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Приводятся Европейские рекомендации по диагностике и лечению крапивницы (ревизия 2013 г.), новые данные 
о патофизиологии крапивницы, касающиеся роли тромбоцитактивирующего фактора (ТАф), который активирует 
тучные клетки, привлекает эозинофилы и нейтрофилы, увеличивает сосудистую проницаемость (в 1000 раз 
активнее гистамина) и отек слизистой, повышает уровень провоспалительных цитокинов. На основании этих данных 
создана новая молекула рупатадин, которая одновременно блокирует рецепторы гистамина и ТАф, тем самым 
усиливая терапевтический эффект при лечении больных крапивницей по сравнению с другими антигистаминными 
препаратами. Приводятся результаты исследований, свидетельствующие об эффективности и безопасности 
рупатадина.
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The article presents the European Guidelines for the Diagnostics and Management of Urticaria (revised in 2013) and new data 
on the physiopathology of urticaria related to the role of the platelet-activating factor (PAF) activating mast cells, attracting 
eosinophils and neutrophils, improving vascular permeability (it is more potent than histamine by 1,000 times) and mucosal 
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 �Крапивница (urticaria) — полиэтиологический дер-
матоз, проявляющийся волдырями и/или ангиооте-
ком [1]. Различные формы крапивницы встречаются 
в 15—25% случаев среди всего населения, при этом 
25% из них приходится на хроническую крапивни-
цу, распространенность которой составляет 0,1—3%. 
cредняя продолжительность хронической крапивницы 
у взрослых — от 3 до 5 лет, а каждый пятый пациент 
с хронической крапивницей отмечает появление вол-
дырей на протяжении 20 лет. Хроническая крапивница 
чаще встречается у взрослых, особенно женщин [2, 3]. 

В патофизиологии крапивницы тучные клетки 
играют основную функциональную роль, их актива-
ция может происходить при стимуляции рядом сигна-
лов; в результате из тучных клеток высвобождаются 
медиаторы, в частности гистамин. Количество вы-
свободившегося медиатора может регулироваться 
определенными активными соединениями: лейкотри-
енами, интерлейкинами, фактором некроза опухолей, 
гранулоцитарно-макрофагальным колониестимулиру-
ющим фактором, тромбоцитарным фактором роста, 
трансформирующим фактором роста, хемокинами, 
экспрессируемыми и секретируемыми Т-клетками при 
активации. 

патогенез крапивницы включает три основных 
процесса: вазодилатацию, инфильтрацию и рекрутинг 
воспалительных клеток. Эти процессы и вызываемые 
ими симптомы обеспечиваются рядом медиаторов, 
общей чертой которых является происхождение из 
тучных клеток.

Активация тучных клеток в ответ на действие аго-
ниста приводит к синтезу и высвобождению воспали-
тельных медиаторов, которые связываются со своими 
рецепторами и приводят к возникновению симптомов 
крапивницы. Наиболее важным биохимическим ме-
диатором развития крапивницы считается гистамин, 
однако ряд других медиаторов также участвует в раз-
витии заболевания. Общая картина представляется 
очень сложной, благодаря этому возможен широкий 
ряд терапевтических подходов [4].

Клиническая картина крапивницы характеризуется 
острым развитием варьирующих в окраске (от ярко-
розовой до анемично-белой) и размерах (от несколь-
ких миллиметров до величины ладони) уртикарных 
элементов. Очертания высыпаний имеют разнообраз-
ную форму. Волдыри могут сливаться, демонстрируя 
причудливые географические фигуры. Элементы су-
ществуют непродолжительное время (до 24 ч) и раз-
решаются, не оставляя следа. Началу высыпаний 
предшествует ощущение сильного зуда, которое пре-
кращается перед исчезновением волдырей. Располо-
жение уртикарных элементов на коже не имеет харак-
терной локализации.

Ангиоотек характеризуется внезапным выражен-
ным глубоким отеком кожи с вовлечением подкож-
ных или подслизистых тканей, который сохраняется 

до 72 ч, сопровождается чаще жжением, болью, чув-
ством распирания, чем зудом. Ангиоотек встречается 
у каждого второго пациента с крапивницей преимуще-
ственно в области губ, гортани, желудочно-кишечного 
тракта.

