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Аннотация
В Документе содержатся принципиальные положения, касающиеся проведения аллерген-специфической иммунотерапии 
у детей. Использованы международные клинические рекомендации по методике, адаптированные для применения в усло-
виях реальной практики. В случае отсутствия международных рекомендаций авторами представлено консенсусное мнение 
участников проекта, основанное на данных клинических исследований. В настоящий момент мы предлагаем вашему внима-
нию позиционный документ по вопросам аллерген-специфической иммунотерапии у детей, созданный экспертами Ассоци-
ации детских аллергологов и иммунологов России (АДАИР) на основе согласительного документа 2021 г., с необходимыми 
обновлениями данных.
Ключевые слова: аллерген-специфическая иммунотерапия, дети, согласительный документ.
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Аллерген-специфическая иммунотерапия 
(АСИТ) предложена более 100 лет назад и пока-
зала свою эффективность в терапии заболеваний, 
опосредованных специфическими антителами 
класса Е (IgE). Доказательная база эффективно-
сти и безопасности АСИТ подкреплена результа-
тами современных исследований самого высокого 
уровня и продолжает пополняться. На конгрессах 
европейской и американской аллергологических 
академий не менее трети докладов посвящено 
различным аспектам применения АСИТ. АСИТ — 
единственный метод, который может изменить 
течение аллергического заболевания в  сторону 
ремиссии. Тем не менее очень малый процент 
пациентов, страдающих аллергическими заболе-
ваниями IgE-зависимого типа с подтвержденной 
сенсибилизацией к пыльцевым, бытовым и дру-
гим видам аллергенов, получает этот вид лечения. 

Преимущество отечественной аллергологии — 
существование школы, заложенной академиком 
Андреем Дмитриевичем Адо. Нашим учителям 
и  наставникам удалось достигнуть серьезного 
прорыва в области аллергологии и иммунологии 
в  70–80-х гг. XX столетия. Аллергологическая 
служба была выстроена в  Советском Союзе на 
высоком уровне, а АСИТ проводилась большому 
числу пациентов. В наши дни медленное появле-
ние современных аллерговакцин на нашем рынке 
предопределяет ограниченность терапевтических 
возможностей врача аллерголога-иммунолога, не 

говоря уже о том, что в нашей стране только начи-
нается процесс создания собственных современных 
препаратов аллергенов.

ИСТОРИЯ АСИТ
История АСИТ — это 110-летний путь от эм-

пирических знаний к  доказательной медицине. 
Отцом АСИТ называют Леонарда Нуна, который 
с успехом апробировал предсезонные подкожные 
инъекции пыльцевых экстрактов в возрастающих 
дозах для лечения сенной лихорадки, назвав метод 
«профилактической прививкой» [1]. Р. Кук пред-
ложил использовать для лечения экстракты пер-
хоти животных, пищевых продуктов, насекомых, 
а также разработал методику стандартизации экс-
трактов аллергенов с помощью метода Кьельдаля 
для определения PNU (единиц белкового азота), 
который широко использовался в мире до 1980-х 
гг., а в России применяется и сейчас [2]. В рабо-
тах Д. Фримена были предложены ускоренные 
схемы АСИТ, описаны нежелательные местные 
и системные реакции [3]. С начала ХХ в., помимо 
классического метода подкожной инъекции, ак-
тивно исследовались внутрикожный, интралим-
фатический, оральный, сублингвальный, назаль-
ный, конъюнктивальный способы АСИТ [4]. 

На смену экстрактам аллергенов в 1970 г. при-
шли аллергоиды, обеспечившие повышение эф-
фективности и  безопасности АСИТ. Для хими-
ческой модификации аллергена использовали 
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формальдегид, глутаровый альдегид, полиэти-
ленгликоль. Физическая модификация аллерге-
нов осуществлялась с применением гидроокиси 
алюминия, солей кальция, L-тирозина. Новой 
вехой в аллергологии стало создание рекомби-
нантных аллергенов в конце 1980-х. 

Большая заслуга в становлении и развитии ме-
тода АСИТ принадлежит аллергологам СССР. Под 
руководством академика А. Д. Адо было организо-
вано производство терапевтических и диагности-
ческих аллергенов и разработаны методики АСИТ, 
используемые по сей день [5, 6]. Под руководством 
член-корр. РАН, проф. И. И.  Балаболкина была 
создана школа детских аллергологов, владеющих 
АСИТ с  неинфекционными и  инфекционными 
аллергенами у  больных с  бронхиальной астмой 
(БА), аллергическим ринитом (АР), атопическим 
дерматитом (АтД), а также разработана схема су-
блингвального введения водно-солевых экстрак-
тов аллергенов. В работах д. м. н. Ю. С. Смолкина 
в 90-х гг. ХХ в. продемонстрирована сравнитель-
ная эффективность подкожного и сублингвально-
го методов АСИТ. В нынешние годы пополняет-
ся доказательная база по эффективности АСИТ 
с  различными аллергенами, тонко исследуются 
механизмы действия метода и  интереснейшие 
аспекты эффекта АСИТ — в первую очередь, бо-
лезнь-модифицирующее пролонгированное дей-
ствие, и  возможность профилактики развития 
у больного БА.

МЕХАНИЗМЫ АЛЛЕРГЕН-СПЕЦИФИЧЕ-
СКОЙ ИММУНОТЕРАПИИ

1.	 АСИТ — метод лечения аллергических заболева-
ний, направленный на формирование иммуноло-
гической толерантности к определенным аллерге-
нам.

2.	 Многогранный механизм действия АСИТ вовлека-
ет гуморальные (выработка блокирующих антител) 
и клеточные (стимуляция пролиферации и диффе-
ренцировки регуляторных субпопуляций клеток) 
механизмы иммунного ответа.

АСИТ действует как на гуморальные (выра-
ботка блокирующих антител), так и на клеточные 
(стимуляция пролиферации и дифференцировки 
регуляторных субпопуляций клеток) механизмы 
иммунного ответа, что обеспечивает подавление 
аллергического воспаления в тканях органов-ми-
шеней. В  первые недели АСИТ отмечают тран-
зиторное повышение, а  затем снижение уровня 

специфических IgE сыворотки крови, без связи 
с выраженностью симптомов заболевания. Через 
4–6 недель от начала лечения возрастают концен-
трации специфических блокирующих антител 
классов IgA и IgG (подклассы 1–4) [7]; это при-
водит к угнетению эффекторных клеток (тучных 
клеток, базофилов, эозинофилов) [8]. Вследствие 
деактивации клеток-эффекторов уменьшается 
секреция широкого спектра медиаторов и цито-
кинов, что предотвращает дальнейшую стимуля-
цию Т-хелперов второго типа, эозинофилов и др. 
Механизмы АСИТ затрагивают обе фазы аллер-
гического ответа — раннюю и позднюю. Специ-
фическая реакция тканей на аллерген угнетается, 
в частности, за счет повышения порога чувстви-
тельности к гистамину [9]. 

Прием лечебного аллергена подавляет клетки, 
поляризующие иммунный ответ в сторону аллер-
гического воспаления, как в  звене врожденного 
иммунитета (врожденные лимфоидные клетки 
второго типа (ILC2)), так и  в  адаптивном звене 
(Th2- и  Th17-клетки), и  снижает выработку ими 
Т2-цитокинов [8, 10]. АСИТ стимулирует толеро-
генные субпопуляции дендритных и врожденных 
лимфоидных клеток, а  также индуцирует аллер-
ген-специфические регуляторные T-клетки (Тreg) 
и В-клетки (Breg), чья сочетанная работа наиболее 
важна для создания иммунологической толерантно-
сти, которая реализуется через синтез толерогенных 
цитокинов (интерлейкин 10 (IL-10)), интерлейкин 
35 (IL-35), трансформирующий фактор роста бета 
(TGF-β) и др.) [7, 8, 11]. Тreg осуществляют раннее 
подавление эффекторных клеток, супрессию вос-
палительных дендритных клеток, ILC2, Th1, Th2, 
Th17, способствуют формированию Breg. 

Эффективность АСИТ (формирование толе-
рантности) зависит как от эндогенных, так и от 
экзогенных факторов; наибольшее влияние ока-
зывают вид, способ и количество введенного ал-
лергена [12]. 

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ИНДУЦИРОВАННОЙ ТОЛЕРАНТНОСТИ 
У ДЕТЕЙ

1.	 АСИТ — общепризнанный метод лечения IgE-
опосредованного аллергического ринита и астмы 
у пациентов старше 5 лет; применение этого мето-
да в более раннем возрасте в условиях формиру-
ющегося иммунитета и склонности к Th2-реакциям 
пока недостаточно изучено.
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2.	 Накопленные данные свидетельствуют о до-
статочно высокой клинической эффективности 
и безопасности подкожной и сублингвальной 
иммунотерапии при АР и БА в детской практике, 
при этом остается необходимость дополнительных 
исследований для подтверждения эффективности 
и долгосрочной клинической пользы применения 
АСИТ у детей, особенно в раннем возрасте.

3.	 Существуют доказательства превентивного эф-
фекта АСИТ у детей: возможность предотвращать 
дебют БА у пациентов с АР, вызванным пыльцой 
деревьев и трав, по крайней мере в течение пер-
вых 2 лет после окончания АСИТ. 

АСИТ широко используется у детей, хотя эф-
фективность этого метода в условиях формирую-
щегося иммунитета и склонности к Th2-реакциям 
продолжает обсуждаться.

Клинические рекомендации и согласительные 
документы определяют возраст 5 лет и старше как 
оптимальный для возможного начала проведения 
АСИТ. Связано это, в первую очередь, с особенно-
стями созревания иммунного ответа у детей ран-
него возраста. Известно, что созревание иммунной 
системы наиболее активно происходит в течение 
первых лет жизни ребенка и напрямую связано 
с воздействием множества инфекционных и не-
инфекционных факторов на организм малыша. 

