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Кропив’янка може бути як самостійним за -
хворюванням, так і симптомом низки хвороб.

Клінічні вияви кропив’янки виникають уна-
слідок вивільнення та синтезу медіаторів пере-
важно опасистими клітинами, які розташовані 
в шкірі, під дією імунних, неімунних, а також 
ідіопатичних факторів.

Первинним елементом кропив’янки є пухир — 
уртика. Під час натискання уртикарний елемент 
стає блідішим, що свідчить про наявність у осе-
редках ураження розширених кровоносних су -
дин і набряку.

Пухирі мають три особливості: центральний 
набряк різних розмірів, майже завжди оточений 
рефлекторною еритемою, свербіж або іноді від-
чуття печіння, швидкоплинний характер, зазви-
чай шкіра набуває нормального вигляду протя-
гом 30 хв — 24 год.
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Кропив’янка — поширене захворювання, по -
в’язане з мастоцитами, що характеризується 

появою пухирів, розвитком ангіоневротичного 
набряку (АНН) або одночасною появою і того й 
іншого.

Поширеність гострої кропив’янки (ГК) ста-
новить приблизно 20 %. Хронічна ідіопатична 
кропив’янка (ХІК) уражує 0,1—3 % населення. 
Хронічна спонтанна та інші хронічні форми 
кропив’янки (ХК) обмежують працездатність, 
погіршують якість життя та впливають на ус -
пішність і соціалізацію пацієнта.

Хронічна кропив’янка вдвічі частіше зустрі-
чається у пацієнтів середнього віку, що зумовле-
но можливими дисгормональними і нейроендо-
кринними розладами. Приблизно в 50 % хворих 
в анамнезі вказують на набряк Квінке.

Деякі аспекти застосування дезлоратадину 
для лікування хронічної кропив’янки 

Мета роботи — дослідити клінічну ефективність антигістамінного препарату ІІ покоління «Еслотин» (дезлората-
дин) у лікуванні хворих на хронічну кропив’янку, вплив на якість життя пацієнтів та безпеку терапії. 

Матеріали та методи. Під спостереженням перебувала група хворих на хронічну кропив’янку у кількості 15 осіб, 
середній вік пацієнтів становив (27 ± 5) років. У хворих відмічалася переважно помірна вираженість клінічної 
симптоматики (відчутний, але переносимий свербіж, наявність 7—12 пухирів). Порушення сну було наявне у 73 % 
хворих. Зниження якості життя вналідок захворювання відмічали 53% хворих. В схемі терапії застосовували 
«Еслотин» по 1 таблетці 5 мг один раз на добу протягом 10 днів. Ефективність лікування кропив’янки оцінювалася 
за динамікою клінічних симптомів в балах та проводилася на 2-у та 10-у добу лікування.

Результати та обговорення. Внаслідок лікування досягнута позитивна динаміка всіх клінічних проявів захворю-
вання. Загальна важкість клінічних проявів на 2 день лікування «Еслотином» зменшилась на 22 %, а через 10 днів 
на 66 %. Полегшення шкірних проявів кропив’янки (зменшення кількості та розміру пухирів) досягнуто на 16 та 
59 % відповідно, а покращення сну на 10 день лікування становило 80 %. Загалом, поліпшення якості життя паці-
єнтів на фоні терапії склало 62 %. Побічні явища протягом 10 денного терміну застосування «Еслотину» не спо-
стерігались. В ході клінічного спостереження за пацієнтами змін в показниках лабораторних досліджень до і після 
лікування відзначено не було.

Висновки. Сучасні антигістамінні препарати ІІ покоління повинні розглядатися як препарати першої лінії для 
симптоматичного лікування кропив’янки, тому що мають достатній профіль безпеки. Застосування антигістамін-
ного препарату 2 покоління «Еслотин», який містить 5 мг дезлоратадину, у хворих на хронічну кропив’янку є без-
печним та ефективним, забезпечує потужну протиалергійну та антизапальну активність, зменшує прояви ангіонев-
ротичного набряку та суб’єктивних порушень у хворих, таких як свербіж та відчуття печіння.
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Ангіоневротичний набряк у пацієнтів з кро-
пив’янкою характеризується такими ознаками: 
раптовий, виразний еритематозний або тілесно-
го забарвлення набряк глибоких шарів дерми та 
підшкірної основи чи слизових оболонок, іноді 
швидше болючий, ніж сверблячий, зникає по -
вільніше за пухирів (може тривати до 72 год).

