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Резюме
В работе приводятся данные об эпидемиологии и патогенезе лекарствен-
ных аллергических реакций. Подробно рассмотрены и проиллюстрированы 
наиболее часто встречаемые кожные проявления аллергии на медико-
ментозные препараты. Обозначены основные принципы терапии лекар-
ственной аллергии.
Ключевые слова: аллергия, лекарственная аллергия, аллергические дерматозы.

Summary
This paper presents data of the epidemiology and pathogenesis 
of medicinal allergic reactions. The most frequently observed 
skin manifestations of allergy to medications are described 
and illustrated. The basic principles of therapy of allergy to 
medications are outlined.
Key words: allergy, allergy to medications, allergic dermatosis.

Аллергические реакции, вызванные 
приемом лекарственных препа-

ратов, в настоящее время являются 
важной и актуальной проблемой всех 
направлений современной медицины. 
Подсчитано, что неблагоприятные 
последствия медикаментозной тера-
пии в виде различных аллергических 
проявлений возникают у 10–20 % 
больных, находящихся на стацио-
нарном лечении, и в 5 % случаев они 
сами являются причиной госпитали-
зации [1]. Наиболее часто реакции 
гиперчувствительности на медикамен-
ты развиваются у больных в возрасте 
старше 50 лет, из которых женщин 
около 63–70 % [2]. Кроме возраста 
и пола, фактором риска развития ле-
карственных аллергических реакций 
является прием антитромбоцитарных 
препаратов, антикоагулянтов, петле-
вых и тиазидовых диуретиков, инги-
биторов ангиотензин-превращающего 
фермента, противоэпилептических 
средств [3]. Также аллергические ре-
акции, вызванные лекарственными 
препаратами, часто, в 20–80 % слу-
чаев наблюдаются у больных с ВИЧ 
и примерно у 30 % больных с муко-
висцидозом [4].

Наиболее часто лекарственные 
аллергические реакции развиваются 
на фоне приема антибиотиков, осо-
бенно β-лактамных [5]. При этом 
аллергия на антибиотики имеется 
в среднем у 2–3 % от общей попу-
ляции [6], которая наиболее часто 
появляется в виде кожных высыпа-
ний. Системные анафилактические 
реакции довольно редки и возникают 
в среднем в 0,004–0,015 % случаев, од-
нако примерно 10 % из них являются 
фатальными [7].

Побочные эффекты, развивающи-
еся на фоне приема лекарственных 
средств, условно можно разделить 
на иммунологические и неиммуно-
логические. К неиммунологическим 
относятся реакции непереносимости 
того или иного лекарственного веще-
ства, псевдоаллергия, идиосинкразия, 
которые часто вызываются нестеро-
идными противовоспалительными 
препаратами, рентгенологическими 
контрастными веществами, опиата-
ми и местными анестетиками. Ал-
лергические лекарственные реакции 
являются более непредсказуемыми, 
и работа иммунной системы играет 
важную роль в их патогенезе [8].

Аллергические реакции на лекар-
ства могут проявляться в виде как 
местных, так и системных реакций. 
Примерами системных аллергических 
реакций являются анафилаксия, сы-
вороточная болезнь, различные виды 
высыпаний на коже, сопровождаю-
щиеся эозинофилией и пр. [8]

Следует отметить, что развитию 
лекарственной аллергии способ-
ствует частое и продолжительное 
применение препарата, нарушение 
его выведения из организма в силу 
различных причин, наличие в составе 
лекарственного средства различных 
добавок и консервантов. Интересен 
тот факт, что у больных с атопией 
не наблюдается высокой частоты 
развития аллергических реакций 
на лекарственные средства, однако 
если таковая возникает, то протека-
ет значительно тяжелее, чем у лиц 
без атопических проявлений и часто 
сопровождается развитием анафи-
лаксии [5].

При развитии лекарственных ал-
лергических реакций наиболее часто 
в качестве аллергенов выступают ма-
кромолекулярные вещества, такие 
как гормоны, ферменты и сыворотки. 
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Однако только некоторые из них, име-
ющие в своем составе белки и пепти-
ды, являются полными аллергенами. 
Большинство лекарств представляют 
собой небольшие молекулы, которые 
снижают способность организма ин-
дуцировать иммунный ответ и высту-
пают в качестве гаптенов.

Кожные аллергические реакции 
могут проявляться в виде крапив-
ницы и ангиоотека, аллергическо-
го кожного васкулита, контактного 
аллергического дерматита, фикси-
рованной эритемы и других фикси-
рованных токсидермий, феномена 
Артюса-Сахарова, многоформной 
экссудативной эритемы, фотодер-
матитов, эксфолиативной эритро-
дермии, узловатой эритемы, острого 
генерализованного экзантематозного 
пустулеза.

