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В обзоре дана практико-ориентированная информация о единственном патогенетическом методе 
лечения атопии – аллерген-специфической иммунотерапии (АСИТ). Обсуждаются обоснования и подходы 
к его применению. Анализируются данные использования в клинической практике лечебных аллергенов – 
от водно-солевых форм до биологически активных добавок. 
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Введение
Аллергия затрагивает значительную часть населе-
ния и может оказывать глубокое влияние на здоро-
вье и качество жизни.
Аллергическими заболеваниями страдают до 30% 
взрослого и до 50% детского населения, что указы-
вает на необходимость ранней диагностики, адек-
ватной патогенетической терапии и полноценной 
профилактики, в том числе для предотвращения 
развития более тяжелых форм аллергических забо-
леваний и расширения спектра сенсибилизации [1].
Аллергия  – патологическая реакция организма 
на различные вещества-аллергены, которые у здо-
ровых людей не  вызывают необычных реакций. 
Аллергия представляет собой антиген-/аллерген-
специфическую повышенную чувствительность 
(гиперчувствительность) организма, в основе ко-
торой лежит иммунологически опосредуемая ре-
акция воспаления. Для лечения и профилактики 
аллергических заболеваний используют мероприя-
тия, направленные на элиминацию причинно-зна-
чимого аллергена, и  фармакологические методы 
воздействия, включая антигистаминные препара-
ты, деконгестанты, глюкокортикостероиды и им-
муномодуляторы. Однако эти методы лечения 

в основном направлены на устранение симптомов 
и не затрагивают основную причину аллергии, ко-
торая заключается в чрезмерной реакции иммун-
ной системы на аллергены. В связи с этим особо 
актуален третий подход, а именно аллерген-специ-
фическая иммунотерапия (АСИТ).
АСИТ – терапия, направленная на изменение ре-
акции иммунной системы на аллергены и форми-
рование долгосрочной толерантности к ним. Она 
предполагает воздействие на пациента постепенно 
увеличивающимися количествами аллергена, вво-
димого подкожно, сублингвально или эпикутанно. 
Это вызывает изменение иммунного ответа с «вред-
ного», с  преобладанием роли Т-хелперов 2 (Th2), 
на  «полезный» ответ регуляторных Т-клеток, что 
приводит к подавлению аллергического воспаления. 
АСИТ отличается от других методов лечения аллер-
гии тем, что оказывает эффект, модифицирующий 
заболевание (disease-modifying therapy), то есть по-
тенциально может привести к устойчивой ремиссии 
симптомов даже после прекращения лечения. Это 
делает АСИТ перспективным вариантом для паци-
ентов с умеренной и тяжелой аллергией, которые 
плохо отвечают на традиционные методы или ис-
пытывают значительные побочные эффекты [2, 3].
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АСИТ уже более ста лет используется при аллерги-
ческих заболеваниях. Первые свидетельства успеш-
ного применения АСИТ были получены в  1911  г. 
Л. Нуном, который лечил пациентов с сенной лихо-
радкой с помощью подкожных инъекций экстракта 
пыльцы трав. С тех пор были разработаны различ-
ные вариации подобной иммунотерапии. В  зави-
симости от способа введения аллергена в организм 
различают подкожную (ПКИТ) и сублингвальную 
(СЛИТ), которые наиболее распространены в прак
тической аллергологии, а  также эпикутанную 
(ЭПИТ) (преимущественно исследуется в лечении 
пищевой аллергии) и интранодулярную (введение 
аллергена непосредственно в лимфатические узлы) 
иммунотерапию [4].
Сублингвальная иммунотерапия существует уже 
несколько десятилетий. Согласно международным 
регуляторным документам, СЛИТ имеет высокий 
профиль безопасности, является неинвазивным 
методом, несет низкий риск развития системных 
реакций и максимально удобна для пациентов, так 
как не нарушает привычный образ жизни и режим 
работы [5]. Однако пациент все равно должен со-
хранять обратную связь с лечащим врачом.
Более 50% пациентов Центральной Европы, по-
лучающих АСИТ в  настоящее время, находятся 
на СЛИТ.
Проведенные проспективные исследования приме-
нения СЛИТ аллергенами пыльцы трав у больных 
аллергическим ринитом (AP) и аллергенами кле-
щей домашней пыли у больных бронхиальной аст-
мой (БА) свидетельствуют о том, что в течение трех 
лет она приводит к стойкой ремиссии симптомов 
после прекращения лечения [6–8].
Ниже будут представлены обзор клинических дан-
ных эффективности и безопасности СЛИТ, сравне-
ние СЛИТ с другими видами АСИТ. Рассмотрено ис-
пользование для СЛИТ препарата Антиполлин (ТОО 
«Бурли», Казахстан), который представлен более 
чем 20 видами лечебных аллергенов. Этот препарат 
производится с соблюдением международных стан-
дартов GCP, имеет регистрацию в качестве лекарст-
венного средства в Республике Казахстан. В России 
на данный момент времени зарегистрирован в ка-
честве биологически активной добавки (БАД). Одна-
ко начат процесс регистрации данной лекарственной 
формы. Не стоит забывать и о высоких требованиях 
по сертификации БАДов в Российской Федерации, 
которые определены отечественными стандартами 
и способны защитить здоровье потребителя, обеспе-
чив достойное качество продукции.