На гістологічному рівні — це набряк і пери-
васкулярна інфільтрація лімфоцитами, опасис-
тими клітинами, еозинофілами і нейтрофілами 
епідермісу і верхнього шару дерми, зі стискан-
ням ве  нозних та лімфатичних судин. Кропив’ян-
ка і набряк Квінке можуть розвиватися разом, 
послідовно або окремо. Якщо набряк охоплює 
шкіру і підшкірні тканини, то такий стан визна-
чається як ангіоневротичний набряк, або набряк 
Квінке. При кропив’янці в процес залучені тіль-
ки поверхневі шари шкіри. У разі ангіоневро-
тичного набряку свербіж менше виразний, але 
біль і відчуття печіння притаманні завжди. 
Кропи в’янка може уражати шкіру будь-якої 
частини тіла, а набряк Квінке — тільки ділянки 
з розвинутою сполучною тканиною (обличчя, 
кінцівок та статевих органів). На відміну від 
інших форм набряку не буває симетричності 
його розташування.

Спектр клінічних виявів різних підтипів кро-
 пив’янки дуже широкий. Окрім того, у будь-
якого пацієнта можуть бути одночасно два або 
більше різних підтипів. Гостра спонтанна кро-
пив’янка (ГСК) характеризується як спонтанне 
виникнення пухирів, ангіоневротичного набряку 
або і того й того одночасно тривалістю до 6 тиж.

Кропив’янка найчастіше пов’язана з харчо-
вою, лікарською алергією, а також може бути 
опосередкована глистяною інвазією, вірусною 
інфекцією. При цьому у половини хворих ви -
я вити причину неможливо. Таку кропив’янку 
поз начають як ідіопатичну. Вважали, що кро-
пив’ян ка переважно є ідіопатичною і становить 
80—95 % усіх випадків захворюваня на цю недугу. 
В літературі все рідше зустрічається назва «ідіо-
патична кропив’янка». Поширенішим став тер-
мін «хронічна кропив’янка», оскільки в процесі 
багаторічного спостереження за хворими з попе-
редньо встановленим діагнозом «ідіопатична 
кропив’янка» багато дослідників у 35—55 % ви -
падків виявляли автоімунний генез. Крім цього, 
хронічна кропив’янка може бути  опосередкова-
на паразитами, що пояснюється тим, що збудни-
ки стимулюють розвиток IgE-імунної відповіді, 
проте клінічного одужання та зникнення симп-
томів захворювання шляхом елімінації парази-
тів досягають лише в 8—16 % випадків. Однією 
з причин підвищеної активізації опасистих клі-
тин у хворих на хронічну кропив’янку назива-

ють ураження травного каналу інфекційно-за -
пального характеру.

Інфекцію Helicobacter pylori також розгляда-
ють у зв’язку з хронічною кропив’янкою [7]. 
Частота її виявлення у хворих на кропив’янку 
і в популяції однакова. Однак імунна відповідь 
на H. pylori у пацієнтів з кропив’янкою може від-
різнятися. Мало того, ремісія кропив’янки ймо-
вірніша в тих випадках, коли антибактеріальна 
терапія призводить до елімінації H. pylori. У час-
тини хворих виявлено поєднання хронічної кро-
пив’янки з автоімунною патологією щитоподіб-
ної залози, що супроводжується виявленням у 
сироватці антитиреоїдних антитіл, які можуть 
бути маркером автоімунного характеру. Проте 
механізмів зв’язку антитиреоїдних автоантитіл 
з активізацією опасистих клітин не встановлено.

Хронічну спонтанну кропив’янку (ХСК) ді  аг-
ностують у разі спонтанного виникнення пухи-
рів, ангіоневротичного набряку або і того й того 
одночасно тривалістю понад 6 тиж з невідомої 
причини. Також виділяють хронічну індуковану 
кропив’янку, коли відомі фактори, які спричи-
нюють симптоматику, а саме:
• симптоматичний дермографізм;
• холодова кропив’янка;
• кропив’янка сповільненого типу від тиску;
• сонячна кропив’янка;
• вібраційний ангіоневротичний набряк;
• холінергічна кропив’янка;
• контактна кропив’янка;
• аквагенна кропив’янка;
• теплова кропив’янка.

