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ВВЕДЕНИЕ 

Рост числа аллергических заболеваний стал в 

последние десятилетия глобальной проблемой во всем 

мире, требующей объединения усилий не только со сто-

роны систем здравоохранения, но и политиков, экологов 

и других специалистов, работа которых связана с фор-

мированием среды обитания человека. Процессы

глобального потепления, повсеместного изменения кли-

мата, изменение технологий строительства и другие 

факторы вносят свой вклад в изменение условий про-

живания человека. За последние 30 лет, как сообщают 

метеорологи, средняя температура на планете повыси-

лась на 1°, что вызвало масштабные перемены в ареа-

лах произрастания аллергенных растений, активности

их пыления, даже уровне аллергенных протеинов в 

пыльце [1]. 

Так, сообщается, что уровень аллергенов в пыльце 

трав за это время повысился в 20 раз, в пыльце олив – в 

12 раз, в пыльце березы – в 10 раз. Повышение CO2 в 

атмосферном воздухе в последние десятилетия вызыва-

ет изменения в скорости роста растений с более ранним 

цветением и выделением большего количества пыльцы. 

Участившиеся в последние годы циклоны способствуют 

переносу аллергенной пыльцы на дальние расстояния, 

что предрасполагает к появлению клинических прояв-

лений у лиц с латентной сенсибилизацией [2–4]. В раз-

ных странах и в разных географических зонах в послед-

ние годы описываются эпидемии тяжелых обострений 

бронхиальной астмы (БА), связанные с грозой. 

Механизмы этого явления полностью не ясны, но пред-

полагается, что гроза повышает концентрацию пыльцы 

около поверхности земли и изменяет ее свойства с уве-

личением количества респирабельных частиц вслед-

ствие так называемого «осмотического шока». 

Вследствие этого в период грозы у сенсибилизирован-

ных лиц, даже при ранее отсутствовавших симптомах 

астмы на фоне, например, недиагностированного сезон-

ного аллергического конъюнктивита, может развиться 

БА с началом  тяжелого обострения [5]. 

Претерпел изменения также и спектр других аллер-

генов, воздействующих на организм ребенка: резко 

Т.Н. СУРОВЕНКО1, д.м.н., профессор, Е.Ф. ГЛУШКОВА2 
1 Тихоокеанский государственный медицинский университет, Владивосток 
2 Институт иммунологии Федерального медико-биологического агентства России, Москва

НОВЫЙ ВЗГЛЯД 
НА АЛЛЕРГЕНСПЕЦИФИЧЕСКУЮ 
ИММУНОТЕРАПИЮ У ДЕТЕЙ
Статья представляет данные по частоте сенсибилизации детей к бытовым и пыльцевым аллергенам, ее роли в развитии 

аллергического воспаления дыхательных путей, новым методам специфической иммунотерапии у детей. Раскрываются 

общие механизмы аллерген-специфической иммунотерапии, ожидаемые эффекты, оценка клинико-иммунологической 

эффективности. Дается оценка эффективности применения аллерген-специфической иммунотерапии при различной 

аллергопатологии, ее безопасности у детей. Предлагаются методы подкожной и сублингвальной иммунотерапии у детей 

старше 5 лет с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом. Цель обзора: осветить новые возможности и перспективы 

применения специфической иммунотерапии при аллергических заболеваниях у детей.

Ключевые слова: бронхиальная астма, аллергический ринит, аллерген-специфическая иммунотерапия, эффективность, 

безопасность.

SUROVENKO T.N.1, MD, профессор, GLUSHKOVA E.F.2 
1 Pacific state medical university 
2 Institute of Immunology, Moscow, Russia

NEW LOOK ON SPECIFIC IMMUNOTHERAPY IN CHILDREN.

Objective of the Review: introduce modern ideas about the allergen-specific immunotherapy (ASIT) in children. 

