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Хроническая крапивница (ХК) представляет собой
развитие кожных волдырей, которые возобнов-
ляются на регулярной основе (обычно ежеднев-

но) более 6 нед, с отдельными обострениями продол-
жительностью от 4 до 36 ч. Симптомы ХК значительно
ухудшают качество жизни пациентов. Нередко поиск
причинно-следственной связи затруднен и многие
случаи остаются идиопатическими. На случаи физиче-
ской крапивницы приходится примерно 35% всех слу-
чаев, в то время как уртикарный васкулит составляет
около 5%. Еще реже ХК вызывается инфекцией или
псевдоаллергией. Однако последние данные свиде-
тельствуют о том, что значительная часть так называе-
мой идиопатической крапивницы может иметь ауто-
иммунную этиологию [1, 2].

Хронической идиопатической крапивницей стра-
дают 0,1–3% населения. Чаще всего начало заболева-
ния приходится на второе и четвертое десятилетия
жизни, при этом хотя бы один эпизод крапивницы в
течение всей жизни возникает у 15–20% и детей, и
взрослых. ХК в 2 раза чаще диагностируют у женщин
среднего возраста, что обусловлено наличием дисгор-
мональных и нейроэндокринных расстройств [3, 4].
Примерно у 50% больных ХК сочетается с отеком Квин-
ке [5]. У пациентов с хронической идиопатической
крапивницей значительно нарушается качество жиз-
ни, что выражается в нарушении сна, изменении эмо-
ционального фона, возникновении определенных про-
блем в повседневной жизни [6, 7].

Первичным элементом при крапивнице является
волдырь – уртика (рис. 1). При надавливании уртикар-
ный элемент бледнеет, что свидетельствует о наличии

в очагах поражения кожи расширенных кровеносных
сосудов и отека. Уртикарная сыпь сопровождается зу-
дом, который усиливается ночью и сохраняется от не-
скольких минут до 48 ч [8]. Спустя указанный срок эле-
менты сыпи бесследно исчезают, однако новые высы-
пания могут появляться в разное время на других
участках тела [9].

Уртикарные элементы при идиопатической крапив-
нице сохраняются дольше, чем при физической, в сред-
нем до 8–12 ч. Пациентов также беспокоит зуд, усили-
вающийся вечером и ночью. При хронической идиопа-
тической крапивнице у 25–45% больных обнаруживают
признаки аутоиммунного заболевания. У таких больных
уровень сывороточного иммуноглобулина (Ig) Е суще-
ственно ниже, а обильная и распространенная уртикар-
ная сыпь сопровождается выраженным зудом [10].

ХК может быть спонтанной и возникать в результате
воздействия антител или под влиянием неустановлен-
ных причин. Также ХК может быть спровоцирована
различными внешними факторами, например холодо-
вая крапивница, солнечная, тепловая, вибрационная,
контактная, холинергическая, аквагенная. При этом у
одного больного может быть выявлено несколько ти-
пов заболевания.

Если острая крапивница обычно связана с действи-
ем экзогенных факторов и аллергенов (пища, лекарст-
ва, укусы насекомых и т.д.), то причиной ХК во многих
случаях является другое заболевание или состояние
(например, ревматоидный артрит, инфекция и др.). 
В таких случаях крапивница выступает лишь симпто-
мом этого заболевания или ее причина вообще остает-
ся неизвестной.
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Возникновение ХК связано с активацией тучных
клеток кожи. Также в последние годы обсуждается
роль аутореактивности и аутоантител (анти-IgE и анти-
FceRIa) при аутоиммунной крапивнице [11].