Також є синдроми, які можуть супроводжува-
тися утворенням пухирів, проте вони не є під-
типами кропив’янки, оскільки мають різні пато-
фізіологічні механізми розвитку. Ці захворюван-
ня та синдроми пов’язані з кропив’янкою, бо 
супроводжуються утворенням пухирів, ангіо-
невротичним набряком або тим і іншим та/або 
з історичних причин. До них належать:
• макулопапульозний шкірний мастоцитоз 

(піг ментна кропив’янка);
• уртикарний васкуліт;
• брадикінін-опосередкований АНН (тобто 

спадковий);
• анафілактична реакція, зумовлена фізичним 

навантаженням;
• кріопіриноасоційовані періодичні синдроми 

(CAPS; уртикарний висип, рецидивна лихо-
манка, артралгія або артрит, запалення очей, 
втома та біль голови), тобто сімейний холо-
довий автозапальний синдром (FCAS); 
cиндром Макла—Уельса (MWS), або мульти-
системне запальне захворювання неонаталь-
ного віку (NOMID);
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• синдром Шнітцлера (рецидивний уртикар-
ний висип і моноклональна гамапатія, реци-
дивна лихоманка, кістковий і м’язовий біль, 
артралгія або артрит і лімфаденопатія);

• синдром Глейха (епізодичний АНН з еозино-
філією);

• синдром Уельса (гранульоматозний дерматит 
з еозинофілією/еозинофільним целюлітом);

• бульозний пемфігоїд (добульозна стадія).
Діагностика зазвичай нескладна, але важливо 

пам’ятати, що немає потреби в обстеженні кож-
ного пацієнта на алергію на всі можливі чинни-
ки. Першим кроком діагностики захворювання 
має бути ретельне збирання анамнезу з ураху-
ванням таких деталей:
1. Час початку захворювання.
2. Форма, розміри, частота/тривалість і поши-

рення пухирів.
3. Асоційований АНН.
4. Інші ознаки, наприклад, кістковий/суглобо-

вий біль, лихоманка, болючі спазми в черев-
ній порожнині.

5. Сімейний анамнез та анамнез захворювання 
щодо пухирів і АНН.

6. Індукція загострень фізичними чинниками 
або фізичним навантаженням.

7. Поява симптомів захворювання певної пори 
доби, у вихідні, залежність від менструально-
го циклу, свят і закордонних подорожей.

8. Розвиток загострень у зв’язку з вживанням 
певних харчових продуктів або медикаментів 
(наприклад, НПЗП, іАПФ).

9. Розвиток ознак у зв’язку з інфекціями, стре-
сом.

10. Алергійні реакції в анамнезі чи алергія, ін -
фекції, інші захворювання внутрішніх орга-
нів/автоімунні хвороби, розлади з боку трав-
ного каналу або інші патології.

11. Соціальний і професійний анамнез, дозвілля.
12. Попереднє лікування та відповідь на терапію, 

зокрема дози препаратів і тривалість застосу-
вання.

13. Попередні обстеження/результати.
Крім оцінки анамнезу, клінічних симптомів 

захворювання і його перебігу, в проведенні ди -
ференціальної діагностики хронічних кропив’я-
нок допомагають лабораторні дослідження:
• шкірні тести або визначення специфічних 

IgЕ-антитіл у крові допомагають виявити 
зв’язок висипу з їжею, лікарськими препара-
тами, укусами комах, пилком рослин, твари-
нами за потреби;

• посів за наявність хронічного осередку запа-
лення для виділення культури бактерій і 
визначення їхньої чутливості;

• дослідження функції щитоподібної залози;

• аналіз калу на яйця гельмінтів;
• тести на автоантитіла;
• загальний аналіз крові, ШОЕ, визначення 

С-реактивного білка;
• виявлення H. рylori та ін.

Матеріали та методи
Першочергово терапевтичний підхід у випадку 
хронічної кропив’янки має передбачати іденти-
фікацію та елімінацію основних причин, уник-
нення контакту з факторами, що спричиняють 
симптоми, використання фармакологічного лі -
кування для запобігання вивільненню медіато-
рів опасистих клітин та/або впливу медіаторів 
мастоцитів.

