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Среди причин временной утраты трудоспособ-
ности ОРИ лидируют. В Украине показатель рас-
пространенности острых ринитов, риносинуситов 
и ринофарингита достиг показателя 489,9 случая 
на 10 тыс человек. Широкая распространенность 
хронического синусита в нашей стране объясня-
ется влажным умеренным климатом в сочетании 
с высоким уровнем загрязненности атмосферного 
воздуха [1-3].

Одной из задач врача при назначении лечения 
ИВДП и среднего уха бактериальной этиологии 
является правильный выбор антибактериального 
препарата. Для этого необходимо учитывать сле-
дующие критерии [4]:

•	 вероятный возбудитель инфекции;
•	 спектр антибактериальной активности пре-

парата;
•	 современные данные относительно рези-

стентности потенциальных возбудителей;
•	 фармакокинетические характеристики пре-

парата (способность создавать необходимые кон-
центрации в пораженных органах и тканях, нака-
пливаться внутри клеток);

•	 доказанные к линическая эффективность 
и безопасность.

ИВДП могут быть вызваны различными виру-
сами (в т. ч. риновирус, коронавирус, вирус гриппа 
А и В, вирус парагриппа, респираторно-синци-
тиальный вирус, аденовирус, метапневмовирус 
и  энтеровирус) и бактериями, самыми распро-
страненными из  которых являются Chlamydia 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Streptococcus 
pyogenes, Streptococcus pneumoniae, Bordetella pertussis 
и Haemophilus influenzae [5-7].

Также необходимо принимать во внимание слу-
чаи присоединения вторичной бактериальной ин-
фекции. Так, острый средний отит бактериальной 
этиологии осложняет, по данным разных авторов, 
20-60% всех случаев острых респираторных за-
болеваний дыхательных путей, то есть речь идет 
уже о вирусно-бактериальных ассоциациях [8-11].

Сегодня в Украине принципы лечения ИВДП опи-
саны в трех нормативных документах, основанных 
на принципах доказательной медицины (табл. 1).

Макролиды уже более чем 50 лет применяются 
в широкой клинической практике и зарекомендо-
вали себя как одни из самых эффективных и без-
опасных антибиотиков. В основе их химической 
структуры лежит макроциклическое лактонное 
кольцо с одним или несколькими углеродными 
остатками. В зависимости от количества атомов 
углерода макролиды имеют различные фармако-
кинетические и фармакодинамические свойства, 
в том числе они способны накапливаться в высо-
ких концентрациях в тканях и клетках, обладают 
длительным постантибиотическим эффектом, вы-
раженными неантибактериальными свойствами 
и другими ценными лечебными качествами [15].

Одним из представителей макролидов, который 
обладает вышеперечисленными свойствами и бла-
гоприятным профилем безопасность/эффектив-
ность в терапии инфекционной патологии ВДП 
является спирамицин (Роваміцин®). В таблице 2 
представлен спектр его противомикробной актив-
ности в соответствии с наиболее частыми возбуди-
телями ИВДП [16].

Таким образом, Роваміцин® оказывает бактери-
остатическое действие практически на всех воз-
будителей ИВДП.

Еще одной особенностью спирамицина является 
низкий уровень резистентности к нему наиболее 
распространенных возбудителей ИВДП, что осо-
бенно актуально в  условиях глобального роста 
антибиотикорезистентности. На диаграммах (рис.) 
представлена резистентность пневмококка к анти-
биотикам.

Соответственно, количество резистентных 
к Роваміцину штаммов не превышает, по данным 
различных исследований, 2-4% [16].

Из-за уникальных свойств препарата Роваміцин® 
около 30 лет тому назад впервые заговорили о па-
радоксе макролидов. Феномен несоответствия 
у меренной активности спирамицина в  отно-
шении некоторых возбудителей in vitro его вы-
сокой к лини ческой эффек тивности привлек 
внимание ученых и впоследствии был объяснен 
его особой фармакокинетикой (высокие тка-
невые и  клеточные концентрации, накопление 

в  нейтрофилах и макрофагах, постантибиотиче-
ский и суб-МПК-эффект (МПК – ​минимальная 
подавляющая концентрация) и наличием у него 
неантибактериальных свойств, в первую очередь 
иммуномодулирующих.