Варианты АСИТ
АСИТ может проводиться разными способами, 
включая подкожные инъекции (ПКИТ), эпику-
танный пластырь (ЭПИТ) и сублингвальную им-
мунотерапию (СЛИТ). Каждый из них имеет свои 
преимущества и ограничения с точки зрения эф-
фективности, безопасности и удобства [4].

Подкожная иммунотерапия предполагает вве-
дение экстрактов аллергенов в  подкожную клет-
чатку, обычно в верхнюю наружную часть плеча. 
ПКИТ является наиболее изученной формой АСИТ 
и доказала свою эффективность в снижении аллер-
гических симптомов и уменьшении потребления 
лекарственных препаратов, а также в улучшении 
качества жизни. Однако ПКИТ требует регулярно-
го посещения медицинского учреждения для вве-
дения препарата и несет риск системных реакций, 
включая анафилаксию.
Эпикутанная иммунотерапия заключается в нало-
жении на кожу пластыря, содержащего экстракты 
аллергенов. ЭПИТ – новая форма АСИТ, которая 
продемонстрировала многообещающие результа-
ты в клинических испытаниях. Преимуществами 
ЭПИТ являются неинвазивность и удобство. Одна-
ко она требует более длительного лечения и может 
вызывать местные кожные реакции, такие как 
зуд, эритема и отек. Долгосрочная эффективность 
и безопасность ЭПИТ требуют дальнейшей оценки. 
ЭПИТ является еще экспериментальной, поэтому 
пока не получила широкого распространения.
Сублингвальная иммунотерапия предполагает 
помещение экстрактов аллергенов под язык на не-
сколько минут, а затем их проглатывание или вы-
плевывание. Было доказано, что СЛИТ эффективна 
в снижении аллергических симптомов и потребле-
ния лекарств, а также в улучшении качества жизни. 
В настоящее время она широко используется в Ев-
ропе и других частях мира. СЛИТ имеет благопри-
ятный профиль безопасности с низким риском сис-
темных реакций и может применяться в домашних 
условиях, что делает ее удобным вариантом лече-
ния для пациентов.
На сегодняшний день в Российской Федерации для 
СЛИТ используются аллергены клещей домашней 
пыли и пыльцевые аллергены. СЛИТ может быть 
круглогодичной, предсезонной или предсезон-
но-сезонной. Первый прием аллергена при СЛИТ 
осуществляется в  лечебном учреждении под на-
блюдением аллерголога. В  дальнейшем аллерген 
принимается пациентом самостоятельно в домаш-
них условиях при строгом соблюдении инструк-
ции и врачебных рекомендаций. В течение курса 
лечения показана консультация аллерголога раз 
в месяц [2].

Эффективность АСИТ
Аллерген-специфическая иммунотерапия проде-
монстрировала себя как эффективный метод лече-
ния БА, АР и аллергического риноконъюнктиви-
та (АРК). Клинические испытания и метаанализы 
показали, что АСИТ может уменьшать симптомы 
аллергии, улучшать качество жизни и предотвра-
щать прогрессирование заболевания. Эффектив-
ность АСИТ доказана не только при АР, АРК и БА, 
но и при атопическом дерматите. СЛИТ и ПКИТ 
дают обнадеживающие результаты по  уменьше-
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нию использования топических глюкокортикосте-
роидов и снижению индекса SCORAD у пациентов 
с атопическим дерматитом. Есть данные о проведе-
нии АСИТ при пищевой аллергии [9].
Существуют многочисленные клинические дан-
ные, подтверждающие, в  частности, эффектив-
ность ПКИТ и  СЛИТ с  применением различных 
аллергенных источников для лечения АР/АРК 
и БА, таких как смеси и монопрепараты аллергенов 
пыльцы раннецветущих деревьев (березы, ольхи, 
орешника), а также аллергенов пыльцы злаковых 
трав и белков клещей домашней пыли [2, 10, 11].
В исследовании Е.А. Орловой, оценивавшем эффек-
тивность препаратов аллергенов компании «Ста-
лораль» (Оралейр, Аллерген клещей и  Аллерген 
пыльцы березы) и проведенном в период пандемии 
COVID-19, была показана высокая клиническая 
эффективность СЛИТ – 95,5–100% в зависимости 
от препарата [12]. Частота обострений у пациентов 
с ринитом снизилась в шесть-семь раз, контроль 
течения АР повысился, уровень общего иммуно-
глобулина E (Ig) снизился в два раза. В 39,6% слу-
чаев наблюдались легкие нежелательные явления 
в виде местных реакций. Лишь у одного пациента 
СЛИТ была временно приостановлена в связи с за-
болеванием COVID-19 в легкой форме.
Недавно было проведено сравнение предсезон-
ной ПКИТ и СЛИТ по показателям эффективно-
сти. В исследование включены 60 пациентов с АР 
(с/без астмы) в возрасте от 18 до 50 лет. Все па-
циенты случайным способом были распределены 
на три группы в зависимости от метода проведе-
ния АСИТ. Первая группа получала сублингваль-
ную АСИТ экстрактами аллергенов, вторая груп-
па – подкожную АСИТ экстрактами аллергенов, 
третья группа – подкожную АСИТ модифициро-
ванными аллергенами (аллергоидами). Анализ 
данных шкал TSS и MS после окончания первого 
курса предсезонной АСИТ выявил статистиче-
ски значимые различия между группами ПКИТ 
аллергоидами и  СЛИТ аллергенами (р = 0,023,  
р = 0,002). Кроме того, у пациентов, получавших 
ПКИТ аллергоидами, к концу поддерживающей 
фазы иммунотерапии уровень эозинофильного 
катионного протеина (ECP) в назальном лаваже 
снизился на  22% (p = 0,012), секреторного IgA 
(sIgA) в  назальном лаваже увеличился на  70% 
(p = 0,001), интерлейкина 10 (ИЛ-10) в сыворот-
ке крови увеличился на 126% (p = 0,006), аллер-
ген-специфического IgG4 увеличился на  42%  
(p = 0,01), что коррелирует с уменьшением выра-
женности клинических проявлений. В сезон ес-
тественной экспозиции аллергенов уровень ECP 
в назальном лаваже был статистически значимо 
(p = 0,007) ниже в  группе ПКИТ аллергоидами 
по сравнению с группой СЛИТ аллергенами. Ста-
тистически значимо более высокие показатели 
сывороточного уровня ИЛ-10 в  сезон цветения 
также отмечены в  группе ПКИТ аллергоида-

