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Професор Каноніка нагадав, 
що алергічна реакція розпочинаєть-
ся з миттєвої дегрануляції опасистих 
клітин під впливом імуноглобуліну Е 
з вивільненням гістаміну, фактора не-
крозу пухлин-α, протеаз і гепарину. 
Наслідком цього процесу є розвиток 

чхання, свербежу та закладеності носа, кон’юнкти-
віту. У подальші кілька хвилин виділяються ліпідні 
медіатори алергії – простагландини й лейкотрієни, 
які в сукупності з умістом гранул опасистих клітин 
провокують бронхоконстрикцію та візинг. Згодом 
протягом кількох годин виробляються цитокіни,  
зокрема інтерлейкін-4 й інтерлейкін-13, які стимулю-
ють вироблення слизу та залучення до патологічного 
процесу еозинофілів.

Незважаючи на всі досягнення медицини,  
АР залишається поширеним патологічним станом 
з високими витратами на лікування. За даними 
M. Savoure та співавт. (2022), поширеність АР в Амери-
ці становить близько 9%, в Африці – 10%, в Азії – 15%, 
у Європі – 19%. Утім, цій хворобі дотепер приділяють 
недостатньо уваги.

АР притаманний значний несприятливий вплив 
на якість життя. Зокрема, АР погіршує якість сну 
в 61% пацієнтів, настрій – у 60%, перешкоджає 
фізичній і соціальній активності в 49 та 38% паці-
єнтів відповідно, знижує робочу й навчальну про-
дуктивність (у 35 та 20%), перешкоджає особистим 
стосункам у 31% пацієнтів (Baena-Cagnani C.E. et al., 
2015). Що більшою є тривалість АР, то виражені-
шим – зниження якості життя за всіма доменами. 
Це має негативні наслідки не лише на кожного 
окремого пацієнта, а й на суспільство загалом.  
У Євросоюзі опосередкований несприятливий 
вплив АР на робочу продуктивність асоціюється 
із зайвими витратами в обсязі 30-50 млрд євро  
на рік (Bousquet J. et al., 2020).

АР тісно пов’язаний із бронхіальною астмою: 
близько 80-90% пацієнтів з астмою водночас страж-
дають на АР. Неодноразово було продемонстровано,

що ефективне лікування АР зменшує кількість гос-
піталізацій із приводу бронхіальної астми, і нав
паки: досягнення контролю над астмою неможливе 
без діагностики та лікування АР.

У ході діагностики потрібно з’ясувати, чи є АР 
інтермітивним (симптоми виникають <4 дні на тиж-
день <4 послідовні тижні на рік), чи персистивним 
(симптоми виникають ≥4 дні на тиждень ≥4 послі-
довні тижні на рік), а також визначити тяжкість хво-
роби. Після встановлення діагнозу та призначення 
лікування слід регулярно оцінювати інтенсивність 
симптомів і контроль хвороби (рис. 1; Klimek L. et al., 
2024).

Нещодавнє дослідження встановило, що знач-
ними проблемами в лікуванні АР є неправильне 
користування препаратами для назального засто-
сування та зловживання ними (Russo E. et al., 2023). 
Крім того, лікарі нерідко спостерігають недостат-
ню прихильність до фармакотерапії АР. Водночас  
що вищою є прихильність, то кращого контролю 
за назальними й очними симптомами АР вдається 
досягти (Sousa-Pinto B. et al., 2025).

Оскільки в слизовій оболонці пацієнтів з алергіч-
ними хворобами спостерігається надмірна експресія 
Н1-гістамінових рецепторів, основними препаратами 
в їх лікуванні виступають антигістамінні препара-
ти (АГП). На початку минулої декади міцну позицію 
в спектрі засобів для лікування АР посіла нова мо-
лекула – біластин (рис. 2).

Численні дослідження продемонстрували 
здатність біластину зменшувати сумарну оцінку 
назальних симптомів після провокації аероалер-
генами, а також знижувати інтенсивність висипу 
при кропив’янці. Було неодноразово підтвердже-
но, що біластин відповідає критеріям Європей-
ської академії алергології та клінічної імунології 
(EAACI) й Ініціативи ARIA («АР і його вплив на астму») 
для медикаментів, які можуть застосовуватися 
при АР. Кількість публікацій, присвячених біласти-
ну, продовжує зростати, що демонструє значний  
науковий інтерес до нього.
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За даними рандомізованого клінічного дослід
ження, біластин (20 мг/добу) є достовірно потужнішим 
за фексофенадин (180 мг/добу) в подоланні назальних 
симптомів АР: закладеності носа, чхання та нежитю 
через 14 днів терапії (рис. 3) (Singhal A. et al., 2024).

Метааналіз A. Abdelshafy та співавт. (2022) довів, 
що біластин є безпечним АГП, який знижує сумарну 
оцінку симптомів у пацієнтів з АР і хронічною кро-
пив’янкою, а також зменшує асоційований із цими 
хворобами дискомфорт, покращуючи якість життя 

пацієнтів. Біластину також властива здатність змен-
шувати вираженість очних симптомів АР: сльозотечі, 
свербежу очей і почервоніння кон’юнктиви (Bartra J. 
et al., 2013).

