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выделить один, ну пусть два фактора из вилоч-
ковой железы, а их обнаружили значительно
больше и пока, видимо, мы не знаем еще всех
тех ценностей, которые запасены в вилочковой
железе. Из центрального органа иммунитета
тимус превратился в один из главных органов
эндокринной системы. Известный советский
физиолог член-корреспондент АМН СССР 
В. Серов образно назвал вилочковую железу
«перекрестком иммунной и эндокринной
систем регуляции». Без нее не могут начать
работать лимфоциты, которые расселены по
всем лимфатическим узлам, в селезенке, цир-
кулируют в крови, чтобы узнавать и уничто-
жать чужеродные клетки.

Данные открытия считаются основопола-
гающими для понимания таких заболеваний,
как рак, аутоиммунные болезни и СПИД, а
также процессов отторжения трансплантата,
аллергии и антивирусного иммунитета.

Находясь на пенсии и работая с 1996 года
неполный день, Миллер до сих пор вовлечен в
иммунологические исследования. Миллер с

давних лет интересуется искусством и даже
изучал его в 1980-х годах. Его картины
выставлялись в Мельбурне. Ж. Миллер удо-
стоен многих наград, среди которых медаль
Копли – высшая награда Королевского обще-
ства Великобритании, он является кавалером
Ордена Австралии.

В 2011 году Жак Миллер был в числе пре-
тендентов на присуждение нобелевской премии
за описание иммунологической функции тиму-
са и обнаружение Т-клеток и В-лимфоцитов.
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За последние 50 лет в индустриально разви-
тых странах наблюдается устойчивый подъем
распространенности аллергических заболева-
ний: 10–30% среди взрослого населения и
20–50% среди населения детского возраста.

Сенсибилизация к одному или нескольким
широко распространенным аллергенам встре-
чается у 40–50% детей школьного возраста.
Стратегии, направленные на снижение роста
распространенности аллергических заболева-
ний, практически неэффективны. Осуществить
первичную профилактику сложно, так как
неизвестны причины повышения частоты сен-
сибилизации и механизмы ее прогрессирова-
ния. По сообщению всемирной организации
аллергии (WAO) причины следует искать на
ранних этапах развития человека, возможно, с
внутриутробного периода. Достоверных ран-
них маркеров IgE-опосредованных заболева-
ний пока не обнаружено. Результаты недавно
завершенных исследований свидетельствуют о
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том, что ключевое значение для профилактики
аллергии имеет индукция толерантности [1].

Поскольку распространенность аллергии
увеличивается стремительно, ее необходимо
рассматривать как одну из главных проблем
здравоохранения. Согласно статистике
Всемирной организации здравоохранения
(ВОЗ), от аллергического ринита страдают
сотни миллионов людей, а от астмы – около 
300 млн. Эти заболевания заметно ухудшают
качество жизни как самих пациентов, так и чле-
нов их семей, и отрицательно сказываются на
социально-экономическом благосостоянии
общества: увеличивается количество дней вре-
менной потери трудоспособности населения,
снижается успеваемость учащихся на всех
образовательных уровнях, происходит инвали-
дизация лиц трудоспособного возраста.
Соответственно отмечается резкое повышение
прямых и непрямых затрат на лечение аллерги-
ческих заболеваний [2].

Во многих странах специализированной
медицинской помощи для больных аллергией
не существует. В зависимости от конкретной
нозологической формы лечением занимаются
специалисты узкого профиля – пульмонологи,
оториноларингологии, дерматологи. Терапия
назначается адекватно состоянию, но врач рас-
сматривает аллергию только через призму
своей специальности, т.е. лечит конкретный
орган, в то время как зачастую аллергия носит
полиорганный характер. Например, аллергиче-
ский ринит, конъюнктивит и астма манифести-
руют, как правило, в сочетании, поражая три
разных органа [1].