Key Points: The article presents data about frequency of sensibilization and allergic respiratory diseases in children. House dust 

mites and pollens are considered a major risk factors of allergic sensitization which plays an important role in development of 

allergic rhinitis and bronchial asthma. Allergen avoidance and pharmacotherapy cannot control the disease. Only allergy immu-

notherapy has disease-modifying potential and should be included in optimal treatment strategies for children. Allergy immu-

notherapy was first administered as subcutaneous injections. Recently, sublingual allergy immunotherapy (SLIT) was introduced. 

SLIT represent a more patient-friendly method because it can be used for children treatment at home. 

Conclusion: The allergen-specific immunotherapy is safe, effective method for treatment of children with allergic respiratory 

disease. Sublingual allergy immunotherapy optimizes the opportunity as noninvasive patient-friendly concept.

Keywords: asthma, allergic rhinitis, allergen-specific immunotherapy, efficiency, safety.

10.21518/2079-701X-2016-16-134-140



135

А
Л

Л
Е

Р
ГО

Л
О

ГИ
Я

 И
 И

М
М

У
Н

О
Л

О
ГИ

Я

снизилось количество инфекционных, в т. ч. паразитар-

ных, агентов, с параллельным увеличением концентра-

ций неинфекционных внутрижилищных аллергенов [6]. 

При этом современные дети мало времени проводят 

на свежем воздухе за городом, и этим сужается коли-

чество антигенов бактерий, грибов, гельминтов из есте-

ственных источников – почвы, воды, поверхности дере-

вьев и т. д. Ограниченное биоразнообразие окружаю-

щей ребенка среды (макробиота) обедняет естествен-

ную микрофлору слизистых оболочек и кожи (микро-

биоту), нарушает механизмы выработки толерантности 

к определенным антигенам, особенно у детей с опре-

деленным генотипом [7]. 

Впоследствии контакт с высокими концентрациями 

аллергенов, повышение проницаемости кожно-эпители-

ального барьера, связанный как с генетическими факто-

рами, так и влиянием аэрополлютантов, вирусов и других 

факторов, влияющих на созревание иммунной системы, 

могут создавать условия к эволюции иммунного ответа 

преимущественно по Th2-ответу с последующим разви-

тием бытовой сенсибилизации [8].

ЗНАЧЕНИЕ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ К АЭРОАЛЛЕРГЕНАМ 

В РАЗВИТИИ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

Эпидемиологические исследования показывают, что 

большинство больных БА и аллергическим ринитом (АР) и 

небольшая часть здоровых людей сенсибилизированы к 

клещам домашней пыли (КДП). 

В развитии сенсибилизации играют наибольшую роль 

клещи-пироглифиды Dermatophagoides pteronyssinus и 

Dermatophagoides farinae, которые распространены 

повсеместно и абсолютно преобладают как по встречае-

мости, так и по численности [9–11].

В Приморском и Хабаровском крае в условиях 

высокой естественной экспозиции клещевых аллерге-

нов до 80% детей с аллергическими заболеваниями 

дыхательных путей имеют сенсибилизацию к КДП [12]. 

Это связано со свойствами клещевых аллергенов: 

аллергенные частицы КДП достаточно малы для того, 

чтобы проникнуть последовательно в верхние и ниж-

ние дыхательные пути (размер частиц в постели  – 

10–40 μm, в воздухе – 2–3 μm). С другой стороны, КДП 

и их экскременты содержат цистеин и серин – протеи-

назы и другие ферменты, которые повышают проница-

емость эпителия дыхательных путей, что объясняет 

тенденцию детей, чувствительных к КДП, приобретать 

со временем чувствительность и к другим аллергенам, 

как внутри-, так и внежилищным. 

Все эти глобальные изменения требуют более актив-

ной позиции работников здравоохранения, в первую 

очередь аллергологов и педиатров, в образовании и 

информировании не только своих пациентов, но и всего 

населения о причинах и начальных проявлениях аллер-

гических заболеваний. Жизненно необходимы также 

эффективные стратегии лечения уже развившегося забо-

левания и профилактики его прогрессирования.

На сегодняшний день такая стратегия разработана. 