Причиной развития кожных про-
явлений лекарственных аллергий 
являются иммунокомплексные ре-
акции, в большинстве случаев раз-
вивающиеся на 7–8-й день в виде 
крапивницы и на 7–21-й день после 
приема причинно-значимого пре-
парата в виде васкулита. Другой 
причиной кожных аллергических 
реакций, вызванных приемом ле-
карственных средств, являются 
реакции гиперчувствительности 
замедленного типа. Так, при акти-
вации Th-1 и выработке ИФγ в тече-
ние трех недель могут развиваться 
экзема и контактный аллергиче-
ский дерматит. При активации Th-2 
и выработке ИЛ-4, ИЛ-5 в течение 
от одного до нескольких дней воз-
никает макулопапулезная экзанте-
ма или спустя 2–6 недель DRESS 
(drug reaction with eosinophilia and 
systemic symptoms) —  лекарственная 
реакция с эозинофилией и систем-
ными симптомами, сопровождаю-
щаяся макулопапулезными высыпа-
ниями на коже. В случае активации 
цитотоксических Т-клеток могут 
возникнуть фиксированная эритема 
(через 1–2 дня), макулопапулезнаяи 
экзантема, синдром Стивенса-Джон-
сона, токсический эпидермальный 
некролиз, пустулезная экзантема че-
рез 4–28 дней от начала лечения [12].

Клинически лекарственная ал-
лергия наиболее часто проявляется 
в виде кожных высыпаний, которые 

могут быть вызваны практически 
любым препаратом, вводимым перо-
рально и парентерально [9], а также 
при накожном применении. Одним 
из частых дерматологических про-
явлений аллергии является лекар-
ственно индуцированная макуло-
папулезная сыпь, сопровождающая 
около 75 % всех аллергических ре-
акций, вызванных лекарственными 
препаратами [10], при этом нередко 
клиническая картина высыпаний 
напоминает корь или краснуху. 
На коже наблюдаются пятна, папу-
лы, эритема, нередко расположенные 
симметрично. Макулопапулезные 
высыпания чаще всего локализуются 
на туловище и конечностях, могут 
сопровождаться повышением тем-
пературы, эозинофилией и сильным 
зудом (фото 1). Проявления на коже 
имеют склонность к распростране-
нию и инфильтрации, как правило, 
развиваются на фоне приема несте-
роидных противовоспалительных 
препаратов, ингибиторов АПФ, 
β-блокаторов, барбитуратов и анти-
биотиков [11]. Могут трансформиро-
ваться в синдром Стивенса-Джонсо-
на или токсический эпидермальный 
некролиз. Но в большинстве случаев 
они разрешаются спустя несколько 
дней после отмены препарата, что 
сопровождается обширной эксфо-
лиацией эпидермиса.

Одной из наиболее тяжелых форм 
кожных проявлений лекарственной 
аллергии, описанных в последние 
годы, является острый генерализо-
ванный экзантематозный пустулез 
(acute generalized exanthematous 
pustulosis, AGEP), возникающий 
на фоне активации Т-лимфоци-
тов и выработки ИЛ-8 [13]. Его 
первые симптомы в виде генера-
лизованной эритемы развиваются 
течение нескольких часов после 
приема лекарственного препарата 
и сопровождаются лихорадкой. За-
тем на фоне эритемы изначально 
на лице возникают множественные 
стерильные пустулы, распространя-
ющиеся в дальнейшем на туловище 
и конечности, что сопровождается 
продолжающейся лихорадкой и ле-
йкоцитозом в периферической крови, 
купирующимися через 10–15 дней 
после отмены причинно-значимого 

Фото 1. Макулопапулезная сыпь на БАД для 
похудения.

Фото 2. Крапивница на антибиотики.

Фото 3. Контактный дерматит на тетрацикли-
новую мазь.
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лекарственного средства. Причиной 
данного заболевания в большинстве 
случаев являются аминопеницилли-
ны, сульфаниламиды, макролиды, 
блокаторы кальциевых каналов, кар-
бамазепин, тербинафин.

Развитие крапивницы, проявля-
ющейся в виде волдырей разного 
размера и различной локализации, 
единичных или множественных, слив-
ных (фото 2), которые в дальнейшем 
исчезают бесследно, но могут и со-
провождаться ангиоотеком, наиболее 
часто провоцируется приемом НПВС, 
ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента, рентгеноконтрастных 
веществ, витаминов группы В, нарко-
тических анальгетиков, антибиотиков, 
сульфаниламидов.

Контактный аллергический 
дерматит, развивающий под воз-
действием лекарственных средств, 
сопровождается эритемой, отеком, 
при этом возможно образование ве-
зикул и булл на месте воздействия 
лекарственного препарата (фото 3). 
Данные симптомы нередко возни-
кают под воздействием неомицина, 
левомицетина, пенициллина и дру-
гих антибиотиков, сульфаниламидов, 
эфиров бензойной кислоты, произ-
водных этилендиамина.

Аллергический васкулит на фоне 
приема сульфаниламидов, барбитура-
тов, солей золота и препаратов йода 
проявляется в виде симметричных 
петехиальных высыпаний, обычно 
локализующихся на голенях, лодыж-
ках, ягодицах и верхних конечностях, 
оставляющих пигментацию после раз-
решения.

