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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

Аллергические заболевания в течение многих лет приковывают внимание 

мировых ученых. Постоянный рост заболеваемости аллергического ринита и 

астмы, отсутствие эффекта от традиционного лечения, усугубление тяжести 

патологии - являются на сегодняшний момент главными проблемами, 

требующими решения в современной медицине. По данным различных 

источников от 1 до 18% (более 339 млн.) человек в мире страдают от 

бронхиальной астмы (GINA, 2020) [125]. В Самарской области в 2018 году было 

зарегистрировано более 35 тыс. взрослых пациентов с бронхиальной астмой [2]. 

Результаты проводимых исследований показывают распространенность 

аллергического ринита от 10 до 40% в мире (Brożek J.L. et al., 2017) [87]. 

Поллиноз, как частный случай аллергического ринита, занимает от 6 до 39% в 

структуре аллергической патологии [17]. Максимальный уровень заболеваемости 

аллергическим ринитом приходится на молодой возраст – 18-24 года, и 

затрагивает наиболее трудоспособное население [44]. 

Бронхиальная астма и аллергический ринит существенно ухудшают 

качество жизни, профессиональную деятельность, приводят к значительным 

экономическим затратам государства на их лечение, представляя собой медико-

социальную проблему [125].  

Для Самары третий период палинации (с двадцатых чисел июля по конец 

августа) – период высокой вероятности развития сезонных аллергических 

реакций. На этот период приходится до 59% случаев обострения поллиноза. Это 

связано с высокой концентрацией в данное время в воздухе пыльцы сорных трав, 

главным образом амброзии и полыни. При этом удельный вес пыльцы амброзии 

составляет от 45% до 73%, полыни – от 4 до 19% таксонов за летне-осенний 

период пыления [32]. 

Пыльца амброзии и полыни обладают выраженными аллергенными 

свойствами, что отражается на особенностях течения сезонного аллергического 
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ринита. Амброзия способна вызывать симптомы аллергии при концентрации 5-10 

пыльцевых зерен в м
3 

[89]. Маленькие размеры пыльцы амброзии способствуют 

более глубокому проникновению в дыхательные пути и чаще являются причиной 

развития бронхиальной астмы. 

Амброзия является агрессивно-инвазивным видом и характеризуется 

активным распространением. Исследователи прогнозируют увеличение вдвое 

пациентов, сенсибилизированных к амброзии в Европе к 2041-2060 гг. [155]. Так в 

Германии за последние 20 лет уже отмечено увеличение сенсибилизации к 

амброзии в 2 раза [123]. 

Род Амброзия включает более 40 видов. В развитии аллергии интересны два 

вида: Амброзия полыннолистная (Ambrosia artemisiifolia) и Амброзия 

трехраздельная (Ambrosia trifida), которые наиболее часто вызывают развитие 

аллергии и астматических симптомов. Оба вида Амброзии внесены в единый 

перечень карантинных объектов Евразийского Экономического Союза [48]. 

В РФ карантинные зоны по Амброзии трехраздельной (Ambrosia trifida) 

установлены в 20 субъектах. При этом существуют районы, где Ambrоsia trifida 

является преобладающим видом – в Самарском регионе она занимает более 45% 

от общегo числа земель в области и больше 85% в г. Самаре [40]. 

Единственным методом лечения аллергических заболеваний, влияющим на 

патогенетические механизмы развития заболевания, способствующим 

замедлению прогрессирования аллергического ринита и развития бронхиальной 

астмы, является аллерген-специфическая иммунотерапия [141, 145]. 

Эффективность иммунотерапии определяется множеством факторов, среди 

которых важное значение имеют точность диагностики, правильный отбор 

пациентов на лечение, высокая приверженность к терапии [103, 87, 78]. 

Проведение диагностики и лечения аллергических заболеваний, исходя из 

концепции персонализированной медицины, позволяет увеличить число 

пациентов с хорошими и отличными результатами терапии. 

Все это доказывает актуальность исследования вопросов 

распространенности, характера сенсибилизации, приверженности к терапии 
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больных с аллергическими заболеваниями для оптимизации лечения пациентов с 

учетом флористических особенностей региона. 

Степень разработанности темы исследования 

Виды Ambrosia trifida и Ambrosia artemisiifolia имеют сильные перекрестные 

реакции между собой, хотя и  аллергенные свойства Ambrosia trifida ниже, чем 

Ambrosia artemisiifolia [239]. Однако существуют исследования, в которых 

показано, что Ambrosia artemisiifolia и Ambrosia trifida не являются аллергенно-

эквивалентными видами [71]. 

Описано более десятка аллергокомпонентов амброзии полыннолистной и 

выделено 3 компонента амброзии трехраздельной (по номенклатуре 

Международного союза иммунобиологических обществ – IUIS) [238]. 

Клиническая значимости всех аллергенов амброзии, их аллергенная активность 

продолжает исследоваться [99]. 

В настоящее время продолжают изучаться региональные особенности АЗ, 

связанные с влиянием доминирующих видов растений на развитие заболевания. В 

Самаре изучение sIgE-профиля пациентов с аллергией к разным видам амброзии и 

влияние его на результаты аллерген-специфической иммунотерапии ранее не 

проводилось, что снижает эффективность профилактических мероприятий.  

В повышении эффективности проводимой терапии важная роль 

принадлежит комплаентности (приверженности) пациентов. В 41-93% случаев 

рекомендованные сроки аллерген-специфической иммунотерапии сокращаются 

пациентами самостоятельно [157]. Приверженность к лекарственной терапии 

больных с хроническими заболеваниями составляет около 50% [194]. 

Недостаток информации о приверженности к лечению пациентов с 

аллергическими заболеваниями верхних дыхательных путей и возможностях ее 

повышения, определение особенностей sIgE спектра у пациентов с аллергией к 

разным видам амброзии для оптимизации медицинской помощи пациентам с 

сенсибилизацией к пыльце сорных трав, явились основными вопросами, 

требующими решения в данной научно-исследовательской работе. 
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Цель исследования – изучить особенности распространения аллергических 

заболеваний в Самарском регионе для повышения эффективности диагностики и 

лечения пациентов с сенсибилизацией к сорным травам (амброзии). 

Задачи исследования: 

1. Изучить динамику распространенности аллергических заболеваний 

верхних дыхательных путей в Самарском регионе по данным обращаемости за 

17 лет (2001-2018 гг.).  

2. Оценить приверженность пациентов с патологией верхних 

дыхательных путей к иммунотерапии и неспецифическому лечению. 

3. Определить динамику изменения спектра сенсибилизации у больных с 

аллергическими заболеваниями верхних дыхательных путей в г. Самаре за 

период с 2012 по 2018 гг. 

4. Установить региональные особенности sIgE-профиля (Аmb a1, Аmb t) 

пациентов с сенсибилизацией к пыльце амброзии в г. Самаре с использованием 

метода молекулярной диагностики. 

5. Изучить клиническую и иммунологическую эффективность аллерген-

специфической иммунотерапии аллергоидом амброзии полыннолистной у 

больных с сенсибилизацией к амброзии трифида (Amb t). 

Научная новизна 

Исследована динамика распространенности аллергических заболеваний 

верхних дыхательных путей в Самарском регионе за 17 лет (2001-2018 гг.) по 

данным обращаемости.  

Впервые получены сведения об особенностях приверженности пациентов с 

патологией верхних дыхательных путей к специфической иммунотерапии и 

неспецифическому лечению. 

Впервые получены региональные данные о динамике спектра 

сенсибилизации у больных с аллергическими заболеваниями верхних 

дыхательных путей в г. Самаре с 2012 по 2018 гг. 
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Впервые установлены региональные характеристики sIgE-профиля 

пациентoв, сенсибилизированных к пыльце амброзии в г. Самаре. 

Получены новые сведения о клинической и иммунологической 

эффективности аллерген-специфической иммунотерапии аллергоидом амброзии 

полыннолистной (Amb a1) у больных с сенсибилизацией к амброзии трифида 

(Amb t) в г. Самаре. 

Доказана высокая диагностическая значимость определения sIgE-АТ к Amb 

t у больных с клиническими проявлениями поллиноза в осенне-летний период 

палинации. 

Tеоретическая и практическая значимость 

Теоретическая значимость научной работы состоит в научном обосновании 

изучения этиологических факторов, имеющих решающее значение в развитии 

поллиноза в конкретной местности, углублении и систематизации знаний об 

амброзийном поллинозе и аллергокомпонентной диагностике для повышения 

эффективности аллерген-специфической иммунотерапии.  

Практическая значимость диссертационного исследования состоит в 

определении современных тенденций распространенности аллергического ринита 

и бронхиальной астмы в Самарском регионе в течение 17-летнего периода, в 

оценке изменения спектра сенсибилизации за семилетний период у больных с 

аллергическими заболеваниями, выявлении sIgE-профиля к амброзии у больных, 

проживающих на территориях, обильно заселенных видом Ambrosia trifida, и 

находящихся под влиянием определенных этиологических факторов и условий 

среды, что будет способствовать повышению качества диагностики, 

положительно влиять на эффективность аллерген-специфической иммунотерапии 

у пациентов, сенсибилизированных к амброзии, а также позволит более точно 

прогнозировать результаты лечения. 

Полученные в диссертационном исследовании данные позволяют привлечь 

внимание специалистов первичного звена к проблеме аллергических заболеваний 

у детей и взрослых, являются основанием для комплексной диагностики 
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сезонного аллергического ринита у больных с сенсибилизацией к сорным травам, 

дают возможность оценивать клиническую и иммунологическую эффективность 

специфической терапии аллергеном амброзии полыннолистной в г. Самаре и 

прогнозировать результаты лечения.  

Внедрение в практику работы врачей различных специальностей, 

работающих с пациентами, страдающими аллергическими заболеваниями, данных 

о способах повышения приверженности к терапии позволит повысить 

эффективность лечебных программ. Полученные в ходе исследования результаты 

могут быть полезны при составлении методических рекомендаций и пособий для 

практикующих врачей.  

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность результатов научной работы подтверждается аналогией ряда 

исследуемых показателей результатам исследований заметных отечеcтвенных и 

зарубежных специалиcтов, а также обеспечивается убедительным объемом 

выборки (1526 пациентов с симптомами ринита, из которых 1096 пациентов с 

подтверженным диагнозом «поллиноз») и применением современных методов 

статистики.  

Апробация работы проведена на совместном заседании коллективов кафедр 

Частного учреждения образовательной oрганизации высшего образования 

«Медицинский университет «Реавиз» (протокол заседания № 5 от 22.06.2021). 

Материалы диссертационного исследования представлены на научных и 

практических конференциях: Петербургский международный форум 

оториноларингологов России (2018, 2019), Российский национальный конгресс 

«Человек и лекарство» (г. Москва, 2018, 2019, 2020), межвузовская научно-

практическая конференция студентов и молодых ученых с международным 

участием (г. Самара, 2020, 2021), XXX Национальный конгресс по заболеваниям 

органов дыхания с международным участием (г. Москва, 2020), Первый конгресс 

по молекулярной аллергологии (MAC-2020) (г. Москва, 2020), III Научно-
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практическая конференция в формате онлайн «Aллергология и иммунология: от 

инноваций к практике» (г. Москва, 2021). 