По своим фармакокинетическим характери-
стикам спирамицин занимает золотую середину 
среди макролидов. Его биодоступность составляет 
30-40% и не зависит от приема пищи. Для спира-
мицина характерна минимальная степень связы-
вания с белками плазмы, поэтому >80% препарата 
находится в сыворотке крови в активном состоя-
нии. Период полувыведения составляет 4,5-6,5  ч, 
что наряду с  продолжительным постантибио
тическим эффектом в отношении стафилококков 
и пневмококков позволяет применять препарат 
2-3  раза в сутки.

Роваміцин® легко проникает в ткани. Его кон-
центрации в миндалинах составляют 15-49 мг/кг, 
в тканях легких – ​до 45 мг/кг, существенно пре-
восходя значения МПК спирамицина in vitro в от-
ношении возбудителей ИВДП. Он подвергается 
значительно меньшему метаболизму в печени, чем 
другие макролиды. При этом вероятность пораже-
ния этого органа крайне мала, поскольку препарат 
метаболизируется без образования гепатотоксич-
ных нитрозоалкановых форм. Спирамицин выво-
дится из организма в основном с желчью, с мочой 
выделяется не более 15% препарата. Коррекции 
дозы спирамицина у пациентов с почечной недо-
статочностью не требуется.

Спирамицин не влияет на активность цитох-
рома Р450 печени, что исключает риск лекарствен-
ных взаимодействий, характерных для 14-членных 
макролидов. Для него описаны взаимодействия 
только с дигидрированными алкалоидами спо-
рыньи и комбинацией леводопа/карбидопа [17].

Роваміцин® способен создавать высокие и дли-
тельно сохраняющиеся концентрации в очаге вос-
паления и внутри клеток. Так, соотношение кон-
центрации спирамицина в крови и макрофагах, 
которые доставляют антибиотик прицельно в очаг 
воспаления, составляет 1:33 [15].

Постантибиоти ческ ий эффек т Роваміцина 
подразумевает персистирующее ингибирование 
жизнедеятельности бактерий после их кратковре-
менного контакта с антибактериальным препара-
том. В его основе лежат необратимые изменения 
в  рибосомах микроорганизма, следствием чего 
является стойкий блок транслокации. В исследо-
вании C.  Webster и соавт. было показано, что спи-
рамицин имеет более длительный постантибио
тический эффект по сравнению с эритромицином 
(12 против 6 ч соответственно) [18].

Основой парадокса суб-МПК-эффекта явля-
ется то  обстоятельство, что субингибирующие 
концентрации макролидов, то есть концентрации 
ниже МПК в ≥2 раза, не имеют бактерицидного 
или бактериостатического действия, однако они 
способны изменять морфологию и  подавлять 
фу нк циона льну ю активность бактериа льных 

Таблица 1. Отечественные клинические рекомендации  
по ведению больных с ИВДП

Название документа Рекомендации по выбору антибиотика в случае 
бактериальной инфекции

Унифицированный клинический протокол «Острый риносинусит» 
(приказ МЗ Украины от 02.11.2016 г. № 85) [12]. В основу этого 
документа были положены европейские рекомендации EPOS-2012 
(Позиционный документ Европейского парламента о риносинусите  
и носовых полипах, 2012)

Первая линия терапии:
• защищенные аминопенициллины;
• макролиды (при аллергии на пенициллины;  
у беременных; в случае недавнего приема пациентом 
аминопенициллинов).
Вторая линия терапии:
• цефалоспорины III поколения;
• фторхинолоны

Клиническое руководство «Острый тонзиллит», рекомендованное  
для внедрения в Украине от 30 ноября 2017 г. (приказы МЗ Украины  
от 29.12.2016 г. № 1422 и от 21.03.2017 г. № 302) [13]

