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Эпидемиология и классификация 
крапивницы
крапивница представляет собой 
этиологически гетерогенное забо-
левание или синдром, основным 
клиническим проявлением кото-
рого является волдырь.
По данным K.D. Cooper [1], в на-
стоящее время крапивницей стра-
дают 15–25% популяции; у 25% из 
них отмечается хроническое те-
чение заболевания [2]. таким об-
разом, хроническая крапивница 
встречается у 0,1–3% населения [3, 
4]. что касается возрастного и по-
лового состава пациентов с кра-
пивницей, известно, что взрослые 
ею болеют чаще, чем дети, а жен-
щины – чаще мужчин [5]. Дебют 
заболевания приходится на 3–4-е 

десятилетие жизни. Существуют 
данные, что острая крапивница 
чаще встречается у людей с ато-
пическими заболеваниями.
классификации крапивницы, ис-
пользуемые в  россии и  за рубе-
жом, не имеют принципиальных 
отличий. Опубликованная в рос-
сийском национальном согласи-
тельном документе «крапивни-
ца и  ангиоотек: рекомендации 
для практических врачей» (2007) 
классификация крапивницы 
(табл.) основывается на европей-
ском (2006) и Британском (2007) 
согласительных документах по 
крапивнице.
В зарубежной литературе вместо 
термина «идиопатическая» кра-
пивница используется термин 

«спонтанная». Отдельно рассмат-
риваются пигментная крапивни-
ца (кожный мастоцитоз), наслед-
ственный или приобретенный 
ангиоотек (с преимущественным 
вовлечением системы комплемен-
та), а также ангиоотек, вызванный 
другими механизмами развития 
заболевания. крапивница может 
быть симптомом некоторых эпо-
нимных синдромов: синдрома 
макла  – Веллса (нейросенсор-
ная глухота, рецидивирующая 
крапивница, лихорадка, артрит, 
амилоидоз), синдрома шницле-
ра (моноклональная гаммапатия, 
рецидивирующая лихорадка, ар-
трит), синдрома Глейча (эпизо-
дический ангиоотек, IgM-гамма-
патия, эозинофилия), синдрома 
Веллса (гранулематозный дерма-
тит с эозинофилией).
крапивница подразделяется 
также на острую (длительность 
заболевания составляет менее 
6  недель) и  хроническую (про-
должительностью более 6 недель); 
изолированную или сопровожда-
ющуюся ангиоотеками.
В диагнозе, как правило, оцен-
ка степени тяжести крапивницы 
не приводится, но используется 
в  клинических исследованиях. 
В российском национальном со-
гласительном документе «кра-
пивница и  ангиоотек: рекомен-
дации для практических врачей» 
(2007) предлагается классифици-
ровать крапивницу по степени 
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крапивница: 
есть ли проблемы?

Крапивница – широко распространенное заболевание, хотя бы раз 
в жизни ее переносят до 25% населения. Заболевание характеризуется 

этиологической гетерогенностью, что отражено в классификации. 
Основным симптомом крапивницы является образование волдырей 

вследствие локального отека сосочкового слоя дермы, развившегося из-за 
повышения проницаемости сосудов, вазодилатации и ускорения тока 

крови. В 50% случаев крапивница сопровождается ангиоотеком, который 
представляет собой отек более глубоких слоев кожи. Диагностика 

крапивницы визуальная. Выявление причин заболевания может 
потребовать лабораторной диагностики, объем которой определяется 

индивидуально. В качестве первой линии лечения заболевания 
рекомендованы антигистаминные препараты второго поколения.
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тяжести с учетом суммы баллов, 
отражающих интенсивность зуда 
и высыпаний [6].

Прогноз для больного 
крапивницей
Острая крапивница в  большин-
стве случаев остается единствен-
ным и не требующим врачебного 
вмешательства эпизодом в жизни 
человека, тогда как хроническая 
крапивница может рецидивиро-
вать. если хроническая крапив-
ница персистирует более 6  ме-
сяцев, в  последующие 10  лет ее 
симптомы сохраняются у 40% па-
циентов. крапивница не является 
жизнеугрожающим или инвали-
дизирующим заболеванием. Слу-
чаи ангиоотека с  локализацией 
в области гортани, представляю-
щие опасность для жизни пациен-
та, и гиповолемия как осложнение 
тяжелого обострения крапивни-
цы и  ангиоотека не определяют 
тяжести прогноза крапивницы 
в  целом, так как встречаются 
очень редко.