Крапивницу дифференцируют с другими заболева-
ниями, сопровождающимися волдырями и ангиооте-
ками: уртикарным васкулитом, анафилаксией, аутово-
спалительными синдромами, наследственным ангио-
отеком (брадикининопосредованным) [5].

Выделяют острую и хроническую крапивницу. Для 
острой крапивницы характерно спонтанное появле-
ние волдырей, ангиоотеков продолжительностью до 
6 нед., для хронической — более 6 нед.

Согласно последним Европейским рекомендаци-
ям по диагностике и лечению крапивницы (ревизия 
2013 г.), хроническая крапивница разделяется на два 
подтипа — хроническую спонтанную крапивницу, ха-
рактеризующуюся спонтанным появлением волдырей 
продолжительностью более 6 нед. вследствие извест-
ных или неизвестных причин, и индуцируемую крапив-
ницу. К последней относятся следующие формы:

 � симптоматический дермографизм (искусственная, 
дермографическая крапивница);
 � холодовая крапивница (холодовая контактная);
 � замедленная крапивница от давления (крапивница 
от давления);
 � солнечная крапивница;
 � тепловая крапивница (тепловая контактная);
 � вибрационный ангиоотек;
 � холинергическая крапивница;
 � контактная крапивница;
 � аквагенная крапивница.

Хроническая крапивница часто становится причи-
ной нарушений сна, нарушений повседневной актив-
ности, появления усталости, что влияет на качество 
жизни больных [2, 6, 7].

Т. Zuberbier и соавт. рекомендуют проводить ди-
агностику хронической спонтанной крапивницы путем 
обследования больных с учетом анамнеза, при этом 
обращается внимание на следующие данные:

1. Время начала заболевания.
2. частота/длительность и провоцирующие фак-

торы. 
3. Суточная вариабельность. 
4. Обострения в зависимости от выходных, празд-

ников, зарубежных путешествий.
5. форма, размер, распространенность волдырей.
6. Сопутствующий ангиоотек.
7. Сопутствующие волдырям субъективные симп-

томы, например зуд, боль.
8. Семейная и личная история в отношении возник-

новения волдырей, атопии.
9. Аллергические реакции, инфекция, сопутству-

ющие заболевания или другие возможные причины 
в анамнезе или в настоящее время.
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10. психосоматические или психические заболе-
вания. 

11. Хирургические имплантации.
12. проблемы, связанные с желудочно-кишечным 

трактом. 
13. провокация физическими факторами.
14. Использование лекарств (например, нестеро-

идные противовоспалительные средства — НпВС), 
противоинфекционных, вакцин, гормонов, слабитель-
ных, суппозиториев, глазных и ушных капель, альтер-
нативных средств.

15. Возможная связь с едой.
16. Связь с менструальным циклом. 
17. Курение (особенно использование парфюмиро-

ванного табака или конопли).
18. профессия.
19. Хобби.
20. Стресс.
21. Качество жизни в связи с крапивницей и эмо-

циональные изменения.

22. предыдущее лечение и ответ на терапию.
23. предыдущие диагностические процедуры.
Диагностика индуцируемой хронической крапивни-

цы (холодовая, солнечная, аквагенная и др.) основана 
на проведении провокационных тестов с определени-
ем пороговых уровней для провоцирующих факторов 
(табл. 1 и 2) [5]. 

cогласно различным рекомендациям, препа-
ратами выбора в лечении крапивницы являются 
H1-антигистаминные средства второго поколения. Од-
нако, по данным А. Кубанова и В. чикина, антигиста-
минные препараты эффективны лишь у 45—60% па-
циентов с крапивницей. у остальных больных эффект 
антигистаминных препаратов незначителен или вовсе 
отсутствует даже при назначении максимальных доз. 
Это объясняется тем, что крапивницу не следует рас-
сматривать как заболевание, проявления которого 
связаны исключительно с эффектами гистамина. Туч-
ные клетки при активации выделяют помимо гиста-
мина и другие медиаторы, способные вызывать вос-

