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Аллергенспецифическая 
иммунотерапия у детей с поллинозом

В помощь врачу
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Цель исследования: сравнить клиническую эффективность и безопасность аллергенспецифической иммунотерапии 
при сублингвальном и парентеральном применении аллергенов у детей с поллинозом. Пациенты и методы: в иссле-
довании приняли участие 143 пациента с поллинозом в возрасте от 5 до 16 лет. Они были разделены на 4 группы 
и получали аллергенспецифическую иммунотерапию. Пациенты I и III группы получали водно-солевые смеси экс-
трактов аллергенов пыльцы деревьев, пациенты II группы — стандартизованную, адъювантную смесь экстрактов 
аллергенов пыльцы деревьев, а больным IV группы был назначен стандартизованный экстракт аллергена пыльцы 
березы. Водно-солевыми растворами аллергенов осуществляли предсезонную профилактику осенью и зимой 3 года 
подряд, а стандартными экстрактами аллергенов — непрерывно, в течение 3 лет. Результаты: аллергенспецифиче-
ская иммунотерапия препятствует повышению сенсибилизации и расширению спектра аллергенов, к которым фор-
мируется повышенная чувствительность организма, предотвращает утяжеление течения заболевания и его переход 
в другие, более тяжелые, формы, снижает потребность в противоаллергических лекарственных препаратах и таким 
образом сохраняет длительность ремиссии. Выводы: аллергенспецифическая иммунотерапия, проводимая при 
пыльцевой сенсибилизации у детей с использованием стандартизованных аллергенов, является наиболее эффектив-
ным методом лечения. Для повышения ее эффективности требуется не менее 3 курсов иммунотерапии.
Ключевые слова: дети, поллиноз, аллергенспецифическая иммунотерапия.
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Aim: to compare clinical efficacy and safety of sublingual and parenteral allergen-specific immunotherapy in children with pollinosis. 
Patients and methods: 143 patients with pollinosis aged from 5 to 16 years old were included into the study. They were divided into 
4 groups and received allergen-specific immunotherapy. Patients of the groups I and III were administered water-salt mixtures of 
extracts of tree pollen allergens. Patients from the II group received standardized adjuvant mixture of extracts of tree pollen allergens. 
Patients from the IV group were administered standardized extract of birch pollen allergens. Prophylaxis with water-salt solutions was 
performed before seasons of increased allergy risk during 3 years in autumns and winters. Prophylaxis with standardized extracts of 
allergens was performed uninterruptedly for 3 years. Results: allergen-specific immunotherapy prevents increase of sensitization and 
enlargement of allergen spectrum of elevated organism perceptibility, as well as prevents aggravation of disease course and conversion 
to more severe forms. It also decreases requirements of anti-allergic drugs and therefore elongates the duration of remission. 
Conclusions: allergen-specific immunotherapy with the use of standardized allergens is the most effective method of treatment of 
pollen sensitization in children. In order to increase its efficacy not less than 3 courses of immunotherapy are needed.
Key words: children, pollinosis, allergen-specific immunotherapy.
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ВВЕДЕНИЕ 
Эффективность аллергенспецифической иммунотера-

пии (АСИТ) хорошо изучена и доказана при бронхиальной 
астме и поллинозе [1–3]. Известно, что при проведении 
АСИТ происходит угнетение признаков аллергического 
воспаления, что свидетельствует о перестройке характера 
клеточного и цитокинового ответа [1–3]. Аллергические 

заболевания занимают одно из ведущих мест в патоло-
гии детского возраста. По данным экспертов Всемирной 
организации здравоохранения, около 15% детского насе-
ления планеты имеют те или иные проявления аллергии, 
и тенденция к росту заболеваемости сохраняется. Столь 
значительное увеличение распространенности аллергиче-
ской патологии по большей мере связано с загрязнением 
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окружающей среды различными химическими веществами, 
которые не только концентрируются в воздухе, но и прони-
кают в корни растений и воду [4, 5]. В организм человека 
эти вещества попадают через дыхательные пути, слизи-
стую оболочку глаз, с растительными продуктами, питьевой 
водой, а также с молоком и мясом животных. В послед-
ние десятилетия изменилось клиническое течение многих 
аллергических болезней, отмечают их «омоложение».

