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Уважаемые коллеги, дорогие друзья!

С огромным удовольствием представляю вам первый номер 2023 г. «Эффек-
тивная фармакотерапия. аллергология и иммунология». Этот номер являет-
ся особенным, поскольку он не только открывает год, но и позиционирует 
новое направление в клинической иммунологии – адаптивную медицинскую 
иммунологию. 

Появление новых возможностей и социальных благ, особенно у жителей ме-
гаполисов и городов, зачастую сопряжено с различными неблагоприятными 
дезадаптационными процессами, сопровождающимися как транзиторны-
ми, так и выраженными клиническими нарушениями в системе иммунитета.  
Дезадаптационные процессы в системе регуляции требуют разработки новой 
лечебно-диагностической стратегии, в том числе создания перспективных 
инновационных диагностических технологий и комплексных, в том числе 
иммунотерапевтических, подходов, позволяющих корректировать приобре-
тенные нарушения функционирования иммунной системы.

адаптивная медицинская иммунология – новое перспективное научное на-
правление, задачей которого является изучение особенностей нарушений 
функционирования иммунной системы человека при остром или хрониче-
ском воздействии негативных внутренних и внешних, стрессорных, инфек-
ционных и других факторов внешней среды и разработка новых комплекс-
ных, интеграционных, в том числе иммунотерапевтических, подходов. 

Появление новых программ для таргетного восстановления повреждений 
иммунной системы, в том числе в рамках применения эффективной фар-
макотерапии, будет решать задачи нивелирования патологии нервной и эн-
докринной систем у иммунокомпрометированных пациентов, страдающих 
различными иммунозависимыми заболеваниями.

особенности патологии и множество фенотипов в урбанистической среде 
уникальны и  являются отражением взаимодействия человека и  внешней 
среды. одним из результатов реализации негативного влияния внешней 
среды на систему иммунитета является рост аллергических заболеваний 
и активизация дезадаптивных процессов. особенности течения аллергиче-
ских заболеваний у пациентов с транзиторными и клинически выраженны-
ми нарушениями системы иммунитета также являются предметом изучения 
адаптивной медицинской иммунологии. Знание патофизиологических и кли-
нических особенностей течения иммунопатологических процессов позволит 
клиницисту быть эффективным в вопросах диагностики, лечения и прогноза 
у таких пациентов. результаты ряда исследований по изучению аллергиче-
ских заболеваний у иммунокомпрометированных пациентов даны в статьях 
первого номера. 

хочу выразить свою признательность и благодарность всем нашим авторам, 
художникам, редакторам, всем тем, кто так долго работал и  ждал выхода 
первого номера 2023 г.
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Проблема традиционных подходов к лечению женщин с хроническими вялотекущими и рецидивирующими 
воспалительными заболеваниями генитального тракта (ХВЗГТ) тесно ассоциирована с полисистемным 
поражением и иммунокомпрометацией пациенток, что не способствует достижению стойкой ремиссии и диктует 
необходимость поиска новых таргетных иммунотерапевтических стратегий в комплексной терапии ХВЗГТ. 
Цель – оценка клинико-иммунологической эффективности иммунопатогенетически обоснованной 
иммуномодулирующей терапии препаратом Имунофан® в коррекции комбинированных нарушений 
функционирования иммунной системы иммунокомпрометированных женщин с ХВЗГТ. 
Материал и методы. Проведено клинико-анамнестическое и иммунологическое обследование 57 женщин (20–40 лет)  
с ХВЗГТ в период обострения до лечения – группа исследования 1 (ГИ1) – и 20 условно здоровых женщин – группа 
сравнения (ГС). Иммунокомпрометированным женщинам с ХВЗГТ проводилась в группе исследования 1а (ГИ1а, n = 22) 
традиционная терапия и в группе исследования 1б (ГИ1б, n = 35) комплексная терапия с включением препарата 
Имунофан® в дозе 45 мкг/мл 1 мл внутримышечно один раз в сутки в течение десяти дней. 
Результаты. У женщин ГИ1 выявлены комбинированные нарушения функционирования Т- и В-клеточного 
иммунитета, естественных киллерных клеток (ЕКК) и нейтрофильных гранулоцитов (НГ). На фоне 
традиционной терапии в ГИ1а при достижении нестойкой клинической ремиссии отмечалось отсутствие 
позитивного влияния проводимого традиционного лечения на восстановление показателей иммунной 
системы. Напротив, в ГИ1б наблюдалось восстановление содержания Т- и В-лимфоцитов, ЕКК, фагоцитарной 
и киллинговой активности НГ, что сопровождалось регрессом в более короткие сроки симптомов воспаления 
в период обострения ХВЗГТ и уменьшением частоты рецидивов через шесть месяцев после лечения.
Заключение. Комплексное лечение с включением иммуномодулирующей терапии препаратом 
Имунофан®, оказывающим плейотропное действие, способствует устранению дисрегуляции основных 
противоинфекционных механизмов адаптивного и врожденного иммунитета, что позитивно сказывается 
на характере и исходе обострения воспаления и предупреждает возникновение рецидивов ХВЗГТ 
у иммунокомпрометированных женщин. 

Ключевые слова: хронические воспалительные заболевания органов малого таза, дисрегуляция иммунной 
системы, иммунокомпрометированность, иммунотерапия, гексапептид, эффективность
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Введение
в настоящее время при использовании современных 
эффективных антибактериальных препаратов в лече-
нии хронических воспалительных заболеваний гени-
тального тракта (хвЗГТ) достигнуты определенные 
успехи, касающиеся купирования обострения воспа-
лительного процесса. однако отмечается тенденция 
к увеличению вялотекущих, затяжных, стертых и часто 
рецидивирующих хвЗГТ, характеризующихся полиси-
стемным поражением, в частности снижением систем-
ного и мукозального иммунитета, развитием синдрома 
эндогенной интоксикации, нарушениями микробиома 
слизистых оболочек, нейроэндокринными изменени-
ями, что не способствует предупреждению рецидивов 
хвЗГТ и является одной из самых актуальных проблем 
в клинической практике [1, 2].
к хвЗГТ относятся как самостоятельные нозологиче-
ские формы – эндометрит, сальпингит, оофорит, так 
и различные их комбинации. Значительную роль в фор-
мировании хвЗГТ играют инфекции, передаваемые по-
ловым путем, вызванные Neisseria gonorrhoeae (25–50%), 
Chlamydia trachomatis (25–30%) и Mycoplasma genitalium 
(7–20%) [3]. в то же время при нарушении иммуноком-
петентности стали чаще встречаться хвЗГТ (метро-
эндометриты, сальпингоофориты, вульвовагиниты, 
цервициты), нарушения микробиоты влагалища (бак-
териальный вагиноз), обусловленные условно-пато-
генными (оппортунистическими) микроорганизмами, 
нежели хвЗГТ, вызванные абсолютными патогенами. 
Полимикробная этиология хвЗГТ представлена об-
лигатно-анаэробными и факультативно-анаэробными 
патогенами и их ассоциацией, которые в низких титрах 
могут присутствовать в составе нормальной микро-
флоры влагалища (Bacteroides spp., Gardnerella vaginalis, 
Peptostreptococcus spp., Escherichia coli, Clostridium spp., 
Prevotella spp., Streptococcus spp. и т.д.) и вирусами [4]. 
определение вида возбудителя при хвЗГТ не всегда 
представляется возможным с использованием стан-
дартных методов диагностики, и в 70% случаев этио-
логия заболеваний остается неизвестной. кроме того, 
бактериальная инфекция нередко сочетается с вирус-
ной нагрузкой (папилломавирусом, герпесвирусом).
Проблема диагностики и лечения пациенток с хвЗГТ 
также связана с тем, что отмечается увеличение числа 
женщин с  клиническими признаками иммуноком-
прометированности, к которым относятся инфекци-
онно-воспалительные процессы любой локализации 
с  часто рецидивирующим, вялотекущим течением, 
неэффективностью стандартной терапии, преобла-
данием в качестве возбудителей условно-патогенных 
микроорганизмов и патогенной флоры с атипическими 
био логическими свойствами, наличием антибиотико-
резистентности, что оказывает существенное негатив-
ное влияние на репродуктивный потенциал женщины. 
Стандартная схема противовоспалительной терапии 
включает назначение антибактериальных, противо-
грибковых препаратов, санацию влагалища и витами-
нотерапию, которые способны оказать положительное 
влияние на исчезновение симптомов, нормализовать 

микрофлору, однако эффективность элиминации ин-
фекционного агента из эндометрия и  фаллопиевых 
труб всегда остается под сомнением, так как нет до-
статочного количества результатов исследований про-
веденной терапии и оценки частоты возникновения 
поздних осложнений. Несвоевременное и неадекват-
ное диагностирование и лечение хвЗГТ провоциру-
ют развитие диспареунии, контактных кровотечений, 
формирование опухолевидных образований шейки, 
тела и придатков матки, которые нередко становятся 
причинами хронических тазовых болей, бесплодия 
и невынашивания беременности, часто обусловливают 
развитие патологии плода и новорожденного, приво-
дят к стойкому нарушению менструальной, половой, 
репродуктивной функций, что способствует инвали-
дизации. в 48–80% наблюдений хвЗГТ обусловливают 
развитие внематочной беременности [5].
исходя из вышеизложенного, одной из перспектив-
ных задач является изучение влияния иммунотропных 
препаратов в комплексной терапии хвЗГТ. Согласно 
литературным данным, использование в  лечении 
хвЗГТ иммунотропных препаратов (аминодигидроф-
талазиндиона натрия, азоксимера бромида, глюкозами-
нилмурамилдипептида и др.) оказывает позитивный 
клинико-иммунологический эффект. отмечен положи-
тельный эффект влияния на клеточное и гуморальное 
звенья иммунитета – увеличение ТcD3+-лифмоцитов, 
иммунорегуляторного индекса (ири), увеличение син-
теза иммуноглобулина a (Iga) и нормализация уров-
ня IgG [6]. Среди лекарственных средств, обладающих 
иммуномодулирующими свойствами, особый интерес 
представляет гексапептид (ГП) аргинил-альфа-аспар-
тил-лизил-валил-тирозил-аргинин, который являет-
ся активным центром гормона тимуса тимопоэтина 
и обладает иммунорегуляторными свойствами, а так-
же способностью вызывать инактивацию свободнора-
дикальных и перекисных соединений, восстанавливая 
баланс окислительно-антиокислительных реакций при 
инфекционно-воспалительных заболеваниях.
Гексапептид аргинил-альфа-аспартил-лизил-валил-ти-
розил-аргинин, синтетический аналог активного цен-
тра гормона тимуса тимопоэтина, который обладает 
всеми биологическими свойствами нативного гормона 
тимуса, является действующим веществом лекарствен-
ного препарата имунофан® [7]. Тимопоэтин способен 
связываться с никотиновыми ацетилхолиновыми ре-
цепторами (NachR) нейронального типа и оказывать 
физиологические эффекты влияния на клетки иммун-
ной системы, в первую очередь на Т-лимфоциты и клет-
ки нейронального типа [8]. NachR представляют 
собой пентамерные катионные каналы, экспрессирую-
щиеся на трех типах лейкоцитарных гранулоцитарных 
клеток: нейтрофильных гранулоцитах (НГ), базофилах 
и эозинофилах [9, 10]. NachR также присутствуют на 
естественных киллерных клетках (Екк), дендритных 
клетках, макрофагах и могут стать важной лекарст-
венной мишенью для вмешательства при воспалении. 
воздействие на NachR, экспрессированные на Екк, 
подавляет рецепторы NkG2D и уменьшает NkG2D-
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зависимую клеточно-опосредованную цитотоксич-
ность и продукцию интерферона γ, а также демонстри-
рует их противовоспалительную роль, что важно для 
регуляции иммунного ответа [11].
Препарат получил широкое применение в  лечении 
различных иммунозависимых заболеваний. ГП от-
личается способностью проявлять дезинтоксикаци-
онные, гепатопротекторные, антиоксидантные и им-
мунорегуляторные свойства  – индуцирует раннюю 
дифференцировку Т-лимфоцитов, а  также может 
усиливать эффективность антибактериальной тера-
пии и ингибировать множественную лекарственную 
устойчивость, что является перспективным для его 
использования у иммунокомпрометированных жен-
щин в период обострения хвЗГТ с целью оптимиза-
ции лечения.
Таким образом, особую актуальность приобретает по-
иск новых научно обоснованных подходов к комплекс-
ной терапии хвЗГТ, предполагающих более адекватное 
влияние на все звенья патогенеза заболевания, в том 
числе коррекцию нарушенных механизмов противо-
инфекционного иммунитета, направленных на дости-
жение стойкой клинико-иммунологической ремиссии, 
а  также предупреждение последующих рецидивов 
и поздних осложнений. 