Особенности реализации механизмов 
врожденного иммунитета и  низкая функцио-
нальная активность местных иммунологических 
реакций в первые годы жизни ребенка могут обу-
словливать не только высокую восприимчивость 
к  инфекционным заболеваниям, но и  несовер-
шенство процессов формирования толерантно-
сти [13]. Наиболее важные особенности иммунно-
го реагирования у детей раннего возраста связаны 
с  функциональной незрелостью Т-клеточного 
звена, преобладанием Th2-реакций и низкой про-
дукцией Th1- и Treg-цитокинов (ИЛ-10, TGF-β), 
недостаточной способностью к дифференцировке 
В-лимфоцитов, эффективному антительному от-
вету (в частности, продукции IgG и IgA) и форми-
рованию иммунологической памяти. 

Эти особенности усугубляются у детей с атопиче-
скими заболеваниями по причине дополнительной 
поляризации иммунитета в сторону Th2-ответа [14]. 

Тем не менее достаточно высокая клиническая 
эффективность и безопасность подкожной имму-
нотерапии (ПКИТ) и  сублингвальной иммуно-
терапии (СЛИТ) при АР и БА у детей косвенно 
свидетельствуют об идентичности механизмов 

иммунного ответа на АСИТ у взрослых и детей. 
Более того, только у пациентов моложе 18 лет по-
казан превентивный эффект ПКИТ и СЛИТ на 
дебют БА у пациентов с уже имеющимся аллерги-
ческим ринитом [15].

СТАНДАРТИЗАЦИЯ АЛЛЕРГЕНОВ

1.	 Не существует единых правил стандартизации 
аллергенов. Нет соответствия и формул пересчета 
между различными единицами аллергенности.

2.	 Предпочтительны аллергены, стандартизирован-
ные биологическим способом.

3.	 Стандартизованный препарат должен содержать 
основные мажорные белки аллергена, но подоб-
ное требование в Европе регламентируется только 
для аллергенов березы и тимофеевки. 

4.	 Стандартизованные препараты одного произво-
дителя имеют стабильный состав и воспроизводи-
мость между сериями. 

5.	 Результаты клинических исследований лечебного 
аллергена могут быть полноценно применимы 
только к конкретному препарату.

Стандартизация аллергена — это выражение его 
аллергенности в общепринятых единицах с целью 
оценить его активность, риски и предполагаемую 
пользу от применения, а также не допустить появ-
ления препаратов ненадлежащего качества. В отли-
чие от химиопрепаратов, стандартизация биологи-
ческих экстрактов только по массе невозможна, т. к. 
активность лечебного аллергена сильно зависит от 
полноценности экстракта сырья и степени загряз-
ненности другими протеинами. Контроль массы 
белка не гарантирует сохранения эпитопов аллер-
гена и иммуногенности препарата [16]. Этапы про-
изводства аллергенов регламентируются статьями 
Государственной фармакопеи РФ. Из пыльцы про-
ще получить стабильный экстракт, чем из эпидер-
мальных и грибковых аллергенов. Клещи требуют 
промышленного выращивания, поскольку изготов-
ление экстракта из домашней пыли приводит к за-
грязнению субстрата различными примесями [17]. 
Экстракты из шерсти животных не содержат всей 
гаммы белковых молекул, вызывающих симптомы, 
например, в аллергене эпидермиса собаки не удает-
ся добиться стабильной концентрации простатиче-
ской аргиназы собак [18]. 

Производители и регуляторы не смогли прийти 
к соглашению об использовании единой методики 
стандартизации. В 2001–2008 гг. в ходе проекта 
CREATE было изучено 9 мажорных аллергенов 
(Bet v 1, Phl p 1, Phl p 5a и Phl p 5b, Ole e 1, Der p 
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1, Der p 2, Der f 1, Der f 2), по которым предполага-
лось стандартизовать лечебные препараты. Евро-
пейская фармакопея в настоящее время регламен-
тирует содержание только Bet v 1 и Phl p 5 [19]. 
Концентрации остальных мажорных аллергенов 
в препарате контролируются внутренним стандар-
том качества производителя. Содержание и актив-
ность аллергенов в препарате должны находиться 
в диапазоне 50–150 % от заявленных. 

В США необходимо выражать активность всех 
препаратов в локальных единицах. За референс 
D50 (или 100 000 BAU/ml) принимается эритема 
d = 50 мм после внутрикожного введения 0,05 мл 
раствора. Создано 19  аллергенных экстрактов, 
с которыми сравнивают лечебные аллергены. 

Все обозначения на лекарственных аллергенах 
в РФ приведены согласно внутренним стандартам 
их производителей. Подавляющее большинство 
препаратов после лабораторной стандартизации 
проходит биологические тесты. Stallergenes Greer 
за 100 IR (IR — единица стандартизации, индекс ре-
активности) принимают положительную кожную 
пробу d = 7 мм. ALK использует стандартизован-
ные единицы качества SQ-U (standardized quality 
units), основанные на данных об эффективности 
препарата в клинических исследованиях [20]. Не 
существует возможностей прямого сравнения 
препаратов для АСИТ, а также «коэффициентов 
пересчета». В инструкциях не указывается количе-
ство мажорного аллергена, несмотря на стандарти-
зацию по содержанию основных белков на произ-
водстве. Отечественный производитель использует 
стандартизацию по PNU, без использования биоло-

гических методик, что может привести к отличиям 
в активности препарата в каждой серии [21]. 

Вопросы стандартизации аллергенов на сегод-
няшний день решены не в полном объеме. Неясно, 
какая доза аллергена приводит к  оптимальному 
развитию толерантности, единицы стандартизации 
разных производителей не сопоставимы. Стандар-
тизация по мажорным компонентам должна ре-
шить часть проблем, но масса белка не означает его 
сохранную структуру и биологические эффекты. 
Ключевым индикатором пригодности препарата 
для АСИТ к использованию является достаточный 
объем клинических исследований по конкретному 
препарату в известных дозировках согласно стан-
дартизации, применяемой его производителем. 

ОБЗОР И КЛАССИФИКАЦИЯ ЛЕЧЕБНЫХ 
АЛЛЕРГЕНОВ 

Рекомендуются к использованию лекарственные пре-
параты, имеющие регистрацию на территории Рос-
сии, и строгое следование инструкции к применению 
лекарственного препарата.

Доступные в России препараты производятся 
из натурального сырья и  выпускаются для па-
рентерального (подкожного) и  сублингвально-
го применения (см. таблицу 1). В  соответствии 
с законодательством, применение препаратов, не 
зарегистрированных в нормативных документах 
МЗ РФ, запрещено.

Лечебные аллергены плесени и эпидермиса жи-
вотных, ядов насекомых в России не зарегистри-
рованы. 

	Таблица 1.	� Препараты для АСИТ, зарегистрированные в России*
	 Table 1.	� Drugs for ASIT registered in Russia**

Группа аллергенов Наименование препарата Характеристика 

Клещи пыли 
Dermatophagoides

Аллерген из домашней пыли для диагностики и лечения 
(АО «НПО «Микроген») 

ПКИТ

Аллерген из клеща Dermatophagoides pteronyssinus для 
диагностики и лечения (АО «НПО «Микроген») 

ПКИТ

Акаризакс® (АЛК-Абелло А/С) СЛИТ 
(D. pteronyssinus et farinae)

Лайс Дерматофагоидес (Лофарма С. п. А.) Аллергоид, СЛИТ 
(D. pteronyssinus et farinae)

Сталораль «Аллерген клещей» (Stallergenes Greer) СЛИТ 
(D. pteronyssinus et farinae)

Алюсталь «Аллерген клещей» (Stallergenes Greer) ПКИТ, депо 
(D. pteronyssinus et farinae)

Аллергоид из домашней пыли для лечения (АО «НПО «Ми-
кроген») 

Аллергоид
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Аллергены  — препараты, получаемые путем 
экстракции и очистки природного сырья. 

Аллергоиды  — препараты из химически мо-
дифицированных белковых молекул аллергена. 

Аллергоиды вызывают меньше побочных реак-
ций, что особенно важно при парентеральном 
введении, однако тяжелые системные реакции на 
аллергоиды возможны. Аллергоиды невозмож-

Береза и деревья 
порядка Букоцвет-
ные

Сталораль «Аллерген пыльцы березы» (Stallergenes Greer) СЛИТ

Фосталь «Аллерген пыльцы деревьев» (Stallergenes Greer) ПКИТ, депо, ольха, береза, граб, 
орешник

Итулазакс® (АЛК-Абелло А/С) СЛИТ

Микст-аллерген из пыльцы деревьев для диагностики и ле-
чения (АО «НПО «Микроген») 

ПКИТ

Микст-аллергоид пыльцевой ольхи, березы, лещины для 
лечения (АО «НПО «Микроген») 

ПКИТ, аллергоид

Ясень обыкновен-
ный

Аллерген из пыльцы ясеня обыкновенного для диагности-
ки и лечения (АО «НПО «Микроген») 

ПКИТ

Злаковые (луго-
вые) травы

Аллерген из пыльцы для диагностики и лечения (каждый 
в виде монопрепарата):
•	 тимофеевка луговая 
•	 полевица белая 
•	 костер прямой 
•	 мятлик луговой 
•	 кукуруза обыкновенная 
•	 ежа сборная 
•	 рожь посевная 
•	 райграсс пастбищный 
•	 лисохвост луговой (АО «НПО «Микроген»)

ПКИТ

Гразакс (АЛК-Абелло А/С) СЛИТ, лиофилизат, тимофеевка

Лайс Грасс (Лофарма С. п. А.) Аллергоид, СЛИТ, бухарник, тимо-
феевка, мятлик

Оралейр (Stallergenes Greer) СЛИТ, ежа, колосок, плевел, мят-
лик, тимофеевка

Алюсталь «Аллерген пыльцы луговых трав» (Stallergenes 
Greer) 

ПКИТ, депо, ежа, колосок, плевел, 
мятлик, тимофеевка

Аллергоид пыльцевой (каждый в виде монопрепарата):
•	 тимофеевка луговая
•	 ежа сборная
•	 овсяница луговая (АО «НПО «Микроген») 

Аллергоид, ПКИТ

Микст-аллергоид пыльцевой ежи, овсяницы и тимофеевки 
для лечения (АО «НПО «Микроген») 

Аллергоид, ПКИТ

Сорные травы 
(разные семей-
ства)

Аллерген из пыльцы для диагностики и лечения (каждый 
в виде монопрепарата):
•	 амброзия полыннолистная
•	 полынь горькая
•	 одуванчик лекарственный
•	 подсолнечник однолетний (АО «НПО «Микроген») 

ПКИТ

Аллергоид пыльцевой (каждый в виде монопрепарата):
1.	 полынь горькая 
2.	 амброзия полыннолистная (АО «НПО «Микроген») 

Аллергоид, ПКИТ

Рагвизакс® (АЛК-Абелло А/С) СЛИТ, лиофилизат, амброзия

Микст-аллерген из пыльцы сорных трав и подсолнечника 
для диагностики и лечения (АО «НПО «Микроген») 

ПКИТ, амброзия, лебеда, полынь, 
подсолнечник

*  https://grls.rosminzdrav.ru, время доступа 08.06.2023

**  https://grls.rosminzdrav.ru, access time 08.06.2023

	Таблица 1.	� Препараты для АСИТ, зарегистрированные в России*
	 Table 1.	� Drugs for ASIT registered in Russia**
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но использовать с  диагностической целью для 
прик-тестов. 