Наиболее распространенные аллергические заболе-
вания среди детей — это бронхиальная астма, атопиче-
ский дерматит, поллиноз, аллергический ринит [1, 2, 4].

Поллиноз — это типичное  аллергическое заболева-
ние, вызываемое пыльцой различных видов растений, 
в патогенезе которого основное значение имеет гипер-
чувствительность немедленного, преимущественно IgЕ-
зависимого, типа. Поллиноз (от лат. pollen — пыльца) 
характеризуется острыми аллергическими воспалитель-
ными изменениями, главным образом в слизистых обо-
лочках дыхательных путей и глаз. Патология имеет четко 
повторяющуюся сезонность, совпадающую с периодом 
цветения определенных растений [2, 6, 7].

Поллиноз не относится к числу заболеваний, влияю-
щих на продолжительность жизни, показатели смерт-
ности, но пыльцевая аллергия существенно ухудшает 
качество жизни больного и снижает когнитивную дея-
тельность, а при присоединении к поллинозу круглогодич-
ного аллергического ринита когнитивная деятельность 
страдает еще больше [8]. Кроме того, присоединение 
пыльцевой сенсибилизации отягощает течение бронхи-
альной астмы, атопического дерматита.

Однако распространенность и этиологический спектр 
поллиноза неодинаковы в различных странах мира 
и даже в отдельных регионах одной страны, что связано 
с климатогеографическими и экологическими условиями 
и растительным пейзажем.

Наиболее высокая заболеваемость встречается 
в странах с пышным растительным покровом, сухим и 
жарким климатом (Мексика, Гавайские острова, Африка 
и др.). Самая высокая заболеваемость поллинозом 
в Америке (23–25 случаев на 1000 человек); основной 
его причиной является пыльца сорной травы амброзии. 
В странах Европы распространенность поллиноза состав-
ляет 0,5–1,5 на 1000 человек, а ведущими аллергенами 
являются пыльца злаковых трав и пыльца деревьев.

В Российской Федерации изучение поллиноза было 
начато в 60-е гг. под руководством А. Д. Адо: ученый уста-
новил, что распространенность патологии неодинаковая в 
различных регионах. Наиболее высокая заболеваемость 
зарегистрирована в Краснодарском и Ставропольском 
краях (20–25 случаев на 1000 человек), и основным аллер-
геном является пыльца амброзии (А. И. Остроумов, 1973). 
В центральных районах европейской части России пол-
линоз встречается с частотой 20,6 случая на 1000 детей 
[9]. Мальчики болеют чаще девочек. Наиболее часто 
первичную манифестацию поллиноза регистрируют в воз-
расте 3–9 лет. Поллиноз составляет до 26% общего числа 
аллергических болезней у детей [10].

Причиной поллиноза чаще является пыльца тех рас-
тений, которые преобладают в данной местности. При 
этом пыльца не каждого растения способна вызывать 
заболевание, а только та, которая обладает определен-
ными свойствами:

принадлежит к ветроопыляемым растениям, продуци-• 
рующим ее в больших количествах, что создает высо-
кую концентрацию в воздухе (исключение составляет 
пыльца подсолнечника, относящегося к насекомоо-
пыляемым растениям);

является легкой и летучей, округлой формы, разме-• 
ром не более 35 мкм, что способствует переносу ее 
ветром на большие расстояния;
принадлежит широко распространенным растениям;• 
обладает выраженными аллергенными свойствами.• 
Для каждого региона характерен свой «график пыле-

ния» растений, и во многих странах Европы, Америки, 
в Канаде, России и других составлены флористические 
карты и перечень растений, цветущих в краях и  областях.