Вибираючи оптимальний АГП, варто звертати 
увагу на такі критерії, як ефективність і безпека, від-
сутність седативного ефекту та впливу на психомо-
торну функцію, високі показники прихильності до 
лікування, відсутність негативного впливу на спосіб 
життя, здатність покращувати перебіг коморбідних 

Рис. 1. Алгоритм ведення пацієнтів з АР
Примітки. АГП – антигістамінні препарати; АЛР – антагоністи лейкотрієнових рецепторів; ІнАГП – інтраназальні 
АГП; ІнГКС – інтраназальні глюкокортикостероїди.
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Рис. 2. Часова пряма створення АГП
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0	 2	 4	 6	 8	 10

	   Біластин       Фексофенадин

Загальна оцінка назальних симптомів (TNSS)

Через 2 тижні

На момент початку 
дослідження



ЕКСПЕРТНА ДУМКА. REVIEW

12

хвороб, вартість. З огляду на ці критерії біластин 
можна вважати АГП вибору (рис. 4). Автори також 
наголошують на фармакоекономічній доцільності 
його застосування (Recto M. et al., 2017).

Сімнадцять експертів з різних країн Європи про-
вели аналіз, у якому також дійшли висновку, що бі-
ластин посідає провідну роль у лікуванні алергічного 
ринокон’юнктивіту (Church M.K. et al., 2023).

Клінічні дослідження показали, що кількість побіч-
них ефектів біластину відповідає показникам плацебо, 
а позитронно-емісійна томографія підтвердила най-
нижчий рівень захоплення цим препаратом Н1-гіста-
мінових рецепторів у мозку порівняно з іншими АГП. 
Загалом біластин є високобезпечним для центральної 
нервової системи, оскільки не погіршує психомотор-
них функцій, не потенціює пригнічувального впливу 
алкоголю, не спричиняє сонливості (Church M.K. 
et al., 2011). Одноразові та повторні дози біластину 
в розмірі 40 мг не погіршують здатності керувати 
автомобілем, що дуже важливо в сучасному світі. 
У цьому аспекті біластин вважається оптимальним 
препаратом для водіїв, які потребують АГП, за спів-
відношенням користь/ризик (Jaregui I. et al., 2015).

Біластину також не притаманний негативний 
вплив на серцево-судинну систему: навіть су-
пратерапевтичні дози (100 мг) цього препарату 

не спричиняють подовження інтервалу QT і морфоло-
гічних змін електрокардіограми, тобто не порушують 
процесів реполяризації міокарда (Tyl B. et al., 2012). 
Відмінний баланс ефективності та безпеки, властивий 
біластину, особливо важливий у тих випадках, коли 
для повного контролю пацієнти потребують доз, 
вищих за стандартні.

Варто зауважити, що біластин у дозі 20 мг/добу 
може безпечно застосовуватися в пацієнтів з нир
ковою недостатністю, хоча саме нирковий шлях 
екскреції є домінувальним для цього препарату.

Також біластин є безпечним для пацієнтів похи-
лого віку й дітей. Зокрема, B. Majorek-Olechowska 
та співавт. (2025) продемонстрували безпеку засто-
сування цього препарату в дозі 10 мг/добу в дітей 
віком 2-5 років з алергічним ринокон’юнктивітом  
чи хронічною кропив’янкою, а Z. Novak і співавт. 
(2016) дійшли висновку, що профіль безпеки та пе-
реносимості біластину відповідає такому плацебо.

Загалом ідеальний препарат для лікування АР 
має характеризуватися швидкою дією, високою 
ефективністю та відсутністю седативного ефекту. 
Біластин цілком відповідає цим критеріям, а також ви-
могам до препаратів для лікування АР, установленим 
EAACI/ARIA. Загальне досьє біластину представлено  
в таблиці.

ТАБЛИЦЯ. Клінічне досьє біластину
Параметр Характеристика біластину

Прицільний вплив на Н1-рецептори Висока селективність до Н1-рецепторів; зумовлена цим низька кіль-
кість побічних ефектів

Відсутність афінності до інших рецепторів Афінність до рецепторів інших медіаторів і амінів настільки низька, 
що нею можна знехтувати

Відсутність метаболізації Відсутність печінкової (CYP450) або кишкової (CYP1A4, CYP3A4) мета-
болізації; можна призначати пацієнтам з дисфункцією нирок

Швидке всмоктування після перорального застосування Максимальний ефект досягається через 1,3 години; період напівроз-
паду – 14,5 годин

Ефективність за різних патологічних станів Показаний при АР, алергічному ринокон’юнктивіті, кропив’янці
Відсутність занепокоєнь щодо кардіологічної безпеки Не асоціюється з клінічно значущим подовженням інтервалу QT
Відсутня взаємодія з алкоголем Немає порушення психомоторних функцій
Відсутність седативного ефекту чи перешкоджання 
когнітивній/психомоторній активності

Обмежена здатність до проникнення крізь гематоенцефалічний 
бар’єр; найнижче захоплення Н1-гістамінових рецепторів мозку 
серед АГП

Рис. 4. Алгоритм лікування АР
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