Инъекционные препараты для ПКИТ пред-
ставлены водно-солевыми растворами аллергенов, 
аллергоидами и аллергенами, депонированными 
на носителе. При депонировании обеспечивает-
ся более медленное высвобождение аллергена из 
места инъекции, что повышает безопасность, тем 
не менее анафилактические реакции после приме-
нения подобных аллергенов возможны. Водно-со-
левые экстракты применяются по предсезонной 
схеме, их назначают за несколько месяцев до 
цветения и отменяют не менее чем за 2 недели до 
периода цветения причинно-значимого растения. 
Бесспорным преимуществом депонированных 
форм является возможность их использования 
по круглогодичной схеме (снижая дозу во время 
цветения причинных растений) и введение на эта-
пе поддерживающих доз с периодичностью 1 раз 
в 4–6 недель, что упрощает проведение терапии 
и  практически не влияет на социальную актив-
ность пациента. 

Препараты для СЛИТ представлены в  Рос-
сии в виде раствора для подъязычного приема, 
таблеток с  аллергеном/аллергоидом, адсорби-
рованным на микрокристаллической целлюло-
зе и  лиофилизированных быстрорастворимых 
таблеток. Все эти лекарственные формы эф-
фективно высвобождают аллерген в  ротовой 
полости, где он проникает через слизистую и за-
хватывается макрофагами. Капли можно гибко 
дозировать, по переносимости, но они требуют 
соблюдения условий хранения, прием сопряжен 
с  более низким комплаенсом и  вероятностью 
ошибок, самопроизвольного изменения дозы. 
Таблетки более удобны, но неделимы. В случае 
развития реакций после приема аллергена врачу 
необходимо корректировать терапию, оценивая 
постоянно соотношение «риска и пользы». От-
сутствие отдельных «начальных» доз со снижен-
ной концентрацией аллергена может повысить 
риски осложнений у высоко сенсибилизирован-
ных пациентов. Преимущество лиофилизатов 
перед обычными таблетками заключено в более 
быстром их высвобождении [22]. 

Учитывая положения согласительного доку-
мента EAACI, при проведении АСИТ пыльцой 
в случае сенсибилизации пациента ко многим рас-
тениям одного семейства, понимая, что пыльца бу-
дет состоять из гомологичных аллергенов, можно 

использовать пыльцу «основного» релевантного 
растения [23]. Основное растение является, как 
правило, наиболее распространенным, произво-
дит большое количество пыльцы, содержит ос-
новные белки своей группы и вызывает симптомы 
у большинства пациентов [11, 24]. 

НОВЫЕ И ПЕРСПЕКТИВНЫЕ ПОДХОДЫ 
К ПРОВЕДЕНИЮ АСИТ

Подходы к оптимизации АСИТ заключаются 
в изменении пути введения аллергена или в из-
менении молекулы аллергена для более безопас-
ного и эффективного применения. Предлагается 
использовать более чистые и стандартизирован-
ные экстракты, рекомбинантные аллергены, изо-
формы аллергенов, олигопептиды аллергенов, 
химеры, белки слияния, отдельные ДНК-вакци-
ны, комбинацию с биологическими препаратами, 
комбинации с вирусными вакцинами [25].

Альтернативные методы введения аллергена: 
интралимфатический, накожный, интраназаль-
ный — направлены на повышение удобства введе-
ния либо на оптимизацию курса (6–10 инъекций 
при интралимфатическом способе). Несмотря на 
обнадеживающие данные о клинической эффек-
тивности, требуются исследования их долговре-
менного действия [26]. 

Перспективны векторные технологии но-
сительства аллергена вирусами и  комбинации 
мажорных молекул белка с  липопротеинами, 
усиливающими иммунный ответ. Разрабатыва-
ются вакцины, состоящие полностью из мажор-
ных рекомбинантных аллергенов, что позволя-
ет добиваться исключительной эффективности 
и  стабильности препарата, особенно в  случае 
сложности получения и  очистки натуральных 
экстрактов [27]. 

В РФ группой акад. А. В. Караулова разраба-
тывается рекомбинантная вакцина для лечения 
аллергии к кошке. Показано, что Fel d 1 не может 
адекватно связывать весь специфический IgE 
к  кошке, поэтому изучается эффективность ре-
комбинантной вакцины, содержащей утероглобин 
и липокалины для более широкого охвата поли-
сенсибилизированых пациентов [28].

В клинической перспективно применение 
АСИТ в сочетании с моноклональными препара-
тами, для достижения контроля у пациентов, ко-
торым ранее АСИТ не проводилась из-за тяжести 
состояния, и для модификации иммунного ответа 
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при совместном использовании. Могут использо-
ваться разные моноклональные препараты, однако 
вопросы эффективности АСИТ остаются открыты-
ми. Для дупилумаба получены данные о возможно-
сти его сочетания АСИТ при АтД [29]. Исследова-
ния предварительного введения омализумаба при 
высоком риске анафилаксии АСИТ пищевыми ал-
лергенами дали положительные результаты по пе-
реносимости аллергена, возможности увеличения 
его стартовой дозы и уменьшению риска нежела-
тельных явлений (НЯ) [30]. 

Проведено недостаточно рандомизированных 
исследований, чтобы говорить о том, что новые 
аллергены или способы введения имеют зна-
чительное преимущество перед классическими 
подкожным и сублингвальным методами. АСИТ 
в сочетании с моноклональными антителами, ве-
роятно, имеет клинические перспективы. Суще-
ствующие препараты моноклональных антител 
не содержат в инструкции подобных показаний 
к применению.

БЕЗОПАСНОСТЬ АСИТ, ЕЕ ПОБОЧНЫЕ 
ЭФФЕКТЫ, ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ БЕЗО-
ПАСНОСТИ

1.	 АСИТ при проведении специалистом аллерголо-
гом, в согласии с инструкцией по препарату, — 
безопасный метод терапии аллергии.

2.	 Частота анафилактических реакций при АСИТ зави-
сит от вида аллергена, способа и скорости его вве-
дения, а также от состояния организма пациента.

3.	 Тяжелые реакции на аллерген могут быть отсро-
ченными, в связи с чем необходимо наблюдать за 
пациентами после ПКИТ до 60 минут.

4.	 Сублингвальная АСИТ более безопасна, чем 
подкожная. Случаи анафилаксии при СЛИТ носят 
казуистический характер.

5.	 Пациенты с системными реакциями на ПКИТ могут 
быть успешно переведены на сублингвальный 
протокол.

Одним из главных недостатков АСИТ считают 
риск тяжелых реакций  — особенно обострения 
астмы и анафилаксии [31].

Побочные реакции АСИТ могут быть местны-
ми и системными. Местные реакции встречают-
ся довольно часто как при ПКИТ (эритема, зуд, 
уплотнение и отек в месте инъекции), так и при 
СЛИТ (орофарингеальный зуд и (или) отек). 

Системные НЯ существенно чаще наблюдают-
ся при ПКИТ. Системные побочные реакции у де-
тей встречаются реже, чем у взрослых.

К НЯ, требующим прекращения терапии или 
серьезной коррекции дозы, смены препарата или 
способа введения относятся: анафилаксия, реак-
ции, требующие использования адреналина, тяже-
лые отеки глотки и ротовой полости, эозинофиль-
ный эзофагит, тяжелое обострение БА. 

Особого внимания требует факт того, что 72,4 % 
всех системных реакций являются отсроченными 
и возникают спустя 30 и более минут после вве-
дения аллергена [32]. Необходим пересмотр гайд
лайнов в сторону увеличения периода наблюде-
ния после введения аллергена и  обязательное 
адекватное обучение пациентов.

Благоприятный профиль безопасности СЛИТ 
обусловлен особенностями сублингвального 
захвата и  процессинга аллергенов. Аллергены 
проникают сквозь слизистую оболочку, где за-
хватываются толерогенными антигенпрезен-
тирующими клетками, после чего происходит 
представление аллергена для распознавания 
Т-лимфоцитами [33]. При отсутствии поврежде-
ний и воспалительного процесса в тканях ротовой 
полости системное проникновение аллергена и его 
распознавание рецепторами тучных клеток менее 
вероятно [33]. Подкожный путь введения связан 
с большим риском контакта аллергена с цирку-
лирующими провоспалительными базофилами 
и Th2-лимфоцитами [32–34].

Пациенты, испытавшие серьезные побочные 
реакции при ПКИТ, потенциально могут быть пе-
реведены на СЛИТ [33]. 

Особого интереса заслуживают факторы, по-
вышающие риски системных реакций и  анафи-
лаксии, в первую очередь доза аллергена и режим 
введения. При СЛИТ дозозависимый эффект 
проявляется слабее, но при ПКИТ более быстрое 
наращивание дозы, чем рекомендовано произво-
дителем, ошибочное введение повышенной дозы 
аллергена ассоциированы с увеличением частоты 
анафилаксии [11]. 