WAO обращает внимание здравоохранения
на то, что помощь пациентам с аллергией долж-
ны оказывать врачи-аллергологи. Отсутствие
специализированной медицинской помощи
обусловливает высокую заболеваемость и
смертность, а также значительное повышение
затрат на здравоохранение в национальных
бюджетах. Экспертами ВОЗ подсчитано, что
каждый год из-за астмы умирают до 250 000
человек. Квалифицированный врач-аллерголог
должен уметь выявлять причинные аллергены,
провести мероприятия по профилактике воз-
никновения клинических симптомов и замед-
лению их прогрессирования, а не просто назна-

чать симптоматическую терапию с целью купи-
ровать проявления аллергии.

Не следует забывать, что аллергические
заболевания – это пожизненные хронические
патологические процессы системного харак-
тера, которые затрагивают различные органы.
При оценке экономического ущерба от аллер-
гии необходимо учитывать затраты на лече-
ние органоспецифических заболеваний
(аллергического ринита, риносинусита,
астмы, атопического дерматита и пр.). Анализ
экономической эффективности подразумева-
ет сравнительную оценку различных меро-
приятий при условии, что имеется потреб-
ность в повышении эффективности лечения
относительно его стоимости. При некоррект-
ном применении даже экономически эффек-
тивные мероприятия могут привести к ненуж-
ным затратам, не дать никакого результата и
даже навредить. Поэтому врач-аллерголог
обязан квалифицированно назначать терапию
для каждого конкретного пациента: подбирать
подходящие лекарственные препараты и
методы аллерген-специфической иммуноте-
рапии, а также своевременно корректировать
дозы препаратов. Только аллерголог на осно-
вании проведенного обследования способен
оценить значимость внешних триггеров в
патогенезе различных форм аллергии.
Неправильная интерпретация результатов
диагностических тестов врачами смежных
специальностей может привести к гипердиаг-
ностике и назначению неправильного лече-
ния, которое нанесет вред больному. Как след-
ствие, врач рекомендует ненужные лекарст-
венные средства и мероприятия по элимина-
ции аллергенов, которые подразумевают,
кроме всего прочего, коррекцию пищевого
рациона и впоследствии дефицит нутриентов,
что приводит к развитию на этом фоне вто-
ричных заболеваний. Недооценка тяжести
астмы – причина назначения малоэффектив-
ного лечения и отказа от иммунотерапии,
которая улучшает качество жизни. Об эконо-
мической эффективности консультации
аллерголога также свидетельствует улучше-
ние исходов лечения аллергии и сокращение
расходования средств налогоплательщиков,
общества, пациентов и членов их семей [1].
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Первое проспективное исследование по
фармакоэкономике аллерген-специфической
иммунотерапии (АСИТ) проведено в США в
1997 году. В группу были включены 25 взрос-
лых пациентов, страдающих аллергическим
ринитом, которые в течение года исследования
получали только медикаментозную терапию, а
затем в течение последующих трех лет –
АСИТ в сочетании с медикаментозной терапи-
ей. Затраты за первый год лечения (до АСИТ)
составили 1129±321 USD, а за четвертый год
лечения – 950±352 USD. Уже после первого
года проведения АСИТ качество жизни паци-
ентов существенно улучшилось по сравнению
с начальным периодом наблюдения (р<0,001).
Отмечалась прямая корреляция между коли-
чеством лет проведения АСИТ и дальнейшим
улучшением качества жизни [3].

Другой анализ стоимости лечения аллерги-
ческого ринита и бронхиальной астмы, прове-
денное группой исследователей в США в 
2003 году, показал, что проведение медика-
ментозной терапии в течение 5 лет потребует
10200 USD (учитывая лишь затраты на анти-
гистаминные препараты и топические глюко-
кортикостероиды), а проведение АСИТ в
течение 5 лет – 4700 USD. Принимая наибо-
лее осторожную оценку эффективности
АСИТ в 50% случаев, а также учитывая сни-
жение затрат на медикаменты после лечения
как минимум в 2 раза, общая стоимость АСИТ
в комбинации с медикаментозной терапией
оказывается еще более низкой [4].