Личный вклад авторa 

Лично автором выполнен анализ литературных данных по теме 

диссертационного исследования, выполнена разработка дизайна исследования, 

произведен сбор первичного клинического материала, обработка полученных 

данных, статистическая обработка и анализ данных. 

Публикации по теме диссертации 

По теме диссертации имеется 21 опубликованная работа, из которых 9 – в 

научных журналах, рекомендованных Высшей аттестационной комиссией 

Министерства образования и науки Российской Федерации для публикации 

основных научных результатов диссертаций.  

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 106 страницах, имеет классическую структуру и 

состоит из введения, литературного обзора, главы «Материалы и методы 

исследования», главы собственных исследований, главы обсуждения результатов, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка используемой 

литературы. В работе для иллюстрации использованы 11 таблиц и 19 рисунков. В 

библиографическом указателе приведены 244 источника, в том числе 63 работы 

отечественных и 181 работа зарубежных авторов. 

Положения, выносимые на защиту: 

1.  С 2001 по 2018 гг. в г. Самарcком регионе отмечается рост 

распространенности бронхиальной астмы среди всех возрастных групп, 

аллергического ринита - среди детей и подростков и снижение показателей 

распространенности аллергического ринита среди взрослого населения. 
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Пациенты с аллергическими заболеваниями верхних дыхательных путей 

характеризуются более высокой приверженностью к лечению и готовностью 

к медицинскому сопровождению, чем к изменению образа жизни. 

2. Сенсибилизация к сорным травам остается доминирующей в 

регионе, важным этиологическим фактором является амброзия трифида.  

3. Аллерген-специфическая иммунотерапия аллергоидом амброзии 

полыннолистной у пациентов с сенсибилизацией к амброзии трифида (Amb t) 

позволяет получить хорошие и удовлетворительные результаты у 77% 

пациентов и сопровождается изменением профиля цитокинов - снижением 

уровня IL-4, изменением соотношения IL-4/IL-10. У 23% получавших АСИТ 

терапия была неэффективной. 
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Распространенность и медико-социальное значение аллергических 

заболеваний верхних дыхательных путей 

Бронхиальная астма (БА) и аллергический ринит (АР) — широко 

распространенные заболевания в мире. На 2017 год хроническими 

респираторными заболеваниями в мире страдало 544,9 миллиона человек, это 

практически на 40% больше, чем в 1990 г. [209]. По данным различных 

источников 1-18% популяции (более 339 млн. человек) в мире страдают от 

бронхиальной астмы, а АР обнаруживается у 10-40% населения по всему миру и у 

25% населения в Европе [87, 125, 244]. Астма является самой распространенной 

хронической болезнью среди детей: БА страдают 8-14% детей во всем мире [77, 

88, 205]. Бронхиальная астма ухудшает качество жизни, и может приводить к 

инвалидизации и смерти пациентов. По данным ВОЗ, в 2016 г. бронхиальная 

астма стала причиной смерти 417 918 человек в мире [16]. Аллергия часто 

проявляется в виде сочетания аллергических заболеваний (АЗ), и самой частой 

мультиморбидностью является сочетание БА и АР [244, 205, 130, 190]. 

Распространенность АЗ выше в развитых странах, чем в развивающихся [66, 218]. 

Исследователи также отмечают значительную гиподиагностику АЗ [138]. 

У основной массы пациентов с АР заболевание не протекает тяжело. 

Однако, по результатам опроса у большинства пациентов с АР хотя бы по одному 

критерию (заложенность носа, ринорея или чихание) по шкале ВАШ наблюдается 

отсутствие контроля, что демонстрирует наличие симптомов средней и тяжелой 

степени [41]. Также АР часто бывает недооценен врачами и пациентами [41]. 

Низкий уровень обращаемости пациентов на ранних стадиях заболевания АР 

приводит к утяжелению его течения, расширению спектра сенсибилизации, 

ограничению применения новых методов лечения [6]. 

Серьезную проблему представляет рост распространенности АЗ, который 

приобретает характер эпидемии [188, 128]. По прогнозам распространенность 

аллергии в Европе к 2035 г. достигнет 50% [119]. И если общемировая ситуация с 
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распространенностью БА в последние годы имеет тенденцию к стабилизации, то 

распространенность других АЗ продолжает расти. Исследование Alergológica, 

проведенное в Испании с 2005 по 2015 гг. показало рост распространенности всех 

АЗ, кроме астмы и среди детей, и у взрослых [177, 178]. В Великобритании с 2001 

по 2012 гг. был зафиксирован рост распространенности АР и снижение БА у 

детей [182]. В Китае с 2005 по 2011 зафиксирован рост распространенности АР 

среди взрослого населения с 11,1% до 17,6% [228]. В Италии зафиксирован рост 

распространенности и АР, и БА с 1991 по 2010 гг. [107]. В Швеции 

распространенность аллергической астмы увеличилась с 5% в 1996 г. до 7,3% в 

2016 г. [72]. Исследование у детей ISAAC показало рост распространенности АР и 

разные тенденции распространения астмы: некоторое уменьшение в 

англоязычных странах и Западной Европе и увеличение в развивающихся странах 

[183, 81]. Исследование у подростков выявило рост распространенности АР, 

аллергического риноконъюнктивита (АРК), атопического дерматита (АтД) c 2003 

по 2012, это же исследование продемонстрировало общее снижение 

распространенности астмы, при увеличении частоты тяжелых форм [208]. 

Концепция «единые дыхательные пути» предполагает стадийное развитие 

АЗ, и бронхиальной астме, как правило, предшествует АР. Соотношение АР:БА 

непостоянно в разных популяциях и зависит от возраста. Так, по данным авторов, 

в возрасте 3-5 лет распространенность БА преобладает над распространенностью 

АР и может составлять 19,4% против 13,7%. В возрасте 6-10 лет 

распространенность БА и АР становится примерно одинаковой: 22,9% и 21,7%, 

соответственно. В подростковом возрасте распространенность АР может 

достигать 24,8% и начинает преобладать над распространенностью БА [137]. 

Данные о распространенности АР в РФ разнятся и составляют 10-24% в 

разных регионах. Среди детей распространенность БА составляет в 5-11% [216]. 

Имеются данные, что распространенность БА у детей выше, чем у взрослых [77]. 

Пыльцевая аллергия встречается у 80-90% больных БА в детском возрасте и 

у 40-50% взрослых [220]. Примерно 60% детей школьного возраста в 

Европейском союзе страдают аллергией, и часто причиной является пыльца 
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растений [128]. В США у каждого седьмого жителя имеется АР, и в более чем в 

одном из двух случаев аллергический ринит является сезонным [206]. 

В Самарской области в структуре заболеваемости как первичной, так и 

общей, первое место занимают заболевания органов дыхания (43,9% и 22,8%, 

соответственно) [47]. По данным Министерства здравоохранения в 2018 году в 

Самарской области было зарегистрировано более 35 тыс. взрослых пациентов с 

бронхиальной астмой [2]. 

Годовые затраты на здравоохранение и потерю производительности из-за 

БА в 28 странах Европейского союза оцениваются в 33,9 миллиарда евро [120]. 

По данным опроса, более 10% родителей имеющих детей с БА, бросили работу, 

чтобы ухаживать за ребенком [120]. В Великобритании прямые расходы на 

здравоохранение, связанные с лечением БА, превышают 1,1 миллиарда фунтов 

стерлингов [168]. 

К значительным экономическим затратам приводит и АР. По данным 

Американского фонда астмы и аллергии в 2010 году примерно 17,5 миллиарда 

долларов США было потрачено на расходы, связанные с лечением АР, при этом 

было зафиксировано 16 миллионов визитов пациентов к врачу связанных с АР, а 

также было потеряно 6 миллионов рабочих и учебных дней из-за АР [161]. 

В Швеции средние годовые прямые и косвенные расходы из-за 

аллергического ринита в общей сложности составляют 961,1 евро на человека в 

год. Общие затраты на лечение аллергического ринита в Швеции с населением 9,5 

миллиона человек составляют 1,3 миллиарда евро ежегодно [94]. 

По данным обзора, около 3,5% прогулов и более 35% случаев ухудшения 

производительности труда связано с симптомами АР. По оценкам, расходы, 

связанные с невыходом на работу в 3,2-13,5 раза превышают прямые 

медицинские расходы и составляют 76-93% от общих расходов на АР [226]. 

АР существенно ухудшает качество жизни населения. Симптомы АР 

неблагоприятным образом влияют на сон, когнитивную и эмоциональную сферу, 

становятся причиной или усугубляют течение патологии среднего уха, могут 
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приводить к аносмии, носовым кровотечениям и часто сопровождаются зудом и 

першением в глотке, а также симптомами со стороны глаз. 

Подростки особенно страдают от симптомов АР. У них чаще, чем у детей 

младшего возраста и взрослых нарушается сон, а заложенность носа и ринорея 

чаще ассоциируется с плохим качеством жизни. Кроме того, АР у подростков 

может приводить к снижению успеваемости и прогулам [82]. 

АР негативно влияет на эмоционально-волевые качества пациентов, 

приводит к тревоге, депрессии, усталости, а также ухудшает социальные 

взаимодействия. Чем тяжелее протекает заболевание, тем сильнее выражены 

эмоциональные и когнитивные нарушения [106]. 

На распространенность АР и БА влияет много факторов: район проживания 

(сельско-городские различия), загрязнение воздуха, образ жизни, наличие 

ожирения, инфекции в неонатальном периоде, стресс [179]. Многие авторы 

указывают, что лишний вес и избыточная прибавка массы тела матери во время 

беременности, антибиотикотерапия, ингаляционные аллергены и поллютанты 

способствуют увеличению распространенности БА. Естественное (грудное) 

вскармливание младенцев, пробиотики, витамин Д способны снизить 

заболеваемость и распространенность БА. Также отмечено влияние психо-

социальных факторов на риск развития БА [125]. 

Таким образом, в мире регистрируется высокая распространенность АЗ, в 

том числе АР и БА. Широкое распространение данных заболеваний является 

важной медико-социальной проблемой, т.к. они ограничивают пациентов в 

повседневной жизни, ухудшают социальные взаимодействия, а также приводят к 

значительным экономическим потерям. 

1.2 Этиологические аспекты аллергического ринита и бронхиальной 

астмы 

Общемировая структура сенсибилизации пациентов с аллергией 

неоднородна и зависит от района проживания, возраста пациентов, 
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климатических и флористических особенностей местности, уровня урбанизации, 

пищевых привычек и других факторов.  

В разных районах Европы и мира в целом различно преобладание бытовой 

или пыльцевой сенсибилизации [233]. В Швеции в профиле сенсибилизации 

преобладает пыльцевая сенсибилизация (22%), эпидермальная и бытовая 

составляют 12% и 11%, соответственно [190]. В Германии преобладает пыльцевая 

сенсибилизация над бытовой [80]. В Турции преобладает бытовая сенсибилизация 

[114]. В США преобладает пыльцевая сенсибилизация [196]. В Тайване 

значительно чаще встречается бытовая, связанная с клещами домашней пыли 

(КДП) сенсибилизация и является главной причиной аллергии в этом регионе 

[98]. В Китае преобладает бытовая сенсибилизация, во Вьетнаме – бытовая и 

грибковая [165, 27]. Мультиморбидность связана с бóльшей частотой 

сенсибилизации к аэроаллергенам и более широким спектром сенсибилизации 

[190]. 

