуждения в вегетативных ганглиях, оказывая 

антихолинергическое действие (нарушение зрения, 

сухость слизистых оболочек). К недостаткам анти-

гистаминных препаратов 1-го поколения относится 

также и феномен тахифилаксии (привыкание), тре-

бующий смены препарата каждые 7–10 дней. Про-

должительность действия 4–6 часов, поэтому пре-

параты назначаются 3 раза в сутки. 

В последние 15–20 лет широко используются 

препараты 2-го (лоратадин, цетиризин, эбастин) и 

3-го поколения — активные метаболиты антигиста-

минных препаратов (дезлоратадин, фексофенадин, 

левоцетиризин). Особенностями антигистаминных 

препаратов 2-го поколения являются высокое срод-

ство (аффинность) к Н
1
-рецепторам, длительность 

действия (до 24 часов), отсутствие блокады других 

типов рецепторов, низкая проходимость через ге-

матоэнцефалический барьер в терапевтических 

дозах, отсутствие инактивации препарата пищей и 

тахифилаксии. Данные препараты практически не 

подвергаются метаболизму в организме. Антигиста-

минные препараты 2-го и 3-го поколения характе-

ризуются мощным противоаллергическим и проти-

вовоспалительным действием и, что очень важно, 

к ним отсутствует привыкание, что делает возмож-

ным назначение в течение длительного времени (от 

3 до 12 месяцев). 

Исследования по совершенствованию антиги-

стаминных препаратов 2-го поколения привели к 

открытию активных метаболитов ранее созданных 

антагонистов Н
1
-рецепторов, в частности цети-

ризина [16]. Группа активных метаболитов отне-

сена к препаратам 3-го поколения антигистамин-

ных средств. Их действие характеризуется более 

быстрым наступлением клинического эффекта и 

меньшим числом побочных реакций.

Из цетиризина, состоящего из двух изомеров — 

левоцетиризина и декстропетиризина, были вы-

делены его активные метаболиты и создан селек-

тивный антагонист Н
1
-рецепторов, относящийся 

к 3-му поколению, — левоцетиризин, обладающий 

большей аффинностью к Н
1
-рецепторам и безопас-

ностью [17]. По параметрам фармакокинетики ле-

воцетиризин превосходит практически все другие 

гистаминоблокаторы. В связи с этим у него нет кон-

курентного лекарственного взаимодействия, что 

дает возможность сочетать его с антибиотиками, 

противогрибковыми и другими лекарственными 

средствами, а также применять у пациентов с пато-

логией печени. 

Левоцетиризин быстро всасывается в кишеч-

нике, достигая максимальной концентрации в 

плазме через 30–60 минут после приема, при этом 

биодоступность препарата близка к 100 %. Анти-

гистаминная активность препарата была проде-

монстрирована в исследованиях ингибирования 

гистаминоиндуцированных реакций: уртикарной 

сыпи, эритемы, вазодилатации, экссудации, сти-

муляции кашлевых рецепторов и вагусных аффе-

рентных волокон, экспрессии молекул межкле-

точной адгезии. Избирательность левоцетиризина 

в отношении  Н
1
-гистаминовых рецепторов вдвое 

выше, чем у цетиризина, и в 600 раз превышает та-

ковую к другим рецепторам. Наивысшая занятость 

 Н
1
-гистаминовых рецепторов обеспечивает лучший 

терапевтический эффект. Через 4 и 24 часа после 

приема левоцетиризина занятость Н
1
-гистаминовых 

рецепторов составила соответственно 90 и 57 %, для 

дезлоратадина — 71 и 43 % [18]. Благодаря этим 

свойствам его антихолинергическое и антисерото-

ниновое действие сводится к минимуму. 

Гистамин, связываясь с гистаминовыми рецеп-

торами 1-го типа, повышает активность провоспа-

лительных цитокинов и молекул адгезии в 8 раз, а 

левоцетиризин тормозит его активность и блокиру-

ет реакцию на контакт с гистамином, а следователь-

но, угнетает секрецию медиаторов аллергического 

воспаления. Этот механизм и лежит в основе умень-

шения симптомов аллергических заболеваний, и в 

частности атопического ринита [19].

Сравнительные клинические исследования сви-

детельствуют, что по эффективности, длительности 

и выраженности ингибирования аллергических ре-

акций и безопасности левоцетиризин превосходит 

другие антигистаминные препараты, в частности, 

при лечении АР [20]. В зависимости от формы АР 

(сезонный или круглогодичный) курсы лечения ле-

воцетиризином у взрослых и детей составляют от 2 

недель до 6 месяцев. На фоне терапии левоцетири-

зином, кроме достоверного снижения интенсивно-

сти воспалительного процесса в носовых ходах, при 

АР улучшается общее состояние детей, физический 

и эмоциональный статус, что сохраняется и после 

отмены препарата. 