S2k-гайдлайн по АСИТ, принятый профессио
нальными аллергологическими ассоциациями 
Германии, Австрии и Швейцарии, выделяет фак-
торы риска развития системных реакций [35]: 

1.	 симптомы аллергии в момент проведения 
лечения, возможная экспозиция аллерге-
нов;

2.	 текущая инфекция;
3.	 мастоцитоз; гипертиреоз;
4.	 высокая степень сенсибилизации;
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5.	 неадекватное увеличение дозы препарата 
в начальной фазе лечения; передозировка 
аллергена;

6.	 прием отдельных лекарственных препара-
тов (бета-блокаторов, ингибиторов ангио-
тензин-превращающего фермента (АПФ));

7.	 неадекватная нагрузка на циркуляцию: 
чрезмерное употребление алкоголя, чрез-
мерные физические нагрузки, посещение 
сауны;

8.	 нарушение техники инъекции;
9.	 несоблюдение рекомендаций производите-

ля по снижению дозы препарата при пере-
ходе на новую партию.

При наличии показаний рекомендуемая схема 
ПКИТ может быть изменена на более щадящую 
и осторожную [36].

Орофарингеальные инфекции и  поражения 
(язвы, гингивиты, стоматиты) могут быть потен-
циальными факторами риска при СЛИТ из-за 
возможного системного проникновения аллер-
гена; с другой стороны, неясно, каким действием 
обладают иммунные реакции при приеме аллерге-
на на течение рецидивирующего стоматита. Вос-
палительные заболевания полости рта являются 
противопоказанием для СЛИТ [11, 33, 35].

Прослеживаются закономерности риска побоч-
ных реакций АСИТ в связи с типом используемого 
лечебного аллергена. Риск системных реакций при 
АСИТ ниже у пациентов с сенсибилизацией к кле-
щам домашней пыли (КДП) и выше при пыльцевой 
полисенсибилизации (более трех аллергенов), выше 
для экстрактов пыльцы злаковых трав по сравнению 
с аллергоидами [31]. Экстракты, содержащие ста-
бильные белки — «молекулы анафилаксии», и сен-
сибилизация к минорным белкам (обычно совпа-
дающая с  полисенсибилизацией) ассоциированы 
с более высоким риском анафилаксии. Подобные 
серьезные реакции характерны для иммунотерапии 
экстрактами сорных трав, орехов и злаков. 

Лечение НЯ проводится по общим принци-
пам, соответственно нозологической форме. Ло-
кальные НЯ могут разрешиться самостоятельно 
или с приемом антигистаминных препаратов че-
рез рот. Ангиоотеки, не угрожающие жизни, мо-
гут быть купированы использованием системных 
стероидов однократно. Симптомы БА (не в соста-
ве анафилаксии) купируются комбинацией брон-
ходилататора и кортикостероида ингаляционно. 

При наличии критериев анафилаксии вводится 
адреналин, лечение проводят по алгоритмам ку-
пирования анафилаксии. 

В России АСИТ проводят только врачи аллер-
гологи-иммунологи, имеющие опыт данного вида 
терапии и  умеющие оказывать экстренную по-
мощь при развитии аллергических реакций.

Кабинеты аллергологов должны быть оснащены 
всем необходимым для оказания экстренной помо-
щи, а пациенты должны быть полностью инфор-
мированы о риске возможных побочных реакций, 
что необходимо фиксировать документально. При 
развитии анафилаксии недопустимо промедление 
с назначением эпинефрина [11]. Следует брать с па-
циента письменное информированное согласие на 
лечение, подобное используемому при вакцинации. 

Рекомендуется увеличить время наблюдения 
до 60 минут после введения аллергена.

Использование препаратов, прошедших биоло-
гическую стандартизацию, безопасность и эффек-
тивность которых подтверждена в клинических 
исследованиях, позволяет быть в относительной 
уверенности в стабильности состава и активности 
аллергена в препарате [11, 37]. Общее состояние 
пациента необходимо оценивать перед каждой 
инъекцией [38].

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К АСИТ 

1.	 Проведение АСИТ пациенту с относительными 
противопоказаниями оправдано, если ожидаемая 
польза лечения превышает возможный риск ухуд-
шения состояния.

2.	 Перед началом АСИТ у лиц с БА необходимо 
проводить спирометрию и оценивать результаты 
динамической пикфлоуметрии на протяжении все-
го периода лечения.

3.	 Наличие аутоиммунного заболевания является 
относительным противопоказанием для АСИТ 
в период ремиссии и абсолютным противопоказа-
нием в активной стадии.

Противопоказания к  АСИТ могут быть аб-
солютными или относительными. Проведение 
АСИТ пациенту с  относительным противопо-
казанием оправдано, если ожидаемая польза от 
лечения превышает возможный риск ухудшения 
состояния здоровья пациента [37, 39, 40].   

В 2015  г. EAACI опубликовала позиционное 
письмо, в котором представила противопоказания 
к АСИТ [39]. Более поздних пересмотров этого до-
кумента не проводилось. 
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АСИТ не используется в  возрасте до 2  лет. 
У детей от 2 до 5 лет решение может быть при-
нято в  индивидуальном порядке с  учетом каче-
ства жизни ребенка и приверженности терапии. 
Однако в России отсутствуют препараты лечеб-
ных аллергенов, разрешенные для использования 
у детей младше 5 лет. Ни одна другая возрастная 
группа сама по себе не является противопоказани-
ем к АСИТ [11, 39–41].

Абсолютные противопоказания к АСИТ
1.	 тяжелая или неконтролируемая БА, объем 

форсированного выдоха за первую секунду 
(ОФВ1) < 80 % у детей [11], 

2.	 злокачественные новообразования в актив-
ной стадии, 

3.	 аутоиммунные заболевания в активной ста-
дии, 

4.	 начало лечения во время беременности,
5.	 плохая приверженность лечению. [11, 37, 

39, 40, 42–44].

Относительные противопоказания к АСИТ:
1.	 Частично контролируемая БА. 
	 Пациенты, страдающие тяжелой или ме-

дикаментозно неконтролируемой астмой, 
подвержены повышенному риску систем-
ных реакций при АСИТ аэроаллергенами 
(в основном при ПКИТ) [45]. Проведение 
спирометрии обязательно перед началом 
АСИТ. Пациентам с БА перед каждой инъ-
екцией необходимо оценить уровень кон-
троля заболевания и  провести измерение 
пиковой скорости выдоха. В том случае если 
функция легких уменьшилась более чем на 
20 % от лучшего индивидуального значения, 
инъекцию необходимо отложить, даже если 
эти показатели укладываются в возрастные 
и расовые нормативы [36, 39]. Нет доказа-
тельств того, что АСИТ может усилить сте-
пень тяжести астмы или индуцировать аст-
му de novo. 

2.	 Иммунодефициты, ВИЧ-инфекция, прием 
иммунодепрессантов, противоопухолевых 
средств, хронические инфекции.

	 Каждый иммунодефицит имеет отдельный 
патологический механизм, и  при рассмо-
трении вопроса, следует ли пациенту про-
водить АСИТ, существенным параметром 

является оценка потенциальной эффектив-
ности [39]. 

Сопутствующее лечение пациентов иммуноде-
прессантами в некоторых гайдлайнах указывается 
как противопоказание к АСИТ, поскольку данные 
препараты могут оказать существенное негатив-
ное влияние на эффективность терапии. 

ВИЧ-инфекция является относительным 
противопоказанием для АСИТ. У ВИЧ-инфици-
рованных пациентов, получающих антиретрови-
русную терапию, АСИТ может быть проведена на 
ранних стадиях заболевания при уровне CD4 > 
400 кл/мкл и неопределяемой вирусной нагруз-
ке  [39, 46]. Любые заболевания стадии C (по 
CDC-классификации 1993) считаются абсолют-
ными противопоказаниями для АСИТ [46]. 

Хронические вирусные инфекции (гепатит 
В или С в стадии ремиссии) в качестве противо-
показаний для АСИТ в литературе не указывают-
ся [39]. 

АСИТ следует назначать в зависимости от ин-
дивидуальных особенностей пациентов, рассма-
тривая состояния иммунодефицита или течения 
хронических инфекций в качестве относительных 
противопоказаний.

3.	 Психиатрическое/психическое расстрой-
ство, затрудняющее сотрудничество врача 
и пациента.

	 СЛИТ может быть рассмотрена у ребенка 
с психическим расстройством, только если 
будет проводиться под контролем опеку-
на [11, 39].  

4.	 Аутоиммунные заболевания в  стадии ре-
миссии или органоспецифические аутоим-
мунные заболевания.

	 В некоторых гайдлайнах наличие аутоим-
мунного заболевания считается относи-
тельным противопоказанием для АCИТ, 
в других — абсолютным. В контролируе-
мых исследованиях повышения риска ма-
нифестации аутоиммунных заболеваний 
на фоне АCИТ у  пациентов с  аллергией 
выявлено не было. В случае развития ау-
тоиммунного заболевания АСИТ следует 
прекратить, и не следует назначать АСИТ 
пациентам с аутоиммунными заболевани-
ями в активной стадии [39]. Компенсиро-
ванный аутоиммунный тиреоидит на фоне 
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медикаментозной терапии не является 
противопоказанием к  АСИТ. При рассе-
янном склерозе, миастении, системной 
красной волчанке, ревматоидном артрите, 
болезни Крона решение об АСИТ может 
быть принято в индивидуальном порядке 
с учетом отсутствия активности заболева-
ния [11, 40, 43, 47].   

5.	 Хронические заболевания.
	 Некоторые сопутствующие заболевания 

вызывают опасения при рассмотрении 
возможности АСИТ из-за отсутствия ка-
ких-либо конкретных данных. 

	 Сердечно-сосудистые заболевания в неста-
бильной или прогрессирующей стадии яв-
ляются относительным противопоказани-
ем к АСИТ ингаляционными аллергенами. 
Перед началом АСИТ следует тщательно 
оценить (желательно совместно с  карди-
ологом) статус сердечно-сосудистых за-
болеваний, их терапию и  риск развития 
анафилаксии (требующей применения эпи-
нефрина) [11, 39].