Спектр пыльцевых аллергенов, являющийся причиной сенсибилизации, 

неоднороден и варьирует в зависимости от региона. В Северных районах 

(Швеция) среди пыльцевых аллергенов доминирует пыльца березы [190]. В 

Германии, Италии, Испании – пыльца трав над деревьями [80, 122]. В США 

доминирует пыльца злаков и сорных трав. В Турции преобладает сенсибилизация 

к злаковым травам (более 40%), над пыльцой деревьев (23,7%) и сорных трав 

(22,5%) [114]. В Китае среди основных аллергенов, вызывающих сенсибилизацию 

у детей до 12 лет, отмечается полынь и амброзия [229]. 

Основным этиологическим фактором развития АЗ в РФ является пыльца 

[117]. По результатам опроса более половины пациентов страдают от сезонных 

проявлений АЗ [41]. В Московской области преобладает пыльца деревьев 

(березы), сенсибилизация к амброзии составляет 12,6% полыни – 16,5% [117]. В 

Саратовской области преобладает сенсибилизация к сорным травам (86,4%), 

против злаковых трав (29%) и деревьев (16%) [5]. В Санкт-Петербурге 

сенсибилизация к деревьям, злакам и сорным травам составляет 26%, 19% и 5%, 

соответственно [59]. В Республике Коми повышенная чувствительность к пыльце 
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злаковых трав и деревьев является преобладающей, сенсибилизация к аллергенам 

сорных трав встречается в 20% случаев [15]. По результатам кожных проб (КП) 

доминирует сенсибилизация к березе – 54% всех пациентов с поллинозом, 

сенсибилизация к амброзии составляет 22,2%, к полыни – 34,5% [14, 15]. 

В Республике Дагестан преобладает сенсибилизация к злаковым и сорным 

травам: 59% и 40%, соответственно [56]. Сенсибилизация к полыни выявляется в 

52,8%, а амброзии – 49,2% [56]. В Чеченской республике  преобладает 

сенсибилизация к луговым травам, чуть реже встречается гиперчувствительность 

к сорным травам, сенсибилизация к амброзии составляет 26% [62]. В Северной 

Осетии в 61% случаев поллиноз вызван сенсибилизацией к сорным травам и в 

30% - к злакам [13]. 

В Пермском крае у 51,9% детей до 16 лет имеется сенсибилизация к пыльце 

деревьев, у 48,1% - к пыльце трав (из них 69,9% - злаковые и 30,1% - сорные) [18]. 

У взрослых - сенсибилизация к пыльце деревьев выявляется у 49,8% пациентов. 

Пыльцевые зерна березы составляют более половины сезонного спектра и 

вызывают сенсибилизацию наиболее часто [35]. 

В Томске преобладает сенсибилизация к деревьям [25]. В Челябинской 

области у 3/4 пациентов с атопической бронхиальной астмой определяется 

сенсибилизация к пыльце растений. При этом сенсибилизация к сорным травам 

встречается в 45% случаев [21]. 

В Сибири 72,7% больных БА сенсибилизированы к сорным травам, и 57,5% 

- к пыльце деревьев [39]. 

В Астраханской области преобладает сенсибилизация к сорным травам. По 

результатам КП сенсибилизация к лебеде, полыни и амброзии встречается в 77%, 

64,7% и 41,7%, соответственно. Реже выявляется сенсибилизация к злаковым 

травам и деревьям [57]. В Пензенской области преобладает сенсибилизация к 

сорным травам, на втором месте пыльца деревьев [59]. 

В Ростове-на-Дону по результатам кожного прик-тестирования (КП) 82,1% 

взрослых больных с поллинозом имеют сенсибилизацию к амброзии [51]. 



17 

 

В Симферополе пыльцевые зерна амброзии составляют больше половины 

годовой пыльцевой нагрузки (57%) [22]. В Евпатории отмечены высокие пиковые 

концентрации амброзии в осенний сезон наблюдений [10]. Амброзия является 

причиной 98,2% случаев летне-осенних поллинозов в Симферополе [22]. 

В Ставропольском крае 80% территории заражено амброзией (Ambrosia 

artemisiifolia и Ambrosia trifida). В этой местности поллинозом страдают до 40% 

населения. Амброзия является доминирующим таксоном пыльцы сорных 

растений [52]. 

Серьезной проблемой является рост сенсибилизации к сорным травам, в 

частности, к амброзии. Сенсибилизация к амброзии увеличилась в Германии в 1,5 

раза за 20 лет [123]. Зафиксирован рост сенсибилизации к амброзии в Италии с 

24% до 70% [223]. Увеличение сенсибилизации к сорным травам отмечено в 

течение 10-летнего периода в Корее [149]. В Великобритании с 2001 по 2012 гг. 

был зафиксирован рост сенсибилизации к травам на 3,5% у детей [182]. 

Зафиксирован рост сенсибилизация к пыльце амброзии в США и Канаде [116]. 

Ученые прогнозируют дальнейшее увеличение аллергии на амброзию в Европе 

[133, 155]. 

В Омской области отмечено 1,5-кратное увеличение больных поллинозом, в 

Краснодарском крае – увеличение в 1,8 раз, во Владикавказе – семикратное [38, 

59]. В Саратовской области зафиксирован рост сенсибилизации к сорным травам 

с 1997 по 2007 гг. с 78,5% до 86,4% [5]. Рост сенсибилизации к сорным травам и 

амброзии зафиксирован в Ростовской области [51]. 

На территории России наиболее важными являются два вида амброзии – 

Ambrоsia artemisiifоlia и Ambrosia trifida. Они часто являются причиной развития 

АР и БА. Самарская область – регион, где около половины общего числа земель в 

области и более 80% в г. Самара поражены видом Ambrosia trifida [40]. Много 

очагов этого вида имеются в Самарской и соседней Оренбургской областях, чуть 

меньше очагов зафиксировано в Татарстане. Очаги имеются на территориях 

Центральной России, Северного Кавказа и Южного Федерального округа 

(Рисунок 1). В РФ амброзией трехраздельной заражены 107 муниципальных 
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районов, зоны карантина по этому растению обнаруживаются в 20 субъектах РФ. 

По площади карантинных зон вид Ambrosia trifida находится на третьем месте и 

занимает 2,7 млн. га в РФ. Лидером по площади распространения в РФ является 

Амброзия полыннолистная [40]. По результатам аэропалинологических 

исследований пыльца амброзии является доминирующим таксоном в третий 

период палинации в Самарском регионе [32]. В исследованиях была отмечена 

важная роль амброзии, особенно вида Ambrosia trifida, в развитии поллиноза у 

пациентов, проживающих на данной территории [54]. Агрессивные свойства, 

способность к изменчивости, высокая жизнеспособность вида Ambrosia trifida 

способствуют успешному внедрению данного вида в естественные и нарушенные 

растительные сообщества [46]. Ученые прогнозируют увеличение ареала 

распространения вида Ambrosia trifidа в России [46]. 

 

Рисунок 1 - Распространение карантинного вида Ambrosia trifida в 

Центральной России и Сибири (по данным Россельхознадзора, 2020 г.) 

Примечание - Темным цветом обозначены области бóльшим поражением земель видом 

Ambrosia trifida. 

Как правило, у пациентов с аллергией чаще встречается 

полисенсибилизация (к двум и более аллергенам): 62%-86% [122, 83, 132]. 

Моносенсибилизация к амброзии также встречается нечасто. 

Полисенсибилизация усугубляет течение АЗ и усложняет лечение. 

Сенсибилизация часто предшествует развитию аллергического заболевания. 

Так у более 50% пациентов (дети до пяти лет), которые были сенсибилизированы, 



19 

 

но не имели симптомов, через четырехлетний промежуток появилась клиника 

аллергического ринита [232].Сенсибилизация к пыльце растений у пациентов с 

БА является фактором неблагоприятного прогноза заболевания [21].  

На развитие поллиноза (в т.ч. сезонного аллергического ринита - САР) и 

тяжесть симптомов оказывают влияние: флористические особенности местности, 

концентрация пыльцы в воздухе, особенности пыльцевого спектра, длительность 

пыления, погодные и климатические условия, а также наличие посторонних, 

загрязняющих примесей в воздухе [241, 210, 23]. Поллютанты усиливают 

аллергенность пыльцы, увеличивают сенсибилизацию и усугубляют клинические 

проявления аллергии [105]. Увеличение в 2 раза концентрации СО2 в атмосфере 

способно стимулировать продукцию пыльцы растений (в частности, амброзии) в 

полтора раза [230]. Пыльца амброзии, выращенная при воздействии высоких 

концентраций СО2 в атмосфере, вызывает более сильный аллергический ответ 

[193]. Повышенные концентрации метана (СН4) и закиси азота (NO2) в атмосфере 

также усугубляют течение аллергии. 

Повышенные концентрации SO2, NO2, CO способны повреждать экзины и 

фрагментировать целостное пыльцевое зерно. Исследователями-биологами 

отмечен факт прогрессивного увеличения измененных пыльцевых зерен. 

Изменения пыльцы представлены в виде наличия полиморфных,  

фрагментированных и расщепленных зерен, тератоформных и видоизмененных, 

деформированных частиц. Этим изменениям особенно заметно подвержены 

пыльцевые зерна злаковых и сорных трав. Наличие измененных зерен пыльцы 

способствует утяжелению течения поллиноза [26]. 

Таким образом, важным фактором в развитии АЗ в РФ является пыльца. 

Спектр значимых аллергенов в развитии АЗ неоднороден и изменчив в 

зависимости от региона и влияния сопутствующих факторов. На большой 

территории страны в пыльцевом спектре преобладают зерна сорных трав. 

Существуют территории, где доминирующим растением является Ambrosia trifidа 

и ареал распространения этого растения увеличивается. Амброзия часто 
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становится причиной сезонных аллергических заболеваний второй половины лета 

и осени. 

1.3 Приверженность к терапии пациентов с аллергическим ринитом и 

бронхиальной астмой 

Соответствие действий пациента предписаниям лечащего врача принято 

называть приверженностью к лечению. Здесь имеется в виду и прием 

лекарственных средств, соблюдение диеты, а также изменение образа жизни 

[237]. 

Степень приверженности влияет на величину полученного эффекта и 

результаты лечения. Это справедливо и для традиционного лечения и для 

специфической иммунотерапии – современного и достаточно продолжительного 

метода лечения аллергических заболеваний, требующего точного соблюдения 

ряда рекомендаций, например, касающихся дозировки лекарства, а также его 

приема в определенный временной промежуток. 

Синонимами термина «приверженность» считают: «отношение к болезни» 

(Мясищев В.Н., 1960), «комплаенс» (Haynes R.B., Sackett D.L., 1976), 

«терапевтическое сотрудничество» (Fawcett J., 1995), согласие (Treharne G.J. et al., 

2006) [20]. 

В настоящее время Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

рекомендует термин «приверженность к терапии». Приверженность бывает 

намеренная и непреднамеренная, потенциальная и фактическая, «здоровая» 

приверженность и рациональная неприверженность [29]. 