Лікування має відповідати основним прин-
ципам настільки, наскільки це потрібно, однак 
і найменшою мірою, наскільки це можливо. 
Такий підхід визначає можливість підвищення 
або зниження дози препаратів у алгоритмі ліку-
вання відповідно до перебігу захворювання.

Основними препаратами для лікування хро-
нічної кропив’янки є антигістамінні. Хоча анти-
гістамінні засоби I покоління (дифенгідрамін, 
гідроксизин тощо) ефективно усувають симпто-
ми кропив’янки, призначення їх пов’язане з ве -
ликою кількістю побічних ефектів та небажаних 
виявів, а саме: сонливістю, антихолінергічним 
ефектом (сухість слизових оболонок, запаморо-
чення, закреп, затримка сечовипускання та ін.), 
порушенням пам’яті, уваги, які можуть зберіга-
тися протягом доби після прийому препарату. 
Відповідно до Міжнародних настанов з лікуван-
ня кропив’янки (EAACI/GA2LEN/EDF/WAO 
ma  nagement guideline), антигістамінні препарати 
I покоління (седативні) не повинні використо-
вувати в якості першочергового лікування хво-
рих на кропив’янку. Винятком можуть бути тіль-
ки ті ситуації, коли неможливо використовувати 
антигістамінні препарати II покоління [11].

Першочерговим вважають призначення несе-
дативних антигістамінних препаратів II поколін-
ня. Вони не мають побічних ефектів, властивих 
антигістамінним засобам I покоління, не менш 
ефективно блокують Н1-рецептори до гіс  таміну 
і пригнічують симптоми кропив’янки, не вплива-
ють на соціалізацію та якість життя хворих.

Саме достатній профіль безпеки дає змогу 
розглядати антигістамінні препарати ІІ поколін-
ня як препарати першої лінії для симптоматич-
ного лікування кропив’янки.

Нові антигістамінні засоби ІІ покоління не 
чинять седативного ефекту або він мінімальний, 
а також не дають антихолінергічних ефектів. 
Проте деякі з препаратів ІІ покоління, насампе-
ред астемізол і терфенадин, демонструють кар -
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діо токсичні властивості. Негативний вплив на 
функції міокарда пов’язаний з подовженням ін -
тервалу QT і виникненням torsadesde pointes 
(«синдрому піруету»). Власне, вони є проліками 
та набувають активності тільки після метаболіз-
му в печінці. Порушення метаболізму внаслідок 
гальмування оксигеназної активності CYP3A4 
системи Р450 відбувається за одночасного вико-
ристання інгібіторів ізоферменту, таких як мак-
роліди (еритроміцин, кларитроміцин), проти-
грибкових препаратів — похідних імідазолу (ке -
токоназол, ітраконазол), інших медикаментів, 
деяких харчових компонентів (сік грейпфрута) та 
призводить до порушень з боку серцево-судинної 
системи. Обидва препарати недоступні в біль-
шості країн, їх не рекомендують до застосування.

За останні десятиліття досягнуто більшого 
прогресу в галузі безпеки лікарських засобів, 
адже було розроблено велику кількість нових 
антигістамінних препаратів ІІ покоління, таких 
як цетиризин, дезлоратадин, фексофенадин, ле -
воцетиризин, лоратадин, ебастин, рупатадин.

Експериментально доведено, що дезлората-
дин вирізняється найбільшою спорідненістю до 
Н1-гістамінових рецепторів і повільною дисоціа-
цією зі зв’язку з ними. Після формування асоці-
ація дезлоратадину з H1-рецептором зберігаєть-
ся вірогідно довше, ніж за участі інших молекул 
антигістамінних лікарських засобів: приблизно 
63 % дезлоратадину залишаються пов’я заними 
протягом 6 год [5]. Дезлоратадин неконкурентно 
зв’язується з H1-рецепторами і, за даними клі-
нічних досліджень, володіє в 52, 57, 194 
і 153 ра  зи вищою активністю, ніж цетиризин, 
ебастин, фексофенадин і лоратадин відповідно 
[1]. Пре парат швидко всмоктується, і в плазмі 
крові його концентрацію можна визначити через 
30 хв після введення, а досягнення максимальної 
концентрації в плазмі відбувається через 1,25—
3,00 год. Фармакокінетика дезлоратадину ліній-
на і пропорційна дозі. Період напіввиведення 
препарату становить 27 год, що дає змогу при-
значати його раз на добу.