6.	 Злокачественные новообразования.
	 Злокачественные новообразования счита-

ются абсолютными противопоказаниями 
к АСИТ. Длительная ремиссия и врачебный 
консилиум с онкологом позволяют рассмо-
треть вопрос об АСИТ при наличии строгих 
показаний и оценке всех рисков. 

7.	 Использование лекарственных средств. 
	 Препараты β-блокаторов, ингибиторов ан-

гиотензин-превращающего фермента и мо-
ноаминооксидазы могут изменить действие 
адреналина при развитии анафилаксии. 
Применение β-блокаторов в детской прак-
тике ограничено редкими случаями при 
нарушениях ритма и офтальмологической 
патологии. По возможности β-блокаторы 
должны быть заменены альтернативными 
препаратами. Если замена невозможна, 
проведение АСИТ возможно при тщатель-
ной оценке рисков и индивидуальном ре-
жиме дозирования [38, 40]. 

8.	 Тяжелая форма атопического дерматита.
	 В европейских рекомендациях АСИТ мо-

жет быть потенциальным методом лечения 
у пациентов с тяжелым АтД, ассоциирован-
ным с другими аллергическими заболева-
ниями при сенсибилизации к КДП, пыльце 
березы, луговых трав, а также эпидермаль-
ным аллергенам, если контактов с аллерге-
ном невозможно избежать [43, 48].  

	
9.	 Эозинофильный эзофагит (ЭоЭ), хрониче-

ские воспалительные заболевания ЖКТ.
	 По данным статистики, ЭоЭ может встре-

чаться у  пациентов, страдающих пыльце-
вой аллергией с  проявлением орального 
аллергического синдрома. СЛИТ противо-
показана пациентам с диагностированным 
ЭоЭ  [49]. Существует повышенный риск 
развития ЭоЭ у пациентов, принимающих 
СЛИТ из-за проглатывания аллергена 
и местного контакта с иммунными клетка-
ми слизистой пищевода. Назначение ПКИТ 
возможно во время ремиссии ЭоЭ  [49]. 
СЛИТ не используют у пациентов с хрони-
ческими воспалительными заболеваниями 
полости рта [43]. 

10.	 Тяжелые системные реакции на АСИТ 
в анамнезе. 

	 Документированные эпизоды анафилак-
сии при проведении ПКИТ являются про-
тивопоказанием для ее проведения [33, 43, 
50]. С учетом более высокой безопасности 
СЛИТ существует мнение о  том, что па-
циенты c серьезными побочными реакци-
ями на ПКИТ могут быть переведены на 
СЛИТ [33].    

11.	 Беременность.
	 Инициация АСИТ во время беременности 

противопоказана. Если до развития бере-
менности пациентка уже получала и  хо-
рошо переносила АСИТ, то данный вид 
терапии возможно продолжить и во время 
вынашивания ребенка (соблюдая все меры 
осторожности) [39]. 

В качестве временных противопоказаний для 
АСИТ в большинстве рекомендаций учитывают 
острые инфекции респираторного тракта и ЖКТ, 
удаление зубов, операции на ротовой полости, 
обострение аллергических заболеваний  [39, 40, 
37, 43].  
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ АЛЛЕРГЕН-СПЕЦИ-
ФИЧЕСКОЙ ИММУНОТЕРАПИИ

1.	 Эффективность АСИТ доказана при заболеваниях, 
причинно связанных с сенсибилизацией к КДП 
и пыльце растений.

2.	 Существует большое количество доказательств 
эффективности АСИТ при АР, БА.

3.	 АCИТ не входит в стандарт терапии при АтД, но при 
сочетании АтД и аллергического ринита проводи-
мая терапия уменьшает симптомы обоих заболе-
ваний. 

4.	 Минимальная длительность терапии 3 года. Су-
ществуют доказательства сохранения эффекта от 
АCИТ после окончания терапии. 

АСИТ ПРИ АЛЛЕРГИИ К КЛЕЩАМ ДО-
МАШНЕЙ ПЫЛИ 

Показанием к проведению АСИТ аллергеном 
КДП является доказанная клинически значимая 
сенсибилизация. Лечение проводится в соответ-
ствии с инструкцией, доза зависит от метода/фор-
мы выпуска лечебного аллергена [51]. 

Все КДП относятся к одному отряду и имеют 
сходное строение. Источниками аллергенов яв-
ляются частички хитинового покрова, фекалии, 
яйца. Преобладающим видом являются клещи рода 
Dermatophagoides, для которых описано 39 аллерге-
нов. Изолированная сенсибилизация к недерматог-
лифным клещам встречается только в 1,5 % случа-
ев, в остальных она сочетается с Dermatophagoides. 
Показана клиническая эффективность и безопас-
ность АСИТ аллергеном клещей Dermatophagoides 
у детей с БА и АР, при наличии косенсибилиза-
ции к клещам Blomia, Lepidoglyphus независимо от 
метода терапии  [52]. Это связано, по-видимому, 
с тем, что, несмотря на стандартизацию лечебных 
аллергенов по Der p(f) 1 и Der p(f) 2, они содержат 
и другие белки, которые могут служить возможной 
причиной эффективности при сенсибилизации 
к другим клещевым аллергенам. 

АСИТ аллергеном КДП при БА является един-
ственным видом иммунотерапии, включенным 
в рекомендации Глобальной инициативы по астме, 
GINA. Данные кохрейновского метаанализа свиде-
тельствуют об эффективности АСИТ у детей в от-
ношении симптомов БА и высоком профиле без-
опасности сублингвального метода лечения  [53]. 
Эффективность АСИТ у детей с АР подтверждается 
уменьшением выраженности симптомов и снижени-
ем потребности в медикаментозной терапии [54].

Иммунотерапия аллергеном КДП является 
дополнительным методом лечения у детей с АтД 

и (или) в сочетании с БА, АР, рекомендуется при 
наличии связи обострений заболевания с экспо-
зицией аллергена [55]. АСИТ препаратами КДП 
улучшает течение АтД в любом возрасте, особенно 
при моносенсибилизации [56, 57]. 

Оптимальная длительность АСИТ, согласно 
рекомендациям, не менее 3 лет. Клинический эф-
фект АСИТ аллергеном КДП при использовании 
препарата в достаточных дозах развивается после 
первых 6  месяцев терапии. Удается проследить 
сохранение эффекта на 5–7 лет после окончания 
АСИТ [58].

Лечебные аллергены КДП для СЛИТ выпуска-
ются в виде капель (Stallergenes Greer) и таблеток, 
содержащих аллерген (производство «АЛК-Абел-
ло А/С») или аллергоид (производство «Лофарма 
С. п. А.»). Эффективность и безопасность данных 
препаратов показана у детей различного возраста 
с АР и АР в сочетании с БА [59–62].

АСИТ аллергеном КДП является эффективной 
в отношении симптомов БА, АР и АтД, вызванных 
соответствующими аллергенами, у детей с моно- 
и полисенсибилизацией. 

АСИТ ПРИ ПЫЛЬЦЕВОЙ АЛЛЕРГИИ
Пыльцевая аллергия — один из самых распро-

страненных типов гиперчувствительности у детей. 
Основными проявлениями пыльцевой аллергии 
являются АР (с конъюнктивитом) и БА.

Одним из первых кохрейновский анализ M. 
Abramson (2010) показал преимущество ПКИТ 
при пыльцевой аллергии над плацебо (27 иссле-
дований) [63]. В метаанализе Fortescue R. (2020), 
изучавшем влияние СЛИТ на БА, не проводилось 
разделение по типу аллергена, но в подавляющем 
большинстве исследований СЛИТ имела преиму-
щество над плацебо [53].

Многолетней практикой, а  также в  проведен-
ных отечественных исследованиях доказано, что 
ПКИТ пыльцевыми аллергоидами и аллергенами 
российского производства является эффективным 
методом лечения детей с АР (риноконъюнктиви-
том) и БА [64]. При лечении подкожными препа-
ратами водно-солевых пыльцевых аллергенов и ал-
лергоидов используют предсезонный курс (начало 
введения за 4 месяца до цветения). При аллергии 
к нескольким аллергенам одной группы использу-
ют смеси аллергенов. При этом, однако, доза каждо-
го аллергена в смеси уменьшается, что затрудняет 
достижение оптимальной дозы главного аллергена. 
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Начальный курс лечения включает 32 инъекции 
для аллергена и  25  для аллергоида. Ритм введе-
ния выбирается в зависимости от переносимости 
препарата, при развитии местных реакций дозу не 
увеличивают, повторяют уменьшенную дозу до 
достижения удовлетворительной переносимости. 
После достижения максимальной дозы инъекции 
повторяются с интервалом 5–7 дней до начала се-
зона цветения. Ускоренные схемы ПКИТ отече-
ственными аллергенами («молниеносная» схема) 
не рекомендуются у детей экспертами АДАИР из-
за соображений безопасности.

Депонированные аллергены «Фосталь» — экс-
тракт смеси пыльцы деревьев и «Алюсталь» — ал-
лерген луговых трав (Stallergenes Greer) на мо-
мент выпуска статьи не доступны для применения. 
После наращивания дозы продолжительностью 
около 4 месяцев, вводится поддерживающая доза 
круглогодично с интервалом 2–6 недель в течение 
3–5-летнего курса терапии; во время сезона цвете-
ния уменьшают дозу в 2 раза и более.

Пыльцевые аллергены для СЛИТ существуют 
в  двух формах  — капельной и  таблетированной. 
Сталораль «Аллерген пыльцы березы» выпускает-
ся в виде капель. Используется для предсезонно-се-
зонного протокола. Преимуществом формы капель 
является возможность гибкого дозирования, с до-
стижением максимальной поддерживающей дозы 
в 240 ИР ежедневно, что является залогом оптималь-
ной эффективности и  реализации современного 
подхода высокодозной СЛИТ. Эффективность ка-
пель с аллергеном пыльцы березы доказана в двой-
ном слепом плацебо-контролируемом исследовании 
с использованием суточной дозы 300 ИР в режиме 
предсезонно-сезонной терапии (574 пациента) [65]. 
Сходная эффективность и безопасность СЛИТ ал-
лергеном пыльцы березы продемонстрирована как 
у пациентов с наличием орального синдрома (пере-
крестной пищевой непереносимости), так и без него.

