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П Р И М Е Н Е Н И Е  А Н Т И Г И С Т А М И Н Н Ы Х  П Р Е П А Р А Т О В  П Р И  О С Т Р Ы Х  

А Л Л Е Р Г И Ч Е С К И Х  С О С Т О Я Н И Я Х  У  Д Е Т Е Й

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

Антигистаминные препараты находят широкое 

применение в лечении аллергических реакций и бо

лезней. Высвобождаемый из тучных клеток и базо- 

филов в процессе их активации гистамин участвует 

в реализации ранней фазы аллергического ответа и 

способствует формированию его поздней фазы. Гис

тамин вызывает расширение периферических сосу

дов, отек тканей, с воздействием гистамина связано 

возникновение зуда кожи и слизистой оболочки но

совых ходов, ринореи, он принимает участие в раз

витии бронхообструктивного синдрома. Блокируя 

Нррецепторы для гистамина, антигистаминные пре

параты тормозят развитие 1§Е-опосредуемой аллер

гической реакции и способствуют уменьшению выра

женности клинических проявлений аллергии.

При острых аллергических состояниях у детей в 

педиатрической практике наиболее часто использу

ются антигистаминные препараты 1-го поколения 

(супрастин, пипольфен, димедрол). Другие антигис

таминные препараты этой группы лекарственных со

единений (перитол, фенкарол, бикарфен), помимо 

способности блокировать Н^рецепторы, обладают и 

антисеротониновым действием. Супрастин наиболее 

часто используется для купирования острых аллер

гических состояний у детей.

Супрастин (хлоропирамина гидрохлорид) является 

производным этилендиамина. Кроме способности 

связывать Н г гистаминовые рецепторы, супрастин 

обладает антагонистическим действием на мускари- 

новые, холинергические, альфа-адренергические и 

серотонинергические рецепторы, действует как мест

ный анестетик. Он легко проникает через гематоэн- 

цефалический барьер и при взаимодействии с цент

ральной нервной системой оказывает седативное 

действие. На основе изучения фармакокинетики су- 

прастина установлено, что время полужизни (Т 1/2р) 

этого препарата составляет 22,0±6,0 ч, количество 

препарата, связанное плазмой, равно 69-72% , пред

полагаемый объем распределения составляет 

5,9±0,9 л на 1 кг массы. После приема внутрь су-



прастин быстро всасывается из желудочно-кишечно

го тракта, максимальная концентрация его в крови 

достигается в течение первых 2 ч, терапевтический 

уровень данного препарата сохраняется на протяже
нии 4-6 ч.

Клемастин относится к антигистаминным средст

вам из группы бензгидрильных эфиров. После при

ема внутрь максимальная концентрация препарата 

достигается через 2-4 ч, антигистаминная актив

ность тавегила достигает максимума через 5-7 ч, со

храняется в течение 10-12 ч.

Наиболее часто антигистаминные препараты 1-го 

поколения в педиатрической практике используются 

для снятия острых проявлений атопического дерма

тита у детей. Супрастин назначают внутрь 2-3 раза 

в день в разовой дозе детям 1-12 мес по 6,25 мг 

(1 /4  таблетки), от 1 года до 6 лет по 1/3 таблетки,

7-14 лет по 12,5 мг (1 /2  таблетки). Продолжитель

ность курса печения супрастином при данном заболе

вании составляет 1,5-3 нед. Назначение супрастина 

способствует уменьшению зуда, отечности и эритемы 

пораженных участков кожи, улучшению сна. У  детей 

с тяжелым обострением атопического дерматита 

(большая площадь поражения кожи, преобладание 

экссудативного компонента воспаления, мучительный 

зуд) может быть задействован парентеральный путь 

введения супрастина, при этом препарат вводится 

внутримышечно 2 раза в день (утром и вечером). На

иболее эффективно при данном заболевании сочетан

ное применение антигистаминных препаратов, топи

ческих глюкокортикостероидов при элиминации не

специфических и аллергенных триггерных факторов.