Дезлоратадин відрізняється від інших проти-
алергійних препаратів II покоління потрійним 
механізмом дії: він не тільки блокує Н1-гістамі-
нові рецептори, а й виявляє антиалергійну і про-
тизапальну активність за рахунок інгібування 
синтезу інших медіаторів опасистими клітинами, 
базофілами і клітинами, які беруть участь у роз-
витку запалення. Дезлоратадин пригнічує каскад 
різних реакцій, які лежать в основі роз вит ку алер-
гійного запалення. Це виявлялося пригніченням 
виділення прозапальних цитокінів, таких як IL-4, 
IL-6, IL-8 та IL-13, з мастоцитів/базофілів люди-
ни, а також експресії молекул адгезії, таких як 

Р-селектин. Виразність цито  кін-інгібу ючої дії де -
злоратадину відповідає такій у дексаметазону [1].

Дезлоратадин не тільки ефективно пригнічує 
гістамін-асоційовані клінічні вияви, а й пригні-
чує активність запального процесу за рахунок 
зниження активності фактора транскрипції 
NF-kB.

Гальмує розвиток не тільки ранньої, а й піз-
ньої фази алергічної реакції, яка пов’язана з 
нагромадженням «клітин запалення» в осередку 
ураження. Отже, пригнічує формування хроніч-
ного запалення, яке без адекватної терапії може 
призвести до затяжного перебігу хвороби. До  дат-
ковим підтвердженням протизапальної ак  тив-
ності дезлоратадину, пов’язаної з придушенням 
не тільки алергійного запалення, є його здатність 
гальмувати розвиток еритеми у разі впливу ульт-
рафіолетового випромінювання В-діапазону.

Слід зазначити, що дезлоратадин сумісний 
практично з будь-якими лікарськими засобами, 
оскільки не пригнічує (CYP1A2, CYP2C8, 
CYP2C9, CYP2C19) або слабо пригнічує (CYP2B6, 
CYP2D6, CYP3A4/5) ізоферменти системи ци -
тохрому P450 [1, 8].

А частота розвитку несприятливих ефектів, 
індукованих або пов’язаних із застосуванням дез-
лоратадину, не перевищує ймовірність побічних 
ефектів плацебо [6]. Найчастіше спостерігаються 
такі несприятливі явища, як фарингіт, сухість 
у роті, гострі респіраторні інфекції, кашель, сонли-
вість, відчуття втоми, головний біль [9].

Особливістю молекули дезлоратадину є ліпо-
фобність, тому препарат не проникає у цент-
ральну нервову систему та не впливає на психо-
моторну функцію.

Відповідно до Міжнародних рекомендацій з 
лікування кропив’янки (EAACI/GA2LEN/EDF/
WAO management guideline), застосування анти-
гістамінних препаратів у стандартних дозах на -
лежить до першої лінії лікування кропив’янки, 
у підвищених дозах — до другої.

У дітей як першу лінію терапії рекомендують 
застосовувати ті самі препарати (з урахуванням 
маси тіла та віку), що й у дорослих. Обов’язко вою 
умовою щодо ліків у педіатричній практиці є 
перевірена ефективність і доведена безпека. 
Застосування цетиризину, дезлоратадину, фексо-
фенадину, левоцетиризину, рупатадину, біластину 
і лоратадину у дітей було добре вивчено та вста-
новлено безпеку в разі тривалого застосування.

На кафедрі дерматовенерології НМАПО 
імені П.Л. Шупика для лікування пацієнтів 
з хронічною кропив’янкою як першу лінію тера-
пії застосовували «Еслотин» (Уорлд Медицин 
Ілач Сан. Ве Тідж. А.Ш., Туреччина) у формі 
таблеток, які містять по 5 мг дезлоратадину.
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Під спостереженням перебували 15 хворих на 
хронічну кропив’янку, середній вік становив 
(27 ± 5) років. У хворих відмічалася переважно 
по  мірна вираженість клінічної симптоматики 
(відчутний, але переносимий свербіж, наявність 
7—12 пухирів). Порушення сну було наявне у 
73 % хворих. Зниження якості життя вналідок 
захворювання відмічали 53 % хворих. У схемі 
терапії застосовували «Еслотин» по 1 таблетці 
раз на добу протягом 10 діб. Ефективність оці-
нювали в балах на 2-гу та 10-ту добу лікування 
(табл. 1, 2).