Для лечения АР и (или) риноконъюнктивита 
у детей от 12 лет и старше в России зарегистри-
рован сублингвальный препарат пыльцы бере-
зы в виде лиофилизированных таблеток 12 SQ. 
В настоящее время препарат Итулазакс проходит 
заключительную фазу исследований в Европе на 
популяции детей от 5 лет.

Для СЛИТ аллергии на злаковые травы в на-
шей стране доступны препараты в таблетирован-
ной форме: аллерген пыльцы 5 трав («Оралейр»), 

аллерген тимофеевки в виде лиофилизированной 
таблетки («Гразакс») и  карбамелированный ал-
лергоид из смеси 3 трав («Лайс Грасс»). Лечение 
проводят по предсезонно-сезонному протоколу, 
препарат «Гразакс» 75000 SQ-T может быть ис-
пользован и круглогодично.

Современные рекомендации EAACI позволяют 
использовать один аллерген для лечения заболева-
ний, вызванных гомологичными растениями. Для 
пыльцы злаковых трав маркерным мажорным ал-
лергеном являются белки тимофеевки Phl p 1 и Phl 
5 b. При исследовании нейтрализующей способно-
сти антител показано, что аллергены основных зла-
ковых трав гомологичны и связываются in vitro на 
98–100 % [66]. Это дало возможность использования 
экстракта аллергена тимофеевки для эффективной 
иммунотерапии пациентов с аллергией на злаки.

В детской практике исследование GAP (n = 712) 
показало высокую эффективность и безопасность 
препарата «Гразакс», сходную с таковой у взрос-
лых, а также влияние АСИТ пыльцой тимофеевки 
на развитие и течение аллергической астмы. От-
мечалось достоверное снижение симптомов уже 
имеющейся астмы, объема получаемой терапии 
и улучшение ОФВ1. Эффект АСИТ в отношении 
обострений астмы, индуцированной пыльцой 
злаков, сохранялся на протяжении как минимум 
2 лет после окончания лечения [67].

Протокол лечения препаратом «Оралейр», со-
держащим 5 трав (ежа сборная, колосок душистый, 
плевел многолетний, мятлик луговой, тимофеевка 
луговая) предусматривает применение высоких 
поддерживающих доз 300  ИР/сут. Эффектив-
ность и безопасность препарата в педиатрической 
практике показана в мультицентровом двойном 
слепом плацебо-контролируемом исследовании 
(278 детей и подростков в возрасте от 5 до 17 лет) 
со снижением индекса назальных и  окулярных 
симптомов на 28 % [66].

Мономерный аллергоид злаков 1000 AU, «Лайс 
Грасс», исследовался в нескольких небольших груп-
пах, результаты которых обобщены в метаанализе 
Mosges R. (2010). Среднее изменение шкалы сим-
птомов и потребности в медикаментах сравнивалось 
с плацебо и составило −34 % и −49 % соответственно. 
Серьезных побочных реакций не зарегистрировано, 
все НЯ носили локальный характер [62].

В России доступен стандартизированный пре-
парат «Рагвизакс» в виде лиофилизированных та-
блеток 12 SQ аллергена амброзии, зарегистриро-
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ванный для пациентов от 5 лет. В детской практике 
препарат исследовался на популяции 1002 детей 
5–17 лет, имеющих клинические проявления АР 
или АР в сочетании с БА; отмечено снижение объ-
ема медикаментозной терапии на 47,7 % [68].

В клиническом исследовании у полисенсиби-
лизированных пациентов доказана хорошая пере-
носимость и возможность сочетания препаратов 
тимофеевки 75000 SQ и амброзии 12 SQ при при-
еме таблеток с разницей в 5 минут [69].

АСИТ является единственным патогенети-
чески обоснованным методом лечения респира-
торных аллергических заболеваний, связанных 
с сенсибилизацией к пыльце растений. АСИТ дает 
пациенту шанс предотвратить усугубление про-
цесса, расширение спектра сенсибилизации, а так-
же дает шанс на достижение стойкой ремиссии.

МЕТОДИКА ПРОВЕДЕНИЯ АСИТ

Ключевые шаги при проведении аллерген-специфиче-
ской иммунотерапии: 
1.	 Верификация диагноза и выявление показаний для 

АСИТ.
2.	 Выявление клинически значимого аллергена путем 

аллергологического обследования.
3.	 Определение противопоказаний к АСИТ.
4.	 Выбор препарата лечебных аллергенов. 
5.	 Начало АСИТ в период ремиссии аллергических 

заболеваний; первое введение аллерговакцины 
в кабинете врача аллерголога-иммунолога.

6.	 Достижение максимального комплаенса с родите-
лями, обучение технике приема аллергена и са-
мопомощи при развитии нежелательных реакций, 
составление индивидуального плана действий.

7.	 Контроль эффективности терапии.

АСИТ показана при положительных кожных 
пробах или при выявлении повышенного уровня 
специфического IgE (считается, что сенсибилизация 
должна соответствовать как минимум умеренному 
классу) к подозреваемому аллергену. В некоторых 
случаях полисенсибилизации бывает необходимо 
определение мажорных компонентов пыльцы рас-
тений для выбора аллергена для лечения. 

Перед началом АСИТ необходимо провести ре-
визию диагноза, исключить влияние коморбидных 
состояний, протекающих со сходными симптомами, 
и удостовериться, что жалобы и симптомы, которые 
беспокоят пациента, связаны с сенсибилизацией. 

Для начала курса АСИТ необходима ремис-
сия по основному заболеванию. Ремиссия может 
быть спонтанной (например, в зимний период при 

пыльцевой аллергии) или достигнутой на фоне 
базисной терапии. 

При БА течение заболевания должно быть кон-
тролируемым на протяжении минимум 1 месяца 
(это минимальный срок для оценки контроля аст-
мы). К началу АСИТ пациент с астмой также дол-
жен иметь приемлемые показатели функции лег-
ких, в частности, ОФВ1 у детей должен составлять 
не менее 80 % от должного. Низкий ОФВ1 является 
не только показателем некомпенсированного тече-
ния астмы, но и  индикатором риска возможных 
системных реакций на проведение АСИТ [11, 70]. 

Проведение СЛИТ возможно при целостности 
слизистой ротовой полости и отсутствии очагов 
инфекции, поэтому важно проводить осмотр по-
лости рта на каждом приеме и обучить родителей 
выявлению травматизации, язв и эрозий. При воз-
никновении дефектов слизистой оболочки прове-
дение СЛИТ следует приостановить. В  каждом 
конкретном случае необходимо определиться 
с возможностью проведения СЛИТ на фоне ор-
тодонтических вмешательств, имплантации, бре-
кет-системы для коррекции прикуса.

До начала лечения необходимо раскрыть для па-
циента и его родителей принцип действия АСИТ, 
цели лечения (в особенности долгосрочные точ-
ки эффективности), отличия от фармакотерапии 
аллергических заболеваний, особенности режима 
лечения, предстоящие затраты труда, времени, 
средств на лечение, продолжительность лечения, 
меру ответственности семьи за выполнение схе-
мы терапии, меры предосторожности, возможные 
НЯ. Информация может подаваться как в устной 
форме, так и в виде брошюр. На первом приеме не-
обходимо подписать информированное согласие, 
провести обучение технике приема лекарственных 
аллергенов, обеспечить пациента письменным пла-
ном самопомощи при развитии НЯ. Диета должна 
быть полноценной, соответствующей возрасту, но 
в случае значимой пищевой аллергии и анафилак-
сии в анамнезе необходимо обеспечить элимина-
цию аллергена. При проведении АСИТ в  сезон 
цветения желательно выполнение рекомендаций 
по поддержанию гипоаллергенного быта и мини-
мизации контакта с пыльцой. При СЛИТ разумно 
не употреблять продукты питания, обладающие 
раздражающим действием и травмирующие сли-
зистые оболочки полости рта.

За 1 мес. и более до начала курса АСИТ це-
лесообразно провести вакцинации против ин-
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фекционных заболеваний, согласно календарю 
вакцинаций. 

Первое введение пациенту лечебного аллергена, 
вне зависимости от пути введения и лекарственной 
формы, проводится в  кабинете врача аллерголо-
га-иммунолога. Это также относится к повторным 
курсам, проводимым по предсезонно-сезонному 
протоколу и к круглогодичным курсам, возобнов-
ляемым после длительного перерыва. Перед первым 
введением в документации пациента фиксируется 
допуск пациента к началу лечения: отсутствие про-
тивопоказаний, данные осмотра, отсутствие данных 
за интеркуррентное инфекционное заболевание. 
При СЛИТ необходимо привести данные об осмо-
тре слизистой оболочки полости рта, отсутствия 
воспалительных явлений, повреждений. После пер-
вого введения аллерговакцины наблюдают за состо-
янием пациента не менее 30, а лучше 60 минут.

Проведение ПКИТ на дому запрещено как 
в фазе набора дозы, так и при проведении поддер-
живающей терапии! 

Пациенты, получающие ПКИТ, подчиняют-
ся графику инъекций, указанному в инструкции 
к препарату. Для пациентов, получающих СЛИТ, 
необходим график наблюдения. Критическим пе-
риодом СЛИТ является первый месяц терапии. 
В это время пациенты, как правило, отмечают по-
явление локальных НЯ, и, в отсутствие возможно-
сти связаться с лечащим врачом, многие родители 
бросают лечение по причине «непереносимых по-
бочных реакций». Курация пациента, начавшего 
курс СЛИТ, таким образом, должна включать:

— доступность врача или компетентной медсе-
стры для пациента, например по телефонной свя-
зи, для быстрого решения возникающих вопросов;

— предварительную, до начала лечения, разъяс-
нительную работу о ходе лечения; 

— контрольный визит на первом месяце тера-
пии, для оценки переносимости лечения; далее — 
визиты для оценки хода лечения, комплаентности, 
переносимости лечения, обсуждения графика вак-
цинаций и др. — каждые 3–6 месяцев;

— визиты вне плана могут проводиться при 
развитии интеркуррентных заболеваний, обостре-
ний основного заболевания, в случае возникнове-
ния вопросов у пациента;

— регулярная оценка эффективности лечения 
проводится при АСИТ с  КДП 1  раз в  год, при 
АСИТ с пыльцевыми аллергенами — после сезона 
цветения причинных растений;

— на визитах принимают решения: о возмож-
ности снижения объема фармакотерапии основ-
ного заболевания, а также о наступлении момента 
прекращения АСИТ [11]. Мониторинг НЯ прово-
дят при каждом посещении пациента.