Патогенез крапивницы
Вне зависимости от этиологичес-
кого фактора, лидирующую роль 
в  развитии главного симптома 
крапивницы  – высыпании вол-
дырей  – играют тучные клетки. 
Активированные тучные клетки 
выделяют вазоактивные медиа-
торы, приводящие к  появлению 
клинических симптомов забо-
левания [2]. Основным медиато-
ром, вызывающим раздражение 
чувствительных нервов, расши-
рение сосудов, повышение сосу-
дистой проницаемости, является 
гистамин. кроме того, появление 
волдырей и  ангиоотеков свя-
зано с  участием в  патологичес-
ком процессе простагландина 
D₂, лейкотриенов, брадикинина, 
фактора активации тромбоцитов, 
триптазы, нейропептидов. Все 
это приводит к дополнительной 
вазодилатации и  дегрануляции 
тучных клеток. Привлекаемые 
в место воспаления лимфоциты, 
эозинофилы и  нейтрофилы вы-
зывают дополнительное высво-
бождение гистамина из тучных 
клеток.

В случаях особой, аутоиммунной, 
формы, регистрируемой у  30–
50% пациентов с  хронической 
идиопатической крапивницей, 
присутствуют циркулирующие 
гистаминвысвобождающие анти-
тела к иммуноглобулинам класса 
G (IgG) или иммуноглобулинам 
класса м (IgM), а также к высоко-

аффинным Fc-эпсилон-рецепто-
рам 1-го типа (Fc-эпсилон-R1) на 
базофилах и тучных клетках или, 
реже, антитела к  циркулирую-
щим иммуноглобулинам класса е 
(IgE) [7, 8].
неаллергическая крапивница 
может быть связана с  повыше-
нием концентрации гистамина 

Таблица. Классификация крапивницы/ангиоотека

Группа Подгруппа Комментарий

иммунологическая крапивница

Аллергическая 
крапивница

IgE-зависимые реакции 
гиперчувствительности 

Аутоиммунная 
крапивница

Аутоантитела  
к Fc-эпсилон-R1 или к IgE

уртикарный васкулит иммунные комплексы

комплементзависимая 
крапивница

Дефицит С1-ингибитора

физическая 
крапивница 
(воспроизводится 
под действием 
физических 
стимулов 
(механических, 
температурных 
и иных))

механическая

Дермографическая 
крапивница

кратковременное 
механическое воздействие 

Замедленная крапивница 
от давления

Длительное местное 
воздействие давления

Вибрационная 
крапивница

Воздействие вибрации

температурная

тепловая контактная 
крапивница

Воздействие тепла

холодовая контактная 
крапивница

Воздействие холода

Под 
воздействием 

иных факторов

Солнечная крапивница ультрафиолетовое излучение

Анафилаксия/
крапивница, вызванная 

физическим усилием
физическое напряжение

Особые формы крапивницы

Аквагенная крапивница контакт с водой 

контактная крапивница контакт с ирритантами и т.д.

холинергическая 
крапивница

физические упражнения, 
стресс, перегревание и т.д.

Адренергическая 
крапивница

физическая нагрузка, стресс 
и т.д.

крапивница, вызванная 
не IgE-опосредованной 
дегрануляцией тучных 

клеток

Прямое активирующее 
действие агентов на тучные 
клетки, например, опиатов, 

пищевых добавок

медикаментозная 
крапивница с отличными 

от описанных выше 
механизмами развития

Прием нестероидных 
противовоспалительных 
препаратов, ингибиторов 

АПф и др.

идиопатическая крапивница
Причинный фактор 

не установлен
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при снижении его инактивации. 
крапивница, вызванная нестеро-
идными противовоспалительны-
ми препаратами (нПВП), связана 
с  нарушением метаболизма ара-
хидоновой кислоты [9, 10].
крапивница может быть также 
связана с накоплением брадики-
нина, повышающего сосудистую 
проницаемость (прием ингиби-
торов ангиотензинпревращаю-
щего фермента (АПф)) [11]. не-
редко встречается крапивница, 
вызванная вирусами (гепатита B 
и C, Эпштейна – Барр), бактерия-
ми (cтрептококками, Helicobacter 
pylori), грибами, паразитами [12, 
13]. Высказывается предположе-
ние, что инфекционные агенты 
вызывают развитие IgE-опосре-
дованных и иммунокомплексных 
реакций, высвобождение медиа-
торов и активацию системы ком-
племента, в  результате которых 
развивается крапивница [14].