Таблица 1 Диагностические алгоритмы при спонтаной крапивнице

Тип Подтип
Рутинные 

диагностические тесты 
(рекомендуемые)

Расширенная диагностическая программа  
(на основании данных истории болезни)

для выявления подлежащих факторов и возможных 
провоцирующих, для проведения дифференциальной диагностики

Спонтанная Острая спонтанная
Хроническая 
спонтанная

Нет
Клинический анализ крови.
СОЭ или СРБ. Исключение
подозреваемых лекарств

(например, НПВС)

Нет (за исключением обоснованных данными истории болезни)
Тесты для исключения инфекционных заболеваний  

(например, Helicobacter pylori), атопии, выявление функциональных 
аутоантител, тиреоидных гормонов и аутоантител, кожные тесты, включая 
физические, диета, свободная от псевдоаллергенов, на 3 нед., триптаза, 

кожный тест с аутосывороткой, биопсия кожи

Таблица 2 Диагностические алгоритмы при индуцируемой крапивнице

Подтип крапивницы Рекомендуемые диагностические тесты Расширенная диагностическая программа 

Холодовая Холодовой провокационный тест, пороговый Клинический анализ крови, СРБ, СОЭ, 
криопротеины для исключения других,  
особенно инфекционных, заболеваний

Замедленная от давления Провокационный и пороговый Нет

Тепловая Провокационный и пороговый Нет

Солнечная Тест с Уф и видимым светом разной
длины волны и пороговый

Исключение других фотодерматозов

Симптоматический дермографизм Выявление дермографизма и проведение порогового 
теста с дермографометром

Клинический анализ крови, СОЭ или СРБ

Вибрационный ангиоотек Тест, например, с лабораторным вибратором Нет

Аквагенная Влажная одежда комнатной температуры на 20 мин Нет

Холинергическая физические упражнения, горячая ванна Нет

Контактная Кожные провокационные тесты Нет
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палительную реакцию и зуд. Одним из таких веществ 
является тромбоцитактивирующий фактор (ТАф), ко-
торый был открыт в 1979 г. D. Hanahan, j. Benveniste, 
f. Snider [8]. ТАф принадлежит к воспалительным 
фосфолипидным медиаторам, секретируемым туч-
ными клетками, а также эозинофилами, базофила-
ми, тромбоцитами, нейтрофилами, эндотелиальными 
клетками и альвеолярными макрофагами [8]. ТАф 
играет следующую роль в патогенезе крапивницы: 
активирует тучные клетки, привлекает эозинофилы и 
нейтрофилы, увеличивает сосудистую проницаемость 
(в 1000 раз активнее гистамина) и отек слизистой, по-
вышает уровень провоспалительных цитокинов. Вну-
трикожное введение ТАф вызывает двойной ответ — 
ранний, разрешающийся в течение 1—2 ч, и поздний, 
наступающий через 3—6 ч [9].

Таким образом, для эффективного угнетения ал-
лергической реакции требуется подавление действия 
не одного медиатора, а нескольких. Наилучшим для 
этого явилось бы соединение, одновременно оказы-
вающее противогистаминное и анти-ТАф действие [9].

Необходимость расширения возможностей тера-
пии больных крапивницей с учетом патогенетических 
механизмов развития этого заболевания привела к 
созданию нового антигистаминного препарата второ-
го поколения — рупафина, в состав которого входит 
молекула рупатадин. В рупатадине присутствуют две 
химические группы, различающиеся своей фарма-
кологической активностью. пиперинидил блокирует 
Н1-рецепторы, лутинидил ингибирует активность ТАф, 
воздействуя на его специфический рецептор [10]. бла-
годаря своему двойному действию с одновременной 
блокадой рецепторов гистамина и ТАф рупатадин уси-
ливает терапевтический эффект при лечении больных 
крапивницей по сравнению с другими антигистамин-
ными препаратами [8].

