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Результаты наблюдения за 124 пациентами с диагнозами «красный 
плоский лишай», «крапивница», «экзема», «токсидермия», получавшими 
антигистаминный препарат эбастин (Кестин®) 20 мг один раз в сутки, 
подтвердили его эффективность в купировании острых проявлений 
заболевания и зуда. 
Выраженный антигистаминный эффект эбастина при однократном 
приеме сохраняется в течение 72 часов. Кроме того, отсутствие 
седативного эффекта и пролонгированное действие делают препарат 
удобным для применения в амбулаторной практике. 
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Последние 30–40 лет во всем 
мире показатели распро-
страненности аллергии 

каждое десятилетие увеличива-
ются в два раза. Несмотря на оче-
видные успехи фармакотерапии, 
отмечаются нарастание тяжести 
аллергодерматозов и их торпид-
ность к проводимой терапии.
Аллергические заболевания пред-
ставляют серьезную медико-со-
циальную проблему, поскольку 
нередко лишают больных воз-
можности заниматься профессио-
нальной деятельностью, приводят 
к  психологическим проблемам, 

длительной нетрудоспособности 
и даже инвалидизации, что нега-
тивно сказывается на качестве их 
жизни. Например, экзема кистей 
внесена в перечень основных за-
болеваний, сопряженных с поте-
рей дохода [1, 2].
Неблагоприятная динамика роста 
аллергических заболеваний обус-
ловлена рядом внутренних и вне-
шних факторов. Говоря о вне-
шних факторах, в первую очередь 
следует упомянуть неблагопри-
ятную экологическую обстанов-
ку, в частности, в промышленно 
развитых регионах, а также пос-

тоянный контакт в быту с различ-
ными химическими веществами 
(бытовая химия, косметические 
средства, строительные мате-
риалы, металлы, синтетические 
материалы и т.д.). Определенную 
роль в развитии аллергодермато-
зов играет злоупотребление ле-
карственными средствами, в том 
числе витаминами, пищевыми 
добавками, а также консервами, 
продуктами быстрого питания, 
генно-модифицированными про-
дуктами. Как показывают данные 
эпидемиологических исследова-
ний, рост распространенности 
аллергодерматозов обусловлен 
увеличением численности лиц, 
чья профессиональная деятель-
ность предполагает длительный 
контакт с аллергенами. 
Основополагающим аспектом 
в изучении эпидемиологии аллер-
гических заболеваний является 
наследственная предрасположен-
ность к аллергии. Лица с наследс-
твенной предрасположенностью 
формируют группы повышенного 
риска. Особенно высокие показа-
тели генетической предрасполо-
женности к аллергии отмечаются 
у лиц с атопическим дерматитом 
и полиаллергией (несколько видов 
аллергопатологии у одного боль-

6



Дерматовенерология и дерматокосметология. № 3

Клиническая эффективность

ного). Предрасположенность к ал-
лергии в два раза чаще передается 
по материнской линии [3].
К внутренним факторам относят, 
в  частности, предрасположен-
ность к болезням желудочно-ки-
шечного тракта, эндокринопа-
тиям, а также очаги фокальной 
хронической инфекции, в  том 
числе на коже (микоз стоп, рожис-
тое воспаление, пиодермии) [4]. 
Установлено, что в высокоразви-
тых странах процент лиц с аллер-
гией, в основном среди молодого 
населения, значительно выше, 
чем в  развивающихся и  слабо-
развитых. Например, в  Англии, 
Германии и  Франции примерно 
10–30% городского и  сельского 
населения страдает аллергичес-
кими заболеваниями [4].
Многие исследователи отмечают, 
что распространенность аллерго-
дерматозов в  городах выше, чем 
в  сельской местности. Жители 
мегаполисов более подвержены 
негативному воздействию фак-
торов окружающей среды и чаще 
переживают стрессовые ситуации 
из-за напряженного ритма жизни, 
в большей степени злоупотребля-
ют высокоаллергенной пищей. 
Содержание в домашних услови-
ях животных, птиц, аквариумных 
рыбок также нередко приводит 
к развитию аллергодерматозов [3].
Кожа выполняет функцию за-
щитного барьера между организ-
мом и  окружающей средой. Это 
объясняет многообразие кли-
нических проявлений аллергии, 
развивающихся по разной пато-
физиологической схеме. Одни 
возникают немедленно, после 
воздействия того или иного фак-
тора, другие – через несколь-
ко часов, суток и  даже недель. 
Одним из  таких заболеваний 