Среди деревьев наиболее выраженной аллергенной 
активностью обладает пыльца березы. Береза произ-
растает по всему миру, не растет она только в Австралии 
и Африке.

Лечение аллергической патологии у детей является 
патогенетическим и осуществляется с учетом особен-
ностей клинических проявлений, активности и степени 
тяжести процесса. Программа лечения больного полли-
нозом должна включать элиминационные мероприятия, 
диетотерапию, медикаментозную терапию, специфиче-
скую иммунотерапию (АСИТ) и образовательные меро-
приятия [2, 11–13].

Больным поллинозом в период пыления причинно-
значимых растений рекомендуется избегать посещения 
загородной зоны (лес, луг), парков и скверов в городе. 
Необходимо занавешивать форточки окон марлей или 
тканью, что уменьшает количество поступающей пыльцы 
в жилище. При аллергическом поражении кожи как про-
явлении поллиноза рекомендуется носить одежду с длин-
ными рукавами и длинные брюки. В квартире не следует 
ставить букеты из живых и сухих цветов, разводить цве-
тущие растения.

Из рациона питания больных поллинозом необходимо 
исключать перекрестно-реагирующие пищевые продук-
ты. Меры по устранению контакта с аллергенами явля-
ются приоритетными, поскольку даже если они не могут 
быть выполнены полностью, тем не менее существенно 
уменьшают объем фармакотерапии.

Медикаментозная терапия включает базисную проти-
вовоспалительную и терапию обострения аллергических 
болезней у детей, цель которой состоит в уменьшении 
степени тяжести клинических проявлений и достижении 
ремиссии. Чрезмерное и часто неконтролируемое назна-
чение врачами лекарственных препаратов также способ-
ствует увеличению числа случаев заболевания аллерги-
ческими болезнями.

В лечении детей с поллинозами не рекомендуется 
применять фитопрепараты.

АСИТ является ведущим методом лечения детей, стра-
дающих атопическими заболеваниями. Наиболее эффек-
тивен этот метод лечения при поллинозах, аллергическом 
рините, атопической бронхиальной астме.

АСИТ назначают детям с IgE-обусловленными аллерги-
ческими болезнями в периоде их ремиссии, при опреде-
лении причинно-значимого аллергена и высокой степени 
сенсибилизации с постепенным увеличением дозы вводи-
мого качественного аллергенного препарата [1, 2, 5, 13].

АСИТ индуцирует клиническую и иммунологическую 
толерантность, продолжительную эффективность, может 
предотвращать прогрессирование аллергических болез-
ней, а также оказывать благоприятное влияние на каче-
ство жизни пациента.

Возможность проведения АСИТ должна прежде всего 
быть рассмотрена для пациентов, которым требуется 
постоянная медикаментозная терапия.

АСИТ является единственным методом лечения аллер-
гических болезней, воздействующим на все патогенети-
ческие звенья аллергического процесса, изменяющим 
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характер реагирования организма на аллерген. Под 
воздействием лечения происходит изменение соотноше-
ния Т клеток в сторону активации Т хелперов 1-го типа 
и угнетения Т хелперов 2-го типа, подавление продук-
ции интерлейкина 4, увеличение продукции интерлейкина 
12 и интерферона 	, увеличение концентрации противо-
воспалительного интерлейкина 10 и в конечном итоге 
снижение интенсивности синтеза IgE. АСИТ — это един-
ственный пример противоаллергического лечения, обла-
дающего длительным профилактическим эффектом после 
завершения курса терапии. Ни одно фармакологическое 
лекарственное средство не обладает таким комплексным 
и продолжительным действием.

Результаты многочисленных двойных слепых плаце-
боконтролируемых исследований, в т. ч. проведенных 
среди детей, доказали высокую клиническую эффектив-
ность подкожной АСИТ при астме (уровень доказательно-
сти Iа) и рините (уровень доказательности IIb) при исполь-
зовании аллергенов березы, злаков, амброзии, горного 
кедра, кипариса, кошки, клещей домашней пыли, гри-
бов Alternaria, Cladosporium. Результаты Кокрановского 
обзора подтверждают клинически важные результаты: 
снижение балльной оценки симптомов и потребности 
в лекарствах при ринитах и астме у больных, получавших 
АСИТ. Получены результаты (уровень доказательности Iа) 
об эффективности сублингвального метода АСИТ при 
сезонном рините у взрослых и детей.