Образование пациентов и их родителей, элиминация 

причинно-значимых аллергенов в окружающей ребенка 

среде и современная фармакотерапия позволяют контро-

лировать течение аллергопатологии у детей, но, к сожале-

нию, не полностью. Ребенок, страдающий аллергическим 

ринитом и/или бронхиальной астмой, должен получать 

постоянную, часто дорогостоящую фармакотерапию для 

контроля обоих заболеваний, при ее отмене симптомы 

возобновляются. Единственный метод, позволяющий 

модифицировать естественное течение заболевания, 

снизить лекарственную нагрузку на организм ребенка и 

одновременно стоимость лечения – это аллерген-специ-

фическая иммунотерапия (АСИТ). Первая научная публи-

кация, посвященная тогда неизвестному методу лечения 

«сенной лихорадки», была опубликована британским 

врачом Leonard Noon in 1911 в журнале The Lancet [13]. 

За более чем 100-летний период использования этого 

метода в медицине изучены механизмы действия введе-

ния больших доз аллергенов, усовершенствованы сами 

аллергены, разработаны разные пути введения аллерге-

нов и уточнены показания к проведению этого вида 

терапии. В том числе в последние десятилетия появились 

новые возможности применения АСИТ у детей с помо-

щью стандартизированных аллергенов и без необходи-

мости их регулярного подкожного введения.

Накопленные знания позволили подготовить как 

международные согласительные документы по АСИТ, так 

и Российские рекомендации [14]. Методики АСИТ непре-

рывно совершенствуются: Европейская Академия аллер-

гологии и клинической иммунологии поставила задачу 

за 2 года разработать руководство для клинической 

практики по АСИТ, которое будет согласовано эксперта-

ми к июню 2017 г. и даст понимание АСИТ как врачам 

всех специальностей, так и всем заинтересованным 

лицам на уровне принятия общественных и политиче-

ских решений [15, 16]. 

Ограниченное биоразнообразие окружающей 
ребенка среды (макробиота) обедняет 
естественную микрофлору слизистых оболочек 
и кожи (микробиоту), нарушает механизмы 
выработки толерантности к определенным 
антигенам, особенно у детей с определенным 
генотипом

В последние годы все больший интерес
у аллергологов и педиатров вызывают 
альтернативные пути введения аллергена, 
особенно подъязычный или сублингвальный 
(СЛИТ). Аллерген вводится в виде капель или 
легко растворимых таблеток под язык.
Такой неинвазивный метод легче принимается 
ребенком и его родителями
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ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРОВЕДЕНИЮ АСИТ У ДЕТЕЙ

Исходя из Федеральных клинических рекомендаций 

по АСИТ, при ингаляционной аллергии АСИТ назначают 

при выполнении некоторых условий: 

а)  доказанная IgE-зависимая природа заболевания 

(резуль таты кожных тестов и/или уровень специфиче-

ских IgE 2 класса реакции и выше); 

б)  за развитие клинических проявлений заболевания 

ответственны именно эти аллергены; 

в)  до начала лечения проведены элиминационные меро-

приятия; 

г)  должны быть учтены и при необходимости купированы 

обострения интеркуррентных болезней. 

АСИТ назначается детям:

1) с АР (риноконъюнктивитом);  

2) с контролируемой атопической БА (легкой и среднетяже-

лой формой, при показателях FEV1 более 70% от долж-

ных величин на  фоне адекватной фармакотерапии);  

3) имеющим как бронхиальные, так и риноконъюнкти-

вальные симптомы;  

4) АСИТ может быть назначена пациентам, страдающим 

атопическим дерматитом  легкого и среднетяжелого 

течения с высокой степенью сенсибилизации. Наилуч-

шие результаты АСИТ были показаны у пациентов с 

доказанной сенсибилизацией к аллергенам клещей 

домашней пыли (2++) [14].

Как каждый высокоэффективный метод, АСИТ имеет 

свои противопоказания, главный из которых – возраст 

младше 5 лет. Кроме этого, существует целый ряд состоя-

ний, при которых проведение АСИТ нежелательно. Оценку 

данных состояний проводит лечащий врач.