Первая линия терапии: 
• аминопенициллины (при рекуррентной форме – 
защищенные);
• макролиды (при аллергии на пенициллины).
Вторая линия терапии:
• цефалоспорины

Клиническое руководство «Диагностика и лечение острого среднего 
отита», рекомендованное для внедрения в Украине от 30 ноября 2017 г. 
(приказы МЗ Украины от 29.12.2016 г. № 1422 и от 21.03.2017 г. № 302) 
[14]

Первая линия терапии:
• защищенные аминопенициллины;
• цефалоспорины ІІ поколения.
Вторая линия терапии:
• макролиды;
• цефалоспорины III поколения;
• фторхинолоны

Таблица 2. Основные патогены ИВДП и спектр 
активности спирамицина

Наиболее 
распространенные 

патогены ИВДП

Антимикробный спектр 
действия спирамицина

• Staphylococcus aureus
• Streptococcus pneumoniae
• Streptococcus pyogenes
• Haemophilus influenzae
• Bordetella pertussis
• Bordetella parapertussis
• Moraxella catarrhalis
• Chlamydophila pneumoniae
• Legionella pneumophila

• Staphylococcus aureus
• Streptococcus pneumoniae
• Streptococcus pyogenes
• Haemophilus influenzae
• Bordetella pertussis
• Bordetella parapertussis
• Moraxella catarrhalis
• Chlamydophila pneumoniae
• Legionella pneumophila

• Pneumocystis carinii
• Corynebacterium diphtheriae
• Toxoplasma gondii

Роваміцин®
  – ​обоснованный выбор в лечении инфекций 

верхних дыхательных путей
Инфекции верхних дыхательных путей (ИВДП) – ​наиболее распространенные инфекционные 
заболевания в общей популяции и едва ли не основная причина непосещения работы или 
занятий в школе. В Украине ежегодно острыми респираторными инфекциями (ОРИ) болеют 
10-14 млн человек, что составляет 25-30% от всей структуры заболеваний и около 75-90% 
инфекционной заболеваемости. Эксперты Всемирной организации здравоохранения отмечают, 
что эта наиболее распространенная в мировой популяции группа заболеваний в последние 
годы имеет постоянную тенденцию к росту. Социальные проблемы, вызванные глобальной 
урбанизацией, более тесные контакты людей практически в любой точке земного шара 
и усиление межконтинентальных миграционных процессов будут способствовать  
их дальнейшему распространению [1].
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клеток, в результате чего уменьшается вирулент-
ность микроорганизмов и увеличивается фагоци-
тарная и бактерицидная способность нейтрофи-
лов и макрофагов [15].

Еще одним немаловажным свойством Роваміцина 
является его иммуномодулирующий эффект. Си-
стематический обзор 22 рандомизированных кон-
тролируемых исследований, 16 проспективных 
когортных исследований и 8 исследований типа 
случай-контроль, в которых изучались 47 различ-
ных иммунологических маркеров (186 измерений) 
у 1834 участников, показал, что наиболее частыми 
эффектами макролидов были снижение числа ней-
трофилов и концентрации нейтрофильной эла-
стазы, интерлейкина (ИЛ)-8, ИЛ‑6, ИЛ‑1β, фак-
тора некроза опухоли (ФНО)-α, эозинофильного 
катионного белка и матричной металлопротеиназы. 
Чаще сообщалось об ингибировании функции ней-
трофилов, чем функции эозинофилов. Уменьшение 
количества Т-хелперных (Th)2-цитокинов (ИЛ‑4, 
ИЛ‑5, ИЛ‑6) также наблюдалось чаще, чем умень-
шение Th1-цитокинов (ИЛ‑2, ФНО-γ) [19].

Для практикующих врачей очень важным яв-
ляется соотношение эффективности и безопас-
ности препарата Роваміцин®, в первую очередь 
у детей, беременных, пациентов пожилого воз-
раста, а также с коморбидными заболеваниями.