В ФБГУ «ГНЦ Институт иммунологии»
ФМБА России в 2004 году проведен клинико-
экономический анализ лечения больных атопи-
ческими респираторными заболеваниями,
обусловленными сенсибилизацией к пыльце-
вым и бытовым аллергенам. Сравнивали сле-
дующие варианты терапии: 
а) применение медикаментозной терапии в

сезон поллинации причинно-значимых
растений (включая препараты симптомати-
ческой, базисной терапии и антигистамин-
ные препараты); 

б) назначение медикаментозной терапии в
последующий сезон после проведения пред-
сезонной АСИТ водно-солевыми аллергена-
ми ускоренным методом.

Второй вариант терапии при лечении боль-
ных с поллинозом показал значительное и
достоверное уменьшение затрат как на медика-
менты, так и на медицинские услуги – до АСИТ
1359,4±42,3 руб. (из них на медицинские услуги
331,2 руб.), после АСИТ 257,5±23,1 руб. (из них
на медицинские услуги 19,7±17,0 руб.). Кроме
того, при увеличении количества проводимых
курсов АСИТ имелась тенденция к улучшению
качества жизни пациентов, сокращению числа
госпитализаций [5].

Проанализировав полученные результаты,
можно сделать вывод: аллерген-специфиче-
ская иммунотерапия является эффективным
методом лечения и с клинической, и с эконо-
мической точек зрения. Дополнительные пре-
имущества аллерген-специфической иммуно-
терапии заключаются в пролонгированном
клиническом эффекте и нарушении естествен-
ного хода развития заболевания. Благодаря
этому можно предотвратить развитие астмы у
больных аллергическим ринитом и формиро-
вание новых видов сенсибилизации [1].

Показания и противопоказания к проведе-
нию подкожной АСИТ, ограничения и практи-
ческие рекомендации по выполнению прописа-
ны во множестве руководств. Руководство
«Allergen immunotherapy: A practice parameter
third update» было разработано в 2011 году
совместной рабочей группой, включающей
Американскую академию Аллергии, астмы и
иммунологии (AAAAI), Американский кол-
ледж аллергии, астмы и иммунологии (ACAAI)
и Объединенный совет аллергии, астмы и
иммунологии (JCAAI), а двумя годами ранее, в
2009 году, был выпущен Программный доку-
мент WAO, в котором детально описаны показа-
ния, противопоказания и методология проведе-
ния сублингвальной АСИТ. Пересмотренный и
обновленный документ вышел в 2013 году.
Вслед за этим документом в 2013 году прези-
диумом РААКИ были пересмотрены и уточне-
ны позиции по АСИТ. 

Согласно Федеральным клиническим реко-
мендациям, в настоящее время расширены
показания к проведению АСИТ. Кроме пациен-
тов с аллергическим ринитом, риноконъюнк-
тивитом, контролируемой атопической брон-
хиальной астмой (легкой и среднетяжелой



АЛЛЕРГОЛОГИЯ и ИММУНОЛОГИЯ в ПЕДИАТРИИ, № 1 (40), март 2015

ОБЗОР / REVIEW

формы, при показателях FEV1 более 70% от
должных величин на фоне адекватной фарма-
котерапии), пациентов с сочетанными бронхи-
альным и риноконъюнктивальным симптома-
ми, пациентов с анафилактическими реакция-
ми на яд перепончатокрылых насекомых,
АСИТ назначают пациентам, страдающим ато-
пическим дерматитом легкого и среднетяжело-
го течения с высокой степенью сенсибилиза-
ции. Наилучшие результаты АСИТ были пока-
заны у пациентов с доказанной сенсибилизаци-
ей к аллергенам клещей домашней пыли.
Наличие атопического дерматита не является
противопоказанием для проведения АСИТ у
пациентов с сопутствующими респираторны-
ми аллергическими заболеваниями (аллерги-
ческий риноконъюнктивит, атопическая брон-
хиальная астма).