Крапивница относится к распространенным аллер

гическим заболеваниям в детском возрасте. Острая 

крапивница характеризуется возникновением зудя

щих папулезных высыпаний на коже. Аллергический 

отек Квинке может возникнуть либо одновременно с 

крапивницей, либо быть изолированным проявлени

ем. Тяжелым проявлением аллергического отека яв

ляется отек гортани, проявляющийся клиническими 

признаками стеноза верхних дыхательных путей. 

Возникновение крапивницы и отека Квинке в значи

тельной мере связано с выделением тучными клетка

ми и базофилами большого количества гистамина, в 

связи с этим назначение больным с данной патоло

гией антигистаминных препаратов является перво

очередным при оказании неотложной помощи. При 

небольшом количестве элементов крапивницы супра

стин назначается внутрь, в случаях генерализован

ной крапивницы этот препарат вводится внутримы

шечно. Парентеральный путь введения антигиста

минных препаратов предпочтителен и при возникно

вении отека Квинке. В  случаях развития отека гор

тани больным, помимо антигистаминных препаратов, 

следует парентерально вводить адреналин и глюко

кортикостероиды. После снятия острой крапивницы 

и аллергического отека больным может быть прове

ден короткий, в течение 5-7 дней, курс лечения су

прастином внутрь.

Аллергический ринит принадлежит к числу час

тых проявлений аллергии у детей. Развитие сезонно

го аллергического ринита обусловливается сенсиби

лизацией к пыльце деревьев (березы, ольхи, дуба, 

лещины), злаковых трав (ежи, овсяницы, тимофеев

ки), сложноцветных (подсолнечника, полыни, лебе

да, циклахены, амброзии), при этом у большинства 

детей с сезонным аллергическим ринитом развивает

ся одновременно и сезонный аллергический конъ

юнктивит. Круглогодичный аллергический ринит ча

ще всего вызывается сенсибилизацией к аллергенам 

домашней пыли, D erm atophago ides р1,егоп1)581гш$} 
D e rm a to p h a g o id es  /аг1пае, домашних животных 

(кошки, собаки), плесневых грибов, тараканов, сухо

го корма для рыб, у некоторых детей наблюдается 

пищевая и лекарственная сенсибилизация в возник

новении аллергического ринита. При обострении ал

лергического ринита назначение антигистаминных 

препаратов 1-го поколения (супрастина), так и 2-го 

(кларитина, зиртека, кестина) и 3-го поколения (тел- 

фаста) способствует с 1-2 дня лечения значительно

му уменьшению симптомов аллергического ринита 

(чихание, риноррея, зуд в носу, улучшение назаль

ной проходимости, восстановление обоняния, слуха), 

уменьшению гиперемии и отека конъюнктивы. Пол

ное восстановление назальной проходимости и ис

чезновение симптомов аллергического конъюнктиви

та отмечается к 7-10-му дню лечения. При аллерги

ческом рините более эффективно лечение сочетан

ным применением антигистаминных препаратов и де- 
конгестантов (отривина, галазолина, санорина и 

др.). В  случаях выраженных обострений аллергичес

ких ринитов у детей эффективным может быть при

менение топических антигистаминных препаратов 

(аллергодил, гистимет).

Помимо сезонного аллергического ринита и сезон

ного аллергического конъюнктивита, антигистамин

ные препараты достаточно эффективны и при других 

проявлениях поллинозов (аллергическом фарингот

рахеите, крапивнице, аллергическом отеке, обуслов

ленном пыльцевой сенсибилизацией, аллергическом 

дерматите).

Назначение супрастина помогает купировать и та

кие кожные проявления аллергии, как фиксирован

ные дерматиты и полиморфные сыпи медикаментоз

ного происхождения, фотодерматозы, контактный 
дерматит, строфулюс.

Назначение антигистаминных препаратов являет

ся обязательным в случаях возникновения систем

ных аллергических реакций, наиболее тяжелым про

явлением которых является анафилактический шок. 