Наиболее безопасными классами противоми-
кробных препаратов сегодня признаны макролиды 

и β-лактамы. В то же время преимущество первых 
связано со значительно меньшим риском аллерги-
ческих реакций и, соответственно, большей без-
опасностью у пациентов с сопутствующей аллер-
гической патологией. У больных бронхиальной 
астмой следует избегать назначения β-лактамов 
даже при отсутствии аллергии на них в анамнезе, 
поскольку пенициллины являются частым триг-
гером обострений астмы.

Еще один крайне важный аспект безопасно-
сти фармакотерапии – ​лекарственные взаимодей-
ствия, поэтому при выборе антибиотика следует 
учитывать способность препарата угнетать систему 
цитохрома Р450 печени. По данным Л.С.  Стра-
чунского и соавт. (2007), по своей способности 
угнетать цитохром Р450 макролиды располагаются 
следующим образом (в порядке убывания): эри-
тромицин, кларитромицин, джозамицин, рокси-
тромицин, азитромицин, спирамицин. Особенно 
актуальна проблема лекарственного взаимодей-
ствия у пациентов с сопутствующей патологией, 
получающих, как правило, несколько препаратов 
для лечения хронических заболеваний.

Что касается препарата Роваміцин®, то его без-
опасность подтверждена у больных всех возрастных 
групп, а также у беременных на любом сроке геста-
ции, хотя из-за проникновения в грудное молоко 
его не рекомендуют назначать кормящим мате-
рям [20]. Препарат характеризуется отсутствием  

ото-, гепато-, кардиотоксичности и риска развития 
нейросенсорных расстройств, а также низким (<1%) 
аллергическим потенциалом [21].

В отличие от других макролидов спирамицин 
не обладает прокинетической активностью и, как 
следствие, не вызывает диарею. Это связано с от-
сутствием взаимодействия с мотилиновыми рецеп-
торами, а также какого-либо влияния на нормаль-
ную микрофлору кишечника.

Эффективность спирамицина подтверж дена 
в ряде зарубежных контролируемых исследова-
ний (табл. 3).

Таким образом, имеющиеся сегодня данные по‑
зволяют считать Роваміцин® эффективным и без‑
опасным препаратом для лечения инфекционно-вос‑
палительных заболеваний верхних ВДП у пациентов 
в возрасте >6 лет, что подтверждено соответству‑
ющей доказательной базой и  нашло отражение 
в международных и отечественных клинических 
руководствах.
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Таблица 3. Результаты клинических исследований эффективности  
и безопасности спирамицина

Исследование Основные результаты

Manolopoulos L. и соавт.
Сравнительное исследование эффективности и безопасности 
спирамицина и пенициллина при лечении острого тонзилита  
у взрослых [22]

Спирамицин оказался эквивалентен пенициллину

Leelarasamee A. и соавт.
Рандомизированное контролируемое исследование эффективности 
и безопасности спирамицина и эритромицина при лечении острого 
экссудативного тонзиллита у взрослых [23]

Спирамицин был так же эффективен, что и эритромицин, 
но имел меньшее количество побочных реакций со стороны 
желудочно-кишечного тракта

Boezeman A. J. и соавт.
Открытое рандомизированное сравнительное исследование 
микробиологической и клинической эффективности спирамицина  
и доксициклина при остром синусите [24]

Спирамицин является альтернативой доксициклину

Soekrawinata T. и соавт.
Рандомизированное сравнительное исследование эффективности 
и безопасности спирамицина и эритромицина при лечении острого 
тонзиллофарингита у взрослых [25]

Спирамицин был таким же эффективным, что и эритромицин, 
но вызвал меньшее количество нежелательных явлений

Mgbor N.C. и соавт.
Слепое рандомизированное параллельное сравнительное 
клиническое исследование  эффективности Роваміцина  
и аугментина при лечении острого среднего отита [26]

Роваміцин® обнаружил сопоставимую результативность  
с аугментином, однако имел более удобный режим 
дозирования (2  р./день против 3 р./день соответственно)
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Благодаря этому конгресс стал уни-
кальной площадкой для профессиональ-
ного обмена знаниями. В фокусе внима-
ния специалистов по-прежнему остается 
проблема подбора адекватной современ-
ной терапии аллергических заболеваний 
(АЗ), число которых неуклонно растет 
во всем мире, а контроль над ними все 
еще труднодостижим. Поэтому появле-
ние новых безопасных антигистаминных 
препаратов (АГП), всегда вызывает не-
поддельный профессиональный интерес. 
В рамках одного из сателлитных симпози-
умов специалисты из разных стран пред-
ставили собственный опыт применения 
инновационного АГП-биластина.

