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На АР страждає близько 20% населення [17]. Щорічно 9% 
дітей та 7,5% дорослих пацієнтів відзначають прояви АР [4].

Хоча АР і не загрожує життю хворого, проте цей стан по-
рушує якість його життя та призводить до суттєвих прямих 
та непрямих економічних витрат [13].

У 40% пацієнтів АР поєднується із бронхіальною аст-
мою; у 50-90% – з алергічним кон’юнктивітом.

Серед значущих антигенів, що спричинюють АР: пил-
кові (пилок дерев, лугових трав, бур’янів); цвілеві гриби 
(сезонний риніт викликають Alternaria, Cladosporium, 
цілорічний риніт –  Aspergillus тощо); побутові (домаш-
ній пил, кліщі домашнього пилу, таргани); епідерміс 
тварин.

На сьогодні добре відомо про роль гістаміну як медіа-
тора алергічного запалення. Windaus і Vogt 110 років тому 
синтезували гістамін шляхом декарбоксилювання аміно-
кислоти гістидину [18]. У 1927 році Emanuel виявив, що 
гістамін є компонентом нормальних тканин, особливо 
багато його в легенях [11]. У наш час встановлено, що 
гістамін вивільняється з клітин – учасників алергічного 
запалення і зумовлює клінічні прояви риніту [6].

Діагностика АР базується на виявленні типових симп-
томів назальної гіперреактивності (закладеність носа, 
чхання, свербіж у носі і/або ринорея) у відповідь на зви-
чайні подразники (дим, гази, температурні коливання, 
сильні запахи); підтверджується даними лабораторних 
обстежень (шкірних алергічних тестів, флуоресцентного 
імуноферментного аналізу, тесту на загальний сироватко-
вий IgE, визначенням кількості еозинофілів у крові) [17].

З метою диференційної діагностики застосовується 
рентгенографія (дозволяє визначити структурні аномалії, 
ускладнення або супутні захворювання, такі як синусит 
або лімфоїдну гіпертрофію), комп’ютерна та магнітно- 
резонансна томографія (для виключення синуситу).

Лікування АР включає 4 основні напрями, серед яких: 
мінімізація впливу алергенів навколишнього середовища, 
медикаментозна терапія, алерген-специфічна імунотера-
пія, навчання пацієнтів.

Для  зменшення  контакту  з  пилковими  алергенами 
 пацієнтам рекомендується уникати перебування в регіо-
нах, де міститься велика кількість пилку, залишатися вдома 
під час періоду цвітіння рослин, щільно закривати вікна 
та двері, використовувати захисні фільтри в автомобілях, 
носити окуляри на вулиці тощо. Для зменшення кон-
такту з побутовими алергенами рекомендується: позбутися 
накопичувачів пилу (м’яких іграшок, килимів, м’яких 
меблів тощо); зберігати книги та одяг у закритих шафах; 
не тримати домашніх тварин, птахів, акваріумних рибок, 
квітів; пір’яні чи пухові подушки замінити на синтепонові; 
використовувати щільні тканини для напірників і нама-
трацників або протикліщову білизну; щодня проводити 
вологе прибирання кімнати і 1 раз на тиждень – ретельне 
прибирання з пилососом тощо.

Фармакотерапія АР включає застосування антигіста-
мінних препаратів (місцевої і системної дії); топічних (ін-
траназальних) глюкокортикоїдів, антихолінергічних ЛЗ, 
інтраназальних кромонів, судинозвужувальних препаратів 
(деконгестантів). Особливості їх впливу на симптоми АР 
представлені в таблиці [15].

У цій статті ми розглянемо можливості та роль анти-
гістамінних лікарських засобів (ЛЗ). Уперше їх синтезу-
вали Bovet і Staubу в 1937 році [23]. У 1942 році розпочато 
комерційне виробництво першого антигістамінного пре-
парату фенбезаміну, через декілька років синтезовані 
дифенгідрамін, хлорфенірамін, прометазин. У 1960-х 
роках встановлено, що існує декілька типів гістаміно-
вих рецепторів, а у 1966 році Ash і Schild запропонували 
називати рецептор, який блокується антигістамінними 
засобами, H

1
-рецептором, а зазначені ЛЗ –  антагоністами 

H
1
-рецепторів [23].
Антагоністи Н

1
-рецепторів першого покоління є кон-

курентними блокаторами Н
1
-рецепторів, їх зв’язування 

з рецептором відбувається швидко й оборотно. Вони 
різним чином впливають і на інші рецептори (холіно-
рецептори, адренорецептори), чим визначається від-
мінність їх клінічних ефектів. Крім того, препарати 

першого покоління відрізняються ліпофільністю і здат-
ністю проходити через гематоенцефалічний бар’єр, 
з чим пов’язаний їх седативний ефект.