Временное прерывание курса АСИТ происхо-
дит по разным причинам:

— острое интеркуррентное заболевание;
— обострение основного заболевания; у паци-

ентов с БА — снижение пиковой скорости выдоха 
до 80 % от максимума и ниже («желтая зона»);

— организационные причины (отъезды, несво-
евременное приобретение очередной упаковки ал-
лерговакцины и проч.).

— при СЛИТ: нарушение целостности слизи-
стой оболочки полости рта (стоматит, афты, трав-
ма, выпадение/удаление зуба); прорезывание 
зубов не является противопоказанием для про-
должения СЛИТ, если не сопровождается кро-
вотечением, воспалительным процессом; острый 
гастрит, гастроэнтерит.

В классических схемах ПКИТ отечественными 
водно-солевыми аллергенами, при явке пациента 
после допущенного перерыва, следует уменьшить 
очередную дозу, то есть «отступить» по схеме 
АСИТ на 2–4 дозы назад. При прерывании курса 
более 14 дней необходимо «отступить» на 1 раз-
ведение назад. 

При проведении ПКИТ и СЛИТ стандартизо-
ванными аллерговакцинами следует ориентиро-
ваться на инструкции о возобновлении лечения 
после перерыва, данные производителем. При 
СЛИТ таблетированными вакцинами снижение 
дозы не проводится.

Вакцинация против инфекционных заболе-
ваний у  пациентов, получающих АСИТ, долж-
на проводиться в  сроки, максимально близкие 
к  плановым по календарю вакцинаций. Вакци-
нация не проводится на этапе наращивания дозы 
аллерговакцины (при АСИТ водно-солевыми 
отечественными аллергенами, парентеральными 
аллергенами Фосталь/Алюсталь). При лечении 
сублингвальными вакцинами, у  которых этап 
наращивания дозы составляет 3–9 дней, или от-
сутствует совсем, мы рекомендуем не проводить 
плановые вакцинации против инфекционных за-
болеваний на 1-м месяце СЛИТ. 

При СЛИТ на этапе поддерживающей терапии 
для проведения вакцинации требуется временное 
прерывание в приеме аллергенного препарата: за 
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3 дня до предполагаемой вакцинации, в день вак-
цинации и в течение 10–14 дней после вакцина-
ции [71]. В случае экстренной вакцинации и вак-
цинации по эпидемическим показаниям также 
необходимо свериться с инструкцией к препарату. 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ АСИТ

1.	 Биологические маркеры — это выявляемые в кро-
ви и других биологических жидкостях организма 
молекулы, клетки, рецепторы, являющиеся мерой 
степени выраженности заболевания, его тяжести 
и (или) ответа заболевания на проводимую тера-
пию.

2.	 В настоящее время не существует доступных 
в клинической практике биомаркеров, отражаю-
щих наступление эффекта лечения.

3.	 Практикующий врач регулярно оценивает эффек-
тивность АСИТ на основании изменения симпто-
мов и объема медикаментозной терапии.

4.	 Общепринятой шкалы оценки, признанной всеми 
сообществами, нет. 

Поскольку АСИТ не является абсолютно эф-
фективной у каждого пациента, огромное значе-
ние приобретает идентификация у пациента био-
логических маркеров, для прогноза клинической 
эффективности иммунотерапии и контроля отве-
та на лечение.

Определенное значение в прогнозе эффектив-
ности АСИТ имеет выявление специфических IgE 
к мажорному аллергену [41]. Описаны взаимосвя-
зи между профилем молекулярной сенсибилиза-
ции и ответом на АСИТ. Так, показано, что нали-
чие сенсибилизации к Der p 1 или Der p 2 может 
являться предиктором хорошей эффективности 
СЛИТ аллергеном КДП [72], а сочетание сенсиби-
лизации к Phl p 7 и к Phl p 12 предсказывает раз-
витие НЯ [73]. При отсутствии сенсибилизации 
к  мажорному компоненту причинно-значимого 
аллергена АСИТ не целесообразна.

Рабочая группа EAACI в 2017 г. «Биомаркеры 
для контроля клинической эффективности аллер-
генной иммунотерапии» выделила потенциаль-
ные биомаркеры [74]: 

— IgE. Продемонстрировано повышение 
уровня специфических IgE в  течение первых 
месяцев АСИТ с последующим прогрессивным 
его снижением после 6  месяцев лечения. В  то 
же время противоречивы данные о значимости 
отношения уровней специфического к общему 
IgE в качестве предиктора клинического ответа 
на АСИТ [10].

— IgG. Повторное воздействие аллергена индуци-
рует образование аллерген-специфических IgG-ан-
тител, блокирующее действие которых в настоящее 
время рассматривается как один из основных меха-
низмов АСИТ при респираторной аллергии. Пока-
зана корреляция между выработкой специфических 
IgG4-антител и клиническим исходом АСИТ. Тем 
не менее в настоящее время специфические IgG4 не 
могут рассматриваться в качестве надежного био-
маркера эффективности АСИТ из-за необходимо-
сти долговременных исследований. 

— Ингибирующая активность сыворотки в от-
ношении IgE (IgE-FAB) рассматривается как по-
тенциальный биомаркер эффективности АСИТ, 
но не используется в практике. 

— Тест активации базофилов предложен в каче-
стве потенциального биомаркера эффективности 
АСИТ, но результаты работ противоречивы [74, 75]. 

— Активно обсуждается использование хемо-
кинов, цитокинов, клеток, принимающих участие 
в  реализации аллергического ответа, например, 
продуцирующих ИЛ-10 Treg-лимфоцитов, моле-
кулярных маркеров дендритных клеток, но они 
сложны для использования в практике.

— К «биомаркерам in vivo» относят провока-
ционные пробы, проводимые в  динамике. Так, 
эндоназальная провокационная проба использу-
ется в качестве показателя эффективности АСИТ 
в клинических исследованиях АСИТ.

Таким образом, в настоящее время отсутству-
ют валидизированные подходы к использованию 
биологических маркеров для подтверждения эф-
фективности АСИТ в клинической практике. 

На современном этапе единственно возможным 
способом оценки эффективности АСИТ является 
применение клинических критериев эффектив-
ности: 1) уменьшение выраженности симптомов 
заболеваний, вызванных аллергеном, которым 
проводится АСИТ, сокращение сроков обостре-
ний; 2) снижение потребности в медикаментах; 3) 
изменение естественного течения аллергического 
заболевания (стойкая ремиссия, которая сохраня-
ется после окончания лечения; предотвращение 
расширения спектра сенсибилизации; предотвра-
щение развития новых клинических форм атопи-
ческого заболевания).

Оценка удовлетворенности лечением про-
водится у  больных БА по схеме, предложенной 
А. Д. Адо [76], а для больных АР — по аналогич-
ному принципу: 4 балла — отличный эффект — ре-
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миссия заболевания; 3 балла — хороший эффект — 
очень редкие и легкие симптомы, резкое снижение 
потребности в медикаментах; 2 балла — удовлет-
ворительный эффект  — обострения заболева-
ния происходят реже, симптомы — более легкие; 
1  балл  — эффект отсутствует. Балльная оценка 
проводится быстро, проста и удобна.

В клинических исследованиях АСИТ использу-
ют комплексные индексы, учитывающие симпто-
мы аллергического заболевания и необходимый 
объем фармакотерапии, например рекомендован-
ную EAACI шкалу по определению среднего балла 
выраженности назальных и  конъюнктивальных 
симптомов и потребности в медикаментозной те-
рапии для снятия симптомов (таблица 2) [77]. 

В клинических рекомендациях EAACI по 
АСИТ при астме клещевой этиологии приведен 
«Перечень положительных изменений при про-
ведении АИТ с КДП при клещевой астме» [42]. 

И конечно, важно оформление эпикризов 
в историях болезни пациентов, в которых практи-
ческий врач отражает комплексную оценку жалоб, 
симптомов, пропуски детского учреждения и не-
трудоспособность, базовую и  экстренную тера-
пию, назначение антибиотиков по поводу инфек-
ций дыхательных путей, экстренные посещения 
ЛОР (с манипуляциями), госпитализации и др. 

Сроки проведения оценки эффективности име-
ют принципиальное значение. При лечении аллер-

генами КДП обязательная отсечка для первичной 
оценки эффективности — 1 год от начала терапии. 
В случае отсутствия эффекта после первого года/
курса АСИТ следует проверить: курсовую дозу ал-
лергена путем подсчета PNU при лечении воднора-
створимыми аллергенами или количества упаковок 
сублингвального препарата, соблюдение пациентом 
схемы лечения, наличие перерывов в лечении; пере-
смотреть диагноз, показания к АСИТ, правильность 
выбора аллергена для лечения; принять решение 
о продолжении или прекращении АСИТ [11]. 

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ И АСИТ

1.	 Атопический дерматит не является препятствием 
к проведению АСИТ у пациентов с АР, БА. 

2.	 У пациентов с изолированным АтД в случае клини-
чески значимой сенсибилизации и связи обостре-
ний с конкретным ингаляционным аллергеном, 
АСИТ, вероятно, принесет клинический эффект, 
при этом показание АтД не включено в инструкции 
к зарегистрированным в России препаратам для 
АСИТ.