Профессор Никкос Паппадопулос, воз-
главляющий Медицинский университет 
г. Афины (Греция) и преподающий педиа-
трию с курсом аллергических заболеваний 
в Университете г. Манчестер (Велико-
британия), рассказал об использовании 
биластина в терапии аллергического 
ринита (АР) у детей школьного возраста 
в парадигме эффективности и безопас-
ности препарата.

– Для современной западной ци-
ви лизации АЗ представляют своего 
рода пандемию. Впервые проявившись 
в раннем детстве, они сопровождают 
человека практически всю его жизнь, 
становясь тяжелым бременем как для 
семьи, так и для общества в целом. 
Наиболее распространенным из них 
является АР, который встречается при-
близительно у трети детей и подрост-
ков и регистрируется в среднем у 13-14% 
взрослой популяции.

Как известно, заболевание возникает 
в детском возрасте, при этом существенно 
понижая качество жизни ребенка. Повы-
шенная утомляемость и нарушения сна, 
обусловленные назальными симптомами, 
отрицательно сказываются на активности 
и способности к обучению: в Великобри-
тании было установлено, что 40% подрост-
ков с АР вынуждены часто пропускать 
уроки, при этом 70% из них принимали 
АГП с седативным действием.

Целью терапии АР является достиже-
ние контроля над заболеванием. В обнов-
ленных документах PRACTALL, а также 
рекомендациях ARIA, EAACI предусмо-
трен ступенчатый подход в лечении АР. 
В качестве средства базовой терапии ре-
комендованы АГП, которые присутствуют 
на фармацевтическом рынке с 1937 года, 
а их постоянная эволюция и усовершен-
ствование приводят к созданию препара-
тов нового поколения (рис. 1).

Новейшим АГП 2-го поколения сегодня 
является биластин, который  обладает:

• высокой аффинностью к Н
1
-гистами-

новым рецепторам;
• быстрым началом действия;
• высоким плазматическим клирен-

сом;
• устойчивой эффективностью;
• крайне ограниченным влиянием 

на систему цитохрома Р450;
• интактной экскрецией 95% препарата 

с фекалиями.
Следует заметить, что, невзирая на по-

явление новых АГП с обширной доказа-
тельной базой, во многих случаях все еще 
применяется малоэффективная практика 
лечения аллергии с помощью АГП 1-го 
поколения, которым присущи побоч-
ные эффекты, связанные с воздействием 
на различные рецепторы:

• Н
1
-гистаминовые в центральной 

нервной системе (ЦНС): снижение внима-
ния, познавательной способности, обуче-
ния, памяти и психомоторных функций; 
повышение частоты нарушений сна/без 
седации;

• мускариновые: сухость во рту, за-
держка мочи, синусовая тахикардия;

• серотониновые: повышение аппетита 
и прибавка массы тела;

• α-адренорецепторы: головокружение 
и постуральная гипотензия;

• ионные каналы в сердце: удлинение 
интервала QT, появление или повышение 
частоты желудочковых аритмий.

Учитывая тот факт, что особую оза-
боченность в педиатрии вызывает безо-
пасность применяемых лекарственных 
препаратов, очевидно, что АГП 1-го по-
коления не соответствуют этому важней-
шему критерию.