Таким образом, рупатадин — молекула с новой 
химической структурой, обладающая противогиста-
минным и анти-ТАф свойствами и широким набором 
противовоспалительных свойств [9,11], а рупафин — 
первый препарат, для которого доказано прямое дей-
ствие на Н1- и ТАф-рецепторы [12]. при этом антиги-
стаминной активностью обладают как сам рупатадин, 
так и его метаболиты (дезлоратадин и 3-гидроксило-
ратадин) [11].

по обобщенным данным А. Кубанова и В. чикина, 
клинические исследования с участием нескольких со-
тен пациентов с идиопатической крапивницей показа-
ли, что рупатадин является эффективным и хорошо 
переносимым препаратом. Обнаружено, что рупа-
тадин при назначении больным крапивницей в дозе 
10 мг в течение 6 нед. значительно уменьшал тяжесть 
заболевания. Этот эффект проявлялся на первой не-
деле лечения и продолжался на протяжении всего 
исследования. показано, что рупатадин уменьшает 
выраженность зуда, размер волдырей и количество 

эпизодов появления высыпаний; на фоне приема пре-
парата уменьшалось содержание эозинофилов и сни-
жался уровень сывороточного IgE. Качество жизни па-
циентов, оценивавшееся с помощью дерматологиче-
ского индекса качества жизни, также улучшилось [8].

В частности, при оценке влияния рупатадина на 
средний индекс тяжести зуда было установлено, что 
через 4 нед. лечения в дозах 10 и 20 мг отмечалось 
значимое снижение индекса MPS на 1,52 (p < 0,05) и 
1,83 (p < 0,001) соответственно. В группе плацебо сни-
жение составило 1,14. Эти величины отражают значи-
мое снижение тяжести зуда на 62,7 и 72,3% соответ-
ственно по сравнению с 45,8% в группе плацебо.

Лечебный эффект рупатадина в дозе 20 мг через 
4 нед. лечения был значимо выше при сравнении с ле-
чением в дозе 5 мг (p < 0,001) или 10 мг (p < 0,05) [13].

Также отмечено быстрое начало действия при кра-
пивнице. Так, при оценке относительного снижения 
индекса тяжести зуда через 12 и 24 ч рупатадин в до-
зе 10 мг приводил к эффективному ослаблению симп-
томов хронической крапивницы после приема первой 
дозы, что достоверно отличалось от группы плацебо. 
Данное клиническое улучшение сохранялось с первой 
недели до конца периода исследования (4 нед.) [11, 14].

Согласно оценке 40—50% исследователей, тя-
жесть симптомов значительно снижалась у пациентов, 
получавших рупатадин в дозах 10 и 20 мг, только 6% 
исследователей отметили в данных группах лечения 
усиление тяжести симптомов [13].

частота нежелательных явлений составляла 24,8% 
в группе плацебо, 28,6% в группе, получавшей рупата-
дин в дозе 10 мг, и 33,9% в группе, получавшей рупа-
тадин в дозе 20 мг. Соответственно 11,5, 11,6 и 16,5% 
нежелательных явлений были связаны с проводимым 
лечением. Наиболее часто отмечали головную боль 
(в 8,0, 4,5 и 8,3% случаев в группах плацебо, при лече-
нии рупатадином в дозе 10 мг и лечении рупатадином 
в дозе 20 мг соответственно) и сонливость (в 5,3, 2,7 
и 8,3% случаев соответственно). Сравнение профилей 
нежелательных явлений для рупатадина в дозах 10 и 
20 мг показало, что лечение рупатадином в дозе 10 мг 
переносится лучше по сравнению с лечением в дозе 
20 мг, в частности в отношении значительно меньшей 
частоты возникновения сонливости [14]. 

при сравнении рупатадина с дезлоратадином и 
цитеризином было установлено превосходство рупа-
тадина по эффективности в отношении уменьшения 
симптомов крапивницы [15]. 

В заключение следует отметить, что лечение ру-
патадином крапивницы приводит к выраженному ос-
лаблению зуда и уменьшению количества волдырей, 
характеризуется быстрым началом действия, при этом 
эффективность рупатадина сохраняется в течение 
всего приема. препарат значимо улучшает качество 
жизни пациентов с крапивницей и превосходит по эф-
фективности дезлоратадин и цетиризин [11, 14—16]. 
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