Результати оцінки симптомів захворювання 
на тлі терапії наведено в табл. 2.

У всіх пацієнтів спостерігалася позитивна 
ди  наміка навіть після однократного застосуван-
ня «Еслотину», загальна важкість клінічних 
виявів на 2 день лікування  зменшилась на 22 %, 
а через 10 днів спостерігалось загальне змен-
шення вираженості симптомів захворювання на 
66 % та по  ліпшення якості життя пацієнтів на 
62 %. Полег шення шкірних проявів кропив’янки 
(що проявилося у зменшення кількості та роз-
міру пухирів) досягнуто на 16 та 59 % відповід-

но, а покращення сну на 10 день лікування ста-
новило 80 %.

Результати та обговорення
«Еслотин» при хронічній кропив’янці має про-
тиалергійну та протизапальну дію, зменшує 
ан гіоневротичний набряк, свербіж та кількість 

Таблиця 1. Оцінка симптомів при хронічній кропив’янці

Бали Свербіж Кількість 
пухирів

Розмір найбільшого 
пухиря, см Порушення сну Якість життя

0 Немає 0 — Немає Немає обмежень

1 Слабкий, легко 
переноситься 1—6 < 1,25

Незначне, 
не турбує, сон 

адекватний

Незначні обмеження, 
не турбують, вплив на якість 

життя незначний

2
Помірний, від-
чутний, турбує, 

але переноситься
7—12 1,25—2,5

Помірне, 
сон з рідкими 

пробудженнями

Помірні обмеження, частково 
впливають на якість життя

3 Тяжкий, перено-
ситься тяжко > 12 > 2,5

Тяжке, суттєво 
впливає на сон, 

сон поганий

Значні обмеження, 
які суттєво або цілком 
обмежують активність

Таблиця 2. Динаміка симптомів при хронічній кропив’янці на тлі терапії «Еслотином», бали

Клінічний показник Кількість 
пацієнтів

Виразність симптомів

До лікування 2-га доба лікування 10-та доба лікування

Свербіж 15 27,00 24,00 7,50

Пухирі 15 30,00 24,00 10,50

Розмір пухирів 15 25,50 22,50 12,00

Порушення сну 11 16,50 8,80 3,30

Якість життя 8 10,40 5,60 4,00

Загальна тяжкість клінічних виявів — 109,40 84,90 37,30

109,40

84,90

37,30
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Рисунок. Динаміка зворотнього розвитку основних 
клінічних симптомів хронічної кропив’янки на фоні 
терапії «Еслотином», бали
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пухирів при кожному наступному епізоді вияву 
хронічної кропив’янки.

Позитивна динаміка клінічної симптоматики 
простежувалася з 2-ї доби застосування препа-
рату в усіх хворих (рисунок).

Побічних впливів протягом 10 діб застосу-
вання не спостерігали. Змін показників лабора-
торних досліджень до і після лікування (розгор-
нутий аналіз крові та сечі) не було. Параметри 
біохімічного аналізу крові (АЛТ, АСТ, лужна 
фосфатаза, креатинін, білірубін), які характери-
зують стан печінки і нирок, також не мали пато-
логічних порушень.

Висновки
Застосування антигістамінного препарату ІІ по -
коління «Еслотину», який містить 5 мг дезлора-
тадину, для лікування хворих на хронічну кро-
пив’янку є безпечним, ефективним, забезпечує 
потужну протиалергійну та антизапальну актив-
ність, зменшує вияви ангіоневротичного набря-
ку і таких суб’єктивних порушень, як свербіж та 
відчуття печіння.