Сегодня весь потенциал клинических 
исследований в области аллергии на-
правлен на разработку рекомендаций 
по достижению контроля над симп-
томами. Однако исследований среди 
детской популяции проводится значи-
тельно меньше, чем среди взрослых, 
и, безусловно, меньше, чем это необхо-
димо. В этой связи Европейское агент-
ство лекарственных средств (ЕMEA –  
European Medicines Agency) с 2009 года 
полностью под держа ло разработк у 
и проведение исследований, связанных 
с изучением и применением инноваци-
онных лекарственных средств в педи-
атрии. Эта инициатива, получившая 
название PIP (Pediatric Investigations 
Plan), предусматривает проведение ряда 
клинических исследований, направ-
ленных на изучение эффективности 
и  безопасности новейшего АГП-била-
стина у детей в возрасте от 2 до 11 лет 
(BILA 3009/PED; BILA 3312/PED).

Ранее проведенные клинические ис-
следования показали аналогичную с це-
тиризином эффективность биластина 
при купировании глазных и назальных 
симптомов у подростков с АР. В двойном 
рандомизированном плацебо-контро-
лируемом сравнительном исследовании 
P.  Kuna и соавт. (2009) было установлено, 
что эффективность и безопасность 20 мг 
биластина сопоставимы с таковыми у це-
тиризина в дозе 10 мг. При этом улуч-
шение, наблюдаемое во время терапии, 
поддерживалось на протяжении всего 
исследования без потери эффективности 
лекарственного средства.

Установлено, что биластин обладает 
высоким профилем безопасности и пе-
реносимости. Изучение применения пре-
парата у детей в возрасте 2-11 лет проде-
монстрировало, что нежелательные эф-
фекты, возникавшие в процессе лечения 
в основных группах, были сопоставимы 
с таковыми у плацебо в группах сравне-
ния (2-6, 6-9, 9-11 лет). При этом наиболее 
важным было то, что седативный эффект, 
сонливость и снижение дневной активно-
сти (в совокупности со снижением вни-
мания) также не показали достоверного 
различия с плацебо (Novak Z. et al., 2016).

Таким образом, можно утверждать, что 
биластин является безопасным, хорошо 
переносимым и эффективным средством, 
полностью соответствующим требова-
ниям EMEA/PIP. Благодаря этому би-
ластин проявляет высокий уровень эф-
фективности в достижении контроля над 
симптомами АР у детей.

В своем ярком док ладе «Биластин 
в лечен и и а л лерг и ческог о ри н и та 
у взрослых» директор Института меди-
цинской статистики, информатики и эпи-
демиологии, доктор медицинских наук, 
профессор Ральф Мёзгес (г. Кельн, Гер-
мания) подчеркнул важность подбора 
адекватной терапии для достижения 
контроля над заболеванием, повышения 
приверженности лечению и улучшения 
качества жизни пациентов.

– Следует заметить, что нос (несмотря 
на свои относительно малые размеры) 
выполняет множество функций, от ко-
торых в значительной степени зависит 
качество жизни человека в целом. Наибо-
лее важными из этих функций являются: 
вентиляция, увлажнение и адаптация 
до комфортной для организма темпера-
туры вдыхаемого воздуха, фильтрация 
и обезвреживание ирритантов, бактерий 
и других патогенов, поступающих с воз-
душными потоками. Также необходимо 
отметить, что нос, занимая центральное 
положение на лице, выполняет и эсте-
тическую функцию, подчеркивая визу-
альную симметрию человеческого лица. 
Поэтому малейшее нарушение хотя бы 
одного из аспектов работы носа, к при-
меру его отек или покраснение, сразу же 
вызывают у человека ощущение неловко-
сти и дискомфорт.

Лица, страдающие АР, особенно се-
зонным (САР) или круглогодичным 
(КАР), постоянно испытывают неудоб-
ства, которые трудно объяснить здоро-
вым людям. И хотя многие современные 
медикаменты помогают преодолеть такие 
симптомы АР, как зуд, чихание, ринорея 
и затруднение носового дыхания, боль-
шинству пациентов не удается контро-
лировать свое заболевание, а обострения 
нередко наступают неожиданно.