Цель исследования
Цель исследования – оценка клинико-иммунологичес-
кой эффективности иммунопатогенетически обосно-
ванной иммуномодулирующей терапии препаратом на 
основе гексапептида (имунофан®) в коррекции комби-
нированных нарушений функционирования иммун-
ной системы иммунокомпрометированных женщин 
с хроническими воспалительными заболеваниями ге-
нитального тракта.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 57 женщин ре-
продуктивного возраста (от 20 до 40 лет) с хвЗГТ в пе-
риод обострения, поступивших в отделение дневного 
стационара клиники ФГБоу во кубГМу Минздрава 
россии. 
Для оценки клинико-иммунологической эффективно-
сти проводимого комплексного лечения пациентки бы-
ли разделены на клинические группы в соответствии 
с терапевтической тактикой:

 ✓ группу исследования 1 (Ги1) – 57 женщин с хвЗГТ 
в период обострения до лечения; 

 ✓ группу исследования 1а (Ги1а)  – 22 женщины 
с  хвЗГТ в  период обострения после лечения с  ис-
пользованием только традиционной терапии;

 ✓ группу исследования 1б (Ги1б) – 35 женщин с хвЗГТ 
в  период обострения после комплексной терапии, 
включавшей традиционную терапию и  иммуно-
терапию с  препаратом на основе ГП имунофан®: 
45 мкг/мл 1 мл внутримышечно один раз в  сутки 
в течение десяти дней (курсовая доза – 450 мкг).

Группу сравнения (ГС) составили 20 здоровых женщин 
репродуктивного возраста, обратившихся в клинику 

с  целью контрацепции (установка внутриматочной 
спирали).
Методом проточной цитофлуориметрии (Fc500 
Beckman coulter, СШа) с  соответствующими МкаТ 
Beckman coulter International S.a. (Франция) прове-
дено иммунофенотипирование Т- и  в-лимфоцитов 
(cD3+cD19-, cD3+cD4+, cD3+cD8+, cD3-cD19+), Екк 
(cD3-cD16+cD56+) периферической крови (Пк), рас-
считан ири  – cD3+cD4+/cD3+cD8+. Тестирование 
фагоцитарной и  микробицидной функций НГ осу-
ществлялось с определением количества активно фаго-
цитирующих Staphylococcus aureus НГ (%ФаН), захвата 
(фагоцитарного числа (ФЧ), фагоцитарного индекса 
(Фи)), оценкой переваривающей активности (процен-
та переваривания (%П), индекса переваривания (иП)). 
NaDPh-оксидазную активность НГ определяли по по-
казателям NBT-теста спонтанного и стимулированного 
(S. aureus), при этом учитывался процент формазан-по-
зитивных клеток (%ФПк), средний цитохимический 
индекс (СЦи), по соотношению %ФПкст/%ФПксп 
рассчитывался коэффициент мобилизации (кМ). 
Тестирование иммунной системы проводилось до ле-
чения и через два-три дня после проведения комплекс-
ного лечения с включением иммунотерапии препара-
том на основе ГП имунофан® или стандартной терапии. 
Статистическую обработку данных осуществля-
ли в компьютерных программах Microsoft Exel 2016 
и  StatPlus 2010. использовали критерий Стьюдента 
для оценки клинических параметров (M ± m) и непа-
раметрические статистические критерии вилкоксона 
и Манна – уитни для оценки иммунологических пара-
метров (Me (Q1; Q3)). Статистически значимые разли-
чия определяли при p < 0,05.

Результаты
Показано, что у всех исследуемых женщин хвЗГТ ха-
рактеризовались длительным анамнезом (более пяти 
лет), частыми обострениями (три раза в год и более) 
или вялотекущим затяжным течением обострений, от-
сутствием стойкого клинического эффекта при исполь-
зовании традиционной системной и местной противо-
воспалительной терапии. 
При изучении данных анамнеза женщин Ги1 выявле-
ны дополнительные критериальные признаки иммуно-
компрометированности [12, 13]: в 56% случаев присут-
ствовали латентные или рецидивирующие моно- или 
микст- герпесвирусные инфекции (Гви) (инфекции, 
вызванные вирусами простого герпеса (вПГ) 1 и 2, ге-
нитальной и орофациальной локализации с частотой 
обострений до пяти-шести раз в год), папилломави-
русная инфекция (Пви) (кондиломы аногенитальной 
области), рекуррентные орви с частотой эпизодов до 
семи-восьми раз год. 
оценка показателей клеточного иммунитета выявила, 
что у женщин Ги1 на фоне обострения хронического 
воспалительного процесса не менялось содержание об-
щего количества лейкоцитов и лимфоцитов и при этом 
отмечалось снижение Т-лимфоцитов cD3+cD19- до 69,8 
(63,8; 72,0) против 76,1 (73,4; 78,1)% в ГС (p < 0,05), содер-
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жания Т-хелперов cD3+cD4+ до 39,9 (35,2; 40,7) против 
43,4 (41,4; 44,8)% в ГС (p < 0,05). Содержание цитоток-
сических Т-лимфоцитов (ЦТЛ) cD3+cD8+ не менялось 
(p > 0,05) (рис. 1). При явном снижении клеточных ме-
ханизмов адаптивного иммунитета наблюдалось увели-
чение в два раза содержания цитотоксических клеток 
врожденного иммунитета – Екк cD3-cD16+cD56+ – до 
19,4 (15,6; 23,0) против 10,7 (9,8; 12,5)% в ГС (p < 0,05) 
(см. рис. 1). отмечалось также уменьшение в 1,6 раза со-
держания в-лимфоцитов cD3-cD19+ – до 9,1 (6,3; 10,4) 
против 14,4 (12,3; 16,1)% в ГС (p < 0,05), что предполага-
ет функциональную несостоятельность гуморального 
иммунитета (см. рис. 1).
Помимо этого выявлены дефекты функционирования 
системы НГ. На фоне отсутствия количественного при-
роста НГ в ответ на воспаление наблюдалось снижение 
%ФаН до 54,0 (47,5; 56,5) против 61,0 (60,0; 63,0)% в ГС 
(p < 0,05), %П до 40,6 (39,8;45,0) против 56,0 (51,0; 58,0)% 
в ГС (p < 0,05) и иП до 0,8 (0,6; 1,0) против 1,6 (1,4; 2,4) 
в ГС (p < 0,05) (рис. 2).
Проведение стандартной этиопатогенетической 
терапии (антибактериальная терапия, противово-
спалительная терапия, противогрибковая терапия, 
витаминотерапия, местная терапия антисептиче-
скими препаратами) привело к достижению мнимой 
клинической ремиссии. Так, оценка клеточного им-
мунитета в  Ги1а выявила отсутствие позитивного 
влияния проводимого лечения на восстановление по-
казателей иммунной системы. уровни Т-лимфоцитов, 
Т-хелперов, в-лимфоцитов не отличались от зна-
чений Ги1 до лечения (p1–3 > 0,05) и были ниже, чем 
в  ГС (p1–3 < 0,05). отмечалось снижение количества 
Екк cD3-cD16+cD56+ с 19,4 (15,6; 23,0)% в Ги1 до 13,6 
(8,8; 16,3)% в Ги1а и до 10,7 (9,8; 12,5)% в ГС (p > 0,05) 
(табл. 1). одновременно с этим не наблюдалось вос-
становление процессов как захвата (%ФаН), так и пе-
реваривания (%П, иП) бактериального антигена НГ 
(табл. 2). Недостаточная эффективность стандартной 
этиопатогенетической терапии свидетельствует о со-
хранении признаков иммунокомпрометированности 
на фоне позитивных клинических эффектов, связан-
ных с купированием основных симптомов обострения 
хвЗГТ, и не учитывает особенностей иммунопатоге-
неза данного заболевания и возможности коррекции 
дисфункции иммунной системы. к тому же имеется 
риск сохранения воспалительного процесса и высокая 
вероятность возникновения рецидивов хвЗГТ в крат-
косрочном периоде после окончания терапии. 
выявленная дисрегуляция иммунной системы, обус-
ловленная комбинированным дефектным функциони-
рованием Т- и в-клеточного иммунитета и системы НГ, 
диктует необходимость включения иммунопатогене-
тически обоснованной иммуномодулирующей терапии 
в комплексное лечение иммунокомпрометированных 
женщин с хвЗГТ. С этой целью нами был использован 
препарат имунофан®, основной действующей субстан-
цией которого является ГП: 45 мкг/мл 1 мл внутримы-
шечно один раз в сутки в течение десяти дней (курсовая 
доза – 450 мкг).

Показана иммунологическая эффективность ис-
пользования разработанной программы иммуно-
терапии. Так, наблюдалось восстановление коли-
чества Т-лимфоцитов, Т-хелперов до показателей 
ГС (p1–2 > 0,05), повышение уровня в-лимфоцитов  
с 9,1 (6,3; 10,4)% в Ги1 до 11,1 (10,5; 12,4)% в Ги1б до 
показателей ГС – 14,4 (12,3; 16,1)% (p > 0,05). как и у 
женщин Ги1а, у женщин в Ги1б отмечалось снижение 
количества Екк cD3-cD16+cD56+ до 13,5 (9,6; 18,8)%, 
достигающее показателей женщин в  ГС  – 10,7 (9,8; 
12,5)% (p > 0,05) (см. табл. 1).
оценка фагоцитарной функции НГ после проведенной 
терапии с включением препарата имунофан®, основной 
действующей субстанцией которого является ГП, про-

* Достоверность отличий показателей от значений ГС, р < 0,05.

* Достоверность отличий показателей от значений ГС, р < 0,05.

Рис. 1. Изменения клеточного иммунитета у иммунокомпрометированных 
женщин в период обострения хронических воспалительных заболеваний 
генитального тракта, % от группы сравнения

Рис. 2. Изменения функциональной активности нейтрофильных 
гранулоцитов у иммунокомпрометированных женщин в период  
обострения хронических воспалительных заболеваний генитального 
тракта, % от группы сравнения
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демонстрировала полное восстановление в Ги1б про-
цессов захвата бактериального антигена НГ (%ФаН) до 
показателей ГС и, что особенно важно, процессов кил-
линговой активности (%П, иП) (p1–3 > 0,05) (см. табл. 2).
выявленные эффекты коррекции дефектного функ-
ционирования иммунной системы сопровождались 
положительной клинической динамикой. в частности, 
отмечалась регрессия воспалительного процесса при 
обострении хвЗГТ у  иммунокомпрометированных 
женщин в виде уменьшения интенсивности и продол-
жительности болевого синдрома (боли внизу живота), 
выраженности дискомфорта в области наружных поло-
вых органов и ее длительности (рис. 3). 
оценка отдаленных результатов показала, что через 
шесть месяцев лечения при проведении иммуномо-
дулирующей терапии препаратом имунофан® в 88,5% 
случаев обострений хвЗГТ не было. в 11,4% случаев 
возникло обострение хвЗГТ вследствие медицинских 
манипуляций (биопсия шейки матки, экстракорпо-
ральное оплодотворение с предшествующим введени-
ем глюкокортикостероидов). однако после проведения 
стандартной терапии в 13,6% случаев возникли обо-
стрения хвЗГТ уже через три месяца после лечения, 
а в катамнезе шести месяцев рецидивы хвЗГТ были 
в 36,4% случаев. кроме того, у иммунокомпрометиро-

ванных женщин сократилась частота рекуррентных 
орви, обострений вПГ 1/2-инфекции различной лока-
лизации после проведения программы лечения с вклю-
чением препарата имунофан®. в 100% случаев как во 
время лечения препаратом имунофан®, так и в более 
поздние сроки после лечения побочных эффектов им-
мунотерапии не зарегистрировано.