Перед началом АСИТ врач должен убе-
диться, что у пациента заболевание носит IgE-
зависимый характер (положительные резуль-
таты кожных тестов и/или уровень специфи-
ческих IgE 2 класса реакции и выше), а аллер-
ген, которым будет проводиться АСИТ, кли-
нически значим [6]. Положительные кожные
пробы не являются показателем выраженно-
сти клинических проявлений и могут реги-
стрироваться задолго до дебюта заболевания
и сохраняться после проведения АСИТ у
пациентов с хорошей эффективностью тера-
пии и отсутствием симптомов болезни.
Проведение АСИТ аллергенами злаковых
трав больным поллинозом с клинически
значимой сенсибилизацией к пыльце деревьев
и латентной к пыльце злаковых трав может
спровоцировать манифестацию «злакового»
сезона. Однако это не относится к тем слу-
чаям, когда речь идет об отсутствии или
латентной сенсибилизации к внутригруппо-
вым родственным аллергенам. Феномен пере-
крестной реактивности между родственными
аллергенами обусловливает не только эффек-
тивность АСИТ при использовании только
основных аллергенов, но и снижение пере-
крестной пищевой непереносимости. Тем не
менее при наличии сенсибилизации к
нескольким родственным аллергенам опти-
мальным является применение микст-аллер-
гена с наиболее полным антигенным предста-

вительством, приближенным к естественным
условиям экспозиции [2].

С целью снижения риска побочных эффек-
тов необходимо провести элиминационные
мероприятия, разъяснить пациенту необходи-
мость соблюдения диеты, учесть перечень про-
тивопоказаний к АСИТ.
Противопоказания для проведения АСИТ:
• тяжелые иммунопатологические состоя-

ния и иммунодефициты;
• онкологические заболевания в любой ста-

дии развития;
• тяжелые психические расстройства, когда

контакт с пациентом затруднен;
• лечение блокаторами β-адренорецепторов,

включая топические формы;
• прием ингибиторов МАО в комбинации с

симпатомиметиками;
• невозможность соблюдения пациентом

схемы назначенного лечения;
• отсутствие контроля бронхиальной астмы

(FEV1 менее 70% на фоне адекватной фар-
макотерапии, в том числе тяжелая форма
бронхиальной астмы);

• сердечно-сосудистые заболевания, при
которых возможны осложнения при
использовании адреналина (эпинефрина);

• наличие в анамнезе анафилактического
шока при проведении АСИТ (для подкож-
ной АСИТ);

• дети младше 5 лет (для подкожной
АСИТ);

• беременность, грудное вскармливание. 
При исследовании потенциальных терато-

генных и эмбриотоксических свойств лечеб-
ных аллергенов не было получено статистиче-
ски достоверных данных, свидетельствующих
об их влиянии на сперматогенез, овариогенез
или фертильность. Также не было получено
данных о нежелательном влиянии аллергенов
на плод у женщин, получавших АСИТ во
время беременности. Однако необходимо учи-
тывать возможный риск развития системных
реакций во время проведения АСИТ, которые
сами по себе могут привести к прерыванию
беременности, а также потребовать дополни-
тельного введения таких препаратов, как адре-
налин. Если беременность развилась во время
лечения, то проведение АСИТ следует прекра-

10
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щать. Не рекомендуется начинать АСИТ во
время грудного вскармливания.

Необходимо прервать курс АСИТ в случаях
обострения основного и любого сопутствующе-
го заболевания, вакцинации. Желательно про-
водить плановую вакцинацию за 1 месяц до
начала АСИТ или, при наличии возможности,
перенести сроки вакцинации на период после
окончания курса АСИТ. Вакцинация не прово-
дится на первом этапе наращивания дозы. При
долгосрочном проведении АСИТ (в режиме
«без остановки» в течение 3 и более лет) на вто-
ром этапе поддерживающей терапии возможно
проведение вакцинации при соблюдении сле-
дующих условий: не следует проводить инъек-
цию АСИТ и профилактическую вакцинацию в
один день; вакцинация проводится не ранее,
чем через 7–10 дней после инъекции аллергена;
следующая инъекция аллергена вводится не
ранее, чем через 3 недели после вакцинации
(при отсутствии побочных реакций на введение
вакцины). При сублингвальной АСИТ на этапе
поддерживающей терапии для проведения вак-
цинации требуется временное прерывание
приема аллергенного препарата: за 3 дня до
предполагаемой вакцинации, в день вакцина-
ции и в течение 10–14 дней после вакцинации.