ми по  сравнению с  группами СЛИТ (p = 0,013) 
и ПКИТ (p = 0,001) экстрактами аллергенов. Ре-
зультаты исследования продемонстрировали 
не только эффективность всех подходов АСИТ, 
но и различия, а также больший потенциал ПКИТ 
по сравнению с СЛИТ. Полученные результаты 
также позволили разработать схему комплексной 
оценки эффективности данной терапии, базиру-
ющейся на  мониторинге клинических параме-
тров, а также локальных (ECP, sIgA) и системных 
биомаркеров (ИЛ-10, аллерген-специфический 
IgG4) [13].
Преимущества АСИТ включают способность вы-
зывать длительную иммунную толерантность 
к  аллергенам, что приводит к  стойкому облегче-
нию симптомов даже после прекращения лече-
ния. АСИТ также может уменьшить потребность 
в  лекарствах и  снизить риск  обострений астмы 
и  госпитализаций. Кроме того, доказано, что 
в долгосрочной перспективе АСИТ экономически 
более выгодна по сравнению с обычной фармакоте
рапией.
В целом эффективность, безопасность и удобство 
применения препаратов АСИТ зависят от спосо-
ба введения и типа используемых экстрактов ал-
лергенов. СЛИТ стала перспективным вариантом 
для пациентов с аллергией, особенно для тех, кто 
предпочитает неинвазивный, удобный и безопас-
ный способ лечения. В связи с особой актуально-
стью метода продолжаются поиск новых стратегий 
АСИТ, разработка и стандартизация новых форм 
и лекарственных препаратов, расширение показа-
ний для уже существующих.
Выбор способа и продукта АСИТ зависит от раз-
личных факторов, таких как предпочтения па-
циента, возраст, тяжесть, продолжительность 
аллергии и сопутствующие заболевания, а также 
от комплаентности пациента, режима дозирования 
и способа введения. Обучение и консультирование 
пациентов имеют решающее значение для обеспе-
чения оптимальных результатов и минимизации 
побочных явлений.

Механизмы АСИТ
Аллерген-специфическая иммунотерапия направ-
лена на все звенья аллергического процесса в отли-
чие от фармакологических противоаллергических 
препаратов, которые купируют только симптомы 
аллергии. После завершения курсов АСИТ эф-
фект сохраняется в течение длительного периода 
времени.
Иммунологические изменения, происходящие 
при проведении АСИТ, сложны и требуют даль-
нейшего изучения. Эффективная иммунотерапия 
сопровождается переключением Т2-ответа на им-
мунный ответ T1. Она также приводит к  росту 
числа Т-регуляторных клеток, которые вырабаты-
вают противовоспалительные цитокины, включая 
ИЛ-10, трансформирующий фактор роста β [14]. 
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Было показано, что ИЛ-10 снижает уровень аллер-
ген-специфических IgE, повышает уровень IgG4, 
которые участвуют во вторичных иммунных реак-
циях, и снижает высвобождение провоспалитель-
ных цитокинов из  тучных клеток, эозинофилов 
и Т-клеток. Установлено также, что АСИТ умень-
шает миграцию тучных клеток, базофилов и эози-
нофилов после воздействия аллергенов, а также 
высвобождение медиаторов, в частности гистами-
на, из базофилов и тучных клеток [15].
Эффективность АСИТ достигает 80–90%, выра-
жается в  торможении клинических проявлений 
аллергических заболеваний, уменьшении потреб-
ности в лекарственных препаратах, улучшении ка-
чества жизни больных. Основными результатами 
успешной АСИТ считаются:
1)	снижение чувствительности к воздействию ал-

лергена;
2)	снижение неспецифической гиперреактивности;
3)	уменьшение выраженности клинических прояв-

лений аллергического воспаления;
4)	предотвращение перехода от моносенсибилиза-

ции к полисенсибилизации;
5)	предотвращение развития БА у пациентов с изо-

лированным АР.