Фиксированная эритема прояв-
ляется в виде разнообразных ре-
цидивирующих высыпаний (эри-
тематозных, буллезных, в виде 
отечных бляшек) разных размеров 
с четкими границами (фото 4) на од-
ном и том же месте после повтор-
ного применения лекарственного 
препарата, вызвавшего аллергию: 
барбитуратов, сульфаниламидов, 
тетрациклинов, НПВС. Симптомы 
заболевания возникают, как прави-
ло, спустя два часа после приема 
лекарства и сохраняются 2–3 недели, 
оставляя после разрешения длитель-
но существующую поствоспалитель-
ную пигментацию.

Фотодерматиты на фоне мест-
ного воздействия некоторых ле-
карственных средств, содержащих 
галогенизированные фенольные со-
единения, ароматические вещества 
(мускат, мускус, 6-метилкумарин), 
а также при приеме внутрь НПВС, 
сульфаниламидов, фенотиазинов, 
проявляются под воздействием уль-
трафиолета в виде эритематозных 
высыпаний на открытых частях тела 
с возможным образованием везикул 
и булл.

Другая местная аллергическая 
реакция —  феномен Артюса-Саха-
рова возникает спустя 7–9 дней после 
введения гетерологичных сывороток, 
антибиотиков, инсулина в виде ин-
фильтрата, абсцесса или фистулы.

Узловатая эритема в виде симме-
тричных, болезненных при пальпа-
ции подкожных узлов красного цвета 
разного размера, чаще всего локали-
зованных на передней поверхности 
голеней, которые могут результиро-

вать недомоганием, субфебрилитетом, 
артралгиями и миалгиями, может быть 
спровоцирована приемом сульфани-
ламидов, пенициллинов, оральных 
контрацептивов, барбитуратов, пре-
паратов брома и йода.

Эксфолиативная эритродермия 
является жизнеугрожающим распро-
страненным (более 50 % поверхности 
кожного покрова) поражением кожи 
и проявляется в виде гиперемии, ин-
фильтрации, обширного шелушения 
(фото 5). Это состояние могут вы-
зывать препараты золота, мышьяка, 
ртути, а также пенициллины, барби-
тураты и сульфаниламиды.

Общими принципами терапии 
кожных проявлений лекарственной 
аллергии являются:

• отмена лекарственного средства, 
вызвавшего реакцию;

• назначение дезинтоксикационной 
терапии;

• назначение антигистаминных 
препаратов;

• назначение глюкокортикостерои-
дов системно.

Целесообразно назначение анти-
гистаминных препаратов блокато-
ров H1-гистаминовых рецепторов 
второго поколения, в частности, 
эбастина. Особенностью эбастина 
является очень быстрая метаболи-
зация в фармакологически активный 
метаболит каребастин. Выраженное 
противоаллергическое действие пре-
парата начинается через один час 
после однократного приема эбасти-
на 10 или 20 мг (Кестина). Эбастин 
обладает высокой биодоступностью. 
Прием пищи не влияет на скорость 
наступления клинического эффекта, 
что позволяет принимать Эбастин 
независимо от приема пищи. Макси-
мальная концентрация каребастина 
в плазме крови возрастает в зависи-
мости от принятой дозы Эбастина, 
но время достижения максимальной 
концентрации и конечный период 
полувыведения остаются стабиль-
ными как у молодых, так и у пожи-
лых лиц, что позволяет принимать 
этот препарат всем пациентам без 
коррекции дозы вне зависимости 
от возраста. Не обнаружено взаи-
модействия каребастина с этанолом 
и диазепамом, что избавляет от не-

Фото 4. Фиксированная эритема на НПВС.

Фото 5. Эксфолиативная эритродермия 
на БАД с содержанием растительных ком-
понентов.
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обходимости менять образ жизни 
или принимаемое по поводу других 
заболеваний лечение [14].

Ввиду того что эбастин (Ке-
стин) —  единственный препарат 
на российском рынке, разрешенный 
к применению в двойной дозе, те-
рапию можно начинать с дозировки 
20 мг с последующим переходом 
на 10 мг. Кроме того, прием эбастина 
может быть рекомендован пациентам, 
склонным к аллергическим реакциям, 
в виде лиофилизированных таблеток 
при первых проявлениях заболева-
ния. Такая форма эбастина имеет наи-
большее удобство применения: его 
не требуется запивать водой, можно 
применять в любое время в любом 
месте, что повышает комплаентность 
терапии [15].

Топическая терапия должна назна-
чаться в зависимости от выраженно-
сти клинических проявлений.

Важно помнить, что специалист 
любого направления может столкнуть-
ся с кожными проявлениями лекар-

ственной аллергии. Своевременная 
постановка диагноза поможет избе-
жать тяжелых осложнений и леталь-
ных исходов.
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