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Профессор Н.М. НЕНАШЕВА: 
«фенотипспецифическая терапия позволит 
оптимизировать лечение пациентов 
с аллергическими заболеваниями»

Об уровне профессиональной 
компетенции отечественных 
аллергологов-иммунологов, 
о наиболее актуальных проблемах 
их практической деятельности, 
о персонифицированном подходе 
к лечению больных аллергическими 
заболеваниями и многом другом 
с корреспондентом журнала 
«Эффективная фармакотерапия» 
беседует доктор медицинских наук, 
профессор кафедры клинической 
аллергологии ГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия последипломного 
образования» Минздрава России 
Наталья Михайловна НЕНАШЕВА.

– По роду своей профессиональ-
ной деятельности Вы имеете 
уникальную возможность регу-
лярно общаться с аллергологами-
иммунологами из разных регио-
нов России. Как Вы оцениваете 
уровень их подготовки?
– Кафедра клинической аллер-
гологии РМАПО, являясь одним 
из  старейших центров по  обуче-
нию врачей аллергологов-иммуно-
логов в системе дополнительного 
и  послевузовского образования, 
уже 40 лет вносит свой вклад в со-
вершенствование теоретических 
и  практических навыков специ-
алистов. Вот и сегодня на нашей 
кафедре, возглавляемой профес-
сором Людмилой Александровной 
Горячкиной, к ученикам и после-
дователям которой я себя с  гор-
достью причисляю, проводится 
сертификационный цикл для 
40  врачей аллергологов-иммуно-
логов со всей страны.
Отмечу, что уровень профессио-
нальной компетенции отечествен-
ных аллергологов-иммунологов 
очень высокий. Впрочем, по срав-
нению с  врачами других специ-
альностей аллергологи-иммуно-
логи всегда отличались высоким 
уровнем подготовки. Дело в том, 
что без качественных и глубоких 
теоретических знаний иммуно-
логических основ аллергических 
реакций клинический аллерголог 
состояться не  может. Очень час-
то нам приходится заниматься 
диагностикой наиболее сложных 
и  нетипичных случаев, которые 
ставят в тупик терапевтов, педиат-
ров, дерматологов, гастроэнтеро-
логов, оториноларингологов или 

врачей других специальностей. 
Аллерголог-иммунолог зачастую 
играет роль следователя, выясняя 
причину той или иной болезни 
или какой-то непонятной, «стран-
ной» реакции организма. Чтобы 
провести дифференциальную 
диагностику и  поставить окон-
чательный диагноз, необходимо 
обладать знаниями не только в об-
ласти аллергологии и  иммуно-
логии, но и иметь представления 
о  широком спектре сопутствую-
щих заболеваний, то есть быть хо-
рошим терапевтом, неплохим ото-
риноларингологом, дерматологом, 
гастроэнтерологом. Все это делает 
врачей аллергологов-иммунологов 
уникальными специалистами.

– Однако сейчас существует 
возможность стать аллерголо-
гом-иммунологом буквально 
за 4–6 месяцев…
– Овладеть качественно и  глу-
боко всеми необходимыми зна-
ниями в  столь сложной области, 
как аллергология и иммунология, 
за 4–6 месяцев первичной специ-
ализации невозможно, поэтому 
наша кафедра несколько лет то-
му назад отказалась проводить 
первичную специализацию. Пол-
ноценным специалистом мож-
но стать только после окончания 
двухгодичной клинической орди-
натуры, которая есть и на нашей 
кафедре. В течение двух лет орди-
натор имеет возможность полу-
чить теоретическую подготовку, 
а также под руководством сотруд-
ников кафедры осуществлять 
практическую деятельность, ра-
ботая врачом-аллергологом. Сер-



5
Аллергология и иммунология. № 1

Люди  События  Даты

Актуальное интервью

тификат специалиста он получает 
лишь по окончании двухгодичной 
ординатуры.

– Педиатр, терапевт, ЛОР-врач, 
дерматолог, гастроэнтеролог – 
именно к ним первым приходит 
пациент с аллергическими забо-
леваниями. Какие неверные на-
значения врачей других специ-
альностей приводят к развитию 
и усугублению аллергических за-
болеваний?
– Это замечательно, если терапевт, 
педиатр либо врач другой специ-
альности имеет хоть какое-то пред-
ставление об аллергических забо-
леваниях и  может своевременно 
направить пациента к аллергологу. 
Лечением аллергических болезней, 
безусловно, должен заниматься 
врач-аллерголог, который, прежде 
всего, попытается поставить пра-
вильный диагноз, выявить аллер-
ген и приложить все усилия, чтобы 
его элиминировать. Ведь зачастую, 
например, при пищевой аллергии, 
когда аллергеном выступает про-
дукт питания, или при медикамен-
тозной аллергии, когда аллергеном 
является лекарственное вещество, 
достаточно его удалить из рациона 
питания или схемы лечения, чтобы 
пациент выздоровел.
К сожалению, врачи других специ-
альностей, а иногда и начинающие 
аллергологи, считая, что аллерги-
ческие болезни, за  исключением 
астмы, вылечить несложно, начи-
нают лечить симптомы, которые 
расценивают как аллергические. 
Возьмем, к  примеру, такой симп-
том, как крапивница. Крапивни-
ца – это синдромное понятие, она 
может возникать в качестве симп-
тома на фоне самых разных хрони-
ческих, аутоиммунных заболева-
ний и лишь в небольшом проценте 
случаев – как истинная аллергия. 
Но  педиатр или терапевт, не  вы-
явив истинной причины крапивни-
цы, смело назначает пациенту ан-
тигистаминные препараты, да еще 
первого поколения, седативные, 
руководствуясь тем, что они дав-
но представлены на рынке и стоят 
относительно дешево. Порой па-