МЕХАНИЗМЫ ДЕЙСТВИЯ АСИТ

Механизмы АСИТ интенсивно изучаются. Предполагается, 

что клиническая эффективность АСИТ обусловлена развити-

ем Т-клеточной толерантности к причинно-значимому 

аллергену в процессе лечения. При этом восстанавливается 

активность Т-reg клеток, секретирующих ИЛ-10 и TGF-β, сни-

жается продукция IgE, увеличивается синтез IgG4 и IgA, сни-

жается количество и активность эозинофилов и тучных кле-

ток в слизистой оболочке в зоне аллергической реакции, 

снижается активность базофилов в кровотоке. 

Рисунок 1.    Роль Т-reg и В-reg клеток в супрессии аллергического воспаления (адаптировано по Akdis and Akdis, 2014)
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В развитии толерантности к причинно-значимому 

аллергену в процессе АСИТ участвуют 2 механизма: 

иммунная девиация и индукция регуляторных Т- и 

В-лимфоцитов [17]. Иммунная девиация имеет значение 

для мобилизации Th1, которые увеличивают синтез INF-γ, 

стимулирующий В-клетки продуцировать IgG4 вместо IgE. 

Баланс IgE и IgG4 определяет эффективность АСИТ, т. к. 

аллерген-специфический IgG4, секретируемый вместо 

аллерген-специфического IgE, не может быть триггером 

аллергической реакции. 

Второй механизм обеспечивается заменой эффектор-

ных аллерген-специфичных Т- и В-лимфоцитов на регуля-

торный их фенотип, что является ключевым моментом 

для долгосрочной эффективности АСИТ и формирования 

нормального иммунного ответа на аллерген. При этом 

аллерген-специфичные Т-reg и В-reg клетки отвечают за 

общую иммунорегуляторную активность, которая выра-

жается в супрессии провоспалительных цитокинов ден-

дритных клеток, супрессии эффекторных Th1,Th2, Th17 

лимфоцитов, супрессии секреции аллерген-специфично-

го IgE и индукции секреции IgG4, супресии миграции 

тучных клеток, базофилов, эозинофилов и эффекторных 

Т-лимфоцитов в ткани (рис. 1) [18]. 

В результате взаимодействия этих двух механизмов 

развивается клинический эффект:  ослабление и даже –

в некоторых случаях – исчезновение симптомов при кон-

такте с причинно-значимым аллергеном. При этом метод 

введения и доза аллергена оказывают влияние на про-

цессы развития толерантности, поэтому новые методы 

введения и новые аллерговакцины должны быть оценены 

по своей эффективности и безопасности, особенно у 

детей. 

С 5-летнего возраста в нашей стране наиболее часто 

применяются два метода введения аллергенов – подкож-

ный (ПКИТ) и сублингвальный (СЛИТ). Как показано во 

многих исследованиях, эти методы имеют общие меха-

низмы действия в отношении переключения Тh-клеточ-

ного ответа и индукции блокирующих IgG-антител. 

Однако, воздействие больших доз аллергена, что проис-

ходит при СЛИТ, на слизистую рта, имеющую общий лим-

фатический дренаж со слизистой носа и шейными лим-

фатическими узлами, обуславливает дополнительные 

локальные механизмы и этим напоминает естественные 

процессы формирования толерантности [17, 18]. 

Также ученые со всего мира работают над разработ-

ками новых вакцин, которые должны иметь меньше 

побочных эффектов, ниже цену, должны быть пролонги-

рованными и индуцировать долговременную толерант-

ность к аллергенам. Разработки новых вакцин работают в 

двух направлениях [19]:

первое  – работа с рекомбинантными аллергенами, куда 

входят мажорные аллергены основных групп;

второе  – обход связывания с аллерген-специфическим 

IgE, чтобы избежать IgE-опосредованных неблагоприят-

ных эффектов, а также индуцировать толерантность 

Т-клеток к эпитопам аллергенов. Используются гибриды 

Т- и В-клеточных эпитопов, а не полностью весь аллерген. 