Клеточные и молекулярные механизмы СЛИТ
Аллерген в виде подъязычных капель или таблеток 
в  течение двух минут находится в  сублингваль-
ной области. В это время происходит его всасыва-
ние, проникновение в  подслизистое пространст-
во,  где он захватывается дендритными клетками 
(в  течение 15–30 минут), которые в  дальнейшем 
мигрируют в  регионарные лимфатические узлы 
(до 24 часов). Данный факт является главным от-
личием СЛИТ от ПКИТ: значительные количест-
ва аллергена не попадают в системный кровоток, 
следовательно, риск развития анафилактических 
реакций значительно снижается  [4]. В  дальней-
шем происходит индукция иммунорегуляторных 
механизмов (в течение нескольких дней), которые 
способствуют формированию толерантности к по-
следующему введению аллергена даже во время ле-
чения – клинически степень выраженности симп-
томов IgE-опосредованных аллергических реакций 
уменьшается (рисунок) [4].
Показано, что АСИТ с помощью сублингвальных 
таблеток на основе экстрактов аллергенных расте-
ний вызывает иммунную толерантность и умень-
шает аллергическое воспаление посредством 
различных иммунологических механизмов. Эти 
механизмы включают индукцию аллерген-специ-
фических Т-регуляторных клеток, подавление ал-
лерген-специфических IgE-антител, переход от Th2 
к Th1 иммунным ответам и модуляцию функции 
дендритных клеток [16].
Ответ на  СЛИТ может зависеть от  влияния раз-
личных факторов, включая дозу и продолжитель-
ность лечения. Установлено, что более высокие 

дозы и более длительная терапия ассоциированы 
с  лучшими клиническими результатами, одна-
ко оптимальная доза и продолжительность могут 
варьироваться в зависимости от аллергена и инди-
видуальных особенностей пациента. Время начала 
лечения также может играть роль. На более ранних 
стадиях аллергии оно может привести к лучшим 
результатам.
Кроме того, ответ на СЛИТ может зависеть от ис-
пользования сопутствующих лекарств и контроля 
окружающей среды. Для купирования симптомов 
также может потребоваться продолжение приема 
симптоматических препаратов, таких как антиги-
стаминные средства или глюкокортикостероиды. 
Контроль окружающей среды, например снижение 
воздействия аллергенов или загрязняющих ве-
ществ, также способен улучшить ответ на АСИТ.

Особенности проведения ПКИТ И СЛИТ
Любая схема проведения АСИТ состоит из  двух 
этапов – начального и поддерживающего.
В зависимости от длительности протокола выделя-
ют предсезонную, предсезонно-сезонную и кругло-
годичную АСИТ. В настоящее время существуют 
инъекционные и неинъекционные (главным обра-
зом, подъязычные) методы АСИТ.

Примечание: ЛК – клетки, подобные клеткам Лангерганса; МДК – миелоидные 
дендритные клетки; ПДК – плазмоцитоидные дендритные клетки; ТК – тучные клетки; 
ЭО – эозинофилы.
Механизмы сублингвальной иммунотерапии

Временные промежутки Клетки, вовлеченные в процесс
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Протоколы ПКИТ разнообразны, включают клас-
сическую схему введения аллергенов один раз в не-
делю или ускоренную схему введения до трех раз 
в день при использовании водно-солевых аллерге-
нов. Имеются rush-схемы (ускоренные), предпола-
гающие десенсибилизацию путем подкожного вве-
дения аллергена вместе с адреналином в течение 
трех дней равными дозами с трехчасовыми проме-
жутками. Существует и  шок-схема (ультра-уско-
ренная), когда курсовая доза аллергена равными 
дозами каждые два часа в течение суток вводится 
подкожно вместе с адреналином. Rush- и шок-схе-
мы используются у  взрослых, спектр показаний 
к их назначению ограничен [2].
Современные методы АСИТ с применением депо-
нированных аллергенов позволяют проводить под-
кожное введение  готовых стандартизированных 
разведений аллергенов один раз в  неделю на  на-
чальном этапе и с интервалом четыре – шесть не-
дель на этапе поддержки. При этом в период между 
введениями аллерген постепенно высвобождается 
из депо и поддерживает активацию иммунного от-
вета. Этот метод широко применяется в лечении 
взрослых и детей. ПКИТ обязательно проводится 
в медицинском учреждении под наблюдением ал-
лерголога.
Применение любой формы АСИТ конечной целью 
имеет уменьшение или отмену глюкокортикосте-
роидов как системного, так и топического дейст-
вия, что является принципиальным вопросом 
в  педиатрии. Данные систематических обзоров 
указывают на уменьшение использования медика-
ментозных средств у пациентов с респираторной 
патологией при ПКИТ и СЛИТ более чем на 40% 
[7, 11]. Изучение экономической эффективности 
при сравнении  группы пациентов, прошедших 
трехлетний курс АСИТ, с группой пациентов, на-
ходившихся только на фармакотерапии, позволило 
сделать вывод о сокращении расходов на лечение 
на  80% в  первой  группе. Выявленная экономия 
средств рассчитывалась по стоимости потреблен-
ных лекарственных препаратов и  медицинского 
обслуживания пациентов в течение трех лет после 
завершения курса АСИТ.