Патоморфологическая картина 
крапивницы характеризуется пе-
риваскулярными инфильтратами, 
состоящими из лимфоцитов, моно-
цитов, тучных клеток, эозинофи-
лов и  нейтрофилов, отсутствием 
лейкоцитоклазии, эритроцитарной 
экстравазации, что отличает кра-
пивницу от уртикарного васкулита 
и объясняет обратимость волдыря 
при крапивнице [15].

Клиническая картина
Основным клиническим сим-
птомом крапивницы является 
высыпание волдырей, представ-
ляющих собой локальный отек 
сосочкового слоя дермы вслед-
ствие повышения проницае-
мости сосудов, вазодилатации 
и  ускорения тока крови. размер 
и форма волдыря бывают весьма 
разнообразными. В случае дермо-

графической крапивницы форма 
и  размер этого патологического 
элемента повторяют след травми-
рующего предмета (след шпателя, 
жгута и др.). как правило, за вре-
мя своей «жизни» патологические 
элементы увеличиваются, могут 
сливаться между собой, образуя 
причудливые фигуры, при этом 
возможна любая локализация ос-
новного элемента. Важным при-
знаком волдыря при крапивнице 
является его полное разрешение 
в период до 24 часов, а также воз-
никновение на любом участке 
кожи. крупные волдыри могут 
превращаться в  кольцевидные 
патологические элементы с про-
светом в центре. как правило, вы-
сыпания возникают не одновре-
менно; цвет волдыря варьирует от 
бледно-розового до красного.
у 50% больных крапивница со-
провож дается а нгиоотеком, 
представляющим собой отек глу-
боких слоев дермы, подкожной 
клетчатки и подслизистого слоя 
(желудочно-кишечного тракта, 
урогенитального тракта, верхних 
дыхательных путей). Цвет кожи 
в месте отека может не изменять-
ся, при надавливании на пора-
женную зону не остается следов, 
в  зависимости от локализации 
ангиоотек может сопровождать-
ся болезненностью, иногда – чув-
ством распирания. Ангиоотек 
полностью разрешается в период 
до 72 часов. наиболее частой ло-
кализацией ангиоотека являют-
ся веки, губы, ушные раковины, 
кисти, стопы, гениталии и другие 
места со скудной соединительной 
тканью, склонные к  экссудации 
и аккумуляции тканевой жидкос-
ти. Ангиоотек может быть также 
изолированным проявлением.

Диагностика крапивницы
Анамнез и физикальное 
обследование пациента
При сборе анамнеза необходимо 
обратить внимание на наличие 
основного симптома – высыпание 
волдырей, а также на главную жа-
лобу пациента – кожный зуд. Про-
должительность «жизни» одного 
волдыря составляет от нескольких 
минут до нескольких часов, но не 

более 24  часов. Важно отметить, 
что при крапивнице волдырь 
исчезает бесследно. Отсутствие 
полного разрешения волдырей, 
наличие гемосидеринового ок-
рашивания кожи дает основания 
предположить наличие уртикар-
ного васкулита или иного заболе-
вания. наличие резидуальной ги-
перпигментации кожи, особенно 
на голенях, указывает на уртикар-
ный васкулит; красновато-корич-
невые пятна, превращающиеся 
в  волдыри после расчесывания, 
указывают на пигментную кра-
пивницу; пальпируемая пурпура 
на нижних конечностях часто со-
провождает васкулит.
В беседе с  пациентом необходи-
мо выяснить эффективность ан-
тигистаминных средств, связь 
обострения с приемом аспирина 
и/или нПВП, ингибиторов АПф, 
других лекарств. Повторяющаяся 
острая крапивница часто связана 
с атопией (пищевая, лекарствен-
ная и  др.). у  каждого больного 
требуется выявить наличие фи-
зических стимулов обострения 
крапивницы. наличие семейной 
истории заболеваемости кра-
пивницей или уртикарным дер-
мографизмом может указать на 
наследственные формы крапив-
ницы. Сопутствующие хрони-
ческие или острые заболевания, 
перенесенные хирургические 
вмешательства, переливания кро-
ви и ее компонентов, выезд в реги-
оны с высоким риском заражения 
инфекционными или паразитар-
ными заболеваниями, посещение 
ресторана, стресс могут указать 
на возможный этиологический 
фактор крапивницы. Причинами 
крапивницы могут быть также за-
болевания и состояния, ассоции-
рованные с хронической крапив-
ницей: аутоиммунный тиреоидит, 
вирусные инфекции (гепатит 
А и В), бактериальные инфекции 
(например, заболевания желудоч-
но-кишечного тракта, вызванные 
Helicobacter pylori), паразитарные 
инвазии, грибковые поражения 
(кандидоз), неинфекционные хро-
нические воспалительные про-
цессы (гастрит, рефлюкс-эзофа-
гит, холецистит), аутоиммунные 