Этот подход обеспечивает возможность расширения 

T-лимфоцит-зависимого сигнала из-за вызываемой имму-

нологической толерантности к введению более высоких 

доз препарата с низким риском анафилактических реак-

ций [20, 21]. 

Впервые пептидные вакцины были созданы из аллер-

генов перхоти кошки и пчелиного яда. В некоторых иссле-

дованиях, вакцинация увеличила толерантность к перхо-

ти кошек, улучшилась легочная функция у пациентов с 

аллергией к перхоти кошки [22]. 

Гибридные пептиды были использованы в качестве 

лечения сенсибилизации к клещу  домашней пыли, пыль-

цы березы [23, 24]. 

Исследования с рекомбинантными или пептидными 

вакцинами являются весьма перспективными. Большое 

разнообразие подходов к терапии в будущем будут опи-

раться на бесконечные возможности для комбинирова-

ния различных иммунных стимуляторов и методов. 

НОВЫЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ АСИТ 

У ДЕТЕЙ

Классически АСИТ проводится детям с 5-летнего воз-

раста путем подкожных инъекций (ПКИТ). Этот терапевти-

ческий режим делится на 2 фазы – период набора дозы 

и период поддерживающей терапии. В период набора 

дозы проводится постепенное увеличение дозы причин-

но-значимого аллергена, в конце которого его доза при-

мерно в 100 раз превышает дозу при естественной экс-

позиции аллергена [25].

Подобранная специалистом индивидуальная доза 

затем вводится регулярно в период поддерживающей 

терапии, обязательно в условиях специализированного 

кабинета, т. к. при проведении лечения есть риск, хоть и 

небольшой, развития аллергической реакции. К приме-

ру, 10-летний опыт применения ПКИТ у детей показал, 

что местные реакции встречаются с частотой 0,38% всех 

инъекций, системные – 0,1% от всех инъекций при про-

ведении ПКИТ детям [26], т. е. метод достаточно безопа-

сен у детей, но требует регулярных инъекций, что не 

всегда по понятным причинам позитивно воспринима-

ется ребенком. Такая методика используется врачами 

во всем мире с большим успехом с использованием как 

клещевых, так и пыльцевых аллергенов у детей. 

В последние годы все больший интерес у аллерго-

логов и педиатров вызывают альтернативные пути 

введения аллергена, особенно подъязычный, или 

сублингвальный (СЛИТ). Аллерген вводится в виде 

Любой протокол проведения АСИТ включает в 
себя 2 этапа. Первый – этап набора дозы или 
достижения максимальной терапевтической 
дозы. Второй этап – поддерживающая 
терапия. Также различают предсезонную 
АСИТ, когда обе фазы должны завершить до 
начала сезона цветения причинно-значимых 
растений, чаще это ПКИТ
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капель или легкорастворимых таблеток под язык. Такой 

неинвазивный метод легче принимается ребенком и 

его родителями. Введение аллергена можно проводить 

в домашних условиях, за исключением 1 введения, 

которое проводится аллергологом в условиях специа-

лизированного кабинета. Такой терапевтический 

режим более удобен для семьи ребенка-аллергика. Он 

делится также на 2 фазы и отличается короткой фазой 

набора дозы – всего несколько дней и далее в период 

поддерживающей терапии ребенок получает подо-

бранную дозу под язык в виде капель или таблетки в 

течение 3–5 лет, как и при ПКИТ.

В 2011 г. доктор Blaiss и соавт. провели рандомизиро-

ванное двойное слепое плацебо-контролируемое иссле-

дование, где 345 детей с АР получали СЛИТ пыльцой 

луговых трав или плацебо. 85% пациентов имели поли-

сенсибилизацию. Эффективность оценивалась в сезон 

цветения луговых трав по клиническим проявлениям, 

после пройденного курса СЛИТ. Была показана достовер-

ная эффективность препарата в сравнении с плацебо 

[27]. В последние годы проведено 

несколько метаанализов, в которых 

доказана эффективность и безопас-

ность СЛИТ. Доктором Кim и соавт. 