У 25–60% пациентов с аутоиммунной крапивницей
обнаруживаются аутоантитела, направленные против
высокоаффинных IgE-рецепторов тучных клеток и ба-
зофилов (анти-FceRI) и молекул IgE (анти-IgE) [12].
Роль этих аутоантител пока до конца не известна, хотя
уже нет никаких сомнений, что они являются важным
звеном патогенеза аутоиммунной крапивницы. С дру-
гой стороны, у многих больных ХК с предполагаемым
аутоиммунным или аутореактивным механизмом раз-
вития не выявлялись анти-IgE- или анти-FceRI-анти-
тела с помощью иммуноблоттинга или иммунофер-
ментного анализа [13]. Циркулирующие гистаминвы-
свобождающие факторы, которые приводили к по-
явлению крапивницы у таких пациентов, являются ин-
тересной темой дальнейшего изучения патогенеза
крапивницы. Можно предположить, что у некоторых
больных положительная реакция на внутрикожное
введение аутосыворотки обусловлена действием та-
ких компонентов сыворотки, как специфический фак-
тор тучных клеток или вазоактивные кининоподобные
продукты, образующиеся в процессе коагуляции. ХК,
связанная с аутоиммунными реакциями, часто склонна
к длительному, хроническому течению по сравнению с
остальными формами данного заболевания. Помимо
этого у пациентов с аутоиммунной крапивницей зача-
стую диагностируют другие аутоиммунные заболева-
ния, например аутоиммунный тиреоидит [14], систем-
ную красную волчанку, ревматоидный артрит, юве-
нильный ревматоидный артрит, витилиго, пернициоз-
ную анемию, инсулинзависимый сахарный диабет и
др. [15].

Встречаются случаи семейной аутоиммунной кра-
пивницы в сочетании с аутоиммунным тиреоидитом и
целиакией [16]. Частота данных болезней и выявления
характерных для них аутоиммунных маркеров (ревма-
тоидный фактор, антитиреоидные и антинуклеарные
антитела и др.) выше у пациентов с подтвержденным
наличием гистаминвысвобождающих аутоантител, чем
без него [17].

Принимая во внимание, что крапивница может быть
как самостоятельным заболеванием, так и симптомом
целого ряда заболеваний, и учитывая ее тесную связь
с рядом аутоиммунных заболеваний, необходимо тща-
тельное обследование пациента у специалистов дру-
гих направлений для исключения аутоиммунной пато-
логии. Также необходимо диагностировать очаги хро-
нической инфекции и такое заболевание, как борре-
лиоз. В нашей практике было несколько случаев, ко-
гда начало болезни Лайма было представлено урти-
карными высыпаниями в месте укуса клещом и на дру-
гих участках кожного покрова (рис. 2).

В соответствии с современными международными и
российскими рекомендациями по диагностике и лече-
нию крапивницы антигистаминные препараты послед-
него поколения, в частности фексофенадин, являются
препаратами первой линии [18–20]. Они не обладают

седативным эффектом, и доза может быть увеличена в
4 раза от рекомендуемой при условии отсутствия кли-
нического эффекта в течение 2 нед после назначения
лекарственного средства. Если на фоне применения
антигистаминных средств симптомы крапивницы со-
храняются в течение 4 нед, рекомендуется добавлять в
терапию омализумаб, циклоспорин А или монтелукаст
[1]. Кроме этого, для лечения ХК применяют дапсон,
антикоагулянты, метотрексат, азатиоприн, микофено-
лата мофетил и биологические препараты, включая
внутривенное введение иммуноглобулинов, ритукси-
маб, адалимумаб.

Одним из препаратов последнего поколения H1-бло-
каторов является фексофенадин (Фексадин). Фексо-
фенадин является фармакологически активным мета-
болитом терфенадина, практически лишенным седа-
тивного действия. Фексофенадин оказывает значи-
тельно менее выраженный седативный эффект в
сравнении с цетиризином (3,3% против 25%) [21]. Со-
гласно российским рекомендациям повышение доз
антигистаминных препаратов не зарегистрировано (за
исключением фексофенадина и эбастина). Фексадин
имеет зарегистрированную форму с увеличенной до-
зировкой фексофенадина – 180 мг. Данная форма пре-
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Рис. 1. Клинические проявления ХК.

Рис. 2. ХК при болезни Лайма.
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парата предназначена специально для терапии кра-
пивницы и способствует приверженности терапии.