Обсуждение
Таким образом, полученные в результате исследования 
данные свидетельствуют о дефекте Т-клеточного имму-
нитета, в большей мере за счет Т-хелперов, что приво-
дит к дисрегуляции иммунной системы и отсутствию 
полноценного ответа на клинически выраженное обо-
стрение хронического воспалительного процесса в ге-
нитальном тракте [14]. вероятно, увеличение уровня 
Екк связано с ответом на наличие у женщин с хвЗГТ 
других критериев иммунокомпрометированности 
в виде рекуррентных орви, Гви, вПЧ-инфекции [15]. 
Снижение содержания в-лимфоцитов предполагает 
функциональную несостоятельность гуморального 
иммунитета. в то время как неадекватная работа си-
стемы НГ не способствует клиренсу патогенов, под-
держивает воспалительный процесс. выявленные дис-
функции иммунной системы при хвЗГТ в полной мере 

Таблица 2. Показатели фагоцитарной активности нейтрофильных гранулоцитов иммунокомпрометированных женщин в период 
обострения ХВЗГТ на фоне стандартного лечения и комплексного лечения с включением препарата Имунофан® (Me (Q1; Q3))

Показатель Группа 
сравнения (ГС)

Группа исследования 
до лечения (ГИ1)

Группа исследования после лечения, 
стандартная терапия (ГИ1а)

Группа исследования после лечения, 
стандартная терапия и ГП (ГИ1б)

НГ, % 57,0 (53,0; 60,6) 54,6 (52,3; 56,2) 51,0 (46,2; 61,8) 55,7 (46,7; 58,2)
%ФаН 61,0 (60,0; 63,0) 54,0 (47,5; 56,5)* 50,0 (48,0; 52,0)* 60,0 (57,0; 63,8)^#
ФЧ 2,8 (2,8; 3,0) 2,1 (1,9; 2,4) 2,0 (1,8; 2,6) 2,6 (2,2; 2,7)
Фи 1,7 (1,7; 1,8) 1,4 (1,2; 1,7) 0,9 (0,8; 1,3) 1,5 (1,3; 1,7)
%П 56,0  (51,0; 58,0) 40,6 (39,8; 45,0)* 40,5 (34,0; 45,3)* 47,3 (46,0; 52,5)^#
иП 1,6 (1,4; 2,4) 0,8 (0,6; 1,0)* 0,4 (0,3; 0,5)*^ 1,7 (1,5; 3,0)^#

* Достоверность отличий показателей от значений ГС, р < 0,05.
^ Достоверность различий показателей по отношению к показателям Ги1, р < 0,05.
# Достоверность различий показателей Ги1б и показателей Ги1а.

Таблица 1. Показатели клеточного звена иммунной системы иммунокомпрометированных женщин в период обострения ХВЗГТ на фоне 
стандартного лечения и комплексного лечения с включением препарата Имунофан® (Me (Q1; Q3))

Показатель Группа 
сравнения (ГС)

Группа 
исследования 
до лечения (ГИ1)

Группа исследования  
после лечения, стандартная 
терапия (ГИ1а)

Группа исследования  
после лечения, стандартная 
терапия и ГП (ГИ1б)

L, 109/л 6,1 (5,4; 6,8) 5,8 (5,4; 6,6) 5,4 (4,3; 5,9) 5,3 (4,9; 6,4)
ЛФ, % 30,1 (29,0; 32,2) 31,3 (28,9; 38,5) 35,2 (29,9; 42,5) 35,7 (32,1; 39,9)
ЛФ, 109/л 1,8 (1,6; 2,1) 1,8 (1,6; 2,2) 1,9 (1,6; 2,3) 2,0 (1,7; 2,3)
Т-лимфоциты cD3+cD19-, % 76,1 (73,4; 78,1) 69,8 (63,8; 72,0)* 64,2# (51,9; 66,7) 74,0 (72,2; 76,9)^
Т-хелперы cD3+cD4+, % 43,4 (41,4; 44,8) 39,9 (35,2; 40,7)* 36,6 (29,4; 40,1)* 42,7 (40,6; 44,3)^#
ЦТЛ cD3+cD8+, % 31,4 (24,8; 33,5) 30,1 (28,2; 33,9) 27,9 (24,8; 33,0) 30,7 (28,2; 35,6)
ири, cD3+cD4+/cD3+cD8+ 1,4 (1,2; 1,8) 1,3 (1,1; 1,5) 1,2 (0,9; 1,6) 1,4 (1,3; 1,6)
в-лимфоциты cD3-cD19+, % 14,4 (12,3; 16,1) 9,1 (6,3; 10,4)* 8,1 (6,9; 12,0)* 11,1 (10,5; 12,4)^#
Екk cD3-cD16+cD56+, % 10,7 (9,8; 12,5) 19,4 (15,6; 23,0)* 13,6 (8,8; 16,3) 13,5 (9,6; 18,8)

* Достоверность отличий показателей от значений ГС, р < 0,05.
^ Достоверность различий показателей по отношению к показателям Ги1, р < 0,05.
# Достоверность различий показателей Ги1б и показателей Ги1а.
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отражают признаки иммунокомпрометированности, 
что требует разработки иммунопатогенетических под-
ходов к лечению хвЗГТ, что совпадает с мнением ряда 
исследователей [1–3, 16]. одним из перспективных пре-
паратов для коррекции дисрегуляции иммунной систе-
мы является фармпрепарат на основе ГП имунофан®, 
который успешно используется при инфекционно-вос-
палительных заболеваниях вирусной, бактериальной 
и грибковой этиологии, аллергопатологии и ряде других 
иммунозависимых заболеваний [17, 18]. Предложенная 
программа иммуномодулирующей терапии позволила 
прежде всего посредством восстановления нарушен-
ных функций иммунной системы модифицировать 
клиническое течение хвЗГТ, уменьшив остроту обост-
рений и предупредив в дальнейшем развитие рециди-
вов хвЗГТ. 

Заключение
Проведение традиционной терапии не способствует 
регрессу выявленных дефектов функционирования им-
мунной системы у иммунокомпрометированных жен-
щин с вялотекущими или рецидивирующими хвЗГТ, 
что приводит к возникновению рецидивов заболеваний 
уже через три месяца после лечения в 13,6% случаев, 
а через шесть месяцев – в 36,4% случаев. клинический 
эффект стандартной терапии можно охарактеризовать 
как кратковременный и недостаточный, что диктует 
необходимость пересмотра патогенетической терапии 
и применения таргетной иммуномодулирующей тера-
пии, направленной на коррекцию комбинированных 
дефектов иммунной системы при хвЗГТ. в то же время 
полученные позитивные клинико-иммунологические 
эффекты комплексного лечения с включением имму-
номодулирующей терапии свидетельствуют о целесоо-
бразности применения препарата имунофан®, основной 
субстанцией которого является ГП, у иммунокомпроме-
тированных женщин с данной патологией. выявленное 
иммуномодулирующее влияние препарата имунофан® 
способствует устранению дисрегуляции основных про-

тивоинфекционных механизмов адаптивного и  вро-
жденного иммунитета у женщин с вялотекущими или 
рецидивирующими хвЗГТ, учитывая таргетное плейо-
тропное действие препарата имунофан® на различные 
клетки иммунной системы, что позитивно сказывает-
ся на характере и исходе обост рения воспалительного 
процесса, а также оказывает протективный эффект – 
предупреждает возникновение рецидивов хвЗГТ  
в 88,5% случаев спустя шесть месяцев после иммуно-
патогенетически обоснованной терапии. успех комп-
лексной терапии с включением препарата имунофан® 
также связан с хорошей переносимостью лечения, от-
сутствием побочных эффектов и различных осложне-
ний (аллергических реакций, дисбиоза слизистых уро-
генитального тракта и кишечника и др.).  
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Рис. 3. Клиническая эффективность применения препарата Имунофан® 
у иммунокомпрометированных женщин при обострении хронических  
воспалительных заболеваний генитального тракта (М ± m)

* Достоверность показателей в Ги1а и Ги1б до и после лечения, p < 0,05.
# Достоверность показателей Ги1а в отличие от показателей Ги1б, p < 0,05. 
Примечание: оценка выраженности клинического признака в баллах: 1 балл – отсутствие 
признака, 2 балла – минимальная выраженность, 3 балла – умеренная выраженность,  
4 балла – максимальная выраженность.
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Positive Clinical and Immunological Efficacy of Imunofan® in the Complex Treatment of Immunocompromised
Women with Chronic Infectious and Inflammatory Diseases of the Genital Tract
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The problem of traditional approaches to the treatment of women with indolent and recurrent chronic inflammatory 
diseases of the pelvic organs (pelvic inflammatory disease – PID) is closely associated with polysystemic lesions  
and immunocompromise in patients, which does not contribute to the achievement of stable remission and dictates 
the need search of new targeted immunotherapeutic strategies in the complex therapy of PID.
Aim – to evaluate the clinical and immunological efficacy of immunopathogenetically substantiated 
immunomodulatory therapy with Imunofan® in the correction of combined disorders of the immune system 
functioning of immunocompromised women with PID.
Material and methods. Conducted clinical-anamnestic and immunological examination of 57 women (20–40 years 
old) with PID in the period of exacerbation before treatment – study group 1 (SG1) and 20 conditionally healthy 
women – comparison group (CG). Immunocompromised women with PID underwent: in study group 1a (SG1a, 
n = 22) – traditional therapy and in study group 1b (SG1b, n = 35) – complex therapy with the inclusion of the drug 
Imunofan®: 45 μg/ml 1 ml intramuscularly 1 time per day for 10 days.
Results. In SG1 women, combined disorders of the functioning of T- and B-cell immunity, natural killer cells (NK)  
and neutrophilic granulocytes (NG) were revealed. Against the background of traditional therapy in SG1a, when an unstable 
clinical remission was achieved, there was a lack of a positive effect of the ongoing traditional treatment on the restoration  
of the immune system. On the contrary, in SG1b there was a restoration of the content of T- and B-lymphocytes, NK, 
phagocytic and killing activity of NG, which was accompanied by a regression in a shorter period of symptoms  
of inflammation during the exacerbation of PID and a decrease in the frequency of relapses 6 months after treatment.
Conclusion. The effects of complex treatment with the inclusion of immunomodulatory therapy with Imunofan®, 
which has a pleiotropic effect, helps to eliminate the dysregulation of the main anti-infective mechanisms of adaptive 
and innate immunity, which positively affects the nature and outcome of exacerbation of inflammation and prevents 
the occurrence of relapses of PID in immunocompromised women.

Key words: chronic inflammatory diseases of the pelvic organs, dysregulation of the immune system, 
immunocompromised, immunotherapy, hexapeptide, efficacy
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Аллергический ринит и бронхиальная астма считаются одними из наиболее распространенных заболеваний 
дыхательных путей, при этом довольно часто встречается сочетание этих двух нозологий у одного 
пациента. Аллергический ринит и бронхиальная астма оказывают выраженное влияние на качество жизни 
больных, поэтому требуется поиск наиболее эффективной и при этом безопасной терапии.
Нами были проведены исследование и сравнительный анализ деятельности центральной нервной системы 
при лечении круглогодичного аллергического ринита в сочетании с бронхиальной астмой с использованием 
интраназальных глюкокортикостероидов, антилейкотриеновых препаратов и их комбинации. 
Пациенты проходили скрининговое обследование и обследование в процессе лечения для выявления уровня 
депрессии. Кроме того, в динамике оценивались качество сна и общий астенический синдром. Результаты 
проведенного исследования продемонстрировали более быстрое улучшение качества жизни за счет 
улучшения всех вышеупомянутых показателей у пациентов, получавших комбинированное лечение,  
при сопоставимой частоте развития нежелательных побочных явлений во всех трех группах. 