В настоящее время не существует общепринятого метода, т.н. «золотого 

стандарта» для диагностики приверженности. Имеющиеся средства оценки 

приверженности не достаточно специфичны и чувствительны. Методы 

исследования приверженности бывают прямые и косвенные. К прямым относят 

измерение концентраций лекарственных средств и их метаболитов в различных 

биологических средах. К косвенным относят самоконтроль пациентов (ведение 

дневников), анкетирование, учет принятых лекарственных средств, учет рецептов 
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и выданных/возвращенных препаратов, а также новые методы, основанные на 

применении электронных средств [67, 231]. 

Наиболее экономически эффективным методом исследования 

приверженности является самооценка пациента (использование анкет) [154, 214]. 

В мире наиболее известны и широко применяются следующие шкалы оценки 

приверженности: MMAS-4 и MMAS-8, тесты Hill-Bone, ARMS, MARS-5 и MASR-

10, SEAMS и др. [167, 148, 222, 195, 153]. В РФ используется опросник КОП-25, 

предложенный авторами Н. А. Николаевым и Ю. П. Скирденко [43]. Этот 

опросник, разработанный изначально для оценки приверженности больных с 

артериальной гипертензией и впоследствии модернизированный для широкого 

применения, имеет высокую чувствительность, специфичность и надежность: 

93%, 78% и 94%, соответственно [43]. Приверженность по данному опроснику 

оценивается в процентах, где за высокий уровень приняты значения более 75%. 

Опросники и шкалы оценки приверженности имеют преимущества и 

недостатки. Несмотря на то, что предложенные шкалы не лишены субъективизма, 

несколько переоценивают приверженность пациентов, часто связаны с большими 

временными затратами на их заполнение, данный инструмент диагностики 

приверженности широко используется в мире в связи с простотой и низкой 

стоимостью [30, 154, 214]. 

Улучшение приверженности – важная, но непростая задача [134, 173]. 

Приверженность к лекарственному лечению больных с хроническими 

заболеваниями терапевтического профиля (например, сахарный диабет, 

заболевания ЖКТ и почек) составляет около 50% [237]. Показана низкая 

приверженность пациентов с БА: 37%-44% [194, 191]. Австралийское 

исследование указывает, что только чуть больше 40% пациентов с астмой 

следуют рекомендациям врача, соблюдают режим и дозировку лекарственных 

средств [194]. Примерно 30% пациенток с БА не соблюдают предписанное 

лечение во время беременности [198]. В странах MENA (на Ближнем Востоке и в 

странах Северной Африки) хорошую приверженность имеют только 23,6% 

пациентов, страдающих БА [76]. 
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Среди детей 44,5% пациентов имеют неудовлетворительную 

приверженность[75]. У подростков приверженность к терапии составляет 33-41%. 

Низкие показатели приверженности (менее 75%) чаще связаны с обострениями и 

увеличением потребности в симптоматических ЛС. Неудовлетворительная 

приверженность приводит к неконтролируемому течению заболевания, и 

увеличению использования медицинских услуг [187]. 

Причины неприверженности могут быть связаны с лекарством (цена, 

кратность приема), с характером заболевания, с личностными качествами, как 

пациента, так и доктора. Причины, приводящие к неприверженности также 

делятся на преднамеренные и неумышленные [108]. К преднамеренным 

(встречаются реже) относят страх отрицательных эффектов, субъективный 

недостаток ощущаемой эффективности, ложное представление пациента о полном 

эффекте, оказанным лекарством, в результате чего пациент самовольно 

прекращает прием [169, 163]. К этой группе относят финансовые, 

психологические и социальные факторы. 

Забывчивость является самой частой случайной причиной 

неприверженности. Также причиной низкой приверженности может служить 

непонимание пациентом инструкции препарата, или невозможность возобновить 

прием ЛС после перерыва. 

Зафиксирована прямая закономерность между приверженностью и 

длительностью заболевания. Пациенты, у которых симптомы хронического 

заболевания обнаруживаются более 5-6 лет, имеют, как правило, большую 

приверженность к лечению [144]. 

Сокращение рекомендованной продолжительности АСИТ, по данным ряда 

авторов, варьирует с 41 до 93% [157]. Основной причиной несоблюдения АСИТ 

является экономический фактор [163]. Уровень приверженности пациентов, 

получающих иммунотерапию 23-88% [163, 169].Пациенты, получающие 

подкожную иммунотерапию (ПКИТ), имеют более высокие показатели 

приверженности, чем получающие сублингвальную иммунотерапию (СЛИТ), у 

детей приверженность выше, чем у взрослых [227, 162, 240, 169]. Влияние 
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гендерных различий на приверженность не доказано: результаты, показывающие 

влияние пола пациента на соблюдение врачебных рекомендаций противоречивы 

[92, 144, 219]. 

Приверженность – важная составляющая успешного лечения. Проведение 

различных мероприятий способно улучшить приверженность пациентов и 

принести клиническую пользу (например, снизить частоту обострений БА) [175]. 

Оценка степени приверженности пациентов помогает прогнозировать 

эффективность лечения.  

1.4 Современные методы диагностики аллергических заболеваний 

Современный мир обладает широкими возможностями диагностики 

аллергических заболеваний. Несмотря на то, что важность сбора жалоб и 

анамнеза, клинического и аллергологического обследования не уменьшается 

со временем, в мир приходят и новые, более глубокие и точные методы, 

которые используются на следующих этапах обследования пациента, и их все 

возрастающую роль и значимость тоже невозможно недооценивать. 

Кожное тестирование в течение многих лет широко используется 

аллергологами для диагностики АЗ. Европейская академия аллергии и 

клинической иммунологии считает кожные пробы основной диагностической 

процедурой при выявлении более 65% всех типов АЗ и более 90% 

респираторных аллергических реакций [151, 95]. Российское респираторное 

общество, а также Российская ассоциация аллергологов и клинических 

иммунологов рекомендует проведение на первом этапе кожного тестирования, 

и только при невозможности проведения кожных проб проведение 

лабораторной диагностики [12]. 

Достоинствами метода является малая инвазивность, хорошая 

воспроизводимость, доступная цена, рентабельность и быстрый результат[136, 

85]. Данный тест специфичен, авторы указывают, что в 97 % случаев 

результаты прик-тестирования совпадают с результатами провокационных 

тестов [51]. В исследованиях показано, что кожное прик-тестирование и 
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выявление специфических IgE-АТ обладают хорошей и сопоставимой 

чувствительностью и специфичностью для диагностики респираторных АЗ, а 

результаты КП коррелируют с уровнем специфических IgE-АТ в сыворотке 

[224]. Данный метод не лишен недостатков: возможны ложные результаты при 

приеме антигистаминных препаратов, мембраностабилизаторов или 

гормональных препаратов; невозможность постановки КП при кожных 

заболеваниях в период обострения, возможны ложноположительные реакции 

при повышенной чувствительности кожи к механическому воздействию или 

возникновение реакции на компоненты тестовой жидкости (например, фенол), 

угроза развития анафилактической реакции, невысокая чувствительность у 

детей раннего возраста [85]. 

Аллергодиагностика in vitro подразумевает индикацию специфических 

IgE в сыворотке крови. Диагностика in vitro лишена некоторых недостатков 

кожных проб: можно проводить при кожных проявлениях аллергии, 

диагностика не приводит к обострению заболевания, на результаты в меньшей 

степени влияет прием лекарственных средств (ЛС) (антигистаминных, 

глюкокортикостероидов - ГКС). Методом выбора лабораторная диагностика 

становится при поливалентной сенсибилизации, во время обострения АЗ, при 

изменении реактивности кожи [3,12]. При этом недостатком метода является 

диагностика только циркулирующих IgE-АТ.  

В настоящее время активно внедряются и распространяются методы 

молекулярной диагностики. На современном этапе возможно определение in 

vitro более ста молекул для диагностики аллергии [211]. Молекулярная 

диагностика использует очищенные натуральные или рекомбинантные 

аллергенные молекулы вместо экстрактов аллергенов [7]. Молекулярные 

методы обладают высокой точностью, эффективностью и безопасностью [211, 

140, 200]. 

Данные методы позволяют выявить главный причинно-значимый 

аллерген, исключить либо подтвердить кросс-реактивность организма, 

повысить чувствительность и специфичность диагностики. Молекулярные 
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методы помогают внедрять подход персонализированного лечения, способны 

повысить качество диагностики и эффективность лечения (иммунотерапии) 

[140]. С помощью молекулярных методов проще контролировать течение 

заболевания и проводить мониторинг эффективности терапии [140]. 

Молекулярные вакцины и диагностикумы проще стандартизировать [121]. 

Рекомбинантные технологии в области аллергологии улучшили 

характеристики аллергенов и качество иммунных вакцин, а также расширили 

знания иммунных механизмов, участвующих в аллергических заболеваниях.  

В настоящее время выделено 11 аллергокомпонентов Амброзии 

полыннолистной, 3 аллергенные молекулы Амброзии трехраздельной (Amb t 

5, Amb t 8, Amb t 13), и одна вида Ambrosia psilostachya (Амброзия полынная 

Западная) [238]. 

Главными аллергенными молекулами вида Амброзия полыннолистная 

считают Amb a1 и Amb a11. Молекула Amb a1 в свою очередь имеет 5 

изоформ. Различные изоформы обладают разными иммуногенными и 

сенсибилизирующими свойствами. Например, Amb a1.01 имеет более высокую 

IgE-связывающую активность, чем формы 1.02 и 1.03. Она способствует 

образованию более высоких специфических IgG-АТ и IgE-АТ. Считается, что 

изоформы 1.01 и 1.03 имеют наиболее сильную способность стимулировать Т-

клетки [236]. 

Молекулы амброзии обладают внутривидовой и межвидовой 

перекрестной реактивностью. При этом аллергокомпонент Amb a является 

доминирующим и, считается, может перекрывать аллергенные свойства других 

амброзийных молекул, а также аллергокомпонентов других родственных видов 

растений (например, полыни) [239]. 

Аллергокомпоненты Амброзии трехраздельной являются минорными, 

имеющими малый размер (5-17 кДа) и слабую иммуногенность [61]. Малые 

аллергены только в 1 из 10 случаев вызывают аллергические реакции у 

сенсибилизированных к нативному экстракту больных. Однако у некоторых 

пациентов именно малые аллергены показывают большую активность, чем 
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главные аллергены [58]. На данный момент аллергенная активность, а также 

клиническая значимость молекул амброзии продолжает изучаться [99]. 

Для диагностики АЗ на современном этапе оптимально использовать 

комплексный подход, сочетающий применение различных методов 

клинических и лабораторных исследований. Важная роль в диагностике 

принадлежит молекулярным методам. Молекулярные методы помогают 

дифференцировать истинную сенсибилизацию и кросс-реактивность у 

пациентов с множественной сенсибилизацией; служат для выявления 

пациентов, нуждающихся в АСИТ; помогают установить причинно-значимый 

аллерген для специфической иммунотерапии, а также позволяют 

прогнозировать эффективность АСИТ.  