написан обзор об эффективности 

СЛИТ в отношении лечения АР у детей 

за счет уменьшения симптомов забо-

левания и потребности в использова-

нии медикаментозной терапии [28]. 

Также Pleskovich и соавт. пришли к 

выводу, что СЛИТ является хорошим 

методом лечения детей с сенсибили-

зацией к луговым травам, клещам 

домашней пыли в виде АР [29]. В 

обзоре Poddighe и соавт. подробно 

представлены исследования за 

последние 5 лет, где показана безо-

пасность и эффективность СЛИТ у 

детей [30]. 

Эффективность такого терапевти-

ческого режима для лечения детей с 

аллергическим ринитом сравнива-

лась в нескольких метаанализах с 

классической ПКИТ,  и все они пока-

зали сравнимую эффективность [31] 

(рис. 2).

Любой протокол проведения АСИТ 

включает в себя 2 этапа. Первый  – 

этап набора дозы и ли достижения 

максимальной терапевтической дозы. 

Второй этап  – поддерживающая 

терапия. Также различают:

 ■ предсезонную АСИТ, когда обе фа-

зы должны завершить до начала сезо-

на цветения причинно-значимых рас-

тений, чаще это ПКИТ;

 ■ предсезонно-сезонную АСИТ, когда 

первый этап должен быть пройден до 

начала цветения причинно-значимых растений и поддер-

живающая терапия не прерывается на время их цветения; 

 ■ круглогодичную, когда АСИТ проводится круглогодич-

но, это характерно для лечения бытовыми аллергенами 

как ПКИТ, так и СЛИТ [32]. 

В России на сегодняшний день зарегистрированы 

стандартизованные высокоочищенные лечебные пре-

параты для сублингвального применения компании 

Stallergenes (Франция) из клещей домашней пыли 

(Сталораль «Аллерген клещей»), из пыльцы деревьев 

(Сталораль «Аллерген пыльцы березы») в виде раствора 

и таблетированный препарат из пыльцы луговых трав 

(Оралейр). Применение стандартизованных аллергенов 

более предпочтительно, т. к. сглаживает природные 

колебания активности биологического сырья и гаранти-

рует качество препаратов. Наиболее часто у детей про-

водится СЛИТ клещевым аллергеном вследствие рас-

пространенности клещевой сенсибилизации и развития 

воспаления дыхательных путей при контакте с клещами 

домашней пыли.

A IMMUNOTHERAPY -1 0 +1

Subcutaneous Immunotherapy (All allergens)135

8 studies

SCIT 187/ Placebo 189

I2 = 86%

- 0,86

- 1,48 - 0,23

Subcutaneous immunotherapy (HDM)135

7 studies

SCIT 173/ Placebo 175

I2 = 83%

Sublingual Immunotherapy (All allergens)136

49 studies

SLIT 2333 / Placebo 2256

I2 = 81%

- 1,07

- 1,67 - 0,48

- 0,49

- 0,34- 0,64

Sublingual Immunotherapy (HDM)136

9 studies

SLIT 232 / Placebo 232

I2 = 93%

- 0,97

- 0,13- 1,80

Favors AIT Favors placebo

B IMMUNOTHERAPY -1 0 +1

Subcutaneous Immunotherapy (All allergens)137

34 studies

SCIT 727/ Placebo 557

I2 = 73%

- 0,59

- 0,83 - 0,35

Subcutaneous immunotherapy (HDM)137

12 studies

SCIT 247/ Placebo 161

I2 = 77%

Sublingual Immunotherapy (All allergens)138

9 studies

SLIT 150 / Placebo 153

I2 = 64%

- 0,48

- 0,96 0,00

- 0,38

0,03- 0,79

Sublingual Immunotherapy (HDM)138

4 studies

SLIT 55 / Placebo 53

I2 = 79%

- 0,54

0,41- 1,49

Favors AIT Favors placebo

Рисунок 2.    Оценка эффективности СЛИТ и классической ПКИТ



139

А
Л

Л
Е

Р
ГО

Л
О

ГИ
Я

 И
 И

М
М

У
Н

О
Л

О
ГИ

Я

Протокол применения сублингвального аллергена 

Сталораль «Аллерген клещей» предусматривает фазу 

набора дозы с увеличением дозировки до максимально 

допустимого значения в течение 11 дней и затем под-

держивающего лечения в подобранной дозе минимально 

в течение 3 лет. У части детей целесообразно продолжать 

терапию до 5 лет, что обеспечивает более длительный 

период ремиссии аллергического заболевания. 