Ключевые слова: круглогодичный аллергический ринит, бронхиальная астма, качество жизни, астения, 
качество сна, депрессия, интраназальные глюкокортикостероиды, антилейкотриены, Монтелукаст
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Введение
Согласно данным статистических отчетов, около 340 
млн человек во всем мире страдают бронхиальной 
астмой (Ба) и порядка 400 млн – аллергическим ри-
нитом (ар), то есть двумя наиболее распространен-
ными хроническими респираторными заболевани-
ями [1, 2]. 
Бронхиальная астма и  аллергический ринит ока-
зывают существенное влияние на качество жизни, 
эмоциональное благополучие, сон, ежедневную дея-
тельность и ее продуктивность. Поэтому очень важ-
но контролировать эти заболевания, поддерживать 
стойкую ремиссию [3–5]. 
Нами было проведено исследование пациентов 
с  круглогодичным ар (кар), сочетанным с  Ба. 

в частности, оценивались качество жизни, внимание 
в повседневной жизни, уровень депрессии, степень 
усталости в  зависимости от получаемой терапии 
и уровня контроля заболеваний. актуальность про-
блемы обусловлена высокой распространенностью 
сочетания кар и Ба, его негативным влиянием на 
социальную активность и качество жизни пациен-
тов, значительными материальными тратами на лече-
ние [6, 7]. Несмотря на то что кар не расценивается 
как тяжелое заболевание, его симптомы оказывают 
выраженное влияние на социальную и физическую 
активность, что в свою очередь обусловливает сни-
жение качества жизни, межличностные трудности 
в общении и снижение продуктивности деятельнос-
ти. все эти проблемы могут вызвать стресс и привес-
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ти к ухудшению настроения, заниженной самооцен-
ке, беспомощности [8].

Цель исследования
Цель – провести сравнительный анализ работы цент-
ральной нервной системы при лечении больных кар 
в сочетании с Ба с использованием интраназальных 
глюкокортикостероидов (инГкС), антилейкотриено-
вых препаратов (Монтелукаст) и инГкС в сочетании 
с Монтелукастом [9, 10]. 

Задачи исследования
исследователями были поставлены следующие задачи.
1. выявить уровень депрессии в качестве скринин-
гового обследования больных кар в сочетании с Ба 
для назначения соответствующей схемы терапии.
2. Провести сравнительный анализ работы централь-
ной нервной системы при лечении инГкС и инГкС 
с Монтелукастом в зависимости от эффективности 
терапии. 

Материал и методы
в исследование с  2017 по 2021 г. были включены 
114 пациентов с диагнозом кар и Ба. возраст паци-
ентов варьировался от 18 до 65 лет. Среди участников 
исследования было 68 женщин и 46 мужчин. 
в исследование включались больные в возрасте от 
18 лет с установленным диагнозом «круглогодичный 
аллергический ринит в сочетании с бронхиальной 
астмой легкого и среднетяжелого течения».
клинический диагноз устанавливали на основании 
сбора жалоб, данных анамнеза, клинической карти-
ны, результатов лабораторных и инструментальных 
исследований. 
Перед включением в исследование всем пациентам 
были проведены консультации аллерголога-иммуно-
лога и пульмонолога.
в соответствии с  поставленными целью и  задача-
ми все пациенты были разделены на три группы. 
распределение осуществляли в зависимости от на-
значенной терапии. Первая группа (n = 38) получала 
инГкС, вторая группа (n = 38) – антилейкотриеновый 
препарат, третья группа (n = 38) – инГкС и антилей-
котриеновый препарат.
оценку психического статуса проводили с помощью 
опросников трижды: во время скрининга в качестве 
оценки критериев включения, а также в качестве пол-
ноценного обследования на нулевой (первый) день, 
далее для оценки эффекта терапии на 14-й (± два) 
день и через три месяца (± одна неделя). 
в настоящее время для оценки психосоматического 
статуса пациентов используется набор методов, вклю-
чая клиническую беседу (структурированное интер-
вью) и бланковые психологические опросники. в ходе 
исследования были использованы индекс качества сна 
Питтсбурга (PSQI), шкала оценки здоровья пациента 
(PhQ-2(9)) и субъективная шкала оценки астении (MFI). 
С учетом способности Монтелукаста усиливать де-
прессию также проводилось скрининговое обследо-

вание на наличие психических расстройств, в част-
ности депрессивных состояний [11]. 

Ход исследования
исследование начинали (день 0(1)) с  проведения 
опроса по PhQ-2. Пациенты, набравшие четыре бал-
ла и  более, не включались в  исследование в  связи 
с положительным результатом. им было рекомендо-
вано пройти дальнейшее углубленное обследование 
на предмет депрессии и подбора соответствующей 
терапии в специализированных лечебных учрежде-
ниях. Больным с двумя и тремя баллами по PhQ-2 
предлагалось заполнить расширенный опросник. 
результаты PhQ-9 указывали на уровень депрес-
сии – легкий, средний, умеренно тяжелый и тяжелый. 
Пациентов с умеренно тяжелой и тяжелой депресси-
ей также не включали в исследование. 
На визитах в 14-й (± два) день и через три месяца 
(± одна неделя) для оценки динамики состояния на 
фоне лечения использовали только PhQ-9. При сум-
ме баллов ≥ 15 результат считался положительным. 
Такие пациенты были исключены из исследования 
с рекомендацией обратиться в профильное учрежде-
ние для дальнейшего обследования и лечения. 
как было отмечено ранее, качество сна пациентов 
оценивали с помощью PSQI. Данный опросник со-
стоит из 24 вопросов и  используется для оценки 
качества сна в течение последнего месяца [12]. он 
наиболее часто используется в россии как в клини-
ческой практике, так и в научных исследованиях для 
первичной комплексной оценки нарушений сна [13].
PSQI позволяет оценить субъективное качество сна, 
латентность сна, длительность сна, субъективное вос-
приятие достаточности количества сна, нарушения 
сна, использования снотворных медикаментов, на-
рушение дневного функционирования. Суммарный 
балл по всем компонентам может составлять от ну-
ля до 21. Мы использовали русскоязычную версию, 
одоб ренную правообладателем, не валидированную 
на российской популяции.
При пяти баллах и менее по PSQI качество сна расце-
нивалось как хорошее, более шести баллов – плохое. 
Нарушения сна могут приводить к усталости, раз-
дражительности, дефициту памяти и дневной сон-
ливости. имеющиеся данные указывают на то, что 
фрагментированный сон и недосыпание, даже если 
оно частичное, вызывают повышенную дневную 
сонливость и ухудшают когнитивные способности. 
расстройства сна также оказывают значительное 
влияние на психическое здоровье и могут вызывать 
психические заболевания, депрессию и тревогу.
анализировалась также степень усталости. Для это-
го использовали MFI. Данный опросник состоит из 
20 вопросов, ответы на которые оцениваются по 
пятибалльной шкале. вопросы разделены на следу-
ющие блоки: общая астения (вопросы 1, 5, 12 и 16), 
пониженная активность (вопросы 3, 6, 10 и 17), сни-
жение мотивации (вопросы 4, 9, 15 и 18), физическая 
астения (вопросы 2, 8, 14 и 20), психическая астения 
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(вопросы 7, 11, 13 и 19). По каждому блоку вопросов 
вычисляется суммарный балл. кроме того, рассчи-
тывается общий суммарный балл. в норме общее ко-
личество баллов не должно превышать 20–30. Если 
суммарный балл по одной из шкал более 12, то мож-
но говорить о наличии астенического синдрома. 

Результаты
На фоне лечения удалось значительно снизить выра-
женность не только проявлений основного заболева-
ния (кар + Ба), но и симптомов, связанных с психи-
ческим статусом. 
На 14-й (± два) день терапии из-за развившихся по-
бочных эффектов из первой группы был исключен 
один пациент, из второй группы – два пациента, из 
третьей группы – три, из-за высоких баллов опрос-
ника для оценки депрессии – один пациент из пер-

вой группы. к моменту контрольного обследования 
(через три месяца ± одна неделя) из первой и второй 
групп были исключены еще по одному пациенту. 
результаты оценки депрессии по PhQ-2 представле-
ны на рис. 1. в день 0(1) в первой группе у 32 (84,2%) 
больных зафиксирована депрессия, у  6 (15,8%)  – 
ее отсутствие, во второй группе  – у  29 (76,3%)  
и 9 (23,7%), в третьей группе – у 30 (78,9%) и 8 (21,1%) 
соответственно. в  день 14 ± 2 были получены сле-
дующие результаты: в  первой группе  – 19 (51,4%)  
и  18 (48,6%) пациентов соответственно (у одного 
пациента сумма баллов по PhQ-2 соответствовала 
умеренно тяжелой депрессии, и  он был исключен 
из исследования), во второй группе  – 16 (44,4%)  
и  20 (55,6%) (два пациента исключены по той же 
причине), в третьей группе – 11 (31,4%) и 24 (68,6%) 
пациента (трое также были исключены из исследова-
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Рис. 1. Результаты анализа показателей PHQ-9 
в зависимости от группы терапии и срока лечения

Рис. 2. Результаты анализа показателей PSQI 
в зависимости от группы терапии и срока лечения
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ния из-за высоких баллов по PhQ-2). в день контр-
ольного обследования (через три месяца ± одна неде-
ля) результаты распределились следующим образом: 
в первой группе – 13 (36,1%) и 23 (63,9%) (у одного па-
циента баллы по PhQ-2 соответствовали умеренно 
тяжелой депрессии, и он был исключен из исследова-
ния), во второй группе – 10 (28,6%) и 25 (71,4%) (один 
пациент был исключен из исследования по той же 
причине), в третьей группе – 9 (25,7%) и 26 (74,3%).
результаты оценки нарушений сна по PSQI пред-
ставлены на рис. 2. в день 0(1) в первой группе пло-
хое и  хорошее качество сна выявлено у  29 (76,3%)  
и  9 (23,7%) пациентов соответственно, во второй 
группе – у 26 (68,4%) и 12 (31,6%), в третьей группе –  
у 28 (77,7%) и 10 (26,3%) пациентов. в день 14 ± 2 на фо-
не проводимой терапии динамика качества сна была 
следующей: в первой группе хорошее качество сна до-
стигнуто у 16 (43,2%) пациентов, плохое сохранялось 
у 21 (56,8%) пациента, во второй группе – у 20 (55,6%) 
и 16 (44,4%), в третьей группе – у 25 (71,4%) и 10 (28,6%) 
больных соответственно. контрольное обследование 
через три месяца (± одна неделя) показало, что в первой 
группе хорошее качество сна имело место у 26 (72,2%) 
пациентов, плохое – у 10 (27,8%), во второй группе –  
у 28 (80%) и 7 (20,0%), в третьей группе – у 29 (82,9%) 
и 6 (17,1%) пациентов соответственно. 
При анализе результатов, полученных с  помощью 
MFI, наличие признаков общего астенического син-
дрома на этапе первичного обследования (в день 
0(1)) в первой группе установлено у 28 (73,7%) па-
циентов, во второй группе – у 30 (78,9%), в третьей 
группе – у 31 (81,6%) больного. к моменту второго 
визита (в день 14 ± 2) результаты опроса распре-
делились следующим образом: в  первой группе 

баллы, соответствующие общей астенизации, по-
лучены у 25 (67,6%) пациентов, во второй группе –  
у 26 (72,2%), в третьей группе – у 20 (57,1%) паци-
ентов. На контроль ном обследовании (через три 
месяца ± одна неделя) в  первой группе выявлено 
15 (41,7%) таких пациентов, во второй группе  –  
14 (40,0%), в третьей группе – 14 (40,0%) (рис. 3).
в ходе исследования отмечены случаи развития бо-
лее тяжелых форм депрессии на фоне проводимой 
терапии, пять из которых мы связали с действием ле-
карственных препаратов, три – с отсутствием ожи-
даемого эффекта от терапии. Больные были направ-
лены на консультацию к психиатру для коррекции 
состояния. 