1.5 Аллерген-специфическая иммунoтерапия - факторы, влияющие 

на эффективность терапии 

На современном этапе основным и единственным методом 

патогенетического лечения IgE-опосредованных аллергозаболеваний является 

аллерген-специфическая иммунотерапия [4]. Аллерген-специфическая 

иммунотерапия (АСИТ) способна ограничить расширение спектра 

сенсибилизации, уменьшить потребность больных в лекарственных средствах, 

увеличить сроки ремиссии АЗ, возможно, предупредить развитие астмы [126, 

127]. АСИТ не является экономически-обременительным методом для 

здравоохранения [221]. При аллергической БА и АР АСИТ используется у детей с 

пятилетнего возраста. АСИТ уменьшает симптомы БА, имеет стероид-

спаринговый эффект, улучшает качество жизни пациентов, уменьшает 

потребность в специфических ЛС. Систематические обзоры подтверждают 

эффективность АСИТ при БА и АР [110, 111]. В Федеральных клинических 

рекомендациях по АР (пересмотра 2020г.) отмечается целесообразность 

проведения АСИТ всем пациентам с АР во время ремиссии с целью уменьшения 

выраженности симптомов АР и снижения потребности в препаратах 
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симптоматической и базисной терапии [24, 55, 235]. Метод АСИТ также внесен в 

схему ступенчатой терапии БА (GINA) [125]. 

Метод АСИТ способен влиять на патогенетические основы аллергии. 

Многие исследования описывают механизмы этого влияния [65, 103]. 

Аллерген-специфические Th2-клетки играют центральную роль в развитии 

аллергического воспаления. При АР и БА возникает изменение соотношения 

Th2/Th1-лимфоцитов, увеличение влияния Th2-клеток, и возникновение 

гиперергического ответа клеток Th2 на респираторные аллергены [158, 63, 49]. 

Контакт с аллергеном приводит к активации тучных клеток. Следующим этапом в 

процесс оказываются вовлечены антиген-презентирующие клетки, эозинофилы, 

Т-лимфоциты, базофилы, происходит запуск синтеза медиаторов воспаления [158, 

63]. 

При иммунотерапии происходит перенаправление фенотипа Th2 (в 

настоящее время более точным является наименование T2) в сторону фенотипа 

Th1 и Treg, происходит уменьшение ILC2 и DC2, снижение цитокинов Th2 и Th17 

(например, IL-4, IL-19, IL-13, IL-9) и активация Th1 (например, IFN-γ), 

увеличение количества DCreg, усиление функциональности Treg, Breg и 

регуляторных цитокинов (например, TGFβ и IL-10); влияя на В-клетки памяти, 

изменяется продукция IgG2 и IgG4 [50, 65, 126, 129, 131, 135, 139, 152]. 

Вследствие данных реакций происходит подавление дегрануляции базофилов и 

тучных клеток, вызванной аллергеном, уменьшение количества и активности 

эозинофилов в слизистых, а также подавление опосредованной CD23 презентации 

аллергенов IgE. 

В свете поиска надежного маркера эффективности АСИТ изучение 

динамики цитокинов в настоящее время как никогда актуально и занимает умы 

многих ученых. Считается, что наиболее перспективными маркерами могут быть 

специфический IgE, аллерген-специфический IgG1 и IgG4, тест активации 

базофилов, цитокины IL-4, IL-5, IL-9, IL-10, IL-13, IL-17, IL-35, IFN-γ, эотаксин и 

др. [42, 86, 129, 156, ]. 
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Данные о дегрануляции базофилов после АСИТ неоднозначны [203]. 

Возможно и снижение активации и отсутствие подавления активности базофилов 

[201]. Использование IgG4 в качестве маркера АСИТ перспективно, но требует 

дальнейшего изучения, т.к. может давать противоречивые результаты. Некоторые 

авторы указывают на заметное увеличение IgG4, которое обнаруживается уже в 

первые 2 месяца после начала АСИТ и может регистрироваться через год после 

терапии [129, 176]. IgG за счет конкурентного связывания IgE с аллергеном 

способны предотвращать активацию тучных клеток, базофилов, дендритных 

клеток. IgG могут подавлять специфический Т-клеточный ответ. Аллерген-

специфические IgG4 антитела против IgE сохраняются после прекращения 

лечения и могут обеспечить долгосрочную клиническую толерантность [53]. 

Назальные IgG4 антитела показали лучшую ингибирующую активность после 

АСИТ, которая коррелировала с эффектом иммунотерапии [204]. Рабочая группа 

EAACI рекомендует использование IgG4 в качестве маркера оценки иммунного 

ответа на иммунотерапию [203]. 

При этом исследователи часто не отмечают четкой связи между 

концентрациями IgG-антител в сыворотке и клиническими результатами АСИТ. 

И, возможно, клинический эффект наступает раньше заметных изменений IgG-

антител [19]. 

Уровень специфических sIgE-АТ на данный момент является золотым 

стандартом диагностики аллергии и включения пациентов в группу АСИТ [103]. 

При этом в начале иммунотерапии может наблюдаться кратковременное 

повышение концентрации IgE, а в долгосрочной перспективе – снижение его 

уровня [176, 203]. 

Исследователи активно используют динамику концентраций цитокинов в 

качестве маркера эффективности АСИТ. Исходя из постулата о переключении 

ответа с Th2 на Th1 и Treg, следовало бы ожидать подавление цитокинов IL-4, IL-

13, IL-9, IL-17, эотаксина или TNF-α и увеличения концентрации IFN-γ, IL-12, IL-

10. Однако не все исследователи сообщают об изменениях этих показателей [203]. 

Также четкой корреляции между уровнем цитокинов и клиническим исходом 
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получено не было. Снижение IL-4 при хороших результатах после АСИТ было 

отмечено во многих исследованиях [84, 189]. Повышение IL-10 также было 

зафиксировано рядом авторов [74, 84, 126, 176]. Уровень IFN-γ может не 

изменяется после АСИТ, хотя имеются данные о его повышении [84, 147]. 

Исследователи отмечают, что соотношение IL-4/IL-10 или IL-4/IFN-γ часто имеют 

лучшую прогностическую ценность, чем изолированные уровни цитокинов [215]. 

Таким образом, проведение АСИТ может сопровождаться снижением 

уровней IL-4, увеличением значений IL-10 и IFN-γ, синтезом специфических 

IgG4-АТ, снижением уровня специфических sIgE-АТ. Однако вопросы связи и 

прогнозирования эффективности АСИТ на данном этапе требуют дальнейшего 

изучения. В настоящее время поиск иммунологических маркеров эффективности 

АСИТ продолжается.  

По данным исследований, эффективность специфической иммунотерапии 

АЗ составляет 65-95%, поллинозов – 71-92,7% [8]. 

Сравнивая ПКИТ и СЛИТ, можно отметить некоторые отличия в механизме 

их действия, и сопоставимый конечный эффект [202]. Исследования 

демонстрируют лучшую эффективность при подкожном введении аллергена или 

одинаковую эффективность СЛИТ и ПКИТ [113, 146, 199, 242]. 

Согласно рекомендациям GINA, ПКИТ и СЛИТ можно рассматривать как 

альтернативные варианты для лечения аллергических заболеваний (в частности, 

для АР и БА)
 
[125]. Исследования также показывают хорошую эффективность 

АСИТ (как СЛИТ, так и ПКИТ) сорными травами, в том числе при 

сенсибилизации к амброзии [91, 124, 170, 174, 192]. Эффективность 

иммунотерапии (СЛИТ и ПКИТ) прямо связана с достижением рекомендуемой 

дозы аллергена и часто неэффективна при применении низких доз. 

Препараты АСИТ (в т.ч. аллерген амброзии) обычно хорошо переносятся, 

хотя СЛИТ имеет более высокий профиль безопасности. Наиболее часто при 

СЛИТ наблюдаются нежелательные явления со стороны полости рта, 

большинство из которых начинаются в начале лечения и купируются за 30–60 

минут. Системные аллергические реакции возможны, но хорошо реагируют на 
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традиционную фармакотерапию [79]. Хотя существуют данные о возможном 

развитии эозинофильного эзофагита в результате СЛИТ [90, 164]. 

Безопасность подкожной АСИТ тесно связана с дозой аллергена: чем выше 

суммарная доза аллергена при инъекционном введении, тем выше вероятность 

развития системных аллергических реакций. В целом частота местных 

нежелательных реакций при ПКИТ составляет 3% на инъекцию, частота 

системных реакций - 0,48% на инъекцию [243]. Также существует риск тяжелых и 

летальных осложнений при использовании ПКИТ у больных с неконтролируемой 

астмой [118]. Частота тяжелых нежелательных реакций на пыльцевые аллергены 

при инъекционном методе - 0,001%, при СЛИТ – еще ниже.  

И все-таки исследования демонстрируют, что в целом применение ПКИТ у 

больных с АР и легкой БА безопасно и эффективно, в том числе при 

использовании ускоренных схем [69, 166]. 

Оценку эффективности иммунотерапии на современном этапе принято 

проводить по изменению клинических и иммунологических показателей.  

Для оценки клинической эффективности измеряют выраженность 

симптомов аллергии, потребность в медикаментах до и после проведения АСИТ, 

проводят изучение качества жизни с использованием специальных шкал и таблиц 

(например, ВАШ). 

Изучение иммунологической эффективности является более сложной 

задачей. Биологические маркеры могут объективно и измеримо охарактеризовать 

заболевание. Определение биологических маркеров важно к клинической 

практике для диагностики и мониторинга заболеваний, прогноза эффективности 

АСИТ и определения длительности десенситизации [86]. 

Для оценки клинической эффективности часто используют визуально-

аналоговую шкалу (ВАШ), шкалу оценки назальных симптомов (TNSS), шкалу 

потребности в фармакотерапии (MS) [102, 185]. Выраженность каждого симптома 

по шкале TNSS оценивают в баллах, далее рассчитывают средний суммарный 

балл (от 0 до 12, где 0 – отсутствие симптомов, 12 – симптомы максимальны). 

Потребность в лекарственной терапии (MS) также оценивают в баллах от 1 до 3. 
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Далее выставляют скорректированный суммарный балл (оценка симптомов + 

потребность в лекарственной терапии). При использовании ВАШ дается 

субъективная оценка выраженности симптомов АР пациентом (от 0 до 100). 

Результаты от 0 до 50 свидетельствуют о контролируемом течении АР.  

Эти методы являются простыми и стандартизированными и рекомендуются 

к применению специалистами в России и в мире [159, 185, 217].
 

Несмотря на положительные результаты иммунотерапии у значительной 

части пациентов, нуждающихся в терапии, у части пациентов не наблюдается 

эффекта АСИТ, даже при правильном отборе. Поэтому повышение 

эффективности и исследование причин недостаточности терапии в современном 

мире выглядит достаточно актуально. 

На эффективность АСИТ влияют: верно поставленный диагноз (применение 

методов клинической и лабораторной диагностики), правильно подобранный 

аллерген, качество ЛС (использование стандартизированных аллергенов), 

эффективная суммарная доза, техника и соблюдение интервалов введения 

аллергена при наращивании дозы и во время поддерживающего лечения, степень 

приверженности пациента, наличие сопутствующей патологии, наличие 

поливалентной сенсибилизации, наличие сопутствующей сенсибилизации к 

профилинам и другим кросс-реагирующим молекулам [103, 184, 212, 225]. 