У 1980 році були введені в обіг антагоністи H
1
-рецепто-

рів другого покоління. Ці речовини не мали або виявляли 
мінімальну седативну дію [9], крім того, для них була ха-
рактерна висока селективність щодо H

1
-рецепторів і від-

сутність антихолінергічної активності [9].
Однак більшість із них є проліками, метаболізуючись 

в  організмі  людини,  вони  перетворюються  в  активні 
метаболіти, які блокують Н

1
-рецептори. Якщо з якоїсь 

причини метаболізм ЛЗ порушувався, відбувалося на-
копичення вихідного продукту, що призводило до неба-
жаних ефектів. Так, у 1990-х роках було відзначено, що 
астемізол та терфенадин (зокрема внаслідок порушення 
метаболізму) накопичувались і виявляли кардіотоксичну 
дію, оскільки блокували калієві канали та порушували 
реполяризацію міокарда [9]. Подовження інтервалу QT 
асоціювалось із фатальними шлуночковими аритміями 
(за типом «пірует»), тому астемізол і терфенадин були зняті 
з виробництва.

Важливим напрямом поліпшення профілю безпечності 
антигістамінних ЛЗ стало створення препаратів на основі 
фармакологічно активних кінцевих метаболітів препара-
тів другого покоління. Вони мали зберегти всі переваги 
препаратів другого покоління і не здійснювати токсич-
них впливів на серцево-судинну систему, не взаємодіяти 
з ЛЗ, що пригнічують систему цитохрому Р450. До них 
належать дезлоратадин (біологічно активний метаболіт 
лоратадину), цетиризин, фексофенадин.

Вказані ЛЗ асоціюються із меншою кількістю побічних 
ефектів (седативного, антихолінергічного тощо) і більш 
зручні у дозуванні (одна щоденна доза) [8]. Оскільки вони 
не викликають сухість слизових оболонок і не погіршують 
відходження в’язкого мокротиння, то можуть застосовува-
тись у пацієнтів із АР і супутньою бронхіальною астмою.

Алергічний риніт: застосування 
антигістамінних лікарських засобів
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Рис. 1. Основні медикаментозні напрями терапії АР залежно від симптомів і тяжкості захворювання [16]
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Таблиця. Відносна ефективність ЛЗ під час впливу на симптоми АР

Лікарські засоби
Ефективність впливу на симптоми АР

Закладеність носа Ринорея Чихання Свербіж у носі
Інтраназальні глюкокортикоїди +++ +++ ++ +
Антигістамінні + +++ +++ +++
Інтраназальні кромони + + + +
Антихолінергічні – ++ – –
Антагоністи лейкотрієнових рецепторів ++ + – –
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Рис. 2. Алгоритм медикаментозної терапії АР [16]
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Були проведені порівняльні дослідження ефективності 
та безпечності зазначених ЛЗ при різних алергічних за-
хворюваннях. Так,  за результатами багатоцентрового 
рандомізованого потрійного сліпого (про тип втручання 
в кожній  із порівнюваних груп не знають ні пацієнт, 
ні лікар, ні статистик, що обробляє результати) дослі-
дження виявлено однакову ефективність та безпечність 
при лікуванні кропив’янки у дезлоратадину, цетиризину, 
фексофенадину, біластину та ебастину [14].

Враховуючи  їх  суттєвий  вплив  на  такі  симптоми, 
як чхання, свербіж у носі і ринорея (меншою мірою вка-
зані ЛЗ впливають на закладеність носа), пероральні ан-
тигістамінні ЛЗ останнього покоління почали розглядати 
як препарати першої лінії при лікуванні АР (рис. 1) [8].

Доведено, що їх активність залежить від поліморфізму 
гена гістамінного рецептора Н4 (HRH4) [12].

У сучасних умовах при виборі ЛЗ для лікування АР 
враховують такі властивості антигістамінного препа-
рату, як сила і селективність блокування Н

1
-рецепторів, 

швидкість початку і тривалість дії, вплив на симптоми 
захворювання, відсутність седативної дії, когнітивних або 
психомоторних порушень, холіноблокуючої активності, 
кардіотоксичності й тахіфілаксії [8].

Вважається, що при АР ефективність цетиризину, бі-
ластину і дезлоратадину дуже схожа [23].