Если хроническая крапивница 
персистирует более 6 месяцев, 

в последующие 10 лет ее симптомы 
сохраняются у 40% пациентов. 
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или онкологические заболевания.
Диагностику крапивницы произ-
водят по результатам визуально-
го осмотра пациента, применение 
лабораторных исследований не-
обходимо только для выявления 
причины заболевания (эпизод ос-
трой крапивницы не требует ла-
бораторной диагностики).

Диагностика различных видов 
крапивницы
При диагностике крапивницы 
необходимо учитывать возмож-
ность проявления атопии. В ред-
ких случаях атопия может быть 
причиной хронической идиопа-
тической персистирующей кра-
пивницы, однако ее необходимо 
исключить у пациентов с интер-
миттирующими симптомами. 
При физической крапивнице 
обследование направлено на оп-
ределение подтипа заболевания 
с помощью провокационных проб 
с  анализом пороговых уровней 
физических триггеров. такими 
тестами могут быть штриховое 
раздражение кожи шпателем, 
физические упражнения, проба 
с теплой водой, ходьба в течение 
20 минут с грузом 6–7 кг, подве-
шенным на плечо, облучение ко-
жи светом разной длины волны. 
необходима предварительная 
отмена антигистаминных средств 
до проведения тестов.

Основные лабораторные 
исследования при хронический 
идиопатической крапивнице 
В связи с  гетерогенностью забо-
левания при хронической кра-
пивнице может потребоваться 
большой объем обследования, 
что, однако, не является общим 
правилом, а  диктуется конкрет-
ной клинической ситуацией. Всем 
больным показано исследование 
клинического анализа крови, 
общего анализа мочи, биохими-
ческого анализа крови (уровни 
С-реактивного белка (СрБ), об-
щего белка, билирубина общего 
и  прямого, уровни аланиновой 
трансаминазы (АЛт), аспараги-
новой трансаминазы (АСт), глю-
козы). По показаниям проводятся 
следующие виды обследования: 

ревмопробы на антинуклеарные 
антитела (АнА), СрБ, криопреци-
питины; биохимический анализ 
крови на гормоны щитовидной 
железы (антитела к тиреоглобули-
ну и тиреоидной пероксидазе); вы-
явление Helicobacter pylori; эзофа-
гогастродуоденоскопия (ЭГДС); 
бактериологические посевы на 
флору со слизистых оболочек ро-
тоглотки и  других возможных 
очагов хронической инфекции; 
бактериологическое исследова-
ние фекалий; паразитологическое 
обследование (копроовоцисто-
скопия, дифференциальное вы-
явление антител к антигенам ток-
сокар, эхинококка, описторхиса, 
трихинеллы); ультразвуковое ис-
следование органов брюшной по-
лости; кожный тест с аутологич-
ной сывороткой при подозрении 
на аутоиммунную крапивницу.
Вирусологическое обследование 
(определение маркеров вирусных 
гепатитов В и С) проводится как 
при наличии соответствующего 
анамнеза, так и в рамках рутин-
ного обследования больного даже 
без специальных показаний, так 
же как и выявление антител к ви-
русу иммунодефицита человека 
(Вич), реакция Вассермана с кар-
диолипиновым антигеном.
консультации специалистов мо-
гут быть показаны для выявле-
ния заболеваний, ассоциирован-
ных с хронической крапивницей, 
для интерпретации полученных 
(специфических) анализов, кор-
рекции проводимого лечения. 
Биопсия кожи показана при по-
дозрении на уртикарный васку-
лит. клинически значимые наход-
ки могут служить основанием для 
сокращения объема обследования 
в случае положительного ответа 
на терапию.