Многие авторы связывают эффективность иммунотерапии с 

комплаентностью [163, 169, 184]. Отсутствие или неправильно проведенный 

отбор пациентов перед курсом АСИТ может привести к необоснованным 

затратам и отсутствию клинической пользы [111]. Хорошая информированность 

пациентов о заболевании и особенностях лечения, обучение и заботливое ведение 

пациентов аллергологами способны улучшить эффективность лечения 

(иммунотерапии) [180]. 

Использование адьювантов, рекомбинантных аллергенов, разработка новых 

протоколов и путей введения аллергена также являются перспективными в 

повышении эффективности иммунотерапии. 
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Увеличение безопасности, уменьшение риска развития системных, тяжелых 

побочных реакций способны положительно влиять на эффективность лечения. 

Обратным примером служит АСИТ у пациентов с тяжелой БА: вследствие 

повышенного риска побочных реакций данный метод не рекомендуется у данной 

категории пациентов [118]. 

Добавление антигистаминных средств, омализумаба, улучшает 

переносимость иммунотерапии, увеличивает безопасность и эффективность 

АСИТ [96]. 

Сопутствующие мероприятия также способны влиять на эффективность. 

Так, например, некоторые авторы отмечают улучшение эффективности СЛИТ при 

АР при проведении одновременной иглорефлексотерапии [160]. 

Адьюванты способны улучшить безопасность и эффективность АСИТ, 

влияя на иммунные механизмы и способствуя приобретению толерантности [143]. 

Изучается вопрос применения психокоррекции в комплексе с традиционной 

терапией, для улучшения эффективности лечении БА. 

Несмотря на некоторые достижения в сфере повышения качества и 

эффективности иммунотерапии, поиск и реализация мероприятий по улучшению 

АСИТ в настоящее время еще не окончен.  
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2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1 Материалы исследования 

Научная работы выполнена в Частном учреждении образовательной 

организации высшего образования «Медицинский университет «Реавиз», г. 

Самара.  

Дизайн исследования включает 2 этапа – анализ распространенности АР и 

БА в Самарском регионе по данным обращаемости, и клинико-

аллергологические, иммунологические исследования, а также изучение 

приверженности к лечению (рисунок 2, 3).  

 

Рисунок 2 - Дизайн исследования. 

I этап 

анализ 
распростра-

ненности  

АР и БА (форма 
№12) 

II этап 

клинико-аллергологическое обследование  пациентов с 
симптомами ринита, n=1526 

обследование пациентов с 
подтвержденным диагнозом 

поллиноз, n=1096 

определение sIgE-профиля 
пациентов с сенсибилизацией к 
амброзии        (Amb a1, Amb t),   

n=97       

АСИТ аллергоидом амброзии 
полыннолистной  предсезонно у больных  с  

Amb t «+», Amb a1 «-»,   n=42             

изучение 
приверженности 

к лечению,  
n=270 
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Рисунок 3 - Cхема проведения АСИТ и оценки клинико-иммунологической 

эффективности. 

Исследование распространенности и заболеваемости населения 

проводилось ретроспективно по данным годовых форм федерально-

статистического наблюдения №12 (форма №12) г. Самары и Самарской области за 

2014-2018 гг. в сравнении с соответствующими показателями по РФ. 

Клинико-аллергологическое тестирование проведено 1526 пациентам (из 

них 691 женщин и 835 мужчин) с симптомами ринита. Из них было 643 взрослых 

(средний возраст 34,64±0,44 лет; M±m) и 883 ребенка (средний возраст 10,4±0,13 

лет; M±m). 

Аллергологическое обследование выполнено с использованием метода 

прик-тестирования с применением аллергенов для диагностики (ФГУП НПО 

«Микроген», Ставрополь).  

Исследование приверженности к терапии было проведено с у 270 человек 

(из них 96 человек - с хроническими заболеваниями носа и околоносовых пазух 

неаллергического генеза и 174 пациента с аллергическими заболеваниями 

респираторного тракта). Средний возраст пациентов группы I (c АЗ) составил 

22,3±1,1. Средний возраст пациентов группы II (c неАЗ) составил 35,8±1,5. В 
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группе I количество женщин составляло 52,3% (91/174), мужчин 47,7% (83/174). В 

группе сравнения (группа II) - женщин 63,5% (61/96), мужчин 36,5% (35/96).  

Для оценки sIgE-профиля пациентов с амброзийным поллинозом 

использовалась молекулярная аллергокомпонентная диагностика (Amb a1) и 

определение sIgE-АТ к экстракту амброзии трифида (Amb t). Всего обследовано 

97 пациентов с положительными КП и 38 пациентов с отрицательными/ 

сомнительными КП с аллергеном амброзии полыннолистной.  

Для проведения аллерген-специфической иммунотерапии отобрано 27 

пациентов с сенсибилизацией к пыльце амброзии трехраздельной и отсутствием 

sIgE-АТ к Аmb a1 в возрасте от 14 до 55 лет, из них детей 8 (14-17 лет), взрослых 

– 19 человек (18-55 лет). Один пациент был исключен из группы исследования в 

связи с досрочным окончанием лечения. У всех пациентов, включенных в 

исследование, пыльцевая аллергия проявлялась сезонным аллергическим 

ринитом, у 15,5% больных имелась сопутствующая бронхиальная астма 

интермиттирующего или легкого персистирующего течения. Группа сравнения 

составила 15 человек (13 взрослых и 2 ребенка). Средний возраст пациентов в 

активной группе составил 28,5±2,5, в группе сравнения – 32,8±3,9 (M±m).  

При отборе группы для АСИТ учитывались следующие критерии:  

 возраст от 14 до 55 лет, обa пола; 

 клинические проявления поллиноза в период цветения причинно-значимых 

растений в третий период палинации (летне-осенний период); 

 сенсибилизация к пыльце амброзии трифида – наличие положительных 

sIgE-АТ к Amb t и отсутствие IgE-АТ к Amb а1; 

 легкая степень тяжести БА; 

 отсутствие курсов аллерген-специфической иммунотерапии, проведенных 

ранее; 

 добровольное согласие пациента на проведение АСИТ; 

 отсутствие симптомов заболевания на момент включения в исследование. 

Критерии исключения: 
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 Средне-тяжелая и тяжелая астма; 

 общепринятые противопоказания для проведения АСИТ.  

Всем пациентам до и через 2 недели после завершения курса АСИТ 

проведен мониторинг иммунологических показателей.  

АСИТ проводили подкожно аллергоидом амброзии полыннолистной 10000 

PNU/мл (Микроген НПО ФГУП МЗ РФ) предсезонно начиная с разведения 

1:10000 0,1 мл п/к с постепенным наращиванием дозы согласно инструкции 

препарата. Средняя курсовая доза вводимого аллергена составила 10593 PNU. 

Оценка клинической эффективности проводилась по окончании курса 

лечения на основании дневника самоконтроля пациента в период цветения 

причинно-значимых растений, объективных осмотров больных врачом 

аллергологом-иммунологом.  

Критерии оценки клинической эффективности лечения: 

 динамика клинических проявлений заболевания (длительность периода 

обострения поллиноза, интенсивность назальных и респираторных 

симптомов, потребность в медикаментах); 

 динамика лабораторных показателей.  

2.2 Метoды клинико-аллергологического обследования 

Клинические и аллергологические исследования выполнены 1526 

пациентам (835 мужчин и 691 женщин) с симптомами ринита и бронхиальной 

астмы. Из них было 883 ребенка (средний возраст 10,4±0,13 лет; M±m) и 643 

взрослых (средний возраст 34,64±0,44 лет; M±m).  

Клиническое обследование включало сбор жалоб, анамнеза, объективный 

осмотр, лабораторная диагностика (общий анализ крови, общий анализ мочи), 

исследование функции внешнего дыхания с оценкой обратимости бронхиальной 

обструкции по показаниям, консультации оториноларинголога, пульмонолога по 

показаниям. 
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Аллергологическая диагностика была проведена с использованием  метода 

кожного прик-тестирования (prick-тест) и с использованием стандартного набора 

бытовых (Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, домашняя 

пыль), пыльцевых (ежа сборная, мятлик луговой, овсяница луговая, тимофеевка 

луговая, конопля сорная, лебеда татарская, амброзия полыннолистная, циклахена 

дурнишниколистная, полынь горькая, пырей ползучий, подсолнечник 

однолетний, береза висячая, ольха клейкая, клен ясенелистный, лещина 

обыкновенная, одуванчик лекарственный), эпидермальных аллергенов (шерсть 

собаки, кошки, перхоть лошади, шерсть овцы, таракан). Оценка кожных prick-

тестов проводилась по стандартной методике через 20 минут согласно 

инструкции: где результат «1+» соответствует слабоположительной реакции, «2+» 

- положительной, «3+» - резко-положительной, а «4+» — очень резко-

положительной [4]. 

Для оценки sIgE-профиля пациентов с амброзийным поллинозом 

использовалась молекулярная аллергокомпонентная диагностика (Amb a1) и 

определение sIgE-АТ к экстракту амброзии трифида (Amb t). Всего обследовано 

97 пациентов с положительными КП и 38 пациентов с отрицательными/ 

сомнительными КП с аллергеном амброзии полыннолистной.  

Определение антител к главному аллергокомпоненту амброзии 

полыннолистной (Amb a1) и аллергену амброзии трехраздельной (Аmb t) – 

проводилось иммунофлюоресцентным методом на аппарате Phadia 250 с 

помощью диагностической тест-системы ImmunoCap (ThermoFisherScientific, 

Sweden). 

2.3 Методы иммунолoгического обследования 

Иммунологическое обследование проводилось всем пациентам до и через 2 

недели после завершения курса АСИТ. Анализировались следующие показатели 

иммунного статуса: 

 цитокины (IL-4, IL-10, IFN-γ),  
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 sIgE-АТ к главному аллергокомпоненту амброзии полыннолистной – 

Аmb а1; 

 sIgE-АТ к экстракту амброзии трехраздельной – Аmb t; 

 IgG4-АТ к амброзии полыннолистной (Amb a1) и амброзии трифида 

(Amb t). 

АСИТ проводили аллергоидом амброзии полыннолистной 10000 PNU/мл 

(Микроген НПО ФГУП МЗ РФ) предсезонно (I-VI месяц) начиная с разведения 

1:10000 0,1 мл п/к с постепенным наращиванием дозы согласно инструкции 

препарата. Лечение заканчивали за 2 недели до предполагаемого сезона цветения 

амброзии. Схема лечения представлена на таблице (таблица 1).  

Референсные значения для интерлейкинов: IL-10 менее 9,1 пг/мл; IL-4 

менее 10 пг/мг; IFN-γ - 128-256 пг/мл. Уровень IgG4-АТ менее 100 нг/мл 

оценивался как отрицательный; 100-250 нг/мл – пограничный; более 250 

положительный. 

Таблица 1 - Схема проведения АСИТ аллергоидом амброзии 

полыннолистной 

Разведение аллергена PNU в 1 мл Доза, в мл 

10
-5

 0,1 0,1 

0,3 

0,5 

10
-4

 1,0 0,1 

0,3 

0,5 

10
-3

 10,0 0,1 

0,3 

0,5 

10
-2

 100,0 0,1 

0,3 

0,5 
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Продолжение таблицы 1 

Разведение аллергена PNU в 1 мл Доза, в мл 

10
-1

 1 000,0 0,1 

0,3 

0,5 

Цельный (чистый) 

аллерген 

10 000 0,1 

0,2 

0,3 

0,4 

0,5 

Средняя курсовая доза вводимого аллергена составила 10593 PNU. 