Чаще всего развитие анафилактического шока у де

тей обусловливается сенсибилизацией к пеницилли

ну и другим антибиотикам, известны случаи анафи

лактического шока при введении витаминов группы 

В, анестетиков, при назначении неспецифических 

противовоспалительных препаратов, А КТ Г, гамма-



глобулина, гетерологических сывороток. Описаны 

случаи анафилактического шока на укус ядовитых 

змей, насекомых, после приема пищевых продуктов, 

введения вакцин. Отмечаемые при анафилактичес

ком шоке спазм гладкой мускулатуры внутренних 

органов, расширение периферических сосудов с по

следующим развитием венозного, артериального ста

за, гемолиза и недостаточности кровообращения, 

резкое повышение проницаемости сосудов с последу

ющим возникновением отека органов являются 

прежде всего следствием высвобождения из эффек- 

торных органов медиаторов аллергического воспале

ния (гистамин, простагландины, лейкотриены). При 

проведении противошоковых терапевтических меро

приятий, помимо парентерального введения адрена

лина и глюкокортикостероидов, с целью предупреж

дения дальнейшего негативного влияния гистамина 

на ткани больному вводят внутримышечно или внут

ривенно супрастин. После выведения из критичес
кой ситуации детям, перенесшим анафилактический 

шок, следует провести курс лечения супрастином 

внутрь продолжительностью от 1,5 до 2 нед.

Системные аллергические реакции в виде сыворо

точной болезни или подобных ей реакций могут воз

никнуть после введения ребенку с лечебной или про

филактической целью чужеродных антитоксических 

сывороток, а также после назначения пенициллина, 

сульфаниламидов. Клинически сывороточная бо

лезнь обычно проявляется повышением температу

ры, увеличением лимфатических узлов, кожными 

высыпаниями, поражением сосудов почек, слизистых 

оболочек. В  комплексной терапии детей с проявле

ниями сывороточной болезни назначение антигиста- 

минных препаратов, в частности супрастина, в виде 

курсового лечения до 1,5-2 нед способствует обрат

ному развитии сывороточной болезни.

Возникновение острых токсико-аллергических ре

акций (токсикодермия, многоформная экссудативная 

эритема, синдром Стивенса-Джонсона, синдром 

Лайелла) чаще всего является следствием неперено

симости лекарственных препаратов (антибиотиков 

пенициллинового ряда, левомицетина, сульфанила

мидов, нестероидных противовоспалительных препа

ратов, антиконвульсантов) и пищевых продуктов. 

Развитие острых токсико-аллергических реакций 

связано с ^Е-опосредуемыми, иммунокомплексными 

и клеточно-опосредуемыми иммунопатологическими 

реакциями, при этом в патогенезе этой патологии 

существенно значение гистамина, выделяемого эф- 

фекторными клетками. Парентеральное введение ан- 

тигистаминных препаратов (супрастин, пипольфен) 

больным с острыми токсико-аллергическими реакци

ями может способствовать обратному развитию ал

лергического воспаления [3].

Течение бронхиальной астмы в 70 %  случаев со

провождается аллергическим ринитом, у 3 3 %  детей, 

больных бронхиальной астмой, выявляются призна

ки атопического дерматита. При обнаружении ука

занных сопутствующих заболеваний назначение ан- 

тигистаминных препаратов способствует уменьше

нию их проявлений. В  случаях возникновения при

ступов бронхиальной астмы у детей после назначе

ния лекарственных средств и приема пищевых про

дуктов, помимо ингаляционных (32-агонистов, боль

ные получали антигистаминные препараты (супрас

тин, кларитин, зиртек), чт о может ускорить снятие 

симптомов бронхиальной астмы.

При проведении профилактических прививок де

тям с аллергическими заболеваниями (бронхиальной 

астмой, аллергическим ринитом, атопическим дерма

титом, сочетанными проявлениями бронхиальной 

астмы и атопического дерматита) назначение антиги- 

стаминных препаратов внутрь в течение 2 дней до и 

5—7 дней после вакцинации снижает риск обостре

ния аллергического процесса.

В  случаях указаний в анамнезе больных на разви

тие в прошлом системных аллергических реакций 

супрастин следует вводить парентерально за 1 ч до 

введения вакцины.

При назначении в возрастных дозах переноси

мость антигистаминных препаратов у детей с аллер

гическими заболеваниями в большинстве случаев хо

рошая. У  ряда больных отмечается седативное дей

ствие при их применении, которое может быть 

уменьшено снижением дозы антигистаминного пре

парата.