В многоцентровом исследовании с участием 397 

врачей общей практики из Бельгии и 1290 пациен-

тов, страдающих сезонным аллергическим ринитом 

и обратившихся с жалобами на неэффективность 

предыдущей антигистаминной терапии или на по-

бочные эффекты терапии, прием левоцетиризина в 
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дозе 5 мг в день в течение 4 недель значимо улучшил 

течение заболевания [18]. 

При сравнении противоаллергического дей-

ствия левоцетиризина и дезлоратадина выявлено, 

что левоцетиризин обладает преимуществом в бло-

каде H
1
-рецепторов гистамина, а также в подавле-

нии кожной реакции на гистамин в виде папулы и 

гиперемии [21].

Еще в одном многоцентровом исследовании по 

лечению левоцетиризином 500 больных сезонным 

и круглогодичным аллергическим ринитом, про-

веденном в нескольких странах Европы, был уста-

новлен высокий клинический эффект со значимым 

улучшением качества жизни. Результаты лечения 

продемонстрировали достоверное снижение интен-

сивности симптомов воспаления [22]. Кроме того, 

эффективность действия препарата проявляется по 

отношению не только к назальным симптомам, но 

и к глазным, что было подтверждено в российском 

многоцентровом открытом исследовании. При-

чем стоимость длительного лечения левоцетири-

зином больных с тяжелым течением АР обходится 

в 2,3 раза дешевле по сравнению с использованием 

комбинации традиционных препаратов.

Во всех исследованиях у больных с аллергиче-

скими заболеваниями доказана безопасность ис-

пользования левоцетиризина: в долгосрочном на-

блюдении в течение 6 месяцев не было выявлено 

никаких серьезных побочных и нежелательных 

эффектов, в том числе препарат не изменяет по-

казатели электрокардиограммы, в частности QT-

интервал. Установлены безопасность и эффектив-

ность его применения и у детей — препарат можно 

назначать даже маленьким детям. 

В опубликованных многоцентровых рандомизи-

рованных плацебо-контролируемых исследованиях 

по применению Н
1
-блокаторов у детей безопасность 

продемонстрирована только у антигистаминных 

препаратов 3-го поколения (левоцетиризин, дезло-

ратадин, лоратадин) [23]. В трех рандомизирован-

ных слепых плацебо-контролируемых исследова-

ниях среди детей младшего возраста, принимавших 

длительно цетиризин (18 месяцев), левоцетиризин 

(18 месяцев) и лоратадин (12 месяцев), клинически 

не было выявлено побочных эффектов, гематологи-

ческих, биохимических или ЭКГ-нарушений, влия-

ния на рост или массу тела, на поведение, развитие 

или обучение [24].

Таким образом, левоцетиризин является наи-

более современным антигистаминным препара-

том, синтезированным в последнее десятилетие 

фармакологическими лабораториями. Препарат 

блокирует Н
1
-гистаминовые рецепторы, сродство 

к которым у него в 2 раза выше, чем у цетиризина, 

предупреждает развитие и облегчает течение аллер-

гических реакций, оказывает антиэкссудативное, 

противозудное действие. Препарат практически не 

оказывает антихолинергического и антисеротони-

нергического эффекта; в терапевтических дозах не 

оказывает седативного действия. Левоцетиризин 

(L-цет сироп, производство «Кусум Фарм», Укра-

ина) разрешен к применению у детей с 2 лет. Пре-

парат можно назначать длительно — до 18 мес.

Левоцетиризин для детей выпускается в виде 

сиропа 2,5 мг левоцетиризина гидрохлорида/5 мл, 

флакон 100 мл. Рекомендуемая доза детям от 2–6 

лет по 1,25 мг (2,5 мл сиропа) 2 раза в день, детям от 

6 лет и взрослым по 5 мг (10 мл сиропа) в сутки од-

нократно. Кроме того, препарат назначают для сим-

птоматического лечения круглогодичного и сезон-

ного аллергического конъюнктивита (зуд, чихание, 

ринорея, слезотечение, гиперемия конъюнктивы), 

сенной лихорадки (поллиноз), крапивницы, в том 

числе хронической идиопатической крапивницы, 

отека Квинке, атопического дерматита и других ал-

лергических дерматозов, сопровождающихся зудом 

и высыпаниями. 
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Резюме. У роботі розглянуто причини, механізми, клі-

нічні прояви алергічного риніту, його поширеність, захо-

ди з профілактики та вибір оптимальних антигістамінних 

препаратів. 

Ключові слова: алергічний риніт, лікування, антигіста-

мінні препарати.

Chernyshova O.Ye. 
Donetsk National Medical University named after M. Gorky, 
Donetsk, Ukraine

ANTIHISTAMINES IN THE TREATMENT 
OF ALLERGIC RHINITIS 

Summary. The paper discusses the causes, mechanisms, clin-

ical manifestations of allergic rhinitis, its prevalence, preventive 

measures and choice of optimal antihistamines. 

Key words: allergic rhinitis, treatment, antihistamines.
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