Важным преимуществом такого вида терапии явля-
ется профилактический эффект: своевременно начатое 
и последовательно проводимое лечение предупреждает 
формирование бронхиальной астмы у больных аллерги-
ческим ринитом.

Решение о возможности проведения АСИТ, способе 
введения аллергена и схеме терапии в каждом конкрет-
ном случае принимает врач-аллерголог. Длительность 
терапии составляет от 3 до 5 лет.

Опыт отделения восстановительного лечения детей 
с аллергическими болезнями и заболеваниями органов 
дыхания НИИ ППиВЛ ФГБУ Научного центра здоровья 
детей свидетельствует об эффективности парентерально-
го и неинвазивного сублингвального метода специфиче-
ской иммунотерапии у детей с поллинозом.

Цель исследования: провести сравнительную оцен-
ку клинической эффективности и безопасности аллер-
генспецифической иммунотерапии при сублингвальном 
и парентеральном применении аллергенов у детей с пол-
линозом.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Участники исследования 
Работа выполнена в Научном центре здоровья детей 

на базе НИИ профилактической педиатрии и восстанови-
тельного лечения в условиях дневного стационара.

Всего в исследовании приняли участие 143 пациента 
(81 девочка и 62 мальчика) в возрасте от 5 до 16 лет 
(средний возраст 10,7 ± 3,1 года), средняя длительность 
заболевания составила 5,7 ± 2,4 года. Клиническая кар-
тина поллиноза была представлена изолированным рино-
конъюнктивальным синдромом у 52 детей, бронхиальной 
астмой — у 11, атопическим дерматитом — у 4. У 76 чело-
век диагностировали сочетание риноконъюнктивального 
синдрома, бронхиальной астмы (легкого и среднетяжело-
го течения) и атопического дерматита. Практически у всех 
пациентов (n = 121; 84,6%) имела место сопутствующая 
аллергологическая патология в виде круглогодичного 
аллергического ринита, бронхиальной астмы, атопиче-
ского дерматита.

Обследовано 4 группы больных. Пациентам первых 
двух групп была назначена парентеральная АСИТ, осу-
ществляемая подкожным введением очищенной водно-
солевой смеси экстрактов аллергенов пыльцы деревьев 
(береза, дуб, ольха, лещина) 42 детям I группы и стандар-
тизованной, адъювантной смеси экстрактов аллергенов 
пыльцы деревьев (береза, граб, ольха, орешник) 38 детям 
II группы. Детям III и IV групп проводили сублингвальную 
АСИТ: водно-солевыми смесями экстрактов аллергенов 
пыльцы деревьев (береза, дуб, ольха, лещина) — 34 боль-
ным III группы и стандартизованным экстрактом аллерге-
на пыльцы березы — 29 детям IV группы.

Пациентам I и III групп применяли водно-солевые 
смеси экстрактов аллергенов пыльцы деревьев про-
изводства ОАО «Биомед» им. И. И. Мечникова (Россия), 
пациенты II группы получали стандартизованную адъю-
вантную смесь экстрактов аллергенов пыльцы деревьев 
Фосталь, а больным IV группы был назначен стандарти-
зованный экстракт аллергена пыльцы березы Сталораль 
(Сталлержен, Франция). Водно-солевыми растворами 
аллергенов осуществляли предсезонную профилактику 
осенью и зимой 3 года подряд, а стандартными экстрак-
тами аллергенов — непрерывно, в течение 3 лет.