Результати спостереження дають підстави 
рекомендувати «Еслотин» як препарат вибору 
у хворих на хронічну кропив’янку навіть для 
тривалого застосування.
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Некоторые аспекты применения дезлоратадина 
при лечении хронической крапивницы
Цель работы — исследовать клиническую эффективность антигистаминного препарата II поколения «Эслотин» 
(дезлоратадин) в лечении больных хронической крапивницей, влияние на качество жизни пациентов и безопасность 
терапии.

Материалы и методы. Под наблюдением находилась группа больных хронической крапивницей в количестве 
15 человек, средний возраст пациентов составил (27 ± 5) лет. У больных отмечалась преимущественно умеренная 
выраженность клинической симптоматики (ощутимый, но переносимый зуд, наличие 7—12 пузырей). Нарушение 
сна имелось у 73 % больных. Снижение качества жизни вследствие заболевания отмечали 53 % пациента. В схеме 
терапии применяли «Эслотин» по 1 таблетке 5 мг один раз в сутки в течение 10 дней. Эффективность лечения 
крапивницы оценивалась по динамике клинических симптомов в баллах и проводилась на втором и десятом сутки 
лечения.

Результаты и обсуждение. Вследствие лечения достигнута положительная динамика всех клинических проявлений 
заболевания. Общая тяжесть клинических проявлений на 2 день лечения «Эслотином» уменьшилась на 22 %, а через 
10 дней на 66 %. Облегчение кожных проявлений крапивницы (уменьшение количества и размера пузырей) достиг-
нуто на 16 и 59 % соответственно, а улучшение сна на 10 день лечения составило 80 %. В общем, улучшение качества 
жизни пациентов на фоне терапии составило 62 %. Побочные явления в течение 10 дневного срока применения 
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«Эслотина» не наблюдалось. В ходе клинического исследования за пациентами изменений в лабораторных показа-
телях до и после лечения отмечено не было.

Выводы. Современные антигистаминные препараты II поколения должны рассматриваться как препараты первой 
линии для симптоматического лечения крапивницы, так как имеют достаточный профиль безопасности. Примене-
ние антигистаминного препарата II поколения «Эслотин», содержащий 5 мг дезлоратадина, у больных хронической 
крапивницей является безопасным и эффективным, обеспечивает мощную противоаллергическую и антивоспали-
тельную активность, уменьшает проявления ангионевротического отека и субъективных нарушений у больных, 
таких как зуд и ощущение жжения.

Ключевые слова: крапивница, ангионевротический отек, антигистаминные препараты, дезлоратадин.
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P.L. Shupik National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv

The usage of desloratadinein the treatment of chronicurticaria
Objecive — to investigate the clinical effectiveness of the antihistamines II-generation Eslotin (desloratadine) in the 
treatment of chronic urticaria, the effect on the quality of life and the safety of therapy of patients.

Materials and methods. The group from 15 patients with chronic urticaria was under investigation. The average age of 
patients was (27 ± 5) years. Patients had moderate severity of clinical symptoms (tangible but tolerable itching, the presence 
of 7—12 blisters). 73 % of patients had a sleep’s disturbance. 53 % of patients had a decrease in the quality of life as result 
of disease. In the treatment scheme, Eslotin was used in 1 tablet of 5 mg once daily for 10 days. The effectiveness of treatment 
was evaluated based on the dynamics of clinical symptoms in balls and was carried out at the 2nd and 10th day of treatment.

Results and discussion. Due to the treatment, the positive dynamics of all clinical manifestations of the disease has been 
achieved. The overall severity of clinical manifestations for 2 days of treatment with Eslotin decreased by 22 %, and after 
10 days by 66 %. Relief of urticaria (decrease in the number and size of blisters) was achieved by 16 and 59 % respectively, 
and improvement in sleep for 10 days was 80%. The quality of life determined the 62 % of patients.  During the 10-day side 
effects of Eslotin not observed. During the clinical observation of patients, there was no change in laboratory indices before 
and after treatment.

Conclusions. Modern 2-d generation antihistamines medicines should be considered as first-line products for symptomatic 
treatment of the urticaria. They have a sufficient safety profile. The use of a 2-generation antihistamine medicine Eslotin, 
which containing 5 mg desloratadine in patients with chronic urticaria is safe, effective, provides strong anti-allergic and 
anti-inflammatory activities, reduces manifestations of angioedema, itching and burning.

Key words: urticaria, angioneuroticedema, antihistamin drugs, desloratadine.
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