АСИТ показана пациентам, у которых выявлен 
причинно-значимый аллерген, ответственный за 
развитие обострений заболевания. При АтД часто 
не удается выявить основную причину обостре-
ний, т. к. в ухудшении кожного процесса важную 
роль имеют ксероз, механическое повреждение 
эпидермиса, изменение микробной контамина-

	Таблица 2.	� Таблица подсчета индекса CSMS (combined symptom and medication score) 
	 Table 2.	� Index calculation table CSMS (combined symptom and medication score)

Назальные Зуд в носу 0–3 0 — Нет симптомов
1 — Легкие, легко переносятся, не влия-
ют на самочувствие
2 — Четкое ощущение симптома, беспо-
коит постоянно
3 — Невозможно переносить, влияние 
на сон, дневную активность

Чихание 0–3

Отделяемое из носа 0–3

Заложенность 0–3

Конъюнктивальные Зуд/покраснение 0–3

Слезотечение 0–3

Общая оценка симптомов за день (DSS)* 
* daily symptom score 

0–3 (сумма 
симптомов/N 
признаков)

Для оценки симптомов на КДП глазные 
с-мы не учитывают

Оценка терапии DMS Антигистаминные (мест-
но или системно)

1

Интраназальные стеро-
иды 

2

Оральные стероиды 3

Общая оценка дневной полу-
чаемой терапии (DMS)

0–3

CSMS — комбинированная 
оценка симптомов и терапии

DSS (0–3) + DMS (0–3) 0–6
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ции кожи, а также неспецифические триггерные 
воздействия [55]. Кроме того, большая часть паци-
ентов имеет не IgE-опосредованный фенотип АтД, 
при котором АСИТ будет неэффективной.

В отечественных клинических рекомендациях 
АСИТ пыльцевыми и бытовыми аллергенами реко-
мендуется пациентам с аллергическими болезнями 
органов дыхания и сопутствующим контролируе-
мым АтД и пациентам с АтД без респираторной 
аллергии с доказанной причинно-значимой сенси-
билизацией к аллергенам КДП [55, 78]. 

В консенсусе Европейской ассоциации дерма-
товенерологов по лечению АтД указано, что АСИТ 
при данной патологии может быть рассмотрена 
у  пациентов с  тяжелым течением заболевания, 
сенсибилизированных к пыльце березы, луговых 
трав и КДП и наличием в анамнезе обострений, 
совпадающих с воздействием аллергена [48].

В последние годы опубликованы результаты ис-
следований эффективности и безопасности АСИТ 
аэроаллергенами у детей с АтД. В систематиче-
ских обзорах и  метаанализах показана хорошая 
эффективность АСИТ пыльцевыми и бытовыми 
аллергенами у пациентов с АтД в виде снижения 
индекса SCORAD и  потребности в  топических 
глюкокортикостероидах  [79–81]. Проводятся 
обнадеживающие исследования эффективности 
АСИТ у взрослых пациентов с АтД, сенсибили-
зированных к аллергенам перхоти кошек и собак.

Таким образом, АтД после достижения кли-
нической ремиссии не может быть противопо-
казанием для проведения иммунотерапии для 
лечения сопутствующих АР и (или) БА. У паци-
ентов с изолированным АтД при связи обостре-
ний с конкретным ингаляционным аллергеном, 
АСИТ вероятно принесет клинический эффект, 
при этом показание АтД не включено в инструк-
ции к зарегистрированным в России препаратам 
для АСИТ.

АСИТ ПРИ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ 

1.	 АСИТ признают эффективным методом для выра-
ботки толерантности к аллергенам молока, яйца, 
арахиса у детей с 5 лет.

2.	 В России не представлено стандартизованных 
препаратов пищевых аллергенов для лечения, ме-
тодик пищевого провокационного теста, методик 
АСИТ с пищевыми аллергенами.

3.	 В целом работы по проведению оральной иммуно-
терапии при пищевой аллергии носят эксперимен-
тальный характер.

Стандартом лечения пищевой аллергии/анафи-
лаксии остается избегание пищевых аллергенов, но 
в последнее время наблюдается рост исследований 
АСИТ как для профилактики пищевой аллергии, 
так и в качестве метода лечения. Первое двойное 
слепое плацебо-контролируемое исследование 
СЛИТ при пищевой аллергии было опубликовано 
в 2005 г. Во время терапии 45 % пациентов из груп-
пы лечения достигли самой высокой дозы фундука 
(20 г), по сравнению с 9 % из группы плацебо [82].

EAACI рекомендует оральную иммунотера-
пию (ОИТ) как перспективный терапевтический 
метод с высокой краткосрочной эффективностью 
в отношении аллергии на молоко, яйца и арахис 
с возраста 4–5 лет, но не приводит рекомендуемых 
схем ввода продукта или использования стандар-
тизованного препарата для ОИТ. Фармацевтиче-
ские компании не выпускают лечебные препараты 
пищевых аллергенов, что затрудняет широкое рас-
пространение метода [83, 84]. 

К возможным рискам пищевой АСИТ относят 
анафилаксию, ЭоЭ; нет полноценных сведений 
о длительности сохранения толерантности к пи-
щевому аллергену, иными словами, о рисках реци-
дива пищевой аллергии после прекращения регу-
лярного приема поддерживающей дозы пищевого 
аллергена. Перед широким внедрением пищевой 
АСИТ в практику требуется поиск и понимание 
маркеров, которые дифференцируют десенсиби-
лизацию и устойчивую невосприимчивость, и вне-
дрение их для мониторинга иммунотерапии.

Необходима стандартизация наиболее важных 
пищевых аллергенов (молекул анафилаксии ово-
мукоид Gal d 1, казеин Bos d 8, арахис Ara h 2 и Ara 
h 6, лесной орех Cor a 9 и Cor a 14, парвальбумин 
трески Gad с 1, креветка Pen m 1, Pen m 2), лечение 
с которыми оправданно, когда симптомы серьезны 
(пищевая анафилаксия) и причины трудно избе-
жать. 

При ОИТ (в сравнении с другими формами им-
мунотерапии) используются достаточно большие 
суммарные дозы аллергена, и благодаря ОИТ паци-
енты могут получить защиту не только от опасной 
реакции из-за случайного воздействия следовых 
количеств аллергена, но и от реакции при потребле-
нии граммовых количеств аллергенного продукта.

В 2020 г. Управление по контролю за продук-
тами питания и лекарствами в США (FDA) одо-
брило стандартизированный продукт для ОИТ 
(Palforzia™) для лечения пищевой аллергии на 



25

АЛЛЕРГОЛОГИЯ И ИММУНОЛОГИЯ В ПЕДИАТРИИ, № 4, декабрь 2023  /  ALLERGOLOGY and IMMUNOLOGY in PEDIATRICS, № 4, deсember 2023

Обзор  /  Review

арахис, а также сообщило о программах для лече-
ния аллергии на яйца и грецкий орех [85]. 

Десенсибилизирующая иммунотерапия с пи-
щевыми аллергенами в настоящее время включа-
ет: пероральную, сублингвальную и эпикутанную 
иммунотерапию с использованием нативных пи-
щевых аллергенов или подвергшихся мутагенезу 
рекомбинантных белков, или чрезмерно нагретой 
пищи. К экспериментальным методам АСИТ при 
пищевой аллергии относятся интраназальное, ин-
тралимфатическое, накожное введение аллергена. 

Основной проблемой является отсутствие 
консенсуса касательно доз аллергена, схемы его 
введения, методики проведения орального прово-
кационного теста у детей, а также срыв достигну-
той толерантности после перерыва/прекращения 
ОИТ. Изучают проведение ОИТ с  комбинации 
с  анти-IgE моноклональными антителами, для 
повышения безопасности и переносимости АСИТ. 
Омализумаб до настоящего времени не зареги-
стрирован для лечения анафилаксии и пищевой 
аллергии. Самый ранний возраст применения 
определен как 6 лет для аллергической астмы. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СИМПТОМАТИЧЕСКИХ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ И АСИТ

Антигистаминные препараты, за счет влияния 
на тучные клетки и реакции немедленного типа, 
а  также глюкокортикостероиды, тормозящие 
позднюю фазу клеточного воспаления, потенци-
ально могут влиять на эффективность иммуноте-
рапии и частоту развития НЯ. 

Согласно национальным и международным кли-
ническим рекомендациям АСИТ рекомендована де-
тям с АР в период ремиссии, в том числе медикамен-
тозной, и пациентам с легкой и среднетяжелой БА, 
контролируемой на фоне фармакотерапии [11, 41]. 
Большинство протоколов проведенных исследова-
ний АСИТ допускали, что в ходе лечения пациент 
при необходимости может получать симптоматиче-
ские препараты и в этих условиях иммунотерапия 
оказывается эффективной. Ингаляционные ГКС 

имеют минимальный системный эффект, не влияют 
на эффективность иммунотерапии и формирование 
гуморальных факторов защиты [86].

Антигистаминные препараты при АСИТ ис-
пользуются не только для купирования симпто-
мов АР, но и для контроля НЯ, индуцированных 
введением лечебного аллергена в начале терапии, 
являясь препаратами выбора при легкой и умерен-
ной выраженности НЯ. Показано использование 
блокаторов H1-рецепторов второго поколения, не 
влияющих на показатели артериального давления 
и не угнетающие дыхательный центр. Серьезные 
НЯ могут требовать введения ингаляционных и си-
стемных стероидов, бронхолитиков, адреналина.

Нет данных об отрицательном влиянии антиги-
стаминных препаратов на эффективность АСИТ. 
По данным метаанализа 2021 г., применение ан-
тигистаминных препаратов в качестве премедика-
ции при проведении АСИТ значительно снижает 
риск умеренных и тяжелых системных реакций 
и увеличивает шансы достижения целевой под-
держивающей дозы аллергена [87]. 

Омализумаб позволяет снизить до минималь-
ной частоту развития анафилактических реакций 
при сохранении эффективности АСИТ [88]. 

Таким образом, проведение АСИТ возможно на 
фоне использования препаратов базисной терапии.

АСИТ в настоящее время признана единствен-
ным клинически эффективным, болезнь-моди-
фицирующим способом лечения IgE-опосре-
дованных аллергических заболеваний (ринита, 
астмы, пищевой аллергии), обеспечивающим 
достижение продолжительного эффекта, сохра-
няющегося после прекращения лечения [8]. 

В детской практике применение АСИТ по не-
которым данным снижает частоту возникновения 
новой сенсибилизации и трансформацию ринита 
в астму. 

Наиболее изученной и применимой в реальной 
практике является специфическая иммунотера-
пия при заболеваниях вызванных пыльцой расте-
ний и клещами домашней пыли. 
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