До включения в исследование ни один ребенок 
не получал АСИТ. Диагноз «Поллиноз» устанавливали 
на основании данных анамнеза, клинических симпто-
мов и результатов аллергологического обследования. 
Важным основанием для назначения АСИТ было под-
тверждение ведущей роли IgE-опосредованного механиз-
ма в развитии аллергического заболевания у ребенка. 
Всем детям АСИТ проводилась только в периоде ремис-
сии по соответствующим стандартным схемам.

Методы исследования 
Оценку эффективности иммунотерапии в исследуе-

мых группах проводили ежегодно по модифицированной 
схеме А. Д. Адо: 4 балла — отличный эффект, 3 бал-
ла — хороший, 2 балла — удовлетворительный, 1 балл — 
 неудовлетворительный [6].

Статистическая обработка данных 
Статистическую обработку результатов исследования 

проводили с использованием общепринятых методов вари-
ационной статистики при помощи программы Microsoft 
Excel v. 2003. Достоверность различий в группах оценивали 
непараметрическими методами. Для сравнения показате-
лей между группами применяли U-критерий Манна–Уитни 
и критерий �2. Различия сравниваемых показателей счита-
ли статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Эффективность аллергенспецифической 
иммунотерапии 
Проведение предсезонной парентеральной имму-

нотерапии водно-солевой смесью аллергенов пыльцы 
деревьев пациентам I группы позволило достичь поло-
жительного результата у 88,1% больных после первого 
курса лечения, при этом у 61,9% были получены отлич-
ные (отсутствие обострения болезни в сезон цветения 
причинно-значимых растений) и хорошие (возникнове-
ние слабовыраженных симптомов) результаты, тогда как 
у пациентов II группы, получавших иммунотерапию стан-
дартизованной адъювантной смесью аллергенов, поло-
жительный результат был достигнут у 94,7% детей после 
первого года лечения, из них у 60,5% зарегистрированы 
отличные и хорошие результаты (табл. 1). Эффективность 
парентеральной АСИТ возрастала с увеличением про-



158

В
 п

о
м

о
щ

ь
 в

р
а

чу

должительности лечения. Однако клиническая эффек-
тивность у пациентов II группы достоверно улучшалась 
с каждым годом, тогда как у пациентов I группы досто-
верной разницы в зависимости от числа курсов терапии 
отмечено не было. Также установлены достоверные раз-
личия между показателями исследуемых групп, начиная 
со 2-го курса терапии.

Схожие данные были получены И. И. Балаболкиным: 
отличные и хорошие результаты парентерального АСИТ 
аллергенами пыльцы деревьев отмечены у 85,7% детей, 
удовлетворительные — у 8,6% [14, 15].

У пациентов III группы после окончания 1-го курса 
лечения методом предсезонной сублингвальной иммуно-
терапии водно-солевыми аллергенами положительный 
результат зарегистрирован у 88,2% больных, при этом 
у 58,8% получены отличные и хорошие результаты, тогда 
как у пациентов IV группы, проходивших иммунотерапию 
стандартизованным экстрактом аллергена, положитель-
ный эффект был достигнут у 89,6% детей, из них у 68,9% — 
отличный и хороший. Эффективность сублингвальной 
АСИТ также возрастала после проведения повторных 
курсов лечения (табл. 2). Наиболее эффективной она 
была у пациентов IV группы, получавших стандартизо-
ванный экстракт аллергена березы. Клиническая эффек-
тивность проводимой терапии у пациентов IV группы 
также достоверно улучшалась с каждым годом, тогда как 
у пациентов III группы достоверной разницы в зависи-
мости от числа курсов терапии выявлено не было. Также 
установлена достоверная разница между показателями 
исследуемых групп, начиная со 2-го курса лечения.

В ARIA-2008 (Международный консенсус по аллерги-
ческому риниту и его влиянию на астму) подчеркивается, 
что эффективность сублингвальной АСИТ у детей при 

сезонном аллергическом рините показана в ряде кон-
тролируемых исследований (уровень доказательности Iа). 
В данном документе сублингвальная АСИТ рекомендова-
на в качестве достойной альтернативы парентеральному 
методу иммунотерапии [16]. Схожие данные получены 
в работах И. И. Балаболкина [14].