По окончании курса лечения была оценена клиническая эффективность на 

основании объективных осмотров больных врачом аллергологом-иммунологом и 

дневника самоконтроля пациента в период цветения причинно-значимых 

растений. Критериями оценки явилась динамика клинических проявлений 

заболевания (длительность периода обострения поллиноза, интенсивность 

глазных, назальных, респираторных симптомов, оценивалась потребность в 

медикаментах), лабораторных и функциональных показателей [1, 3, 102, 185].  

Оценка эффективности иммунотерапии производилась по 

модифицированной схеме А. Д. Адо и рассчитывалась в баллах от 1 до 4 [1]. За 

отличный эффект (4 балла) принималось отсутствие симптомов поллиноза в сезон 

пыления и отсутствие применения медикаментозной терапии, за хороший эффект 

(3 балла) – возникновение в период цветения незначительных симптомов, 

купированных симптоматическими лекарственными средствами 

(антигистаминными), удовлетворительный эффект (2 балла) – возникновение в 

период цветения типичных проявлений с меньшей интенсивностью, 

неудовлетворительный эффект (1 балл) – отсутствие положительных эффектов 

лечения (наличие обычных симптомов поллиноза и прежняя потребность в 

симптоматических ЛС) [1]. 

Шкала оценки назальных симптомов с учетом потребности в 

медикаментозной терапии оценивалась согласно общепринятой методике [3, 185]. 

Выраженность каждого симптома (заложенность носа, выделения из носа, зуд в 
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носу и чихание) оценивалась в баллах от 0 до 3. Далее рассчитывался средний 

суммарный балл (от 0 до 12, где 0 – отсутствие симптомов, 12 – симптомы 

максимальны). Потребность в лекарственной терапии оценивалась в баллах, где 

применение антигистаминных средств оценивалось в 1 балл, потребность в 

местных ГКС – в 2 балла, применение системных ГКС - 3 балла. При этом баллы 

не суммировались, а выставлялся максимальный балл. Далее выставлялся 

скорректированный суммарный балл (оценка симптомов + потребность в 

лекарственной терапии). Также проводилась оценка выраженности симптомов АР 

с использованием 100-милимметровой шкалы ВАШ, где 0 – это отсутствие жалоб 

и симптомов, а 100 – максимально выраженные проявления [102]. Результаты от 0 

до 50 свидетельствуют о контролируемом течении АР, от 50 и выше – о 

неконтролируемом течении АР. 

В работе использованы следующие биохимические реагенты: тест-системы 

иммуноферментные для определения интерферона-гамма (IFN-γ), IL-4, IL-10 

(ООО «Цитокин», Россия), тест-системы для количественного 

иммуноферменстного определения концентраций аллерген-специфических IgG4 в 

сыворотке (плазме) крови (Specific lgG4 ELISA, Dr. Fooke, Германия). Результаты 

анализа учитывали на иммуноферментном анализаторе вертикального 

сканирования Infiniti F50 (Tecan Austria GmbH, Австрия) при 450 нм в 

лаборатории иммунохимии ФГБУ ИФАВ РАН. Молекулярная компонентная 

аллергодиагностика проведена иммунофлюоресцентным методом на 

оборудовании Phadia 250 с помощью диагностической тест-системы ImmunoCap 

(ThermoFisherScientific, Sweden). 

2.4 Оценка приверженности к лечению 

Количественная оценка приверженности к лечению проводилась с 

помощью стандартизированного опросника [43]. Опросник имеет в своем составе 

25 вопросов, для каждого из которых имеется 6 вариантов ответов, каждому 

ответу присваивается балл от 1 до 6. Баллы ответов суммируются по группам: 

важность и готовность к лекарственной терапии; важность и готовность к 
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медицинскому сопровождению; важность и готовность к изменению образа 

жизни. Конечный результат оценивается по формулам. Результат представлялся в 

виде приверженности к медицинскому сопровождению (Cm), лекарственной 

терапии (Cd), приверженности к изменению образа жизни (Cc), а также общей 

приверженности к лечению (C) и был представлен в значениях от 0 до 100 

(данный показатель оценивается в процентах, но для лучшего восприятия здесь и 

далее будет представлен без знака «%») [43]. Показатели 50 и менее принимались 

как неудовлетворительные. Показатели 76 и больше свидетельствовали о высокой 

приверженности пациентов к лечению, от 51 до 75 оценивались как 

удовлетворительные.  

2.5 Методы статистической обработки данных 

При статистической обработке данных применялись непараметрические 

методы статистического анализа: проверка равенства связанных измерений 

внутри группы с использованием критерия Манна-Уитни (U), критерия 

Вилкоксона (W), для множественных выборок использовался критерий Краскела-

Уоллиса (H) и критерий Фридмана (F), ранговый корреляционный анализ по 

Спирмену (rs). С помощью таблиц сопряженности с применением критерия χ
2  

была анализирована значимость различия для частотных показателей. 

Рассчитывали доверительные интервалы для признаков - медианы. Обозначение 

параметров, приводимы далее в работе: n – объем анализируемой подгруппы, 

М±m – среднее и ошибка среднего, Me (Q1; Q3). – медиана и квартили, ±95% - 

двусторонние 95%-ные доверительные интервалы для медианы, p – достигнутый 

уровень значимости. Критическое значение уровня значимости принимали 

равным 5%. Статистическая обработка результатов проводилась с 

использованием статистических формул программы Microsoft Excel, версия 5.0, а 

также специализированного лицензированного программного обеспечения 

АtteStat, версия 10.5.1. с использованием соответствующих методик. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1  Динамика распространенности аллергического ринита и бронхиальной 

астмы в Самаре (2001-2018 гг.) 

Для Самарского региона характерны высокие показатели 

распространенности АР и БА. Данные показатели по ПФО в 2018 г. представлены 

на рисунке (рисунок 4).  

 

Рисунок 4 - Показатели распространенности АР и БА по ПФО в 2018 г.     

(на 100 тыс. населения). 

Для Самары показатели распространенности АР выше соответствующих 

значений по ПФО и РФ на 29,7% (χ
2
=14,986; p=0,0006) и 26% (χ

2
=11,265; 

p=0,0036), соответственно; распространенность БА выше значений по ПФО и РФ 

на 28,7% (χ
2
=78,11; p=0,0001) и 33,6% (χ

2
=110,426; p=0,0001), соответственно. 

Заболеваемость АР и БА в Самаре статистически значимо не отличается от 

показателей по ПФО и РФ (p>0,05) (рисунок 5). 
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Заболеваемость АЗ

 

Рисунок 5 - Распространенность и заболеваемость АР и БА в Самаре в 

сравнении с данными по ПФО и РФ в 2018 г. 

Примечание - Различия значимы:  * p<0,001 (при сравнении  с данными по ПФО и РФ). 

При сравнении распространенности БА в Самаре с 2001 по 2018 гг. 

отмечено увеличение показателей распространенности среди всех возрастных 

групп: у детей с 1235 до 1556,1 на 100 тыс. населения (χ
2
=37,46; p=0,0001); у 

подростков с 1431,1 до 2699,9 на 100 тыс. населения (χ
2
=397,9; p=0,0001); у 

взрослых с 752 до 1585,3 на 100 тыс. населения (χ
2
=300,6; p=0,0001). Прирост 

показателей распространенности АР зарегистрирован среди детей до 14 лет и 
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подростков – на 13% (χ
2
=5,994; p=0,0490) и 35% (χ

2
=65,82; p=0,0001), 

соответственно. Среди взрослых отмечено снижение распространенности АР в 2,1 

раза (χ
2
=87,804; p=0,0001) (таблица 2). 

Таблица 2 -Динамика распространенности АЗ с 2001 по 2018 гг. в Самаре 

(на 100 тыс. населения) 

нозологии обследуемые 2001 2010 2014 2018 Динамика Значимость  (p) 

АР дети до 14 

лет 

763,7 969,2 719,5 862,012 ↑   13% 0,0490 

подростки 1215,7 1313,4 1401,3 1646,64 ↑   35% 0,0001 

взрослые 347,9 198,7 148,4 140,97 ↓  59,5% 0,0001 

БА дети до 14 

лет 

1235 1522 1635,6 1556,1 ↑   26% 0,0001 

подростки 1431,1 2790,5 2840,5 2699,9 ↑   89% 0,0001 

взрослые 752 1448,2 1572,5 1585,3 ↑ 110,8% 0,0001 

Примечание - Динамика и значимость указаны при сравнении показателей 

распространенности на начало и конец отчетного периода. 

Для периода 2001-2018 гг. характерен рост заболеваемости АР в группе 

детей на 80,7% с 209,3 до 378,2 на 100 тыс. населения (χ
2
=48,7; p=0,0001), рост 

заболеваемости у подростков на 70,3% с 267,9 до 456,2 на 100 тыс. населения 

(χ
2
=49,15; p=0,0001), и снижение заболеваемости АР в группе взрослых на 66,4% с 

90 до 30,3 на 100 тыс. населения (χ
2
=29,64; p=0,0001) (рисунок 6). 

Статистически значимого изменения уровня заболеваемости БА на начало и 

конец исследуемого периода в группах детей, подростков и взрослых отмечено не 

было (p>0,05) (рисунок 7). 



45 

 

 

Рисунок 6 - Динамика заболеваемости АР в г. Самаре (2001-2018 гг.). 

Примечание - Различия значимы: * p<0,001 при сравнении показателей в 2018 и 2001 гг. 

 

Рисунок 7 - Динамика заболеваемости БА в г. Самаре (2001-2018 гг.). 

В 2018 г. по сравнению с данными 2001 года соотношение показателей 

распространенности АР и БА среди детей и подростков существенно не 

поменялось и составило у детей до 14 лет 1:1,8 против 1:1,6, соответственно; у 

подростков - 1:1,6, против 1:1,2, соответственно. При этом в 5,5 раз выросло 

соотношение распространенности АР и БА в группе взрослых и составило 1:11,2 

и 1:2, в 2018 г. по сравнению с 2001 соответственно, что свидетельствует о 

значительной гиподиагностике АР в этой возрастной группе (рисунок 8).  

Cоотношение показателей заболеваемости АР и БА с 2001 по 2018 гг. 

выросло у детей с 1,2 : 1 до 2,3 : 1, подростков с 2,3 : 1 до 3,9 : 1 и снизилось у 

взрослых с 1,5 : 1 до 0,5 : 1. 
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Рисунок 8 – Динамика соотношения распространенности АР к БА в 2001-

2018 гг. среди детей, подростков и взрослых. 

3.2. Динамика изменения спектра сенсибилизации у больных АЗ в Самаре 

При изучении спектра сенсибилизации было выявлено, что положительные 

КП к пыльцевым аллергенам доминируют и составляют 50,6%, доли 

положительных реакций на эпидермальные и бытовые аллергены составляют 

14,5% и 34,9%, соответственно (ꭓ
2
=438,95; p=0,0001) (рисунок 9). 