является аллергический контак-
тный дерматит (АКД). Он харак-
теризуется развитием воспале-
ния кожи в ответ на воздействие 
веществ, способных вызывать 
специфическую аллергическую 
реакцию замедленного типа, 
обусловленную участием клеток 
иммунной системы. По  данным 
разных авторов, АКД страдают 
от 5 до 10% населения. Чаще АКД 
встречается у женщин в возрасте 
от 20 до 40 лет. С возрастом риск 
его возникновения уменьшается. 
Сегодня имеется достаточно до-
казательств наследственной пред-
расположенности к  развитию 
контактной чувствительности. 
Контактные аллергены достаточ-
но разнообразны. Это вещества 
растительного происхождения, 
металлы, косметические средства, 
топические лекарственные пре-
параты, краски. Патогенез АКД, 
равно как и  экземы, обусловлен 
аллергической реакцией гипер-
чувствительности Т-лимфоцитов 
замедленного типа. В  отличие 
от патогенеза экземы в основе па-
тогенеза АКД лежит моновалент-
ная сенсибилизация, отсутствуют 
отягощающие психовегетатив-
ные и  эндокринно-гуморальные 
факторы. Высыпания при АКД 
локализуются не  только в  зоне 
контакта с аллергеном, но и за ее 
пределами. Для клинической 
картины АКД характерны зуд, 
жжение и покалывание кожи, ин-
тенсивная гиперемия, отечность, 
образование везикул, эрозий 
(в острой стадии), инфильтрация, 
шелушение, сухость кожи (в хро-
нической стадии) [5]. 
Экзема относится к  нервно-ал-
лергическим заболева ни ям. 
Поверхностные слои кожи вос-
паляются в ответ на воздействие 

внешних и  внутренних раздра-
жителей, нередко без видимой 
причины. Экзему отличает по-
ливалентная сенсибилизация. 
В  структуре заболеваемости де-
рматозами на долю экземы при-
ходится 30%. Заболевание встре-
чается в любом возрасте, но чаще 
в возрасте 20–40 лет. Экзема ха-
рактеризуется капризным, дли-
тельным течением, с  частыми 
рецидивами, приводит к  нетру-
доспособности, нередко смене 
профессии [5].
Крапивница – дерматоз, характе-
ризующийся появлением на коже 
волдырей, сопровождающихся 
интенсивным зудом и жжением. 
Причины появления уртикар-
ных высыпаний разнообразны. 
В настоящее время под термином 
«крапивница» понимают группу 
заболеваний различной этиоло-
гии, патогенеза, течения (острое 
и  хроническое). Соответственно 
прогноз и  исход таких заболе-
ваний различны. Крапивница 
относится к  распространенным 
заболеваниям – 15–25% случаев 
в популяции, 1/4 случаев прихо-
дится на хроническую крапивни-
цу. Известно, что у 25% больных 
крапивница рано или поздно пе-
реходит в  хроническую форму, 
что резко снижает качество их 
жизни.
Некоторые вещества могут вы-
звать повышение чувствительнос-
ти кожи к воздействию солнечных 
лучей – фотосенсибилизацию. 
Тогда возникает фотодерматит. 
Высыпания появляются на  от-
крытых участках кожи, не  за-
щищенных от  солнечных лучей. 
Установлено, что таким фотосен-
сибилизирующим действием об-
ладают некоторые антибиотики, 
сульфаниламиды, ретиноиды, ряд 
психотропных, а также наружных 
лекарственных средств. На сегод-
няшний день известно свыше 
3000 веществ с  аллергенными 
свойствами. Причем с  каждым 
годом их перечень расширяется.
В основе терапии аллергодерма-
тозов лежит применение антигис-
таминных препаратов для быст-
рого купирования симптомов. 
В публикациях последних лет все 