Побочные явления  
и лекарственные взаимодействия при АСИТ
Противопоказания для назначения ПКИТ и СЛИТ 
сходны, к их числу, в частности, относится тяже-
лая или плохо контролируемая астма. Среди рас-
пространенных побочных эффектов указывают 
местные реакции в  области введения инъекции, 
системные аллергические реакции и  анафилак-
сию [17]. Пациенты с тяжелой или неконтролируе-
мой астмой, сердечно-сосудистыми заболеваниями 
или иммунодефицитом могут быть неподходящи-
ми кандидатами для АСИТ.
Следует отметить, что АСИТ является перспектив-
ным методом при БА и АР с доказанной эффектив-

ностью и долгосрочными преимуществами. Одна-
ко для обеспечения безопасности и эффективности 
решающее значение имеют тщательный отбор па-
циентов и мониторинг.
В среднем при ПКИТ в одном случае из 16 следует 
ожидать выраженной местной реакции и в одном 
из девяти случаев – системной реакции любой сте-
пени выраженности, то есть частота нежелательных 
реакций достаточно высока. СЛИТ в этом отноше-
нии считается менее опасной. Возможны местные 
реакции на введение препарата (зуд в ротовой по-
лости и раздражение слизистой оболочки глотки). 
Редко отмечаются общие реакции. Смертельных 
исходов от анафилактических реакций в литерату-
ре не зафиксировано.
В  Российской Федерации применение СЛИТ 
и ПКИТ допускается с пяти лет. В других странах 
имеется опыт применения СЛИТ и в более раннем 
возрасте [18]. Существуют исследования, в которых 
СЛИТ проводилась детям трех лет.
Важным для педиатров является вопрос о проведе-
нии вакцинации в период длительных схем АСИТ 
или СЛИТ. Считается, что плановую вакцинацию 
лучше провести за один месяц до начала курса лече-
ния аллергенами или после его окончания. Вакци-
нацию не следует проводить на этапе наращивания 
дозы. На этапе поддерживающего лечения аллерге-
нами вакцинация возможна, если не совмещать вве-
дение аллергена и вакцины в один день. При ПКИТ 
с учетом времени между поддерживающими инъек-
циями около одного месяца вакцинация проводит-
ся через неделю после инъекции аллергена, чтобы 
до следующей инъекции аллергена оставалось три 
недели. При СЛИТ интервал между вакцинацией 
и последним введением аллергена должен состав-
лять минимум три дня, аллергоида – одну неделю. 
После вакцинации возобновление приема аллерге-
нов разрешается через 10–14 дней [18].