Выводы
одно из возможных побочных действий 
Монтелукаста  – усиление депрессии, поэтому до 
начала терапии необходимо проводить скрининг 
пациен тов и выявлять тяжелые депрессивные рас-
стройства для определения наиболее подходящей 
схемы лечения. кроме того, после установления фак-
та серьезных изменений психического статуса важно 
рекомендовать пациентам обратиться к психиатру 
для дальнейшего обследования и при необходимости 
назначения соответствующего лечения. 
Симптомы аллергического ринита влияют на ка-
чество жизни главным образом за счет снижения 
восстанавливающей силы сна. Плохой сон вызывает 
дневную сонливость, утомляемость и значительные 
нарушения процессов обучения и профессиональной 
деятельности. как следствие, пациенты становятся 
раздражительными, менее продуктивными и более 
подверженными несчастным случаям на работе. 
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Рис. 3. Результаты анализа показателей MFI в зависимости от группы терапии и срока лечения
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анализ оценки деятельности центральной нервной 
системы в разных группах свидетельствует о кор-
реляции между эффективностью лечения и быст-
рым восстановлением адекватной работы нервной 
системы. контроль уровня депрессии позволяет 
проводить эффективное и  безопасное лечение 

у пациентов с сочетанием кар и Ба. кроме того, 
полученные результаты позволяют сделать вывод, 
что наилучший эффект обеспечивает комплексная 
терапия в объеме Монтелукаст в дозе 10 мг per os  
и  спрей Мометазон фуроат в  дозе 100 мкг/сут  
интраназально.  

A Modern Approach to the Treatment of Year-Round Allergic Rhinitis Combined with Bronchial Asthma

N.a. Miroshnichenko, MD, PhD, Prof., Yu.o. Nikolayeva, PhD, a.Yu. ovchinnikov, MD, PhD, Prof., v.a. Simsova 
A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 

contact person: Yuliya o. Nikolaeva, yu.o.nikolaeva@gmail.com

Allergic rhinitis and bronchial asthma are considered to be among the most common diseases of the respiratory 
tract, while a combination of these two nosologies is quite common in one patient. Allergic rhinitis and bronchial 
asthma have a pronounced effect on the quality of life of patients, therefore, it is necessary to search for the most 
effective and at the same time safe therapy. 
We conducted the study and comparative analysis of the activity of the central nervous system in the treatment 
of year-round allergic rhinitis in combination with bronchial asthma using intranasal glucocorticosteroids, 
antileukotriene drugs and their combinations. Patients underwent screening and examination during treatment 
to identify the level of depression. In addition, sleep quality and general asthenic syndrome were evaluated 
in dynamics. The results of the study demonstrated more quick improvement in the quality of life due to the 
improvement of all the above-mentioned indicators in patients receiving combined treatment, with the comparable 
incidence of adverse side effects in all three groups.
Key words: year-round allergic rhinitis, bronchial asthma, quality of life, asthenia, sleep quality, depression, 
intranasal glucocorticosteroids, antileukotrienes, Montelukast
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В настоящее время расширяются терапевтические подходы к лечению бронхиальной астмы (БА). Гетерогенность 
БА способствовала выделению эндотипов (Т2 и не-Т2), в основе которых лежат различные виды воспаления 
и участие разных интерлейкинов. Наиболее изучаемое сегодня Т2-воспаление встречается не только при БА, 
но и при хроническом полипозном риносинусите (ХПРС). При этом оба заболевания могут наблюдаться у одного 
пациента и утяжелять течение друг друга. В обоих случаях имеет место эозинофильный характер воспаления. 
Ключевую роль играют интерлейкины (ИЛ) 4 и 13, влияющие на запуск гуморальных и аллергических реакций, 
а также на функциональные, структурные изменения в бронхиальном дереве и формирование полипов при ХПРС. 
Понимание механизмов Т2-воспаления и роли ИЛ-4 и ИЛ-13 способствовало созданию препаратов таргетной 
терапии, направленной на конкретные биологические мишени. Для ингибирования эффектов ИЛ-4 и ИЛ-13 было 
создано человеческое моноклональное антитело дупилумаб (Дупиксент), зарегистрированное в России в 2019 г. 
и включенное в федеральные клинические рекомендации по БА в 2021 г. Эффект препарата реализуется за счет 
его связывания с IL-4Rα-субъединицей и блокады передачи сигналов ИЛ-4/ИЛ-13. Дупилумаб может применяться 
не только при БА тяжелого течения, но и при среднетяжелом течении заболевания. Препарат особенно 
эффективен при сочетании БА и ХПРС с высокой эозинофилией крови. В статье представлен клинический случай 
применения дупилумаба у пациентки в возрасте 24 лет с БА среднетяжелого течения и ХПРС.

Ключевые слова: бронхиальная астма, хронический полипозный риносинусит, дупилумаб, ИЛ-4, ИЛ-13

Применение таргетной терапии у пациентов 
с бронхиальной астмой  
и полипозным риносинуситом
Т.р. касьянова, д.м.н., проф.1, Ж.М. кенесариева2, Е.а. ковалева2, Е.М. Липчанская2, 
Э.в. Чурюкина, к.м.н.3, 4,  в.М. Скрипкина2 
адрес для переписки: Татьяна рудольфовна касьянова, kasyanova.tatjana@yandex.ru

Для цитирования: касьянова Т.р., кенесариева Ж.М., ковалева Е.а. и др. Применение таргетной терапии у пациентов с бронхиальной 
астмой и полипозным риносинуситом. Эффективная фармакотерапия. 2023; 19 (26): 22–24.
DoI 10.33978/2307-3586-2023-19-26-22-24

1 Астраханский 
государственный 

медицинский 
университет 
2 Александро-

Мариинская областная 
клиническая больница,  

Астрахань
3 Ростовский 

государственный 
медицинский 
университет

4 Кубанский 
государственный 

медицинский 
университет

Клиническая практика

Введение
Бронхиальная астма (Ба) – одно из самых распространен-
ных заболеваний бронхолегочной системы, в основе ко-
торого лежит хроническое воспаление. Терапевтические 
подходы к лечению данной патологии на протяжении по-
следних десятилетий претерпели существенные измене-
ния, касающиеся как синтеза новых молекул, так и формы 
доставки лекарственных средств. Тяжелая Ба, диагности-
руемая, по данным разных источников, в 5–10% случа-
ев всей популяции больных Ба [1, 2], является наиболее 
трудной и затратной для лечения формой заболевания. 
При этом стандартная базисная терапия не всегда спо-
собствует контролю Ба [1–3]. Понимание гетерогенности 
Ба, вариантов течения и ответа на лечение привело к из-
учению и впоследствии выделению так называемых фе-
нотипов и эндотипов Ба [1, 4]. в настоящее время особый 
интерес представляют два эндотипа Ба – Т2 и не-Т2 [5, 6] 
с различными типами воспаления с вовлечением разных 
типов Т-хелперов и интерлейкинов (иЛ) [6]. Существенно 
расширились знания о патогенезе Т2-опосредованных 

заболеваний. к ним кроме Ба относят полипозный ри-
носинусит, атопический дерматит, аллергический ринит, 
экзему, крапивницу, которые характеризуются эозино-
фильным типом воспаления [5]. Нередко такие заболе-
вания встречаются у одного пациента, снижают качество 
его жизни и утяжеляют течение друг друга [5, 6].
как известно, ведущими участниками Т2-воспаления яв-
ляются иЛ-4 и иЛ-13, которые в основном секретируют-
ся cD4+-Th2-клетками и врожденными лимфоидными 
клетками 2-го типа (ILc2) [4–6]. кроме общих механиз-
мов воздействия иЛ-4 и  иЛ-13 на  миграцию эозино-
филов в тканях организма, иЛ-4 влияет на запуск гумо-
ральных и аллергических реакций. в то же время иЛ-13 
оказывает влияние на функциональные и структурные 
изменения в бронхиальном дереве, включая сокращение 
и пролиферацию гладкомышечных клеток, гиперплазию 
бокаловидных клеток, гиперпродукцию слизи и субэпи-
телиальный фиброз [1, 6]. результаты ряда исследова-
ний показали, что иЛ-4 и иЛ-13 играют ключевую роль 
и в формировании полипов при хроническом полипоз-
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ном риносинусите (хПрС), который нередко сочетается 
с Ба и может предшествовать ей [7, 8]. к формированию 
полипов приводят такие последствия Т2-воспаления, как 
воспаление и отек тканей, пропотевание плазмы, подавле-
ние деградации фибрина с его избыточным отложением, 
развитие отека и ремоделирование тканей придаточных 
пазух носа (ППН) [8, 9].

Применение моноклонального антитела дупилумаб
Понимание механизмов Т2-воспаления и роли значимых 
иЛ способствовало созданию человеческого моноклональ-
ного антитела, ингибирующего эффекты иЛ-4 и иЛ-13, – 
дупилумаба. Дупилумаб был зарегистрирован в россии 
в 2019 г. под названием Дупиксент [10]. Эффект препарата 
реализуется за счет его связывания с IL-4Rα-субъединицей 
и блокады передачи сигналов иЛ-4/иЛ-13 [10]. Препарат 
характеризуется большой доказательной базой, разрешен 
к использованию при ряде других Т2-опосредованных за-
болеваний [5, 10]. в 2021 г. он был включен в федеральные 
клинические рекомендации по Ба [3].
в астраханской области дупилумаб начали применять 
с  2020  г.  в настоящее время лечение получают десять 
пациентов в возрасте 20–60 лет, шесть из них с тяжелой 
Ба, четыре – с сочетанием Ба среднетяжелого течения 
и хПрС. отметим, что хПрС тяжелого течения стал чаще 
диагностироваться у молодых пациентов.
С ноября 2022 г. по май 2023 г. лечение дупилумабом по-
лучают четыре пациента со среднетяжелой Ба и тяже-
лым хПрС, по поводу которого в первую очередь и был 
назначен препарат. возраст пациентов – 20, 24, 48 (жен-
щины) и 60 (мужчина) лет. у всех имеются признаки эо-
зинофильного воспаления с эозинофилией крови более 
600 клеток/мкл, непереносимость нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов, прогрессирующий рост 
полипов в носу и ППН, приведший к отсутствию носово-
го дыхания и обоняния. во всех случаях ранее проводи-
лись оперативные вмешательства на ППН, в двух случа-
ях четырехкратно с очень кратковременным эффектом. 
у двух пациенток разрастание полипозных масс привело 
к деформации мягких тканей лица с наличием экзоф-
тальма в одном случае. Показатели функции внешнего 
дыхания (ФвД) в пределах нормы. На момент назначения 
дупилумаба пациенты постоянно принимали базисную 
терапию ингаляционными  глюкокортикостероидами 
(иГкС) и  длительно действующими бронхолитиками, 
что соответствует 3–4-й ступени лечения Ба, и интра-
назальные ГкС (инГкС). На фоне приема инГкС в двух 
случаях отмечались сухость в носу и кровоточивость. 
в связи с этим препараты были отменены. Дупилумаб во 
всех случаях назначали коллегиально после проведения 
необходимого обследования, инъекции выполнялись 
на базе александро-Мариинской областной клинической 
больницы (астрахань). Первоначально при инициации 
вводили нагрузочную дозу 600 мг подкожно, далее 300 мг 
каждые две недели. Эффект от  лечения дупилумабом 
пациенты отмечали уже после первой инъекции, через 
два-три месяца он усиливался. у всех значительно умень-
шилась заложенность носа, восстановились носовое ды-
хание и обоняние, у двух пациенток исчезла деформация 

мягких тканей лица, существенно уменьшилась потреб-
ность в применении короткодействующих бронхолити-
ков, сократился объем базисной терапии, две пациентки 
полностью отказалась от ингаляций будесонида/формо-
терола, приступы удушья их не беспокоят.

