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Вплив алергічного риніту та кропив’янки  
на шкільну успішність

Алергічний риніт (АР) і кропив’янка, також відома як уртикарний висип (від лат. urtica – кропива), дуже часто виникає у дітей 
шкільного віку [1]. Вплив цього патологічного стану на психомоторну діяльність, як правило, недооцінюють [2]. Як АР, 
так і кропив’янка здатні впливати на якість життя дітей і підлітків, обмежуючи їх повсякденну активність, а також 
спричинюючи емоційні, фізичні розлади і порушення сну. Як результат, усе це негативно впливає на шкільну успішність [1].

За даними Європейської академії алер-
гології та клінічної імунології (EAACI), 
риніт характеризується принаймні двома 
з таких назальних симптомів: ринорея, за-
кладеність носа, повторне чхання, свербіж. 
За патофізіологічною класифікацією [2] 
риніт поділяють на:

•	 алергічний;
•	 інфекційний;
•	 неалергічний та неінфекційний.
Риніт часто поєднується з очними симп-

томами алергічного кон’юнктивіту (почер-
воніння очей, сльозотеча, свербіж в очах), 
що призводить до виникнення так званого 
ринокон’юнктивіту [2]. 

Ринокон’юнктивіт є поширеною пато-
логією серед дітей шкільного віку та підліт-
ків, зустрічається у 8,5% дітей віком від 6 
до 7 років та 14,6% школярів 13-14 років. 
Від повідно до статистичних даних, поши-
реність ринокон’юнктивіту зростає, осо-
бливо серед підлітків [3]. Результати Між-
народ ного дослідження астми та алергії 
в дитячому віці (ISAAC) про демон стру вали, 
що в групі пацієнтів віком 6-7 років дів чата 
мали менший рівень захворюваності на ри-
нокон’юнктивіт, ніж хлопчики. І навпаки, 
у групі підлітків 13-14 років рино кон’юн-
ктивіт частіше діагностували у дівчат, ніж 
у хлопців. У ході дослідження не було ви-
явлено жодних варіацій залежно від регіону 
проживання в обох випадках [4].

Кропив’янка характеризується появою 
сильного свербежу та висипу (уртикарних 
елементів), що має значний вплив на якість 
життя пацієнтів [3]. За оцінками, загалом 
15-24% населення страждають від кро-
пив’янки протягом життя. Серед дітей від 3 
до 6 років поширеність цього захворювання 
становить до 43,9% [5]. У дітей, на відміну 
від дорослих, гостра кропив’янка (яка ми-
нає протягом 6 тижнів) є більш поширеною 
(1-14%), ніж хронічна або стійка форма 
(0,1-1,8%) [1]. Гостра кропив’янка з’явля-
ється раптово і може тривати від кількох 
годин до 6 тижнів [5]. Алергічні реакції 
на їжу, ліки, укуси комах, вірусні інфекції, 
а також будь-що, здатне викликати негайну 
шкірну реакцію, є найпоширенішими при-
чинами виникнення гострої уртикарії [5, 6].

Хронічна кропив’янка може бути викли-
кана холодом, теплом, водою, тертям, проте 

вона також здатна виникати спонтанно, 
за невідомої причини. За статистикою, при-
близно половина випадків хронічної кро-
пив’янки триває менше одного року, хоча 
в 11-15% випадків висип зберігається більше 
5 років [5].

Як АР і кропив’янка впливають 
на успішність у школі?

Симптоми риніту, включаючи чхання, 
свербіж, закладеність носа та ринорею, по-
рушують якість і тривалість сну, що викликає 
сонливість у дитини вдень [7, 8]. Від чуття 
сонливості може погіршити здатність дити-
ни концентруватися, призвести до зниження 
уваги, збільшити розсіяність, що безпосе-
редньо впливає на успішність у школі [8].

Дефіцит сну викликає неспокій, дра тів-
ливість, примхливість у дітей [8]. Пос тій -
ний свербіж, викликаний уртикарним ви-
сипом, також спричиняє дратівливість 
і певні поведінкові проблеми у дітей, 
 порушує сон та, як наслідок, провокує 
 по яву денної сонливості, знижуючи ус піш-
ність у школі [7]. Існують шкали для оцінки 
 ступеня активності захворювання, яке, за-
лежно від тяжкості, може стати інтенсив-
ним та набридливим настільки, що заважа-
тиме повсякденній діяльності або сну [5].