Высокая эффективность АСИТ, проводимой неинва-
зивным сублингвальным методом, меньшая травматич-
ность по сравнению с парентеральной иммунотерапией 
позволяют рекомендовать ее при аллергических заболе-
ваниях у детей, особенно младшего возраста [14, 17].

Благоприятное влияние АСИТ на течение аллергиче-
ских заболеваний у детей обусловливается изменениями 
в иммунной системе. При проведении АСИТ опреде-
ленные изменения претерпевает продукция и общего, 
и специфических IgE. Следует отметить, что при продол-
жительном (в течение нескольких лет) лечении у всех 
детей, принявших участие в исследовании, наблюдали 
сужение спектра и снижение порога чувствительности 
к аллергенам, к которым ранее выявлялась повышенная 
сенсибилизация. Также было зарегистрировано сниже-
ние общего IgE в сыворотке крови, у отдельных боль-
ных — практически до границ нормы (рис. 1, 2). Более 
значительное снижение концентрации общего IgE отме-
чено у детей с отличным (достижение устойчивой ремис-
сии болезни) и хорошим (редкие легкие обострения) 
результатом АСИТ, что совпадает с данными литературы.

В ходе работы были получены данные, подтверждаю-
щие благоприятное влияние АСИТ на течение сопутствую-
щей аллергологической патологии. После проведения 
АСИТ в течение 3 лет подряд у 72,3% больных зафиксиро-
вали снижение частоты и более легкое течение обостре-
ний бронхиальной астмы и симптомов круглогодичного 

Эффективность АСИТ, 
баллы

1-й курс АСИТ 2-й курс АСИТ 3-й курс АСИТ

I группа II группа I группа II группа I группа II группа

n = 42 % n = 38 % n = 42 % n = 38 % n = 42 % n = 38 %

4 (отличный) 5 11,9 5 13,2 7 16,6 9 23,7 9 21,4 12 31,6

3 (хороший) 21 50,0 18 47,3 23 54,7 23 60.5 25 59,5 25 65,8

2 (удовлетворительный) 11 26,2 13 34,2 11 26,2 6 15,8 8 19,1 1 2,6

1 (неудовлетворительный) 5 11,9 2 5,3 1 2,5 0 0 0 0 0 0

Отличный и хороший 
результат

26 61,9 23 60,5* 31 71,3 33 84,2*/** 35 80,9 37 97,4*/**

Эффективность АСИТ, 
баллы

1-й курс АСИТ 2-й курс АСИТ 3-й курс АСИТ

III группа IV группа III группа IV группа III группа IV группа

n = 34 % n = 29 % n = 34 % n = 29 % n = 34 % n = 29 %

4 (отличный) 3 8,8 5 17,2 5 14,7 8 27,6 11 32,4 9 31,1

3 (хороший) 17 50,0 15 51,7 17 50,0 16 55,2 16 47,0 18 62,1

2 (удовлетворительный) 10 29,4 6 20,7 11 32,4 5 17,2 7 20,6 2 6,8

1 (неудовлетворительный) 4 11,8 3 10,4 1 2,9 0 0 0 0 0 0

Отличный и хороший 
результат

19 58,8 20 68,9* 22 64,7 25 82,8*/** 29 79,4 27 93,2*/**

Таблица 1. Оценка эффективности парентеральной аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ) у детей с поллинозом

Таблица 2. Оценка эффективности сублингвальной аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ) у детей с поллинозом

Примечание (здесь и в табл. 2). * p � 0,05 — достоверность различий показателей эффективности лечения в зависимости от числа 
курсов терапии, ** p � 0,05 — достоверность различий показателей эффективности лечения между группами.
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аллергического ринита, а также аллергического воспали-
тельного процесса на коже. Проведение АСИТ позволило 
снизить дозы ингаляционных глюкокортикоидов у 53,8% 
детей, а у части больных — заменить базисную терапию 
глюкокортикоидами на лечение препаратами кромогли-
циевого ряда. У 94 (65,7%) детей, принявших участие 
в исследовании, исчезла необходимость в проведении 
терапии антигистаминными препаратами в сезон цвете-
ния причинно-значимых аллергенов. Полученные резуль-
таты совпадают с данными И. И. Балаболкина [15].