Дифференциальный диагноз
крапивницу дифференцируют 
в  первую очередь с  уртикарным 
васкулитом, для которого харак-
терно повышение скорости осе-
дания эритроцитов (СОЭ), СрБ, 
длительное (более 36 часов) сохра-
нение патологических элементов, 
болезненность в месте возникно-
вения этих элементов, артралгии, 

симптомы поражения других ор-
ганов.
уртикарный васкулит может со-
провождаться ангионевротичес-
кими отеками. Гипокомплементе-
мия, сочетающаяся с уртикарным 
васкулитом, ухудшает прогноз 
и подтверждает диагноз систем-
ного заболевания. При анафилак-
тических реакциях, сопровожда-
ющихся крапивницей, у больных 
наблюдаются другие признаки 
атопии (бронхоспазм, ринит, 
конъ юнктивит и др.), удается про-
следить атопический анамнез, ха-
рактерен короткий период после 
экспозиции аллергенов.
контактная крапивница харак-
теризуется появлением волдыря 
в месте воздействия провоцирую-
щего фактора.
Зудящие пятна и уртикарные па-
пулы у беременных встречаются 
в III триместре беременности, ис-
чезают после родов.
При кожном мастоцитозе у боль-
ных обнаруживаются фиксиро-
ванные пятна светло-коричневого 
цвета, при расчесывании которых 
или после попадания в организм 
гистаминолибераторов, а  также 
после ужаления пчелами и осами 
развиваются покраснение, отек, 
зуд – проявления, напоминающие 
волдырную реакцию.

Терапия крапивницы
Выделяют два основных направ-
ления в ведении больных крапив-
ницей. Первое заключается в вы-
явлении и  устранении причин 
заболевания и/или триггерных 
факторов, второе – лекарственное 
лечение, направленное на купиро-
вание симптомов.

Устранение причин и триггеров
Больному крапивницей показа-
но соблюдение гипоаллергенной 
диеты с  исключением предпола-
гаемых и/или облигатных аллер-
генов, пищевых добавок, нату-
ральных салицилатов. В  случае 
выявленного пищевого аллергена 
устранение его из пищевого раци-
она приводит к улучшению через 
24–48  часов. В  случае псевдоал-
лергической реакции улучшение 
на фоне гипоаллергенной диеты 
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наступает через 2–3  недели. не-
эффективность строгой элимина-
ционной диеты в течение 1 месяца 
является показанием к ее отмене.
В случае индуцированной кра-
пивницы показано устранение 
или уменьшение воздействия фи-
зических факторов обострения 
заболевания. например, больные 
холодовой крапивницей должны 
адекватно одеваться, не употреб-
лять холодные напитки и продук-
ты питания. В случае замедленной 
крапивницы от давления следует 
использовать амортизаторы для 
уменьшения силы давления, не 
носить тесную обувь, давящую 
одежду. При солнечной крапив-
нице показано применение фо-
тозащитных средств, одежды, 
головных уборов. Подозревае-
мые лекарственные препараты 
должны быть исключены и/или 
заменены на медикаменты дру-
гих групп. Больным с  ангионев-
ротическим отеком, получающим 
ингибиторы АПф, предлагаются 
гипотензивные средства других 
групп. нПВП часто ухудшают те-
чение заболевания, поэтому боль-
ным с обострением крапивницы 
рекомендуется не применять эти 
препараты без строгих показаний 
либо заменить их на лекарствен-
ные средства других групп. 
В  случае выявленной инфекци-
онной патологии рекомендуется 
провести эрадикационную тера-
пию, например Helicobacter pylori-
ассоциированного гастрита [16], 
паразитарных инфекций, воспа-
лительных заболеваний ЛОр-ор-
ганов, полости рта. 

у больных аутоиммунной крапив-
ницей патогенетическим лечением 
является удаление функциональ-
ных анти-Fc-эпсилон-R1-альфа- 
и анти-IgE-антител. 
Опыт применения плазмафере-
за у небольшой группы больных 
с  аутоиммунной крапивницей, 
торпидной к  другим методам 
лечения, невелик, полученные 
результаты можно оценить как 
скромные. В  качестве альтер-
нативы могут использоваться 
циклоспорин, подавляющий об-
разование аутоантител, и  имму-
ноглобулин в высоких дозах, вво-
димый внутривенно.