По данным N.Dhanya и соавт., фексофенадин через
30 мин демонстрирует достоверно большее подавле-
ние симптомов реакции на гистамин (изменение раз-
меров волдыря) по сравнению с левоцетиризином и
дезлоратадином. Левоцетиризин и фексофенадин спу-
стя 2–3 ч после применения показали полное подавле-
ние симптомов реакции на гистамин (исчезновение
волдыря) [22]. Также, по данным другого исследова-
ния, фексофенадин через 2 ч после приема и в тече-
ние 4 ч достоверно сильнее подавлял реакцию гипере-
мии и уртикарную реакцию, вызванную гистамином, по
сравнению с дезлоратадином. У фексофенадина более
раннее начало подавления гиперемии (с 1-го часа
после приема), чем у дезлоратадина (с 5-го часа) [23].
Таким образом, антигистаминный эффект лекарствен-
ного средства проявляется через 1 ч после приема и
достигает максимума через 6 ч. Эффект от приема пре-
парата продолжается в течение 24 ч.

Все седативные и неседативные гистаминоблокато-
ры, являясь обратными агонистами, «закрепляют» ре-
цептор к гистамину в неактивной форме. Одна из важ-
нейших характеристик взаимодействия обратного аго-
ниста с рецептором – это занятость рецепторов. Через
4 и 24 ч после приема левоцетиризина занятость со-
ставила 90 и 57%, для фексофенадина – 95 и 24%, для
дезлоратадина – 71 и 43%. Наивысшая занятость ре-
цепторов обеспечивает лучший терапевтический эф-
фект [24].

В двух многоцентровых рандомизированных клини-
ческих исследованиях на фоне 4–6-недельной терапии
фексофенадином в дозах 120 и 180 мг/сут у 324 и 
254 пациентов с ХК достоверно улучшались качество
жизни по шкале дерматологического индекса качества
жизни и продуктивность в сравнении с плацебо [25].

Сравнительное исследование эффективности доз
120 мг и 240 мг показало значительное ослабление
проявлений крапивницы при двойной дозе без каких-

либо негативных явлений. Кроме того, фексофенадин
обладает самым низким остаточным метаболизмом
среди антигистаминных препаратов, являющихся ак-
тивными метаболитами [26, 27]. Фексофенадин не
имеет кардиотоксичного эффекта, так как не оказыва-
ет существенного влияния на интервал QT. Прием
фексофенадина не сопровождается дополнительной
нагрузкой на печень и может быть назначен с другими
лекарственными средствами.

При крапивнице Фексадин назначается в дозе 180 мг
(1 таблетка) 1 раз в сутки в течение 4 нед. Наш опыт
показывает, что прием препарата может быть продлен
до 1,5 мес, поскольку не наблюдается развития толе-
рантности.

Значительный эффект от приема препарата наступа-
ет уже в течение 1-й недели терапии: на 3–4-й день те-
рапии уменьшается количество уртикарных высыпа-
ний, на 4–5-й день интенсивность зуда уменьшается в
1,5–2 раза, что, в свою очередь, приводит к нормали-
зации сна пациентов. К 14–21-му дню терапии дости-
гается максимальный эффект от применения антиги-
стаминного средства, однако для закрепления полу-
ченных результатов необходимо продолжать прием
препарата до 4–6 нед. Согласно данным А.В.Понома-
ревой и соавт., 4-недельный курс приема фексофена-
дина позволяет сохранить терапевтический эффект
(отсутствие зуда и высыпаний) до 300 дней [28].

Несомненно, фексофенадин является достаточно
эффективным средством в терапии ХК, позволяющим
добиться стойкой ремиссии, и может применяться
длительно, не вызывая негативных явлений. Фексо-
фенадин рекомендован для использования пилотам во
время полета, а значит, его можно назначать пациен-
там, выполняющим работы, требующие высокой кон-
центрации внимания и быстроты психомоторных реак-
ций [29]. Удобство применения Фексадина (1 таблетка
в сутки) и отсутствие седативного эффекта способ-
ствуют комплаентности и сохранению повседневной
активности пациентов на прежнем уровне.
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