Яке лікування рекомендовано проводити 
пацієнтам шкільного віку?

АР і кропив’янка спричинені негайною 
імуноглобулін (Ig) E-опосередкованою ре-
акцією гіперчутливості, що призводить 
до масивного вивільнення гістаміну [9]. 
Тому Н1-антигістамінні препарати реко-
мендовані для лікування АР і кропив’янки 
у дітей віком від 2 до 11 років, а також до-
рослих і підлітків старше 12 років [10, 11].

Так звані антигістамінні препарати пер-
шого покоління, багато з яких були розро-
блені понад 70 років тому, мають характерну 
побічну дію – значний седативний ефект. 
Це пов’язано з їхньою здатністю долати ге-
матоенцефалічний бар’єр (ГЕБ) і досягати 
гістамінових рецепторів центральної нерво-
вої системи (ЦНС) [9, 12], ще більше поси-
люючи сонливість, яку відчувають пацієнти, 
а також впливаючи на здатність людини 
концентруватися та швидко реагувати на по-
дразники. Побічний ефект антигістамінних 

препаратів першого покоління також прояв-
ляється у погіршенні психомоторних показ-
ників, зокрема успішності у школі [7, 8]. 
Через це антигістамінні препарати старшого 
покоління називають седативними [12].

Експерти рекомендують неседативні пер-
оральні H1-антигістамінні препарати дру-
гого покоління як терапію першої лінії АР 
і кропив’янки у дітей віком від 2 років, а та-
кож дорослих і підлітків старше 12 років. 
Незважаючи на те що серйозних відміннос-
тей з точки зору ефективності у препаратів 
цієї групи немає, не всі вони мають однако-
вий профіль безпеки, а також особливості 
взаємодії з іншими препаратами і викори-
стання певними групами населення [1]. 

Чи всі антигістамінні препарати 
другого покоління однакові?

Біластин є найсучаснішим антигіс та мін-
ним препаратом другого покоління, який, 
як і фексофенадин, є справді не седативним 
антигістамінним препаратом [13]. 

Для оцінки зайнятості H1-рецепторів 
головного мозку, яка прямо пов’язана із се-
дацією та психомоторними порушеннями, 
були проведені дослідження, у ході яких 
методом позитронно-емісійної томографії 
(ПЕТ) виявляли ступінь зв’язування анти-
гістамінних препаратів із H1-рецеп торами 
мозку. За результатами проведених дослі-
джень була сворена наступна класифікація 
антигістамінних препаратів (рис. 1):

•	  седативні (зайнятість H1-рецепторів 
мозку ≥50%);

•	  менш седативні (зайнятість H1-рецеп-
торів мозку 20-50%);

•	  неседативні (зайнятість H1-рецеп-
торів мозку <20%).

Було доведено, що біластин у дозі 20 мг 
не відрізняється від плацебо за здатністю 
зв’язуватися з H1-рецепторами в мозку [10]. 
Зайнятість мозкових H1-рецепторів біласти-
ном становила близько 0%, що є нижчим 
за історичні значення для багатьох інших Н1-
антигістамінних препаратів ІІ покоління. 
Такий низький відсоток зв’язування із цере-
бральними H1-рецепторами пояснюється 
вкрай обмеженою здатністю молекули пре-
парату долати ГЕБ, що, у свою чергу, обумов-
лено низькою роз чинністю в ліпідах та опо-
середкованим P-gp-ефлюксним виведенням 
препарату із ЦНС. Обмежене проникнення 
через ГЕБ зумовлює низький ризик серйоз-
них побічних ефектів препарату, тому, відпо-
відно до чинних міжнародних рекомендацій, 
неседативні антигістамінні засоби, до яких 
належить біластин, завдяки сприятливому 
профілю безпеки є препаратами першої лінії 
лікування алергічних станів. 

Біластин має мінімальний ризик індуку-
вання сонливості, що дозволило схвалити 

його для лікування дітей шкільного віку, які 
страждають на АР і кропив’янку [13]. 
Препарат можна використовувати про тягом 
тривалого періоду без перешкод жання нав-
чанню та ризику негативного впливу 
на когнітивні і психомоторні на вички [15]. 