Виды лечебных аллергенов для СЛИТ
Аллергены  – разновидность антигенов. Это ве-
щества, которые при первом проникновении в ор-
ганизм вызывают образование специфических 
антител класса IgE, а при последующем введении – 
дегрануляцию сенсибилизированных эффектор-
ных клеток. Аллергенами являются полипептиды 
или белки с молекулярной массой 5–15 кДа, а также 
низкомолекулярные вещества (например, лекарст-
ва), которые образуют комплексы с белками орга-
низма.
По происхождению различают аллергены живот-
ного, растительного, микробного и синтетического 
происхождения. В зависимости от пути проникно-
вения в организм бывают ингаляционные (аэро-
аллергены), пищевые и инъекционные аллергены. 
Ингаляционные аллергены – это бытовые (домаш-
няя пыль, клещи домашней пыли, эпидермаль-
ные и грибковые аллергены), пыльцевые (пыльца 
деревьев, злаковых и сложноцветных трав) и ин-
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сектные (частицы насекомых, обитающих в жили-
ще человека, в частности тараканов, или в приро-
де, например комаров, москитов, гнуса) аллергены. 
Инъекционные аллергены попадают непосредст-
венно в  кровь. Это яд жалящих насекомых (пе-
репончатокрылых) и  лекарственные препараты, 
которые по происхождению бывают природными 
(антибиотики) и синтетическими.
У пациентов с пищевой аллергией в качестве лечеб-
ных аллергенов при пероральной иммунотерапии 
используют сырые или термически обработанные 
пищевые продукты, а при СЛИТ – специально соз-
данные лечебные аллергены из продуктов питания 
[19]. За весь период изучения проблемы пищевой 
аллергии и  разработки эффективных способов 
ее лечения в  качестве лечебных аллергенов рас-
сматривались белки следующих продуктов пита-
ния: куриное яйцо, коровье молоко, арахис, рыба. 
На данные продукты питания чаще всего разви-
ваются IgE-опосредованные аллергические реак-
ции, которые могут оказаться жизнеугрожающими 
(отек гортани, отек Квинке, приступ удушья, ана-
филактический шок). При СЛИТ дозы лечебных 
аллергенов из продуктов питания ниже, чем при 
пероральной или подкожной иммунотерапии, про-
филь безопасности выше, однако порог реактивно-
сти, достигнутый в конце лечения, обычно ниже, 
что влияет на клинический результат. После про-
веденной АСИТ аллергенами из продуктов пита-
ния ее эффективность можно подтвердить только 
с помощью последовательных пищевых провока-
ционных проб. На сегодняшний момент времени 
достоверной информации о длительности эффекта 
от  проведенной пищевой иммунотерапии не  су-
ществует. Таким образом, с учетом высокого риска 
развития нежелательных реакций, включая анафи-
лаксию, эксперты Европейской академии аллерго-
логии и клинической иммунологии не рекоменду-
ют АСИТ пищевыми продуктами/аллергенами для 
обычного клинического использования. Данный 
вид АСИТ должен проводиться в высокоспециали-
зированных центрах с компетентным персоналом 
и достаточными ресурсами и в соответствии с кли-
ническими протоколами, одобренными местными 
этическими комитетами [5].
Как известно, среди всех видов аллергенов имен-
но аэроаллергены (бытовые и пыльцевые) макси-
мально распространены. Каждый человек кон-
тактирует с бытовыми аллергенами повсеместно 
и круглогодично. Значит, соблюдение элиминаци-
онных мероприятий для пациента с бытовой сен-
сибилизацией затруднительно. Воздействие пыль-
цевых аллергенов носит сезонный характер. Для 
прогнозирования начала проявлений поллиноза 
(сезонный АР, АРК), обострения атопической БА 
существует календарь цветения растений для всех 
регионов России (приложения 1 и 2). Следует от-
метить, что календарь цветения растений является 
относительным, а сроки палинации зависят от по-

годных условий и в разные годы могут отклоняться 
на 7–14 дней.
Существуют определенные критерии пыль-
цы как  главного объекта в  развитии сезонных 
IgE-опосредованных аллергических реакций. 
Именно пыльца ветроопыляемых растений, имея 
небольшой размер пыльцевых зерен (от  20 до 
50 мкм), способна проникать через слизистые обо-
лочки верхних и нижних дыхательных путей, за-
пуская процесс специфического аллергического 
воспаления, что в свою очередь приводит к фор-
мированию клинической картины АР, АРК, БА.
К пыльцевым аллергенам относятся пыльца дере-
вьев, злаковых и сложноцветных трав, для кото-
рых характерны мажорные и минорные аллергены. 
Доминирующие (мажорные) аллергены даже при 
небольшой концентрации в воздухе вызывают се-
зонные IgE-опосредованные симптомы аллергии. 
Впервые в жизни проявления сезонной аллергии, 
как правило, стартуют именно с выраженной сен-
сибилизации к главным представителям семейств 
ветроопыляемых растений, через некоторый про-
межуток времени происходит расширение спект-
ра гиперчувствительности.
Для проведения АСИТ необходимы препараты ле-
чебных (причинно-значимых) аллергенов. Соглас-
но международным позиционным документам, для 
диагностики и лечения необходимо использовать 
только стандартизованные экстракты аллергенов.

Препараты аллергенов для АСИТ
На  данный период времени на  территории Рос-
сии используют следующие лекарственные формы 
лечебных аллергенов: водно-солевые экстракты 
(стандартизованные в  единицах белкового азота 
(protein nitrogen unit – PNU)), пролонгированные 
формы экстрактов аллергена с  использованием 
различных адъювантов (гидрооксид алюминия, 
фосфат кальция), стандартизованные в биологиче-
ских единицах, в виде подъязычных капель и таб
леток (стандартизованные в биологических едини-
цах или PNU), аллергоиды (модифицированные 
молекулы, обладающие низкой способностью свя-
зываться с ІgE, что уменьшает вероятность разви-
тия побочных реакций). Аллергоиды в основном 
являются полимерами, однако существуют и моно-
меры. Их получают при воздействии цианата калия 
на аллерген и применяют сублингвально.
В России для проведения СЛИТ используют заре-
гистрированные препараты лечебных аллергенов, 
стандартизованные и безопасные для применения. 
Для СЛИТ применяют бытовые, пыльцевые и гриб-
ковые аллергены.
Лечебные аллергены для СЛИТ производят в раз-
ных лекарственных формах: раствор (капли подъ-
язычные – экстракт аллергена из клещей домашней 
пыли, экстракт аллергена из пыльцы березы, смесь 
плесеней домашних и наружных) и растворимые 
таблетки (экстракт аллергена из пыльцы деревьев, 