Так же след ует отметить, что А Р 
часто сопровождается определенными 
 негативными моментами, имеющими 
место у 52% пациентов и негативно 

влияющими на дневную активность 
(Klossek  J.M. et al. 2012):

• ухудшение зрения (47,8%);
• сокращение ежедневной активности 

(38,8%);
• снижение эффективности на работе 

(25,8%);
• нарушения сна (16,3%);
• отпуск по болезни 12,9%.
В свою очередь B. Pauvech и соавт. (2012) 

установили, что:
• глазные симптомы ассоциируются 

с отрицательным эффектом на индивиду-
альную дневную активность и отягощают 
течение заболевания;

• усиление выраженности глазных 
симптомов ассоциируется с худшим ре-
зультатом лечения;

• устранение глазных симптомов улуч-
шает качество жизни пациентов.

Следует особо отметить, что вследствие 
негативного влияния АР на когнитивную 
и психомоторную функцию, снижения 
качества ночного сна, а также сонливости 
в дневное время у пациентов ухудшается 
способность управлять автомобилем и дру-
гим сложным оборудованием, что, в свою 
очередь, значительно повышает опасность 
травм и катастроф. Поэтому препарат для 
терапии АР должен не только быть эффек-
тивным и безопасным, но и не проявлять 
седативных свойств.

В обновленных рекомендациях ARIA 
(Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) 
указывается, что в лечении САР и КАР не-
обходимо применять АГП 2-го поколения, 
не проявляющие седативного эффекта. 
При этом, в силу своих фармакодинами-
ческих свойств, не все молекулы данных 
АГП имеют в показаниях терапию аллер-
гического конъюнктивита. Среди АГП 
2-го поколения (биластин, цетиризин, 
дезлоратадин, эбастин, фексофенадин, 
левоцетиризин, лоратадин) в показаниях, 
согласно инструкциям к медицинскому 
применению, риноконъюнктивит есть 
только у биластина и некоторых форм це-
тиризина (Xue Yan Wong et al., 2016).

В исследовании K. Okubo и соавт. 
(2017) было продемонстрировано, что 
биластин проявляет высокую эффектив-
ность и безопасность у пациентов с САР 
и КАР даже при длительном применении 
(12 нед терапии сезонных обострений 
и 52 нед –  при круглогодичном рините). 
При этом результативность не снижалась 
в течение всего периода лечения.

В целом пациенты с АР предпочитают 
пользоваться каким-либо одним препа-
ратом для контроля симптомов, однако 
большинство медикаментов этой цели 
не достигают. Более того, крупномасштаб-
ное обсервационное исследование, про-
веденное с использованием сбора данных 
на основе мобильных приложений, про-
демонстрировало снижение привержен-
ности пациентов к лечению в случае на-
значения дополнительных медикаментов. 
Однако для пациентов предпочтительнее 
достижение контроля над АР с помощью 
одного препарата. Учитывая существую-
щие требования безопасности и перено-
симости, которые предъявляются ко всем 
АГП, биластин может стать идеальным 
средством терапии АР у взрослых. Бла-
годаря наивысшей селективности среди 
АГП 2-го поколения, а также эффектив-
ности, безопасности, фармакологическим 
и фармакодинамическим свойствам била-
стин соответствует наибольшему количе-
ству требований, предъявляемых ARIA 
к идеальному АГП, которое составило 
10  баллов по сравнению с фексофена-
дином (9,5), дезлоратадином, эбастином, 
левоцетиризином и лоратадином, полу-
чившими по 6,5 балла (Therapeutics and 
Clinical Risk Management, 2016).

Профессор Мартин Черч (Великобри-
тания) в докладе «Биластин при крапив-
нице и пруригинозных заболеваниях 
кожи у взрослых» поделился опытом 
применения инновационного АГП 2-го 
поколения в терапии зудящих аллерги-
ческих дерматозов.

Биластин в терапии аллергических 
заболеваний: инновации без границ 

26-30 мая в г. Мюнхен (Германия) прошел ежегодный конгресс, организованный Европейской академией 
аллергологии и клинической иммунологии (EAACI), в котором приняли участие ведущие специалисты 
и лидеры здравоохранения из многих стран мира.

Антигистаминная активность

2-е поколение 
Холинергическая активность 
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Новые
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Рис. 1. Эволюция АГП (Kuna Р. et al., 2016) Продолжение на стр. 8.