При проведении сублингвальной терапии
существуют дополнительные противопоказа-
ния с учетом способа поступления лечебной
смеси аллергенов:
• персистирующие повреждения слизистой

оболочки ротовой полости: язвы, эрозии;
• персистирующие заболевания пародонта;
• открытая рана в полости рта;
• недавняя экстракция зуба, другие хирурги-

ческие манипуляции в полости рта;
• гингивит, сопровождающийся кровоточи-

востью десен;
• тяжелые воспалительные заболевания сли-

зистой оболочки ротовой полости (красный
плоский лишай, микозы и др.) [2, 6].
«Allergen immunotherapy: A practice

parameter third update» доработан ACAAI в
2011 году и основывается на предыдущем доку-
менте «Allergen immunotherapy: A practice
parameter second update», опубликованном в
журнале Journal of Allergy and Clinical
Immunology, 2007. Данное руководство реко-

мендует, как и ранее, проведение иммунотера-
пии аэроаллергенами у пациентов с аллергиче-
ским ринитом/конъюнктивитом или астмой с
доказанной IgE-опосредованной реакцией.
Указывается также эффективность в проведе-
нии АСИТ пациентам с атопическим дермати-
том с выявленной сенсибилизацией к аэро-
аллергенам. Показаниями к проведению АСИТ
относят отсутствие контроля над симптомами
при адекватной фармакотерапии, предотвраще-
ние развития побочных эффектов лекарств,
уменьшение длительности приема лекарств.
Изменения в документе связаны с расширени-
ем показаний для иммунотерапии: атопический
дерматит у пациентов с чувствительностью к
аэроаллергенам. Пациентам с умеренной или
тяжелой формами анафилактических реакций
на ужаление насекомыми рекомендуют измере-
ние базового уровня триптазы. Ее повышение
прямо пропорционально частоте и тяжести
системных реакций. Нет четких ограничений
нижней и верхней границ возраста, следует оце-
нивать риск/пользу от проводимой терапии [7].
В текущем документе вновь затронута пробле-
ма проведения АСИТ у пациентов с ВИЧ-
инфекцией и на фоне аутоиммунных рас-
стройств; мнение остается прежним – иммуно-
терапию можно рассматривать как способ лече-
ния. Беспокойство о повышенной опасности
иммунотерапии у таких больных носит гипоте-
тический характер. Нет никаких существенных
доказательств того, что для пациентов с ауто-
иммунными расстройствами АСИТ является
вредным. В обзоре приведены принципы лече-
ния ВИЧ-положительных пациентов, состоя-
ние которых удовлетворяет критериям прове-
дения иммунотерапии. Иммунотерапия была
проведена пыльцевыми и клещевыми лечебны-
ми аллергенами пациентам в ранней стадии
ВИЧ-инфекции, у которых определялось в
периферической крови лимфоцитов CD4 400
или более клеток/мл, отсутствовали в анамнезе
оппортунистические инфекции или другие
СПИД-ассоциированные заболевания [8].
Тщательный мониторинг проводят ежемесячно
в первые 3 месяца, далее ежеквартально. Есть
сообщения о проведении АСИТ у больных
ВИЧ-инфекцией, контролируемых высоко-
активной антиретровирусной терапией [9, 10].
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В одном случае проведение иммунотерапии
вызвало временную пролиферацию Т-клеток и
небольшое увеличение РНК вирусной нагруз-
ки, данному пациенту была усилена антиретро-
вирусная терапия. В другом случае пациент,
страдающий поллинозом, получавший в тече-
ние 3,5 лет курс иммунотерапии пыльцой
деревьев, имел положительный результат лече-
ния – снизились субъективные симптомы и
объем лекарств почти на 90%. Во время тера-
пии его уровень CD4 клеток составил более
350 клеток/мл, а уровень РНК ВИЧ оставался
меньше, чем 50 копий/мл. Симптомы были
хорошо контролируемыми в течение 3 лет
после прекращения иммунотерапии. Поэтому
преимущества и риски иммунотерапии у боль-
ных с ВИЧ-инфекцией и другими иммуноде-
фицитами, с аутоиммунными расстройствами,
согласно рекомендаций ACAAI, должны быть
оценены индивидуально.