Лекции для врачей



Эффективная фармакотерапия. 26/2023
40

луговых трав, пыльцы полыни, сорных трав и дру-
гих аллергенных субстанций) для подъязычного 
применения.
На сегодняшний день перспективной формой ле-
чебных аллергенов является Антиполлин  – таб-
летированный препарат, предназначенный для 
сублингвальной аллерген-специфической имму-
нотерапии ринита, конъюнктивита, бронхиальной 
астмы, атипического дерматита, вызванных гипер-
чувствительностью к  аллергенам. Производится 
более 20 разновидностей препарата Антиполлин 
на основе разнообразных аллергенов сорных и лу-
говых трав, деревьев, а также пылевых клещей.
Следует отметить, что у  препарата Антиполлин 
есть ряд противопоказаний, а именно: возраст до 
пяти лет и старше 66 лет, обострение поллиноза, 
беременность и  период лактации, тяжелые орга-
нические поражения органов, тяжелые хрони-
ческие инфекционные заболевания (туберкулез, 
бруцеллез), заболевания эндокринных органов 
(зоб, сахарный диабет), хронические заболевания 
соединительной ткани (ревматизм, коллагенозы), 
онкологические заболевания, СПИД, психические 
заболевания [20, 21].

Клиническая эффективность Антиполлина
В настоящее время накоплен значительный объем 
клинических данных, свидетельствующих о высо-
ком профиле эффективности и безопасности Ан-
типоллина для проведения СЛИТ [22].
В  исследовании, проведенном Е.Ф. Глушковой 
и О.И. Сидорович, приняли участие 27 взрослых 
в  возрасте от  20 до 53 лет с  различными форма-
ми респираторной аллергии, которые получали 
АСИТ препаратом Антиполлин микст полыней. 
Эффективность терапии оценивалась по динами-
ке симптомов аллергического риноконъюнктивита 
при помощи визуальной аналоговой шкалы, RTSS 
и уровня контроля над симптомами БА. Проведе-
ние одного курса АСИТ снижало выраженность 
ринореи и заложенности носа на 61,60%, зуда глаз – 
на 71,43%, зуда носоглотки – на 82,00% и увеличи-
вало контроль над симптомами БА на 83,30% [23].
В другой работе у 22 взрослых пациентов с диаг-
нозом АР было показано наличие мягких побоч-
ных реакций в начале курса лечения препаратом 
Антиполлин микст клещей. При этом системных 
реакций выявлено не было. У 21 (95,5%) пациента 
из 22 наблюдалось полное исчезновение или зна-
чительное уменьшение симптомов АР, включая зуд 
в носу, ринорею, заложенность носа. Больные смог
ли прекратить прием антигистаминных и гормо-
нальных препаратов [24].
В  исследовании Н.С. Татаурщиковой и  Б. Сан-
гидорж сравнивалась эффективность сочетания 
СЛИТ с препаратом Антиполлина и иммуности-
мулятора циклоферона и СЛИТ с Антиполлином 
в качестве контроля. Результаты исследования про-
демонстрировали значительное улучшение состоя-

ния пациентов с вирус-ассоциированным аллерги-
ческим ринитом в обеих группах. В двух группах 
наблюдалось уменьшение потребления антиаллер-
гических препаратов, а также частоты и выражен-
ности проявлений заболевания [25]. Обзорная пу-
бликация 2014 г. того же авторства предоставила 
дополнительные данные об эффективности СЛИТ 
и  целесообразности применения Антиполлина 
с  точки зрения рациональности терапии. Анти-
поллин продемонстрировал преимущества в отно-
шении стандартизации, цены и градиента дозиро-
вания антигена (от 0,0001 PNU в начале курса до 
1000 PNU по завершении) [26].
Для оценки эффективности Антиполлина при 
сезонном поллинозе у 50 пациентов были изуче-
ны показатели иммунного статуса (общего IgE, 
ИЛ-4, ИЛ-5, sIgA1 и sIgA в ротоглоточном секрете), 
а также динамика клинической картины, посколь-
ку угнетение образования ИЛ-4, ИЛ-5 и ИЛ-13 ал-
лерген-специфическими Т-клетками вследствие 
индукции периферической Т-клеточной толерант-
ности является одним из механизмов АСИТ. Кли-
нический эффект был достигнут после проведения 
СЛИТ с аллергенами полыни. У 81% больных отме-
чено благоприятное влияние на течение сезонного 
аллергического ринита, что сопровождалось повы-
шением содержания секреторного IgА на 10–16%, 
понижением уровня ИЛ-4 на 5–7%, ИЛ-5 – на 7,5%. 
При проведении СЛИТ системных аллергических 
реакций не наблюдалось. Через шесть месяцев зна-
чения общего IgE снизились на 17,0–18,5% [19].
В  ходе проведенных исследований оценивалась 
клиническая картина исследуемых заболеваний 
(АР, БА, атопический дерматит и  др.) в  соответ-
ствии с общепринятыми шкалами и тестами, объ-
ективные параметры, такие как уровни IgE и ИЛ 
в  носоглоточном секрете, а  также уменьшение 
частоты применения противоаллергических пре-
паратов. Несмотря на  данные ограничения, все 
исследования последовательно демонстрировали 
статистически достоверные результаты и высокую 
эффективность, а также надежный профиль без-
опасности для разных вариантов препарата Анти-
поллин. Все исследуемые параметры продемонст-
рировали согласованную и  непротиворечивую 
положительную динамику, включая уменьшение 
или полное исчезновение симптоматики, снижение 
уровней IgE и ИЛ, а также приема других противо-
аллергических препаратов. Данные отечественных 
исследований согласуются с данными зарубежных 
исследований, демонстрирующими эффективность 
разных вариантов АСИТ, в частности СЛИТ с при-
менением препаратов аллергенов.
Таким образом, применение Антиполлина для 
проведения СЛИТ квалифицированными специа
листами-аллергологами является оптимальным 
решением, способным улучшить качество жизни 
тысяч пациентов, страдающих аллергическими за-
болеваниями.  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1. Календарь цветения для основных регионов России
1.	Юг России: март – верба, апрель – верба, дуб, клен, ясень, персик, платан, рис, май – платан, рис, одуванчик, 