Использование высоких доз аллергена при СЛИТ (доза 

при СЛИТ более чем в 100 раз превышает суммарные 

дозы при ПКИТ) демонстрирует хороший профиль безо-

пасности: за более чем 20-летний период использования 

СЛИТ не зарегистрировано ни одной фатальной систем-

ной реакции. Такой высокий профиль безопасности 

позволяет получать в качестве поддерживающей дозы 

высокие дозы стандартизированных аллергенов в домаш-

них условиях. Вместе с тем различные заболевания рото-

глотки (язвы, гингивит, пародонтит и т. д.) являются проти-

вопоказанием (временным или постоянным) для СЛИТ 

из-за повышенного риска развития тяжелых, в том числе 

системных, нежелательных реакций на аллерген при его 

сублингвальном применении. 

АСИТ КАК ПРИМЕР ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОГО 

ПОДХОДА К ЛЕЧЕНИЮ

Этот вид лечения наиболее полно отвечает принципам 

персонифицированной медицины, когда пациент получа-

ет только ему предназначенную терапию соответственно 

спектру его сенсибилизации и после доказательства при-

чинно-значимой роли определенного аллергена [33]. По 

своему механизму действия этот метод единственный, 

способный модифицировать естественное течение забо-

левания и его применение,  – уникальная возможность 

предотвратить появление у ребенка новой сенсибилиза-

ции и даже развитие бронхиальной астмы при аллергиче-

ском рините [34, 35]. Дополнительными к АСИТ мерами 

вторичной профилактики развития БА у ребенка с АР 

являются: 

1. Исключение контакта с причинно-значимыми аллер-

генами.

2. Соблюдение гипоаллергенной диеты с учетом спектра 

сенсибилизации.

3. Исключение использования фитотерапии, продуктов рас-

тительного происхождения, гомеопатии, косметики с расти-

тельными компонентами при пыльцевой сенсибилизации.

В России на сегодняшний день зарегистрированы 
стандартизованные высокоочищенные лечебные 
препараты для сублингвального применения 
компании Stallergenes (Франция) из клещей 
домашней пыли (Сталораль «Аллерген клещей»), 
из пыльцы деревьев (Сталораль «Аллерген 
пыльцы березы») в виде раствора и 
таблетированный препарат из пыльцы
луговых трав (Оралейр)
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4. Исключение длительного использования деконгестантов.

5. Запрет плановых оперативных вмешательств, инва-

зивных методов диагностики в сезон цветения при-

чинно-значимых растений..

Образовательные программы для детей и родителей 

при проведении АСИТ разработаны и являются обяза-

тельными. Пациенты должны быть проинформированы о 

природе заболевания, симптомах, методах лечения, воз-

можных осложнениях [32]. 

В связи с высокой безопасностью и удобством при-

менения метода проведено пилотное исследование при-

менения СЛИТ с превентивной целью у небольшой груп-

пы детей с моносенсибилизацией к клещам домашней 

пыли или пыльце трав 2–5 лет, которое показало безо-

пасность применения СЛИТ детям этого возраста и его 

толерогенный эффект, но не профилактический эффект 

на развитие новой сенсибилизации [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Аллерген-специфическая иммунотерапия – эффективный 

и безопасный метод лечения аллергических заболеваний 

дыхательных путей. Сублингвальная иммунотерапия расши-

ряет возможности применения метода у детей в связи с ее 

неинвазивностью, высокой эффективностью, безопасностью 

и возможностью проведения в домашних условиях. 