Обсуждается вопрос АСИТ на фоне приема
кардиоселективных β-блокаторов, так как опи-
саны тяжелые случаи анафилаксии на фоне
сочетания АСИТ с приемом данной группы
препаратов. Анафилактические реакции
наблюдаются чаще, чем у других пациентов,
получающих АСИТ, они более тяжелые и край-
не плохо поддаются лечению [11, 12].
Продолжительность приема кардиоселек-
тивных β-блокаторов не влияет на частоту ана-
филактических реакций [13]. При исполь-
зовании топических β-блокаторов системные
реакции наблюдаются значительно реже [14].
На этапе планирования курса АСИТ необходи-
мо предупредить пациента о возможных
последствиях и о необходимости подбора дру-
гого варианта лечения с кардиологом.

Наблюдения за пациентами, получающими
АСИТ и принимающими ингибиторы ангио-
тензин-превращающего фермента (АПФ), дают
противоречивые данные. Ингибиторы АПФ и
блокаторы ангиотензиновых рецепторов тор-
мозят метаболизм ангиотензина, брадикинина,
и вещества P [15]. Напомним, брадикинин
является мощным сосудоактивным посредни-
ком, который может внести свой вклад в разви-
тие гиповолемии и гипотензии у больных с
тяжелой анафилаксией [16]. Описаны два слу-
чая анафилактического шока у двух пациентов,

получавших АСИТ на фоне приема ингибито-
ров АПФ. Два других ретроспективных иссле-
дования не нашли связи между использовани-
ем ингибиторов АПФ и системными
реакциями [17, 18]. Комбинацию β-блокаторы
и ингибиторы АПФ, как правило, назначают
для пациентов с сердечной недостаточностью и
при вторичной профилактике инфаркта мио-
карда. Назначение каждого связано с продол-
жительностью жизни пациента. В этом случае
рекомендуют рассматривать вопрос о проведе-
нии АСИТ только в случае необходимости про-
филактики анафилактических реакций на насе-
комых с оценкой риск/польза [19–21].

Программный документ WAO по сублинг-
вальной АСИТ, в котором детально описаны
показания, противопоказания и методология
проведения сублингвальной АСИТ, пересмот-
рен в 2013 году. В настоящее время следует
руководствоваться документом «Sublingual
immunotherapy: World Allergy Organization
position paper 2013 update». Остановимся на
некоторых моментах.

При выборе данного способа введения прио-
ритетны пациенты:
• впервые получающие курс АСИТ;
• для которых аллергия является неконтроли-

руемой при оптимальной фармакотерапии
(тяжелые хронические заболевания верхних
дыхательных путей);

• для которых медикаментозное лечение инду-
цирует нежелательные побочные эффекты;

• отказывающиеся от инъекций;
• не желающие быть на постоянной или долго-

временной фармакотерапии [22].
Нет указаний на конкретный нижний воз-

растной предел для начала сублингвальной
АСИТ. Детям младшего возраста АСИТ чаще
всего не назначают в первую очередь из-за труд-
ности взаимодействия, а также в связи с
тяжестью системных реакций. Тем не менее
частота системных реакций у детей сопостави-
ма с частотой и тяжестью их среди всей популя-
ции [23, 24]. Соответственно иммунотерапия
может быть инициирована у детей в возрасте до
5 лет, если подтверждена сенсибилизация,
тяжелый характер течения заболевания, оцене-
но соотношение риск/польза [25]. Исследо-
вания, оценивающие безопасность АСИТ у

12



АЛЛЕРГОЛОГИЯ и ИММУНОЛОГИЯ в ПЕДИАТРИИ, № 1 (40), март 2015

13

ОБЗОР / REVIEW

Схема. Алгоритм проведения АСИТ

1.Пациент с аллергическим ринитом, аллергическим конъюнктивитом, аллергической бронхи-
альной астмой, инсектной аллергией, атопическим дерматитом с чувствительностью к аэро-

аллергенам.