Однак при лікуванні АР перевагу над іншими антаго-
ністами H

1
-рецепторів має дезлоратадин (Едем) [2, 19]. 

Це пояснюється тим, що він найкраще серед антигістамін-
них ЛЗ останнього покоління впливає на такий симптом 
АР, як назальна блокада [19]. Хоча дезлоратадин і не на-
лежить до деконгестантів, він усуває набряк слизової носа. 
Цей ефект дезлоратадину порівняний з таким при прийомі 
псевдоефедрину.

Спорідненість дезлоратадину (Едем) та Н
1
-рецепторів 

набагато вища, ніж у інших антигістамінних препаратів, 
у тому числі лоратадину, і зв’язування з Н

1
-рецепторами 

відбувається навіть при субнаномолярних концентраціях 
дезлоратадину. Це зумовлює можливість застосування 
невисоких доз препарату.

Дезлоратадин (Едем) виявляє комплексну дію (анти-
гістамінну і протизапальну), оскільки впливає не лише 
на Н

1
-рецептори, а й блокує утворення інших медіаторів 

каскаду алергічного запалення (лейкотрієнів, простаг-
ландинів), ІЛ-4, ІЛ-5, ІЛ-6, ІЛ-8, ІЛ-13, хемокінів [19].

Доведено, що у пацієнтів із АР дезлоратадин ефективно 
усуває назальні та екстраназальні симптоми навіть після 
першої дози [7].

Дезлоратадин (Едем) при лікуванні АР може застосо-
вуватися в комплексі з топічними кортикостероїдами 
(Форінекс) (рис. 2). Доведено, що комбінована терапія 
АР ефективна [24].

У дітей віком 2-12 років із помірно тяжким і тяжким 
АР за результатами подвійного сліпого рандомізованого 
дослідження виявлено, що дезлоратадин у комбінації 
із  преднізолоном  протягом  7  днів  контролює  гострі 
симптоми АР, покращуючи назальні функції. Порівняно 
з комбінацією дексхлорфенірамін + бетаметазон комбі-
нація дезлоратадин + преднізолон при схожій клінічній 
ефективності поєднується із меншою кількістю побічних 
ефектів (удвічі рідше відмічається млявість) і більшою 
зручністю дозових режимів [21].

Абсорбція дезлоратадину не залежить від прийому їжі, 
ефект на організм виявляється в межах 1-2 год. На ме-
таболізм і виведення дезлоратадину не впливають вік 
і стать, відсутній вплив на метаболізм цього ЛЗ макролід-
них антибіотиків, кетоконазолу і циклоспорину. В свою 
чергу, дезлоратадин також не є  інгібітором ферментів 
CYP3A4 і CYP2D6, ні субстратом, ні інгібітором тран-
спортера ЛЗ глікопротеїну-Р.

Період напіввиведення дезлоратадину становить 27 год, 
тому він забезпечує тривалу дію. Цим дезлоратадин ви-
гідно відрізняється від біластину [1].

У наш час, призначаючи антигістамінний ЛЗ, лікар має 
враховувати не лише такі його властивості, як ефективність 
і безпечність, а й економічну доступність, оскільки це забез-
печує високу прихильність до лікування. В Україні за фар-
макоекономічними характеристиками вигідно вирізняється 
препарат дезлоратадину Едем вітчизняного виробництва від 
компанії «Фармак».

Отже, враховуючи профіль ефективності та безпечно-
сті, препаратами першої лінії при лікуванні АР на сьо-
годні є пероральні антигістамінні ЛЗ. Перевагу над ін-
шими має дезлоратадин, оскільки крім загального для всіх 
препаратів цієї групи ефекту у вигляді зменшення свер-
бежу в порожнині носа, чхання і ринореї дезлоратадин 
суттєво зменшує назальну блокаду. Висока спорідненість 
дезлоратадину з Н

1
-рецепторами зумовлює можливість за-

стосування невисоких доз препарату, а фармакокінетичні 
особливості (відсутність впливу  їжі на всмоктування, 
швидке настання максимальної концентрації в крові, 
незалежність концентрації в крові від впливу інгібіторів 
ізоферментів цитохрому Р-450, тривалий період напівви-
ведення) забезпечують високий комплаєнс.

З точки зору фармакоекономіки, ефективності та без-
печності, при АР доцільно застосовувати Едем (препарат 

дезлоратадину вітчизняного виробництва) в монотерапії, а при 
тяжких формах – у комбінації із топічними глюкокортико-
стероїдами (Форінекс).
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