Клинический случай
Пациентка Б. 24 лет обратилась за консультацией к ал-
лергологу перед предстоящим оперативным лечением 
по поводу хПрС. За четыре года перед обращением ей 
диагностировали аллергический ринит, по поводу ко-
торого она принимала мометазона фуроат. После пе-
ренесенной новой коронавирусной инфекции впервые 
появились признаки бронхообструкции, а в 2021 г. диаг-
ностирована Ба. Пациентка принимала базисную тера-
пию – беклометазон + формотерол 100/6 мкг две ингаля-
ции в сутки. в 2022 г. диагностирован хПрС, проведены 
двусторонняя гайморотомия, резекция носовых рако-
вин, а через шесть месяцев пункция с промыванием ППН 
и антибактериальной терапией. в 2023 г. пациентка отме-
тила значительное ухудшение носового дыхания, полное 
отсутствие обоняния и деформацию левой носогубной 
складки на лице. При обследовании в 2022–2023 гг. в ана-
лизах крови уровень эозинофилов – 620 и 640 кл/мкл, им-
муноглобулин E – 466 МЕ/мл. компьютерная томография 
(кТ) ППН от 28 февраля 2023 г.: хронический ринопанси-
нусит с продуктивным компонентом. Спирографические 
показатели в норме.
учитывая неконтролируемый рост полипов (прогрессиру-
ющий рост полипозной ткани, в том числе с деструк цией 
медиальной стенки и распространением в носовой ход 
и клетки решетчатого лабиринта), наличие Ба аллергиче-
ской формы с эозинофильным фенотипом, среднетяжело-
го персистирующего течения, не контролируемой колле-
гиально (аллерголог, пульмонолог, лор-врач), специалисты 
приняли решение об инициации терапии дупилумабом.
введена нагрузочная доза препарата – 600 мг подкож-
но и далее 300 мг через две недели, всего три инъекции. 
После начала таргетной терапии отмечалось значительное 
улучшение состояния, прежде всего в виде восстановле-
ния носового дыхания, обоняния, уменьшения заложен-
ности носа, исчезновения деформации левой носогубной 
складки на лице, сокращения потребности в инГкС, от-
сутствия приступов удушья. в крови в динамике после 
трех инъекций дупилумаба – эозинофилы – 600 кл/мкл 
(для препарата характерно медленное снижение уровня 

КТ ППН в динамике: до начала лечения (А) и через 
полтора месяца после начала лечения дупилумабом (Б)

а Б
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эозинофилов). При оценке контроля Ба по аСТ до начала 
лечения – 15 баллов, на фоне лечения – 25 баллов.
кТ ППН от 10 мая 2023 г. (через полтора месяца после 
инициации терапии дупилумабом): отчетливая положи-
тельная динамика (рисунок). До начала лечения пневма-
тизация ППН была снижена за счет тотального выпол-
нения пазух полипозными массами (а), с уменьшением 
их объема и улучшением пневматизации ППН на фоне 
таргетной терапии (Б). Приступов удушья во время дан-
ной терапии пациентка не отмечала, базисную терапию 

Ба сократила вдвое. Лечение дупилумабом продолжается, 
согласно инструкции, каждые две недели.

Заключение
Представленный клинический случай демонстрирует вы-
сокую эффективность современной таргетной терапии, 
в частности дупилумабом. Препарат расширяет возможно-
сти лечения Ба в сочетании с хПрС, избавляя пациентов 
от повторных неэффективных оперативных вмешательств 
на ППН и существенно улучшая качество их жизни.    
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The Use of Targeted Therapy in Patients with Bronchial Asthma and Polypous Rhinosinusitis 
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Currently, therapeutic approaches to the treatment of asthma are expanding, The heterogeneity of аsthma contributed  
to the isolation of endotypes (T2 and non-T2), which are based on different types of inflammation and the participation 
of different interleukins. T2 inflammation, which is currently the most studied, occurs in addition to аsthma in chronic 
polypous rhinosinusitis (CPRS), while both diseases can occur in the same patient, aggravating the course of each other.  
In both cases, there is an eosinophilic nature of inflammation, and interleukins  (IL) 4 and 13 play a key role in this, affecting 
the launch of humoral and allergic reactions, as well as functional, structural changes in the bronchial tree and the formation 
of polyps in CPRS. Understanding the mechanisms of T2 inflammation and the role of IL-4 and IL-13 has led to the creation 
of targeted therapy drugs, in which specific biological targets are affected. To inhibit the effects of IL-4 and IL-13, a human 
monoclonal antibody called dupilumab (Dupixent) was created, which was registered in Russia in 2019, and in 2021 included 
in the Federal Clinical Guidelines for аsthma. The effect of the drug is realized by binding it to the IL-4Rα subunit and blockade 
of IL-4/IL-13 signaling. Dupilumab can be used not only in severe аsthma, but also in moderate course of the disease, and has 
shown its effectiveness especially in the combination of аsthma with CPRS with high blood eosinophilia. The article presents 
a clinical case of the use of dupilumab in a 24-year-old patient with a combination of moderate-to-severe аsthma and CPRS.

Key words: asthma, chronic polyposis rhinosinusitis, dupilumab, IL-4, IL-13
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Адаптивная медицинская иммунология – новое перспективное научное направление, в основе которого 
лежит изучение особенностей нарушений функционирования иммунной системы человека при остром 
или хроническом воздействии негативных внутренних и внешних, стрессорных, инфекционных и других 
факторов, в том числе урбанистических, в результате чего возникают различные иммунозависимые 
заболевания, и разработка новых комплексных, интеграционных, в том числе иммунотерапевтических, 
подходов, адаптивно воздействующих на приобретенные нарушения функционирования иммунной 
системы. Целью адаптивной интеграционной медикаментозной коррекции иммунной системы, 
проводимой при различных иммунозависимых заболеваниях, является таргетное восстановление 
адекватного ответа иммунной системы на имеющийся нетипично протекающий острый 
или хронический инфекционно-воспалительный процесс, а также нивелирование нарушений нервной 
и эндокринной систем, входящих в нейроиммуноэндокринный комплекс, с дальнейшим восстановлением 
физиологического баланса во взаимодействиях иммунной, нервной и эндокринной систем, что должно 
способствовать восстановлению нормального функционирования иммунной системы, формированию 
позитивной клинической эффективности и выходу пациентов в длительную клиническую ремиссию. 
Основной задачей адаптивной медицинской иммунологии является создание перспективных 
инновационных диагностических технологий и на этой основе – новых интеграционных программ 
для таргетного восстановления повреждений иммунной системы, включая нивелирование патологии 
нервной и эндокринной систем, у иммунокомпрометированных пациентов, страдающих различными 
иммунозависимыми заболеваниями. 

Ключевые слова: адаптивная медицинская иммунология, иммунодефицит, иммунозависимые 
заболевания, интеграционная программа, коррекция иммунной системы
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Лекции для врачей

Введение
в процессе адаптации человека к внешним и внутрен-
ним повреждающим факторам огромную роль играет 
адекватное функционирование одной из важнейших 
систем организма – иммунной системы, нормальная 
работа которой направлена на сохранение постоян-

ства иммунного и, следовательно, общего гомеоста-
за. При этом функциональная полноценность актив-
ности иммунной системы тесным образом связана 
с двумя другими важнейшими системами – нервной 
и эндокринной. Следует подчеркнуть, что серьезное 
нарушение только в одной из систем этого триумви-
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Лекции для врачей

рата влечет за собой повреждение в одной или двух 
других, а следовательно, приводит к нарушению го-
меостаза организма в целом. Нарушение адаптацион-
ных процессов в иммунной системе способствует воз-
никновению различных болезней иммунной системы: 
приобретенных иммунодефицитов и таких иммуно-
зависимых заболеваний, как нетипично протекающие 
острые и хронические инфекционно-воспалительные 
заболевания, аллергические, аутоиммунные болезни, 
аутовоспалительные синдромы и различные неопла-
стические процессы. 
к сожалению, в нашей стране клиницистами разного 
профиля (терапевтами, педиатрами, пульмонологами, 
акушерами-гинекологами, урологами, отоларинголо-
гами и врачами других специальностей) при подозре-
нии на нарушения в работе иммунной системы при 
различных заболеваниях, не поддающихся терапии 
в рамках стандартов лечения или клинических реко-
мендаций, достаточно часто применяются иммуно-
тропные препараты. При этом редко, практически 
никогда, не проводится исследование состояния им-
мунной системы как до, так и после иммунотропной 
терапии, не учитывается наличие сопутствующих 
хронических инфекционно-воспалительных заболе-
ваний различной этиологии, аллергических и ауто-
иммунных процессов, имеющихся болезней нервной 
и эндокринной систем. Подобное некорректное отно-
шение к проведению иммунотропной терапии, с од-
ной стороны, может стать причиной отсутствия по-
зитивного эффекта от проводимой иммунотропной 
терапии, поскольку иммунотропный препарат назна-
чается вслепую, с другой – обострения сопутствую-
щих инфекционно-воспалительных заболеваний дру-
гих органов и систем, манифестации аутоиммунных 
заболеваний и аутовоспалительных синдромов у лиц 
с неучтенной генетической предрасположенностью, 
а самое негативное – ухудшения общего состояния 
пациента.
Нами создано новое научное направление – адаптивная 
медицинская иммунология, в основе которого лежит 
изучение особенностей нарушений функционирова-
ния иммунной системы человека при остром или хро-
ническом воздействии негативных внутренних и внеш-
них, стрессорных, инфекционных и других факторов, 
в том числе урбанистических, на фоне которых возни-
кают различные иммунозависимые заболевания, а так-
же разработка новых комплексных, интеграционных, 
в том числе иммунотерапевтических, подходов, адап-
тивно воздействующих на приобретенные нарушения 
функционирования иммунной системы. 
Целью адаптивной интеграционной медикаментоз-
ной коррекции иммунной системы, проводимой при 
различных иммунозависимых заболеваниях, является 
таргетное восстановление адекватного ответа иммун-
ной системы на имеющийся нетипично протекающий 
острый или хронический инфекционно-воспали-
тельный процесс, а также нивелирование нарушений 
нервной и эндокринной систем, входящих в нейроим-
муноэндокринный комплекс, с дальнейшим восстанов-

лением физиологического баланса во взаимодействии 
иммунной, нервной и эндокринной систем, что должно 
способствовать формированию позитивной клиничес-
кой эффективности и выходу пациентов в длительную 
клиническую ремиссию. 
адаптивная медицинская иммунология предполагает 
использование междисциплинарного подхода к созда-
нию алгоритма комплексной диагностики иммунных, 
неврологических и  эндокринных нарушений/рас-
стройств и новых интеграционных терапевтических 
приемов, направленных на одновременное восстанов-
ление нормального функционирования иммунной, 
нервной и эндокринной систем при различных имму-
нозависимых заболеваниях, ассоциированных с эндо-
кринопатиями и нейроиммуновоспалительными про-
цессами у иммунокомпрометированных пациентов. 