12.Каждые 6–12 месяцев лечения оценивают эффективность терапии (симптомы, объем фар-
макотерапии), пересматривают график АСИТ, контролируют состояние сопутствующих

заболеваний. 
Продолжительность иммунотерапии индивидуальна и зависит от клинического ответа, тяжести
заболевания, переносимости, желания пациента.

2.Выявлены положительные результаты прик-
тестов и/или специфические IgE-антитела?

Результаты теста соответствуют клиническим
симптомам?

Не выявлены

Субклиническая
сенсибилизация

3.Не проводят
АСИТ.

4.Оценить риск/пользу АСИТ, расходы на
лечение, желание пациента, фармакотера-

пию, ответ на предшествующее лечение, тяжесть
заболевания, провести мероприятия по элимина-
ции аллергена.

Предполагаемое 
лечение терапевтически

и экономически 
не оправдано

ПОДТВЕРЖДЕННАЯ КЛИНИЧЕСКИ ЗНАЧИМАЯ

СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ

6.Получить информированное согласие. Проконсультировать пациента о рис-
ках и преимуществах иммунотерапии; рисках возникновения немедленных

и отсроченных системных реакций, необходимости назначения в этих случаях
адреналина. Указать предполагаемые сроки облегчения состояния.

7.Определение индивидуального специфического экстракта аллергенов,
начальной дозы и схемы иммунотерапии, поддерживающей дозы.

8.Проведение иммунотерапии: перед введением лечебной смеси аллергенов
необходимо оценить состояние пациента; пациентам с бронхиальной аст-

мой измерить пиковую скорость выдоха; после введения лечебной смеси паци-
ент должен оставаться в клинике не менее 30 минут.

ОЧЕВИДНА ЭФФЕКТИВНОСТЬ АСИТ

УДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНАЯ

ПЕРЕНОСИМОСТЬ

5.Не проводят
АСИТ.

9.Реакция на АСИТ?

Наблюдаются 
местные реакции

Системная реакция

10.Решить вопрос о продолже-
нии АСИТ: оценить риск/пользу, 
пересмотреть дозы/график

11.Отменить АСИТ.
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детей, показали, что нежелательные реакции
были слабо или умеренно выражены и разре-
шились без фармакотерапии [26]. С учётом
важности соблюдения рекомендаций во время
лечения проведено исследование на 150 паци-
ентах в возрасте менее 6 лет в течение двухлет-
него периода [27]. Процент прекращения тера-
пии был значительно выше у детей младше 4
лет, и в среднем длительность АСИТ в данной
группе составила 3 месяца. Наиболее распро-
страненной причиной для прекращения лече-
ния у детей младше 4 лет был «… субъективный
дискомфорт в ротовой полости после приема
под язык капель/таблеток или отказ ребёнка
без видимых побочных эффектов». Родители
связали отказ от приёма аллергенов детьми с
неприятным вкусом. У детей старшей возраст-
ной группы не было приверженности в приеме
между таблетками или каплями, тогда как дети
младше 4 лет в 100% случаев сразу отказыва-
лись от приема таблеток. Описан один случай
возникновения приступа бронхиальной астмы
в группе детей младше 4 лет. Авторы исследова-
ния приходят к выводу, что сублингвальную
АСИТ лучше начинать после 4 лет из-за плохо-
го соблюдения схемы лечения.

При выборе АСИТ уделяется внимание
особым состояниям, а именно аутоиммунным
процессам, иммунодефицитам, беременности.
Изучение эффективности сублингвальной
АСИТ проводилось у взрослых и детей, не
страдающих хроническими заболеваниями.
Никаких контролируемых исследований для
оценки эффективности и возможных рисков,
связанных с сублингвальной иммунотерапией
у больных с иммунодефицитом и аутоиммун-
ными расстройствами, не проводилось.
Учитывая похожий механизм сублингвальной
и инъекционной АСИТ, рабочая группа опи-
рается на исследования по инъекционной
АСИТ и утверждает, что «иммунотерапия
может рассматриваться у пациентов с имму-
нодефицитом и аутоиммунными расстрой-
ствами» [25, 28].