Безпека біластину 10 мг для дітей від 2 
до 11 років із ринокон’юнктивітом і кро-
пив’янкою була встановлена в ході 12-тиж-
невого дослідження за участю 509 дітей, 260 
з яких отримували біластин у дозі 10 мг/добу. 
Профіль безпеки та переносимості біласти-
ну був подібним до плацебо, з частотою сон-
ливості/седації <1% (рис. 2) [16].

Згідно з рекомендаціями AACI/GA2LEN/
EDF/WAO щодо лікування кропив’янки 
у дітей та дорослих, у разі відсутності від-
повіді на лікування стандартними дозами 
антигістамінних препаратів другого поко-
ління дозволяється поступове збільшення їх 
до 4-кратної рекомендованої дози [1, 10, 17]. 
Хороший профіль безпеки біластину був 
доведений також у ході дослідження зі збіль-
шенням дозування до 20, 40 і навіть 80 мг 
пацієнтам із кропив’янкою [1].

Серед інших переваг біластину варто та-
кож відзначити:

•	  швидке та лінійне всмоктування після 
перорального прийому та досягнення 
максимальної концентрації в плазмі 
протягом 1-1,5 годин [1];

•	 швидкий початок дії [1];
•	  тривалий ефект, який досягається збе-

ріганням антигістамінної ак тив ності 
через 24 години після введення [1];

•	  відсутність впливу на психомоторні 
показники або здатність керувати ав-
томобілем, навіть у подвійних дозах 
(40 мг/добу) [1, 13];

•	  низька ймовірність метаболічної вза-
ємодії з іншими препаратами через 
відсутність зв’язування з ізофермен-
тами CYP450 [1].

Рекомендована добова доза біластину 
для дітей становить 10 мг, для підлітків 
старше 12 років і дорослих – 20 мг. В Укра-
їні біластин представлений препаратом 
Ніксар® (компанія «Берлін-Хемі»), який 
призначений для симп томатичного ліку-
вання алергічного ринокон’юнктивіту (се-
зонного та цілорічного) і кропив’янки. 
Ніксар® 10 мг показаний дітям віком від 6 
до 11 років із масою тіла не менше 20 кг, 
Ніксар® 20 мг у формі таблеток, що дис-
пергуються в ротовій порожнині, – дорос-
лим і дітям від 12 років. Для полегшення 
симптомів АР і кропив’янки препарат ре-
комендується застосовувати 1 раз на добу.

Біластин (Ніксар®, Ніксар® 10 мг) є су-
часним антигістамінним препаратом дру-
гого покоління, який демонструє високу 
ефективність зі швидким і тривалим по-
чатком дії, відмінним профілем безпеки 
та переносимо сті, а також відсутністю 
седативного ефекту та впливу на психо-
моторні показники.

Повний список літератури  
знаходиться в редакції.
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Рис. 1. Зайнятість гістамінових H1-рецепторів головного мозку (середній відсоток ± стандартне 
 відхилення) антигістамінними препаратами (адаптовано з: H. Kawauchi et al., 2019) [14]

Примітки: дані отримано в результаті ПЕТ після перорального одноразового введення, інстиляції очних крапель (*) або внутрішньовенного (в/в) 
 введення; дані були отримані більш ніж однією дослідницькою групою.

Зайнятість гістамінових Н1-рецепторів головного мозку, %

Біластин 20 
Олопатадин очні краплі*
Фексофенадин 120
Левоцетиризин 5
Епінастин 20
Ебастин 10
Лоратадин 10 
Терфенадин 60 
Цетиризин 10
Олопатадин 5
Бепотастин 10
Азеластин 1 
Меквітазин 3
Цетиризин 20 
Хлорфенірамін 2
Оксатомід 30 
Кетотифен очні краплі*
Дифенгідрамін 30
Гідроксизин 30
Кетотифен 1
Хлорфенірамін 5 (в/в)

 Неседативні           Менш  седативні                   СедативніНазва та пероральна   
доза, мг

ЗУ

Рис. 2. Дослідження використання біластину 
у дітей від 2 до 11 років щодо частоти побічних 

ефектів протягом 12 тиж лікування 
Примітка: n.s. – різниця статистично незначуща.
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