Особенность фармакокинетики эбастина состоит 
в очень быстрой метаболизации в фармакологически 
активный метаболит – каребастин. Выраженное 
противоаллергическое действие наблюдается 
через час после однократного приема эбастина (Кестина) 
10 или 20 мг
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чаще отмечается необходимость 
увеличения дозы этих препара-
тов для достижения значимо-
го терапевтического эффекта. 
Из имеющихся на отечественном 
фармацевтическом рынке сов-
ременных Н1-антигистаминных 
средств только для эбастина 
(Кестина) допускается удвое-
ние дозы. Несомненный интерес 
представляет препарат, содер-
жащий 20  мг эбастина в  одной 
таблетке. В  1999  г. J.  Bousquet 
и  соавт. [6] показали, что дозы 
эбастина 10 и 20 мг одинаково бе-
зопасны у  пациентов в  возрасте 
от 12 до 65 лет. N. Frossard и соавт. 
[7] установили, что подавление 
кожной реактивности сохраняет-
ся в течение четырех дней после 
прекращения лечения эбастином 
20 мг/сут. Это обеспечивает очень 
важное условие терапии крапив-
ницы – непрерывность достигну-
того эффекта даже при случайном 
пропуске приема препарата. 
Результаты ряда исследований 
подтвердили эффективность и бе-
зопасность эбастина 20 мг у боль-
ных крапивницей [8–11]. 
И.В. Данилычева и  ее коллеги 
проанализировали данные кли-
нического применения Кестина 
20 мг у  больных хронической 
крапивницей, полученные в ходе 
наблюдения за  210 пациентами 
в семи центрах [12]. Высокая эф-
фективность препарата и быстрое 

наступление эффекта обеспечи-
вали приверженность пациентов 
терапии на протяжении всего ис-
следования. Большинство боль-
ных выразили желание возоб-
новить прием эбастина (Кестина 
20 мг) по окончании исследования 
в случае обострения заболевания.
В  ряде исследований эффектив-
ность эбастина в отношении кож-
ных проявлений аллергии была 
более выраженной, чем эффек-
тивность лоратадина и  цетири-
зина, как при однократном, так 
и  при длительном приеме [13]. 
Кроме того, эбастин уменьшал 
высвобождение колониестимули-
рующего фактора гранулоцитов 
и  макрофагов с  дозозависимым 
эффектом [14].
Особенность фармакокинетики 
эбастина состоит в очень быстрой 
метаболизации в фармакологичес-
ки активный метаболит – каребас-
тин. Выраженное противоаллер-
гическое действие наблюдается 
через час после однократного при-
ема эбастина (Кестина) 10 или 
20 мг. Эбастин обладает высокой 
биодоступностью. Прием пищи 
не влияет на скорость наступления 
клинического эффекта, что позво-
ляет принимать его независимо 
от  приема пищи. Максимальная 
концентрация каребастина в плаз-
ме крови зависит от  принятой 
дозы эбастина, но время достиже-
ния максимальной концентрации 
и  конечный период полувыведе-
ния остаются стабильными как 
у молодых, так и у пожилых лиц. 
Это позволяет принимать пре-
парат всем пациентам и  не кор-
ректировать дозу в  зависимости 
от  возраста. В  дозах (60 мг/сут), 
в три – шесть раз превышающих 
терапевтические, эбастин не ока-
зывает заметного воздействия 
на  интервал QT. Подтверждение 
тому – отсутствие различий с дан-
ными, полученными при испы-
тании плацебо. В  то же время 
терфенадин при трехкратном пре-
вышении терапевтической дозы 
оказывает выраженное нежела-
тельное влияние, существенно 
удлиняя интервал QT. Не обнару-
жено взаимодействия каребасти-
на с этанолом и диазепамом, что 