Особенности проживания в урбанизированной среде 
и иммунокомпрометированность 
Проживание в  урбанизированной среде с  высокой 
плотностью заселения, активным стрессовым влия-
нием, повышенной частотой социальных контактов 
(общественный транспорт, метро), нарушением пер-
сонального пространства приводит к  выраженным 
процессам дезадаптации, следствием которых является 
рост хронической коморбидной патологии, повышение 
частоты встречаемости фенотипа «иммунокомпроме-
тированный пациент» или «пациент с рекуррентными 
ори» (рис. 1). 
в работах разных лет неоднократно отмечалось 
наличие разнонаправленных изменений в  систе-
ме иммунитета у  городских жителей. Так, в работе 

Примечание: НС – нервная система; иС – иммунная система; ЭС – эндокринная система; 
НПвП – нестероидные противовоспалительные препараты.

Рис. 1. Факторы риска и причинно-значимые факторы, индуцирующие 
нарушение функционирования иммунной системы
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и макроокружение
 ■ питание
 ■ особенности 

метаболизма
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Приобретенные иммунодефициты и дисрегуляторные процессы 
в иммунной системе
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о.Е. Филипповой и соавт. (2021 г.) указывается на наи-
более распространенный (76,04%) дефект у 40–60-лет-
них жительниц мегаполиса – снижение содержания 
сывороточного иммуноглобулина a (Iga) в перифе-
рической крови [1]. 
в последние десятилетия одной из важнейших про-
блем в медицине стал рост встречаемости заболева-
ний, связанных с нарушениями в системе иммуните-
та и торпидных к адекватной этиотропной терапии. 
Негативное иммунотропное влияние имеют как ат-
мосферные факторы, продукты питания, так и сопут-
ствующая патология, оказывающие сенсибилизиру-
ющее, иммунотоксическое и  иммуносупрессивное 
воздействие. Созданию прослойки иммунокомпроме-
тированных пациентов или пациентов со слабостью 
системы иммунитета слизистых оболочек способст-
вуют различные агрессивные факторы внешней среды, 
стресс, вредные привычки, необоснованно широкое 
применение антибактериальных препаратов, наличие 
очагов хронической инфекции и т.д. 
к основным патологическим изменениям в иммунной 
системе (рис. 2) и сопоставимым с ними клиническим 
критериальным признакам, характерным для имму-
нокомпрометированных лиц, относятся [2–5]:
 ■ приобретенные моно- и  комбинированные имму-

нодефициты;
 ■ интерферонопатии  – дефектное функционирова-

ние системы интерферонов (иФН): дефицит инду-
цированной продукции иФН-α и  иФН-γ и  их не-
адекватно низкий уровень в сыворотке крови;

 ■ нарушения системы местного иммунитета слизис-
тых оболочек и кожи, ассоциированные с персисти-

рующим воспалением, со скрытым, латентным или 
манифестирующим аллергическим воспалением;

 ■ нарушения микробиоценоза желудочно-кишечного 
тракта, в том числе тонкой и толстой кишки; 

 ■ хронические нетипично протекающие инфек-
ционно-воспалительные заболевания вирусной, 
бактериальной, грибковой этиологии, полиэтио-
логичные коинфекции в различных комбинациях 
и сочетаниях;

 ■ рекуррентные вирусные и  бактериальные инфек-
ции различных органов и систем;

 ■ латентные и/или активные рецидивирующие хро-
нические герпесвирусные инфекции (вПГ1, вПГ2, 
воЛ, вЭБ, вЧГ6, вЧГ7, ЦМв).

особенностями клинической картины у иммуноком-
прометированного больного являются: 

 ✓ склонность к  упорно рецидивирующим и/или вя-
лотекущим инфекционно-воспалительным процес-
сам любой локализации;

 ✓ нетипичное течение острых и хронических инфек-
ционно-воспалительных процессов;

 ✓ резистентность к  проводимой стандартной тера-
пии – отсутствие ответа на лечение традиционны-
ми средствами;

 ✓ преобладание при инфекционно-воспалительных 
заболеваниях в  качестве этиологических возбуди-
телей оппортунистических или условно-патоген-
ных микроорганизмов, а также патогенной флоры 
с атипичными биологическими свойствами;

 ✓ наличие множественной устойчивости к этиотроп-
ным противовирусным, антибактериальным и про-
тивогрибковым препаратам.

Лекции для врачей

интерферонопатии:
 ■ дефицит иФН-α
 ■ дефицит иФН-γ

Дефекты функционирования 
естественных киллерных клеток

Дефекты функционирования 
фагоцитов (нейтрофильных 
гранулоцитов/моноцитов)

Дефекты функционирования 
гуморального звена

Приобретенные/вторичные иммунодефициты: 
 ■ локальные (на уровне слизистых оболочек и кожи) и системные
 ■ моно- и комбинированные
 ■ острые или персистирующие (хронические)

Рис. 2. Краткая классификация приобретенных иммунодефицитов

Дефекты 
функционирования 

Т-звена
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основными клиническими признаками дефектного 
функционирования противоинфекционной иммун-
ной защиты организма признаны:

 ✓ повторные орви различной этиологии; 
 ✓ частые обострения хронического тонзиллита, хро-
нических синуситов, хронического фаринготрахеи-
та, хронического бронхита, повторные пневмонии;

 ✓ постинфекционный синдром астении, или синдром 
хронической усталости; 

 ✓ частые рецидивы герпесвирусных инфекций, вызы-
ваемых вПГ1, вПГ2, воЛ; 

 ✓ атипично протекающие хронические активные гер-
песвирусные инфекции, вызываемые вЭБ, вЧГ6, 
вЧГ7, ЦМв, на фоне которых отмечаются астениза-
ция, быстрая утомляемость и физическая истоща-
емость  – непереносимость физической нагрузки, 
ранее хорошо переносимой, снижение работоспо-
собности, различные когнитивные расстройства 
(нарушение памяти, концентрации внимания, «ту-
манная голова» или «туманный мозг»);

 ✓ рецидивирующая гнойная инфекция кожи (хрони-
ческая пиодермия, хронический фурункулез, в том 
числе абсцедирующий, и т.д.); 

 ✓ тяжелые гнойно-бактериальные инфекции (сепсис, 
деструктивная пневмония, гематогенный остео-
миелит, острый местный или разлитой перитонит 
и т.д.); 

 ✓ рецидивирующие обострения хронических заболе-
ваний различных органов и систем.

Следует подчеркнуть, что на фоне дефектного функ-
ционирования иммунной системы, в частности при 
нарушении противоинфекционной иммунной защи-
ты, возникшем под воздействием различных повреж-
дающих факторов, агрессивное влияние патогенных 
вирусов и бактерий приводит к развитию иммуно-
зависимых нетипично протекающих инфекционно-
воспалительных заболеваний, которые в свою очередь 
усугубляют уже имеющиеся дефекты противоинфек-
ционной иммунной защиты. Таким образом пороч-
ный круг замыкается. С нашей точки зрения, разрыв 
такого порочного круга возможен только при коррект-
ном восстановлении нормального функционирования 
противоинфекционной иммунной защиты.
Необходимо отметить, что большую роль при острой 
и  хронической вирусной респираторной и  герпес-
вирусной инфекциях играет нарушение барьерных 
функций поврежденного эпителия дыхательных 
путей, что приводит к увеличению проницаемости 
для аллергенов (веществ с  токсическими свойст-
вами) и возникновению гиперчувствительности ир-
ритантных рецепторов подслизистого слоя бронхов. 
Помимо длительной персистенции респираторных 
вирусов у иммунокомпрометированных пациентов 
часто определяются очаги хронической инфекции, 
что при орЗ и гриппе приводит к развитию бактери-
альных осложнений. кроме того, многими авторами 
показано, что пациенты, страдающие бронхиальной 
астмой, предрасположены к рецидивированию рес-
пираторных вирусных инфекций, поскольку у них 

снижена противовирусная иммунная защита, что 
в определенной мере обусловлено наличием дисрегу-
ляторных нарушений в системе иФН. рядом авторов 
установлено, что наиболее характерными наруше-
ниями при сочетании инфекционного и аллергичес-
кого синдромов являются дисбаланс Т-клеточного 
звена иммунитета, высокая активность провоспа-
лительных цитокинов, дисрегуляция интерфероно-
генеза, снижение фагоцитарной и антибактериаль-
ной активности нейтрофилов. Таковые встречаются 
у 70–88% больных. их можно рассматривать как лиц 
с синдромом нарушения противоинфекционной за-
щиты. Среди пациентов с аллергическими болезня-
ми верхних и нижних дыхательных путей отмеча-
ется высокая распространенность инфицирования 
герпесвирусами. Сочетание такой аллергической па-
тологии и рецидивирующей вПГ-1-инфекции харак-
теризуется высокой заболеваемостью орЗ и требует 
проведения реабилитационных мероприятий с ис-
пользованием противовирусных и иммуномодули-
рующих препаратов. 
к особенностям нарушений иммунной системы 
в группе часто и длительно болеющих детей относятся:

 ✓ нарушение иФН-статуса (дефицит иФН-α и иФН-γ, 
в первую очередь их индуцированной продукции, 
ассоциированной с низкими сывороточными уров-
нями иФН-α и иФН-γ);

 ✓ снижение уровня sIga, лизоцима;
 ✓ нарушение в Т- и в-звеньях иммунной системы;
 ✓ дефицит количества и дефекты эффекторной функ-
ции нейтрофильных гранулоцитов. 

в настоящее время среди основных причин затяжно-
го течения респираторной патологии и непрерывно-
го рецидивирования орЗ у детей наиболее важными 
считаются [6]:

 ✓ ухудшение уровня здоровья в связи с нарушениями 
функционирования иммунной системы и отклоне-
ниями в физическом развитии;

 ✓ негативные анте-/постнатальные факторы, влияю-
щие на работу барьерных органов; 

 ✓ сопутствующие аллергические заболевания; 
 ✓ рост резистентности патогенной и  условно-пато-
генной микрофлоры к  антибактериальным препа-
ратам;

 ✓ негативное ятрогенное воздействие, связанное 
с чрезмерным использованием лекарственных пре-
паратов.

к факторам, от которых зависит возникновение ре-
куррентных острых респираторных инфекций у детей, 
также относят возраст, сезонность, состояние лимфо-
глоточного кольца и  индивидуальные особенности 
мукозального иммунитета. у детей раннего возраста 
важны не только преморбидный фон, но и тесный кон-
такт в микроколлективе и с инфицированными роди-
телями и детьми в макроокружении. 
установлены физиологические особенности наруше-
ний в иммунной системе, так называемые возраст-
ные периоды иммунологических провалов (три года, 
семь лет, пубертатный период), когда мукозальный 
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иммунитет и соответствующая ему система барье-
ров выполняют сторожевые функции недостаточно 
эффективно. С  одной стороны, рецидивирующие 
заболевания нижних дыхательных путей являются 
предтечей бронхоспазма после семи лет, с другой – 
тренирующим фактором для иммунитета, что спо-
собствует профилактике развития тяжелых аллерги-
ческих заболеваний. 