орех, свекла, каштан, липа, лисохвост, шелковица, табак, июнь – одуванчик, орех, свекла, каштан, липа, 
лисохвост, шелковица, табак, дурнишник, клещевина, рожь, лещина, подсолнечник, июль – табак, лещина, 
подсолнечник, лебеда, полынь, амброзия, август – лещина, подсолнечник, амброзия, сентябрь – амброзия, 
пырей.

2.	Поволжье: апрель – вяз, ива, май – береза, дуб, клен, ольха, осина, тополь, июнь – осина, тополь, одуванчик, 
костер, лисохвост, овсяница, тимофеевка, ежа, липа, крапива, полынь, июль – липа, ежа, овсяница, пырей, 
мятлик, тимофеевка, крапива, полынь, лебеда, амброзия, август – крапива, полынь, лебеда, амброзия, сентябрь 
– лебеда, амброзия.

3.	Средняя полоса России: апрель – ольха, ива, орешник, осина, тополь, май – береза, клен, дуб, июнь – одуванчик, 
костер, лисохвост, липа, июль – липа, овсяница, ежа, пырей, тимофеевка, мятлик, август – полынь, амброзия, 
сентябрь – полынь, амброзия.

4.	Урал: апрель – ива, ольха, осина, береза, лещина, вяз, клен, май – ива, ольха, осина, береза, лещина, вяз, клен, 
дуб, ясень, лисохвост, сосна, ежа, липа, мятлик, овсяница, тимофеевка, июнь – вяз, клен, лисохвост, сосна, ежа, 
липа, мятлик, овсяница, тимофеевка, рожь, райграс, костер, июль – ежа, липа, мятлик, овсяница, тимофеевка, 
райграс, костер, лебеда, август – овсяница, тимофеевка, костер, лебеда.

5.	Сибирь: май – береза, одуванчик, июнь – одуванчик, ежа, мятлик, июль – одуванчик, ежа, мятлик, тимофеевка, 
полевица белая, овсяница, пырей, лебеда, подсолнечник, полынь, август – одуванчик, лебеда, подсолнечник, 
кукуруза, полынь, сентябрь – полынь.

6.	Приморский край: апрель – береза, клен, дуб, май – береза, клен, дуб, багульник, одуванчик, июнь – одуванчик, 
июль – одуванчик, август – липа, полынь.

7.	Камчатка: май-июнь – береза, ольха, тополь, ива, овсяница, одуванчик, полынь. 
8.	Сахалин: май-июнь – береза, ежа, овсяница, тимофеевка, полынь, лебеда, одуванчик.
9.	Северо-Запад России: апрель – лещина, ольха, ива, май – ольха, ива, береза, ясень, лисохвост, тополь, вяз, клен, 

июнь – ива, береза, ясень, лисохвост, дуб, мятлик, овсяница, тимофеевка, щавель, июль – тимофеевка, липа, 
август – лебеда, полынь, сентябрь – лебеда, полынь.

ПРИЛОЖЕНИЕ 2. Семейства ветроопыляемых растений
1.	Березовые: береза, граб, ольха, лещина.
2.	Платановые: платан.
3.	Буковые: бук, каштан, дуб.
4.	Злаки: мятлик, тимофеевка, овсяница, пырей, лисохвост, костер, ковыль, пшеница мягкая, рис посевной, рожь 

посевная, кукуруза, просо посевное, сорго, ячмень, овес посевной, бамбук, тростник.
5.	Маревые: марь, лебеда, солянка, свекла, шпинат.
6.	Сложноцветные: подсолнечник, амброзия, латук, полынь горькая, василек, чертополох, календула, астровые, 

топинамбур, череда, георгины, цинния, рудбекия, тысячелистник, ромашка, пижма, эстрагон, хризантемы, 
девясил, арника, мать-и-мачеха, артишок, лопух, цикорий, одуванчик, белокопытник, расторопша пятнистая, 
левзея.
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