Исследование на протяжении шести лет 155
пациенток, получавших сублингвальную
АСИТ во время беременности (24 пациентки на
фоне беременности впервые получали АСИТ),
показало более низкую частоту абортов, пери-

натальной смертности, недоношенности, токсе-
мии и врожденных пороков развития, чем среди
населения в целом [29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
АСИТ – вид патогенетической терапии,

эффективность которой доказана при лечении
заболеваний, относящихся к немедленному
IgE-опосредованному (реагиновому) типу
аллергической реакции: аллергический ринит,
аллергический конъюнктивит, атопическая
бронхиальная астма, а также анафилактиче-
ские реакции на ужаление перепончатокры-
лыми насекомыми. АСИТ не является альтер-
нативой медикаментозному лечению [30]. Эти
два метода взаимно дополняют друг друга,
позволяя проводить комбинированную тера-
пию, что повышает эффективность лечения.
Учитывая уникальность АСИТ в ее профи-
лактическом действии, приводящем к огра-
ничению расширения спектра сенсибилиза-
ции и прогрессирования патологического
процесса, необходимо начинать ее проведение
как можно раньше. Обязательным условием
выбора тактики лечения по-прежнему остает-
ся индивидуальный подход к каждому боль-
ному, учитывающий клинические особенно-
сти формы и тяжести патологии, а также
социальные, поведенческие и психические
аспекты, являющиеся существенными для
данного пациента. Для облегчения понимания
тактики ведения пациента представляем алго-
ритм проведения АСИТ (схема) [7].
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Иммунотерапия аллергических реакций I
типа на данный момент общепризнанна и счита-
ется самым эффективным методом лечения
помимо исключения контакта с аллергеном. На
сегодняшний день в этом направлении исполь-
зуются различные формы препаратов аллерге-
нов, а также различные способы применения.
Вирусоподобные частицы (VLPs) являются
высокоактивной платформой для вакцины с
доказанной антигенностью и клинической актив-
ностью. Добавление лиганд толл-подобных
рецепторов и/или депо-адъювантов усиливает
активизацию как врожденных, так и адаптивных
иммунных ответов. CpG ДНК-мотивы являются
тщательно изученными и высокоактивными пря-
мыми стимуляторами плазмацитоидных денд-
ритных клеток и B-клеток, в то время как ответы
T-клеток усиливаются косвенно с помощью уве-
личенного представления антигена и высвобож-
дения цитокинов. В данной статье основное вни-

мание уделено функционированию вирусоподоб-
ных частиц, нагруженных ДНК, богатыми неме-
тиловыми CpG-мотивами, а также опыту клини-
ческих исследований, полученному в процессе
лечения аллергического ринита и демонстрирую-
щему клиническую эффективность даже без
использования аллергенов. В нескольких опуб-
ликованных исследованиях доказано наличие
благотворного влияния лечения с использовани-
ем VLPs, нагруженных CpG. Подкожная инъек-
ция VLPs, нагруженных CpGs, была протестиро-
вана вместе с использованием и без использова-
ния вспомогательного адъюванта при наличии и
отсутствии аллергена. Полученные результаты
служат стимулом для продолжения исследова-
ний VLPs и CpG-мотивов в иммунотерапии, при-
чем в качестве как самостоятельного продукта,
так и адъюванта для аллерген-специфической
иммунотерапии. 
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Аллерген-специфическая иммунотерапия
(АСИТ) является эффективным методом лече-
ния аллергических заболеваний, и использование
подкожных инъекций депигментированных
полимеризованных экстрактов аллергена может
обеспечить быстрое достижение дозы и безопас-

ную терапию. На сегодняшний день имеется мало
информации об их безвредности и клинических
эффектах для детей и подростков c аллергиче-
скими заболеваниями. Авторы провели ретро-
спективый анализ медицинских карт 2927 детей
и подростков из 136 центров, которые получали
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