Медикаментозное лечение 
крапивницы
Главной целью симптоматичес-
кой терапии крапивницы явля-
ется уменьшение воздействия 
медиаторов тучных клеток на 
органы-мишени. многие симп-
томы крапивницы связаны 
с  взаимодействием гистамина 
с  н₁-рецепторами эндотелиаль-
ных клеток и  чувствительных 
нервных окончаний и  проявля-
ются развитием волдырей, зуда 
и эритемы. на сегодняшний день 
основным средством лекарст-
венной терапии крапивницы 
являются н₁-антагонисты. Бо-
лее того, н₁-антигистаминные 
средства являются единствен-
ными препаратами, официально 
рекомендованными для лечения 
крапивницы. на фоне терапии 
этими препаратами хороший 
или отличный эффект отмечает-
ся у  44–91% пациентов со всеми 
типами крапивницы и у 55% па-
циентов с  хронической идиопа-
тической крапивницей [17]. Все 
известные на сегодняшний день 
н₁-антигистаминные препараты 
действуют как обратные агонис-
ты, стабилизируя неактивную 
конформацию н₁-рецептора. 
н₁-антагонисты снижают зуд, ко-
личество волдырей и их размеры, 
а также время от появления до ис-
чезновения волдыря.
Антигистаминные препараты 
применяются для лечения кра-
пивницы с 1950-х гг. Препаратам 
первого поколения присущи вы-

раженные антихолинергический 
эффект и седативное действие на 
центральную нервную систему. 
Эти эффекты продолжаются бо-
лее 12 часов, в то время как проти-
возудное действие длится не более 
4–6  часов. Продлить и  усилить 
антихолинергические эффекты 
этих препаратов могут ингиби-
торы моноаминооксидазы. Сле-
дует учитывать, что седативные 
антигистаминные средства вза-
имодействуют с алкоголем и пре-
паратами центрального действия, 
такими как анальгетики, сно-
творные и  седативные средства 
и  препараты, улучшающие на-
строение. кроме того, антигиста-
минные препараты первого по-
коления оказывают влияние на 
способность к обучению и функ-
циональную активность. ран-
домизированных клинических 
исследований эффективности 
и  безопасности антигистамин-
ных лекарственных средств пер-
вого поколения не существует, 
и  в настоящее время применять 
эти седативные антигистаминные 
средства в  качестве препаратов 
первой линии лечения крапивни-
цы не рекомендуется [18].
к преиму ществам н₁-анти-
гистаминных средств второго по-
коления можно отнести высокое 
сродство к н₁-рецепторам, быст-
рое начало и длительность дейст-
вия, незначительный седативный 
эффект или его отсутствие, воз-
можность длительного приема без 
эффекта привыкания, возмож-
ность однократного суточного 
приема, отсутствие связи абсорб-
ции препарата с приемом пищи.
При лечении крапивницы анти-
гистаминные препараты назнача-
ются в режиме постоянного при-
ема, а не по требованию. В начале 
лечения их следует принимать 
в  дозах, указанных в  инструк-
ции по медицинскому примене-
нию препарата. В  европейском 
согласительном документе по 
ведению крапивницы/ангиооте-
ка содержится рекомендация по 
увеличению дозы неседативных 
антигистаминных препаратов 
до 4-кратной в  случае недоста-
точного эффекта рекомендован-
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ной дозы [18]. такое назначение 
в каждой клинической ситуации 
должно быть строго обосновано 
с привлечением консилиума спе-
циалистов и взятием информиро-
ванного согласия у больного [18].
В случае тяжелого обострения 
крапивницы, тяжелого течения 
острой крапивницы или неэф-
фективности проводимой те-
рапии используются глюкокор-
тикостероиды [19]. Существует 
настоятельная рекомендация по 
возможности не назначать их на 
длительный срок.
Циклоспорин можно рассматри-
вать в качестве третьей линии те-
рапии тяжелых случаев хроничес-
кой идиопатической крапивницы. 
Эффективность циклоспорина 
обнаружена у большинства паци-
ентов с  положительной кожной 
пробой с аутологичной сыворот-
кой. Препарат следует назначать 
только пациентам с тяжелой кра-
пивницей, рефрактерной к анти-
гистаминным средствам в любых 
дозах.
у некоторых пациентов с хрони-
ческой крапивницей, холинерги-
ческой крапивницей, холодовой 
крапивницей и  солнечной кра-
пивницей установлена высокая 
эффективность омализумаба [18]. 
Антагонисты фактора некро-
за опухоли альфа (фнО-альфа) 
и  внутривенный иммуноглобу-
лин, эффективные в  отдельных 
случаях, рекомендуется приме-
нять только в  специализиро-
ванных центрах при неэффек-
тивности всех других методов 
лечения (например, антагонисты 
фнО-альфа  – при замедленной 
крапивнице от давления, а внут-
ривенный иммуноглобулин – при 
хронической спонтанной крапив-
нице) [18].
Эффективность многих альтерна-
тивных методов лечения, относя-
щихся в основном ко второй ли-
нии терапии крапивницы, имеет 
очень слабую доказательную базу. 
Это касается монотерапии кето-
тифеном, монтелукастом, варфа-
рином и  гидроксихлорохином. 
Доказательства эффективности 
оксатомида, доксепина и нифеди-
пина получены из старых иссле-