избавляет от необходимости ме-
нять образ жизни или принима-
емое по поводу других заболева-
ний лечение [15]. Эффективность 
препарата сохраняется и  увели-
чивается даже после одного года 
применения. Эбастин не воздейс-
твует на  сердечно-сосудистую 
систему.
Наш опыт работы подтверж-
дает эффективность эбастина 
(Кестина) в  терапии аллерго-
дерматозов. Под нашим наблю-
дением находилось 124 пациента 
с диагнозами красного плоского 
лишая (16 пациентов), крапивни-
цы (13 пациентов), экземы (38 па-
циентов), токсидермии (12 паци-
ентов), аллергического дерматита 
(45 пациентов). Общим в терапии 
у  пациентов было назначение 
антигистаминного препарата 
эбастин 20 мг один раз в  сутки. 
Из  субъективных жалоб у  всех 
больных отмечалось наличие ин-
тенсивного зуда. Все они ежеднев-
но до приема эбастина и в течение 
суток после приема заполняли 
дневник интенсивности зуда. Зуд 
оценивали по  четырехбалль-
ной шкале: 0 – отсутствие зуда, 
1 – слабый (присутствует, но  не 
беспокоит), 2 – умеренный (бес-
покоит, но не мешает ежедневной 
активности и/или сну), 3 – тяже-
лый/интенсивный (беспокоит 
и мешает ежедневной активности 
и/или сну). 
Максимальный эффект после 
приема препарата наступал через 
два часа и сохранялся в течение 
шести часов в  первые три дня 
(см. рисунок). Впоследствии от-
мечалось уменьшение зуда с пол-
ным исчезновением к 14-му дню 
терапии. Наиболее выраженный 
клинический эффект зафикси-
рован у пациентов с аллергичес-
ким дерматитом, крапивницей 
и  токсидермией. Больные экзе-
мой и красным плоским лишаем 
применяли эбастин с  15-го дня 
по 10 мг/сут до полного купирова-
ния зуда и регресса кожных про-
явлений в среднем еще в течение 
двух недель.
В дальнейшем пациентам, склон-
ным к  аллергическим реакциям 
с выраженным отеком, рекомен-

Рисунок. Средняя субъективная оценка интенсивности 
зуда в первые сутки приема эбастина
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Opportunities for Managing Skin Allergic Reactions 
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Observation of 124 patients with Lichen planus, urticaria, eczema, toxicoderma con� rmed that treatment 
with anti-histamine drug ebastine (Kestine®) applied at dose of 20 mg once a day was e�  cient in arresting acute 
manifestations of these diseases as well as itching. A marked anti-histamine e� ect observed a� er a single-dose 
administration of ebastine was sustained for 72 hours. Moreover, lack of sedative e� ect and prolonged action 
make it convenient for use in outpatient practice. 
Key words: skin allergic reactions, allergic contact dermatitis, eczema, urticaria, ebastine

довали применять эбастин в виде 
лиофилизированных таблеток 
при первых проявлениях забо-
левания. Такая форма эбасти-
на (не требует запивания водой, 
быстро растворяется в  полости 
рта, применяется в любое время 
в любом месте, не зависит от при-
ема пищи) максимально повыша-
ет приверженность пациентов те-
рапии. Взрослым и детям старше 
15 лет назначают одну лиофили-

зированную таблетку (20 мг) один 
раз в сутки.
Выраженный антигистаминный 
эффект эбастина сохраняется при 
однократном приеме в  течение 
72 часов [7].
Полученные данные позволяют 
сделать вывод о возможности ис-
пользования эбастина (Кестина) 
при заболеваниях кожи аллерги-
ческого генеза для купирования 
острых проявлений и зуда. Кроме 

того, препарат удобен для приме-
нения в амбулаторной практике, 
поскольку характеризуется про-
лонгированным действием и от-
сутствием седативного эффекта. 
Эбастин в лиофилизированных 
таблетках в  силу быстрого на-
ступления эффекта может быть 
использован для купирования 
острых проявлений аллергичес-
ких реакций у пациентов, склон-
ных к аллергодерматозам.  

Клиническая эффективность
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