циент принимает такие препараты 
месяцами. В результате у ребенка 
на фоне такой терапии нарушаются 
когнитивные функции.
Очень часто врачи, вместо того 
чтобы направить больного аллер-
гическим ринитом к специалисту, 
начинают лечить ринит деконгес-
тантами. Терапия сосудосужива-
ющими препаратами при аллерги-
ческом рините противопоказана 
и приводит к целому ряду ослож-
нений. Нередко больной приходит 
за помощью к нам, аллергологам, 
уже с аллергическим ринитом, ос-
ложненным медикаментозным ри-
нитом, который требует длитель-
ного лечения интраназальными 
глюкокортикостероидами.

– По  клиническим признакам 
можно распознать лишь инфек-
ционный ринит, в  частности 
вирусный, поскольку он острый 
и  короткий – проходит через 
5–7  дней. В  остальных случа-
ях пациента нужно направлять 
к аллергологу?
– В  случае хронического ринита 
дифференцировать аллергичес-
кий ринит от  неинфекционно-
го неаллергического, фенотипов 
которого очень много, – задача 
аллерголога-иммунолога, потому 
что единственным методом, ко-
торый позволяет верифицировать 
аллергический ринит, является 
обследование с помощью кожных 
проб и/ или специальных лабора-
торных тестов. Если, проведя все 
этапы аллергологического обсле-
дования, мы не выявим аллерген, 
тогда совместно с оториноларин-
гологами будем искать причину 
заболевания и рассматривать его 
как один из видов, фенотипов, не-
инфекционного неаллергического 
ринита. А  их много – это может 
быть идиопатический, гормональ-
ный ринит, ринит, вызванный пи-
щей, физической нагрузкой, атро-
фический ринит и прочие.

– С какими типичными ошибка-
ми в диагностике астмы прихо-
дится сталкиваться врачу-аллер-
гологу? 

– К сожалению, врачи других спе-
циальностей бронхообструктив-
ный синдром, который является 
проявлением бронхиальной астмы, 
часто расценивают как «астмати-
ческий бронхит», «обструктивный 
бронхит», хотя таких диагнозов 
просто не существует. Врач, поста-
вив, мягко говоря, некорректный 
диагноз, начинает лечить пациента 
от так называемого обструктивно-
го бронхита или астматического 
бронхита, назначая ему вместо 
базисной противовоспалительной 
терапии бронхолитические пре-
параты. При этом врач забывает 
об  уже ставшем аксиомой прин-
ципе, согласно которому «все, что 
сопровождается свистящими хри-
пами у детей, подростков, взрос-
лых или пожилых людей, надо 
рассматривать как бронхиальную 
астму, пока не будет доказано об-
ратное». Иными словами, если 
симптомы дыхательного диском-
форта сопровождаются свистящи-
ми хрипами, а свистящие хрипы – 
это один из  главных симптомов 
бронхоспазма, бронхообструкции, 
то в  первую очередь надо пред-
положить наличие бронхиаль-
ной астмы. Необходимо провести 
специфическое аллергологическое 
обследование, потому что в боль-
шинстве случаев астма имеет ал-
лергический характер, а также це-
лый ряд функциональных тестов. 
Если результаты обследования от-
рицают наличие функциональных 
и  аллергических нарушений, не-
обходимо искать другие причины 
бронхообструкции.

– Модернизация здравоохра-
нения предполагает переход 
на персонализированную меди-
цину. Что это означает для аллер-
гологов-иммунологов?
– В отечественной медицине всег-
да культивировался индивидуаль-
ный подход к лечению больного. 
Недаром великий русский врач 
Матвей Яковлевич Мудров еще 
в  ХIХ веке говорил, что «лечить 
нужно не болезнь, а больного». Се-
годня персонализированная меди-
цина – это стратегия диагностики, 
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лечения и профилактики болезней 
на основе молекулярно-генетичес-
ких особенностей организма. Мы 
находимся в  самом начале пути 
персонализированной медици-
ны. До  того как индивидуализи-
рованный подход будет внедрен 
в практику, необходимо реализо-
вать множество условий: создать 
электронную историю болезни, 
генетический паспорт пациен-
та, разработать индивидуальный 
план здоровья для каждого паци-
ента, обеспечить адекватный до-
ступ врача к принятию решений, 
доступность результатов клини-
ческих исследований. Важно по-
нимать, что персонализированная 
медицина вовсе не  означает, что 
лекарственные препараты, методы 
диагностики и лечения будут со-
здаваться буквально для каждого 
пациента.