Роль иммунотропной терапии  
при адаптационных расстройствах
в международном консенсусе всемирной ассоциации 
инфекционных заболеваний и  иммунологических 
расстройств 2020 г. в отношении доступных подходов 
к профилактике рекуррентных ори у детей, в том 
числе атопических/аллергических, а также у страда-
ющих астмой обсуждается возможность использова-
ния иммуномодулирующей терапии [7].
Так, согласно мнению экспертов, среди недавно пред-
ложенных мер иммунотерапия является перспек-
тивной, но только для oM-85 имеется достаточное 
количество хорошо проведенных клинических испы-
таний, подтверждающих эффективность профилак-
тики ори. Серьезная доказательная база представле-
на для препаратов инозина пранобекса, в том числе 
Гроприносина. в отношении использования пробио-
тиков авторы консенсуса отмечают, что неясно, какие 
бактерии могут обеспечить наилучшие результаты 
и какие дозы и график их введения являются наибо-
лее эффективными. остается открытым вопрос в от-
ношении дозы и графика применения витамина D, 
так как сроки его введения и дозы также неясны, не-
смотря на некоторые многообещающие результаты 
эффективности. 
в ожидании получения новых клинических данных 
усилия врачей должны быть направлены на устране-
ние воздействия вредных факторов окружающей сре-
ды, способствующих возникновению рекуррентных 
орви, вакцинацию детей, когда это возможно и/или 
показано, а также на систематическое применение 
традиционных методов профилактики инфекций, 
таких как мытье рук, поскольку все вышеперечислен-
ное, с точки зрения авторов консенсуса, остается на-
илучшей мерой для предотвращения повторных ин-
фекций у детей, подверженных рекуррентным орви.
особо следует отметить, что в российской Федерации 
давно озабочены проблемой реабилитации имму-
нокомпрометированных детей и  взрослых, стра-
дающих различными нетипично протекающими 
острыми и  хроническими инфекционно-воспали-
тельными заболеваниями. именно поэтому в отли-
чие от ученых из стран дальнего зарубежья ведущи-
ми учеными-иммунологами нашей страны создан 
достаточно большой спектр иммунотропных препа-
ратов с иммуномодулирующей активностью, таргет-
ное воздействие которых направлено на коррекцию 
приобретенных нарушений дефектно функциони-
рующей иммунной системы и системы интерферо-
нов у пациентов с приобретенным иммунодефици-

том (имунофан, виферон, Циклоферон, Тималин, 
Тимоген, Ликопид, Полиоксидоний, Беталейкин, 
ронколейкин, кСФ, Габриглобин и  т.д.). Получено 
большое количество научных данных о восстанов-
лении иммунной системы и системы интерферонов 
у  иммунокомпрометированных пациентов, детей 
и взрослых, страдающих такими болезнями иммун-
ной системы, как приобретенные иммунодефициты, 
на фоне которых развиваются нетипично проте-
кающие инфекционно-воспалительные процессы, 
которые в ряде случаев могут не только сочетаться 
с аллергическими процессами, но и манифестиро-
вать аутоиммунными заболеваниями. При наличии 
повышенной тревожности, нарушениях сна, по-
стинфекционного синдрома хронической устало-
сти, мягких когнитивных расстройствах у иммуно-
компрометированных пациентов с приобретенным 
иммунодефицитом, на фоне которого имеют место 
различные иммуно опосредованные заболевания 
в отсутствие полноценной клинической эффектив-
ности лечения, с целью улучшения эффективности 
иммуномодулирующей терапии возможно вклю-
чение в программную терапию адаптогенов расти-
тельного или синтетического происхождения. их 
действие будет способствовать восстановлению 
взаиморегуляторных влияний иммунной и нервной 
систем. к  наиболее эффективным, с  нашей точки 
зрения, адаптогенам растительного происхождения 
относятся производные элеутерокока и жень-шеня. 
к  препаратам синтетического происхождения  – 
трекрезан, действующей субстанцией которого яв-
ляется тетраметилтетраазабициклооктандион, ре-
ализующий свое действие через четыре основные 
нейромедиаторные системы: GaBa-, холин-, серото-
нин- и адренергическую, способствуя их сбаланси-
рованности и интеграции. 
Препарат оказывает успокаивающий и  ноотроп-
ный эффекты, улучшает когнитивные функции, 
внимание и умственную работоспособность. в от-
сутствие положительного клинического эффекта 
необходима помощь специалистов  – неврологов, 
психотерапевтов. 
важным дополнением к комплексной интеграцион-
ной программе коррекции иммунной системы в ряде 
случаев является лечение различных эндокринопа-
тий (нарушений эстрогенного фона, на фоне которых 
страдает Т-клеточное звено иммунной системы (де-
фицит Т-хелперов), гипотиреоза на фоне аутоиммун-
ного тиреоидита, сахарного диабета 1 и 2 типов и т.д.), 
осуществляемое эндокринологом. Такой междисцип-
линарный подход оказывает позитивное модулирую-
щее воздействие как на иммунную систему, так и на 
нервную и эндокринную системы, восстанавливая 
баланс их взаимоотношений в нейроиммуноэндо-
кринном комплексе. 
При интеграционном подходе становится возмож-
ным получение основных эффектов иммуномодули-
рующей терапии у иммунокомпрометированных па-
циентов: улучшение общего состояния, более быстрая 
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и эффективная элиминация возбудителя инфекции, 
уменьшение выраженности и тяжести клинических 
проявлений болезни в остром периоде, сокращение 
сроков выздоровления, преодоление резистентности 
к  лекарственным препаратам, ускорение клини-
ко-иммунологической ремиссии, предотвращение 
рецидивов инфекции, существенное увеличение 
продолжительности ремиссии при хронической 
инфекции, а также увеличение длительности кли-
нически благополучного периода между обострени-
ями рецидивирующей инфекции, регресс синдро-
ма хронической усталости и  мягких когнитивных  
расстройств. 

Заключение
Мы полагаем, что реалии сегодняшних дней созда-
ют предпосылки для появления нового научного на-
правления: адаптивная медицинская иммунология. 
Мировым научным и  врачебным сообщест-
вом переработана и  значительно обновлена 
International classification of Diseases – 11 (IcD-11) 
(Международная классификация болезней  – 11 
(МкБ-11), которая уже используется в  несколь-
ких странах за рубежом, а  в нашей стране в  на-
стоящее время осуществляется ее перевод на рус-
ский язык и  проводится подготовка к  изданию. 
в IcD-11 в рубрике 04 впервые зарегистрированы 
болезни иммунной системы, среди которых наря-
ду с первичными иммунодефицитами появились 
приобретенные иммунодефициты, аутоиммунные 
заболевания и аутовоспалительные синдромы, ал-
лергические реакции и т.д., подробно классифици-
рованы приобретенные иммунодефициты. 
отечественными и  зарубежными исследователя-
ми продемонстрирована необходимость создания 
новых комплексных подходов к  лечению приоб-
ретенных иммунодефицитов, ассоциированных 
с нетипично протекающими инфекционно-воспа-
лительными заболеваниями бактериальной и гриб-
ковой этиологии у иммунокомпрометированных 
пациентов, а  также для иммунокомпрометиро-
ванных пациентов с нейроиммуноэндокринными 
нарушениями, возникающими на фоне атипично 
протекающих хронических активных герпесви-
русных инфекций (вПГ1, вЭБ, вЧГ6, ЦМв), вы-
зывающих нейроиммуновоспаление, которое ма-
нифестирует синдромом хронической усталости/
миелоэнцефалитом/фибромиалгиями. 
ранее нами были разработаны, внедрены и опубли-
кованы интеграционные программы реабилитации 
иммунной системы, направленные на ее коррекцию 
при приобретенных иммунодефицитах с различны-
ми нетипично протекающими инфекционно-вос-
палительными заболеваниями. Эти интеграцион-
ные программы хорошо зарекомендовали себя при 
повторных/рекуррентных орви и  хронических 
рецидивирующих герпесвирусных инфекциях у де-
тей и взрослых, рецидивирующих хронических ин-
фекционно-воспалительных заболеваниях органов 

малого таза у женщин детородного возраста, ати-
пичных хронических активных герпесвирусных 
инфекциях (вЭБ, вЧГ6, ЦМв), ассоциированных 
с  нейроиммуновоспалением, манифестирующим 
синдромом хронической усталости и миелоэнцефа-
литом [8–10]. результаты проведенных исследований 
интеграционных программ коррекции и реабили-
тации иммунной системы у  иммунокомпромети-
рованных пациентов с нетипично протекающими 
инфекционно-воспалительными заболеваниями 
на фоне приобретенных иммунодефицитов демон-
стрируют их позитивную клинико-иммунологичес-
кую эффективность [11]. однако существует еще 
очень много нерешенных задач диагностического 
и терапевтического характера, и это требует разра-
ботки новых подходов к комплексной полноценной 
диагностике и создания программ адекватной ин-
теграционной терапии коррекции иммунной сис-
темы, а  также коммуникационных подходов для 
решения проблем междисциплинарного характера.
адаптивная медицинская иммунология предполага-
ет разработку нового междисциплинарного подхода 
к лечению пациентов с приобретенными иммуноде-
фицитами и  различными нейроиммуноэндокрин-
ными нарушениями. Для достижения поставленной 
цели необходимо создание алгоритма комплексной 
диагностики иммунных, неврологических и  эндо-
кринных нарушений/расстройств и на этой основе 
разработка новых интеграционных иммунотерапев-
тических и  разнообразных лечебных приемов, на-
правленных на одновременное восстановление нор-
мального функционирования иммунной, нервной 
и эндокринной систем при различных иммунозави-
симых заболеваниях, ассоциированных с эндокрино-
патиями и нейроиммуновоспалительными процесса-
ми у иммунокомпрометированных пациентов. 
остается еще много нерешенных проблем, связан-
ных с  дезадаптационными и  дисрегуляторными 
процессами, затрагивающими не только иммунную 
систему, но и весь нейроиммуноэндокринный комп-
лекс, что приводит, в конечном итоге, к возникнове-
нию приобретенных иммунодефицитов, ассоции-
рованных с различными нетипично протекающими 
инфекционно-воспалительными заболеваниями. 
Полагаем, что эти проблемы требуют своего неза-
медлительного решения. 
Создание такого научного направления, как адаптив-
ная медицинская иммунология, весьма актуально, 
реально и перспективно, поскольку сможет помочь 
в решении очень трудных междисциплинарных про-
блем. разработка в рамках адаптивной медицинской 
иммунологии новых комплексных диагностических 
приемов и интеграционных лечебных мероприятий, 
а также внедрение их применения у иммунокомпро-
метированных пациентов, в конечном итоге, будут 
способствовать выходу иммунокомпрометирован-
ных пациентов в стойкую клинико-иммунологиче-
скую ремиссию и значительному улучшению их ка-
чества жизни. 
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Adaptive medical immunology is a new scientific direction, which is based on the study of the features of violations  
of the functioning of the human immune system in acute or chronic exposure to negative internal and external, stressful, 
infectious and other factors, including urban ones, leading to various immune-dependent – atypically occurring  
immuno-inflammatory diseases, which are often accompanied by various diseases of the nervous system  
and endocrinopathies. The most important task is not only the development of an algorithm for the diagnostics  
of this complex pathology, but also the creation of new adaptive integration therapeutic techniques: drug correction  
of the immune system, carried out in various immune-dependent diseases, consists in the targeted restoration  
of an adequate response of the immune system to the existing atypically occurring acute or chronic infectious  
and inflammatory process, and leveling disorders of the nervous and endocrine systems for restoration  
of the neuroimmunoendocrine complex, it will contribute to the further restoration of physiological balance  
in the interaction of the immune, nervous and endocrine systems. The reconstruction of this important balance should 
contribute to the rehabilitation of the normal functioning of the interconnected immune, nervous and endocrine systems 
and contribute to the development of positive clinical efficacy: recovery of immunocompromised patients, reducing  
the number of relapses of the disease in and entering long-term clinical remission. The goal of adaptive medical 
immunology is to create promising innovative diagnostic technologies and, on this basis, to create integration programs  
for restoring damage of the immune system, including leveling the pathology of the nervous and endocrine systems,  
in immunocompromised patients with various immune-dependent diseases.

Key words: adaptive medical immunology, immunodeficiency, immune-dependent diseases, integration program,  
correction of the immune system
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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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Лекции для врачей

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 
варьи роваться 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

Аллерген
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оболочки
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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 
деревь ев, 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, 
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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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Allergen-Specific Immunotherapy: Search for Effective Solutions 

N.S. Tataurshchikova, MD, PhD, a.v. Maksimova, PhD
Patrice Lumumba Peoples' Friendship University of Russia 

contact person: anna v. Maksimova, minaeva.a.v@mail.ru 

This review offers up-to-date practical information considering the only pathogenetic atopy treatment method – 
allergen-specific immunotherapy (ASIT). Current ASIT application methods are discussed, including justification issues. 
This review includes literature analysis on medicinal allergens application from water-salt forms to dietary supplements.
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