дований очень низкого уровня 
доказательности. Эффективность 
дапсона, сульфасалазина, ме-
тотрексата, интерферона, плазма-
фереза и внутривенного иммуно-
глобулина продемонстрирована 
только в  неконтролируемых ис-
следованиях или сериях случаев 
[18], то же касается применения 
н₂-антигистаминных препаратов. 
теоретически их применение ра-
ционально, поскольку гистамин 
вызывает те же симптомы (кро-
ме зуда) через н₂-рецепторы на 
посткапиллярных венулах, хотя 
его сродство к н₂-рецепторам со-
судов значительно меньше, чем 
к н₁-рецепторам. Доказательства 
эффективности совместного при-
ема н₁- и  н₂-антагонистов сла-
бые. широко распространенное 
в  россии лечение крапивницы 
гистаглобулином не подкреплено 
доказательной базой. если вни-
мательно прочитать инструкции 
по медицинскому применению 
всех вышеупомянутых лекарст-
венных средств, то крапивница 
и ангиоотеки как показание для 
применения указаны только для 
антигистаминных и стероидных 
препаратов. По этой причине 
подбор медикаментозной терапии 
в случаях торпидной к проводи-
мой терапии крапивницы должен 
осуществляться специалистом.

Особые группы пациентов
у детей антигистаминные пре-
параты первого поколения могут 
вызвать парадоксальную реак-
цию центральной нервной сис-
темы в виде раздражительности, 
нервозности, возбуждения и  су-
дорог [20]. кроме того, примене-
ние антигистаминных препара-
тов первого поколения у  детей 
ассоциируется со снижением 
когнитивной функции [21]. Анти-
гистаминные препараты перво-
го поколения бывают причиной 
угнетения дыхания и остановки 
дыхания во сне у здоровых детей 
и  наркотической зависимости 
у  подростков. неседативные н₁-
антигистаминные средства не-
льзя применять у детей в возрасте 
менее 6  месяцев, в  то время как 
рекомендации по применению 

антигистаминных препаратов 
первого поколения не столь одно-
значны, так как они были зарегис-
трированы, когда стандарты GCP 
(Good Clinical Practice) для фар-
мацевтических компаний были 
менее строгими.
В силу вышесказанного у  детей 
следует применять антигиста-
минные препараты второго поко-
ления (лоратадин, дезлоратадин, 
цетиризин, левоцетиризин), кото-
рые предлагаются в виде сиропов 
и в таблетках меньшей дозы (фек-
софенадин), позволяющих менять 
дозировку в зависимости от воз-
раста ребенка [18].
Согласно классификации фе-
дерального агентства по надзо-
ру за лекарствами и  пищевы-
ми продуктами (Food and Drug 
Administration, FDA) СшА, це-
тиризину, левоцетиризину и  ло-
ратадину присвоена категория 
риска для беременных  – В  (дан-
ных о вреде плоду в испытаниях 
на животных не имеется, но нет 
доказательств безопасности для 
человека), а фексофенадину и дез-
лоратадину  – категория С  (име-
ются доказательства вреда, нано-
симого плоду, или нет доступных 
исследований на животных и нет 
доказательств безопасности для 
человека) [22]. фексофенадин 
и  лоратадин можно применять 
во время кормления грудью, тог-
да как применение цетиризина не 
рекомендуется по причине экс-
креции препарата в материнское 
молоко [23]. 
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