– В  чем тогда заключается суть 
индивидуализированного под-
хода? 
– Мы должны выделять эндотипы 
болезней, вычленять группы, суб-
группы, кластеры или фенотипы 
больных, которые будут оптималь-
но отвечать на тот или иной вид 
терапии, лекарственный препа-
рат. Так, фенотипы бронхиальной 
астмы различаются в зависимости 
от этиологических факторов, триг-
геров, характера течения и, самое 
главное, от  ответа на  терапию. 
В частности, в отдельный фенотип 
выделяют бронхиальную астму 
курильщиков. Табакокурение, как 
ни странно, широко распростране-
но среди пациентов с астмой – счи-
тается, что от 25 до 35% больных 

астмой курят. Препаратами первой 
линии в терапии астмы являются 
ингаляционные глюкокортикосте-
роиды, и большинство пациентов 
с  бронхиальной астмой хорошо 
на  них отвечают. Однако куря-
щие пациенты с астмой либо вовсе 
не отвечают на терапию топичес-
кими глюкокортикостероидами, 
либо ответ на  терапию у  них су-
щественно снижен. Следователь-
но, для активно курящих паци-
ентов с  астмой нужно подобрать 
другой вид лечения. Проведены 
исследования, результаты которых 
доказывают, что эффективность 
антагонистов лейкотриеновых 
рецепторов не зависит от статуса 
курения. А значит, курящим боль-
ным астмой нужно назначать ком-
бинированную терапию ингаля-
ционным глюкокортикостероидом 
и монтелукастом либо ингаляци-
онный глюкокортикостероид в со-
четании с длительно действующим 
бета-агонистом или теофиллином. 
Это поможет усилить действие сте-
роидов и преодолеть стероидную 
резистентность.
Еще один интересный фенотип – 
астма в  сочетании с  ожирением. 
Оказывается, у пациентов, страда-
ющих ожирением и астмой, также 
отмечается извращенный ответ 
на  ингаляционные глюкокорти-
костероиды – по мере увеличения 
индекса массы тела у них снижает-
ся ответ на терапию стероидами. 
Уже есть результаты пилотных ис-
следований, которые показывают, 
что ответ на терапию антагонис-
тами лейкотриеновых рецепторов 
не зависит от индекса массы тела. 
Монтелукаст равно эффективен 
и у пациентов с нормальным ве-
сом, и у пациентов с повышенным 
весом, и у пациентов с ожирени-
ем. Возможно, при ведении этих 
больных следует сделать акцент 
на антагонистах лейкотриеновых 
рецепторов, а не ингаляционных 
глюкокортикостероидах, либо 
на  сочетании этих препаратов. 
Собственно, такой подход к лече-
нию пациентов с  бронхиальной 
астмой и называется фенотипспе-
цифическим.

– Таким образом, фенотипспе-
цифическая терапия может уже 
в самое ближайшее время стать 
самым эффективным и  востре-
бованным методом лечения? 
– Мы уже ею пользуемся. При-
мером фенотипспецифической 
терапии, которая применяется 
с 1911 г., является аллергенспеци-
фическая иммунотерапия. Она 
эффективна только при фенотипе 
атопической бронхиальной аст-
мы легкой, среднетяжелой, конт-
ролируемой, сопровождающейся 
небольшим спектром сенсибили-
зации.
Примером фенотипспецифичес-
кой терапии является и примене-
ние биологических молекул. Пока 
в арсенале аллерголога-иммуноло-
га есть только одна биологическая 
молекула – моноклональные ан-
титела против иммуноглобулинов 
класса Е (IgE) – омализумаб. Одна-
ко буквально в ближайшее время 
мы ожидаем прихода в клиничес-
кую практику целого ряда биоло-
гических молекул. Как известно, 
многие из  них проходят третью 
фазу клинических исследова-
ний – это моноклональные анти-
тела против интерлейкина (ИЛ) 5 
и моноклональные антитела про-
тив ИЛ-13. Мы знаем, что терапия 
именно биологическими актив-
ными молекулами требует обяза-
тельного вычленения фенотипа 
заболевания. Так, например, ома-
лизумаб эффективен только при 
IgE-обусловленной бронхиальной 
астме. Применение моноклональ-
ных антител против ИЛ-5 и ИЛ-13 
будет эффективно только при фе-
нотипе эозинофильной бронхи-
альной астмы, резистентной, тя-
желой бронхиальной астмы.
Сегодня каждый второй больной 
имеет неконтролируемую астму, 
а  фенотипспецифическая тера-
пия будет способствовать опти-
мизации контроля заболевания. 
Именно поэтому выявление фено-
типов – насущная потребность се-
годняшнего дня. В конечном итоге 
это позволит повысить качество 
жизни наших пациентов.

Беседовала С. Евстафьева

Сегодня каждый второй больной 
имеет неконтролируемую астму, 
а фенотипспецифическая терапия будет 
способствовать оптимизации контроля 
заболевания. Именно поэтому выявление 
фенотипов – насущная потребность 
сегодняшнего дня. 