Также известно, что специфическая патогенетическая 
терапия АСИТ улучшает параметры когнитивной деятель-
ности у детей, и они тем выше, чем больше курсов АСИТ 
получил пациент. Этот факт расширяет представления 
о клинических эффектах АСИТ и усиливает ее значимость 
в лечении детей с поллинозом, добавляя еще один аргу-
мент к применению АСИТ у данной когорты больных [18].

Безопасность аллергенспецифической 
иммунотерапии 
Безопасность АСИТ оценивали по частоте и степени 

выраженности нежелательных явлений: местных — гипе-
ремии, отека, зуда и подкожных уплотнений в месте инъ-
екции, ощущения жжения и дискомфорта, зуда и отека 
слизистой оболочки ротовой полости и/или губ (в месте 
аппликации аллергена); общих — зуда и отека кож-
ных покровов и слизистых оболочек, бронхообструкции, 
риноконъюнктивита, усталости, слабости, тошноты.

При проведении 1-го курса парентеральной АСИТ 
нежелательные явления чаще отмечали у пациентов 
I группы (38,1%), причем в 35,7% случаев — в виде 
местной реакции. У пациентов II группы нежелательные 
явления зарегистрированы у 28,9% детей, и в 26,3% 
случаев из них также в виде проявлений на месте введе-

ния аллергена. В течение последующих курсов признаки 
нежелательных явлений угасали у пациентов как I, так 
и II группы (табл. 3). Большинство из этих явлений раз-
решалось самостоятельно и не требовало прекращения 
лечения или коррекции терапии. Системные нежела-
тельные явления в виде риноконъюнктивита, усталости, 
слабости требовали лечения короткими курсами анти-
гистаминных препаратов (3–5 сут) или местными глюко-
кортикоидами (2–3 сут). Ни у одного пациента лечение 
прервано не было. Во время 3-го курса АСИТ систем-
ных нежелательных явлений зарегистрировано не было. 
Для сравнения, при проведении парентеральной АСИТ 
в работе И. И. Балаболкина побочные явления в виде 
крапивницы и бронхоспазма отмечались у 2,8% детей 
с бронхиальной астмой [15].

При сублингвальной АСИТ у пациентов III группы 
нежелательные явления чаще отмечали на первом году 
терапии в виде местных реакций (14,7%). При проведе-
нии последующих курсов АСИТ их выраженность снижа-
лась практически в 2 раза.

У пациентов IV группы нежелательные явления имели 
место только при проведении 1-го курса АСИТ (у 13,7% 
детей в виде проявлений на месте введения аллер-
гена; табл. 4). Все они разрешились самостоятельно 
и не потребовали прекращения лечения или коррекции 
терапии. В работах И. И. Балаболкина у 16,7% детей, 
получавших сублингвальную АСИТ, были зафиксированы 
местные побочные реакции, исчезавшие самостоятельно 
или после назначения антигистаминных препаратов [14]. 
В нескольких других исследованиях среди детей дошколь-
ного возраста также была подтверждена безопасность 
проведения сублингвальной АСИТ [17].

При анализе нежелательных явлений установлено, 
что у детей всех исследуемых групп они проявлялись 
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Рис. 1. Динамика содержания общего иммуноглобулина E 
в сыворотке крови детей с поллинозом на фоне парентеральной 
аллергенспецифической иммунотерапии

Рис. 2. Динамика содержания общего иммуноглобулина E 
в сыворотке крови детей с поллинозом на фоне сублингвальной 
аллергенспецифической иммунотерапии

Примечание (здесь и на рис. 2). * — p � 0,05.

Нежелательные 
явления

1-й курс АСИТ 2-й курс АСИТ 3-й курс АСИТ

I группа II группа I группа II группа I группа II группа

n = 42 % n = 38 % n = 42 % n = 38 % n = 42 % n = 38 %

Местные 15 35,7 10 26,3 11 26,2 4 10,5 9 21,4 1 2,4

Системные 1 2,4 1 2.6 1 2,4 0 0 0 0 0 0

Всего 16 38,1 11 28,9 12 28,6 4 10,5 9 21,4 1 2,4

Таблица 3. Частота местных и системных нежелательных явлений у детей с поллинозом при проведении парентеральной 
аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ)
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на высоких дозах вводимых аллергенов и при нарушении 
диеты в течение курса иммунотерапии (употребление 
пищевых аллергенов, имеющих общие антигены с пыль-
цой — орехи, яблоки, киви и т.д.).

Таким образом, достижение положительного кли-
нического эффекта при применении парентерального 
и сублингвального метода АСИТ свидетельствует о целе-
сообразности их проведения и позволяет рассматривать 
их как перспективные методы лечения поллиноза у детей.

Проведенный сравнительный анализ сублингвальной 
АСИТ и парентерального применения аллергенов у детей 
с поллинозом показал, что эффективность терапии 
не зависит от метода, но значительно повышается при 
применении стандартизованных аллергенов. Очевидно, 
что проведение АСИТ требует более длительного периода 
лечения (не менее трех курсов).

При продолжительном (в течение нескольких лет) 
лечении у всех детей наблюдали сужение спектра и сни-
жение порога чувствительности к аллергенам и снижение 
содержания общего IgЕ в сыворотке крови, в особенно-
сти у детей с отличными и хорошими результатами АСИТ.

Благоприятное влияние проводимой АСИТ на течение 
сопутствующей аллергологической патологии проявлялось 
уменьшением частоты и степени тяжести течения обостре-
ний аллергических заболеваний, что, безусловно, позво-
лило снизить объемы проводимой базисной терапии.

Нежелательные явления чаще отмечали при примене-
нии парентеральной АСИТ водно-солевыми растворами 

аллергенов. Однако местные нежелательные явления 
в большинстве случаев разрешались самостоятельно, 
без применения медикаментозной терапии и изменения 
тактики лечения. Системные нежелательные явления 
были зарегистрированы при проведении 1-го и 2-го кур-
са АСИТ и потребовали назначения коротких курсов 
антигистаминных препаратов или применения местных 
глюкокортикоидов. Ни у одного пациента лечение пре-
рвано не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
АСИТ, проводимая при пыльцевой сенсибилизации 

у детей с использованием стандартизованных аллерге-
нов, является наиболее эффективным методом лечения. 
Для повышения ее эффективности требуется проведение 
не менее 3 курсов иммунотерапии.

АСИТ предупреждает усиление сенсибилизации и рас-
ширение спектра аллергенов, к которым формируется 
повышенная чувствительность организма, предупрежда-
ет утяжеление течения заболевания и его перехода в дру-
гие, более тяжелые формы патологии, снижает потреб-
ность в противоаллергических лекарственных препаратах 
и таким образом сохраняет длительность ремиссии.

Сублингвальная иммунотерапия — безопасный 
метод лечения. Внедрение в педиатрическую практику 
неинъекционных методов АСИТ открывает новые воз-
можности успешного лечения детей с аллергологической 
 патологией.
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Нежелательные 
явления

1-й курс АСИТ 2-й курс АСИТ 3-й курс АСИТ

III группа IV группа III группа IV группа III группа IV группа

n = 34 % n = 29 % n = 34 % n = 29 % n = 34 % n = 29 %

Местные 5 14,7 4 13,7 3 8,8 0 0 1 2,9 0 0

Системные 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Всего 5 14,7 4 13,7 3 8,8 0 0 1 2,9 0 0

Таблица 4. Частота местных и системных нежелательных явлений у детей с поллинозом при проведении сублингвальной 
аллергенспецифической иммунотерапии (АСИТ)