 

Рисунок 9 – Удельный вес положительных кожных проб к разным группам 

аллергенов (%). 
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По сравнению с данными 2012 г. отмечено увеличение числа положительных 

кожных проб (>2+) с пыльцевыми аллергенами на 29% (ꭓ
2
=32,5; p=0,0001), и 

уменьшение в 2 раза доли положительных проб с эпидермальными аллергенами 

(ꭓ
2
=89,3; p=0,0001) (таблица 3). 

Таблица 3 -Динамика изменения спектра сенсибилизации в 2018 по 

сравнению с данными 2012 гг. 

Группа аллергенов 2012 г. 2018 г. р 

бытовые 30,8% 34,9% 0,1040 

пыльцевые 39,2% 50,6% 0,0001 

эпидермальные 29,9% 14,5% 0,0001 

Среди всех больных поллинозом в 2018 г. 75,3% пациентов были 

сенсибилизированы к сорным травам, 58% - к деревьям и 38,9% - к злаковым 

травам. В 2012 г. сенсибилизация к сорным травам встречалась в 83,6% случаев, к 

деревьям – в 53,4%, к луговым травам – в 32,4% случаев. Несмотря на 

уменьшение числа сенсибилизированных к сорным травам пациентов на 9,2% 

(ꭓ
2
=9,075; p=0,0100), сенсибилизация к сорным травам по-прежнему остается 

доминирующей у больных поллинозом в данном регионе (рисунок 10). 

 

Рисунок 10 - Динамика сенсибилизации к пыльцевым аллергенам в 2012-2018 гг. 

Примечание - Различия значимы: * p<0,001 при сравнении частоты сенсибилизации к 

сорным травам у пациентов с поллинозом в 2012 и 2018 гг.  
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В структуре положительных кожных проб с пыльцевыми аллергенами 

основное место занимает сенсибилизация к аллергену полыни (9,7%), ольхи 

(8,26%) и березы (8,11%). Доля положительных КП с аллергеном амброзии 

составила 6,76%.  

У пациентов, страдающих сезонным аллергическим ринитом (САР) и/или 

сезонной БА, в 71,3% случаев при обследовании выявляются положительные 

кожные пробы к полыни, в 61,9% и 60,3% - к ольхе и березе, в 54,4% - к 

циклахене, к еже и овсянице – в 52,5% и 51%, к амброзии – в 53,8% случаев 

(рисунок 11).  

 

Рисунок 11 - Частота положительных кожных проб к пыльце деревьев, 

злаковых и сорных трав у больных САР и/или сезонной БА (в %). 

Пациенты с САР и/или БА в 52,8% случаев сенсибилизированы к двум и 

более группам пыльцевых аллергенов, в 47,2% случаев имеют моно-

сенсибилизацию к одной группе пыльцевых аллергенов. 

Сенсибилизация к сорным травам имеется у 75,3% больных поллинозом (из 

них моно-сенсибилизация - 35,2%; поли-сенсибилизация – 64,8%), к деревьям – 

58% («моно-» 29,9%; «поли-» 70,1%), к злаковым травам – в 38,9% («моно-» 8,2%; 

«поли-» 91,8%). При исследовании моносенсибилизации к одной группе 

пыльцевых аллергенов за период с 2012 по 2018 гг. удельный вес сорных трав 
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уменьшился на 21% (χ
2
=11,67; p=0,0029), а удельный вес сенсибилизации к 

деревьям увеличился на 53,5% (χ
2
=9,47; p=0,0087) (рисунок 12).  

 

Рисунок 12 – Структура моносенсибилизации к пыльцевым аллергенам в 

2012 и 2018 гг. 

Наиболее частое сочетание - сенсибилизация ко всем группам пыльцевых 

аллергенов (деревьям, злаковым и сорным травам): 36,5 и 36,4%, соответственно в 

2012-2018 гг. Статистических различий в структуре сочетанной пыльцевой 

сенсибилизации в 2018 году, по сравнению с данными 2012 года, выявлено не 

было, при этом различные сочетания сенсибилизации к сорным травам являлись 

доминирующими во все годы (рисунок 13).  
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Рисунок 13 - Структура сочетанной сенсибилизации к разным группам пыльцевых 

аллергенов в г. Самара в 2012 и в 2018 гг. 

За период 2012-2018 гг. отмечено увеличение пациентов, 

сенсибилизированных к полыни пациентов в 1,9 раз с 38,9% до 71,3% (χ
2
=123,9; 

p=0,0001) и увеличение в 1,6 пациентов, сенсибилизированных к амброзии с 

32,7% до 53,8% (χ
2
=21,015; p=0,0001) раз, соответственно (рисунок 14). 

 

Рисунок 14 - Динамика сенсибилизации к полыни и амброзии (2012-2018 гг.). 

Примечание - Различия значимы: * p<0,001 при сравнении сенсибилизации в 2012-2018 гг. 
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Показано, что у пациентов ко-сенсибилизация к двум видам растений (к 

амброзии полыннолистной и полыни) встречается чаще, чем моносенсибилизация 

(к амброзии или полыни) – в 63% и в 37% случаев, соответственно (χ2=46,5; 

p=0,0001). 

По результатам кожных проб у пациентов, сенсибилизированных к полыни, 

чаще наблюдались гиперергические реакции (>3+) как в 2012, так и в 2018 гг.: 

68,8% и 50,5%, соответственно (χ2=17,5; p=0,0001). При кожном тестировании 

аллергеном амброзии полыннолистной, как правило, наблюдаемая реакция была 

средней степени выраженности: 67,9% и 49,4%, в 2012 и 2018 гг. соответственно 

(χ2=5,97; p=0,0500). 

В результате проведенного исследования было показано, что доминирующим 

этиологическим фактором проявлений АР и БА в Самаре во все исследуемые 

годы являлась пыльца. Сенсибилизация к сорным травам в 2018 г., как и в 

предшествующие годы, остается лидирующей у больных поллинозом в данном 

регионе.  

3.3. Клиническая характеристика больных аллергическими заболеваниями 

верхних дыхательных путей 

Под контрольным наблюдением находились пациенты с АЗ ВДП от 3 до 65 

лет. Гендерное соотношение пациентов разных возрастных периодов приведено 

на рисунке (рисунок 15). 

 

Рисунок 15 - Распределение пациентов по полу и возрасту. 



52 

 

У всех пациентов были проанализированы клинические варианты течения 

АЗ. У пациентов с респираторными АЗ как в 2012, так и в 2018 гг. наиболее часто 

выявлялись сочетанные формы: САР + КАР (сезонный и круглогодичный 

аллергический ринит). Статистически значимых различий в частоте 

встречаемости различных форм АР за исследуемый период выявлено не было 

(таблица 4). 

Таблица 4 - Динамика встречаемости клинических вариантов АР в 2012 и 

2018 гг. 

 Клинические 

варианты 

2012 г. 2018 г. 

p n % n % 

САР 133 24,4% 223 28,8% 0,2000 

КАР 133 24,4% 181 23,4% 0,2000 

САР + КАР 278 51,2% 371 47,8% 0,5000 

всего 544  775   

 

Наиболее часто за период 2012-2018 гг. у пациентов диагностировано 

клиническое сочетание «АР + БА» - в 90,6% и 58,9% случаев, соответственно. 

При этом обращает на себя внимание снижение коморбидных форм АЗ (в 

частности АР + БА) на 35% (ꭓ
2
=111,04; p=0,0001), и увеличение изолированных 

форм АР более чем в 12 раз (ꭓ
2
=151,6; p=0,0001). Динамика частоты 

встречаемости клинических форм АЗ у пациентов представлена в таблице 

(таблица 5). 
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Таблица 5 - Динамика встречаемости клинических вариантов АЗ в 2012 и 

2018 гг. 

Клинические варианты 

2012 2018 

p n % n % 

АР 12 2,9% 152 37% 0,0001 

АР+АтД 20 4,8% 14 3,4% 0,6000 

АР + БА 378 90,6% 242 58,9% 0,0001 

АР + БА + АтД 7 1,7% 3 0,7% 0,4500 

всего 417  411   

 

У пациентов Самарского региона в 2012-2018 гг. преобладали коморбидные 

формы АЗ, с тенденцией к снижению их частоты и увеличению изолированных 

форм АР к 2018 г. Из таблицы (см. таблица 4) видно, что основная масса 

пациентов с АР имели и сезонные и круглогодичные проявления. Изолированный 

сезонный и круглогодичный ринит как в 2012, так и в 2018 гг. встречались с 

одинаковой частотой.  

3.4. Оценка приверженности к специфической терапии больных с 

аллергическими заболеваниями верхних дыхательных путей 

В ходе проведенного исследования была оценена приверженность 

пациентов с аллергическими и неаллергическими заболеваниями верхних 

дыхательных путей к лечению. Значения приверженности (С) в группе I (АЗ) 

были статистически значимо выше значений, полученных в группе II (не АЗ) и в 

среднем составили 62,63 и 51,05, соответственно (U=11174, p=0,0001). 

Приверженность (C) к лечению женщин из группы II составляла 52,35, у женщин 

из группы I - находилась на уровне 62,55 (U=3747, p=0,0001); у мужчин группы II 

в сравнении с показателями группы I: 51,57-61,08, соответственно (U=1918, 

p=0,0089) (рисунок 16). 
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Рисунок 16 - Значения приверженности женщин и мужчин группы I (АР)  

и группы II (не АР). 

Примечание - Различия значимы: * p<0,01, ** p<0,001 при сравнении соответствующих 

показателей группы I и группы II.  

Доля пациентов с неудовлетворительными показателями приверженности 

(С) была статистически значимо выше в группе II, по сравнению с группой I – 

48,9% и 26,5%, соответственно (ꭓ
2
=13,897; р=0,0009). Статистически значимых 

различий в количестве пациентов, имеющих удовлетворительную и высокую 

степень приверженности обеих групп выявлено не было (ꭓ
2
=4,49; р=0,1) (рисунок 

17). 

 

Рисунок 17 - Соотношение пациентов с высокой, удовлетворительной и 

неудовлетворительной приверженностью (С) в группе I (АР) и группе II   

(не АР). 

Примечание - Различия значимы: * p<0,001 при сравнении соответствующих 

показателей группы I и группы II.  
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Статистически значимых различий уровня приверженности среди детей и 

взрослых получено не было (таблица 6). 

Таблица 6 – Показатели приверженности (С) среди детей и взрослых 

Показатели 

приверженности 

 

Дети 

 

Взрослые 

 

P 

С, Me, (Q1; Q3) 

ДИ [±95%] 

65,86 (53,34; 77,86) 

[53,24; 76,52] 

62,15 (49,19; 69,778) 

[54,43; 67,74] 

0,3600 

Высокие показатели (С), в 

% 

28,5% 20,6% 0,7000 

Удовлетворительные 

показатели (С), в % 

57,1% 50,8% 0,8000 

Неудовлетворительные 

показатели (С), в % 

14,4% 28,6% 0,3000 

Примечание - Me (Q1; Q3) - медиана и квартили, ДИ [±95%] – доверительный 

интервал медианы. 

В целом пациенты группы I показали лучшую приверженность к терапии, 

чем пациенты группы II (таблица 7). 

Таблица 7 - Сравнение показателей приверженности пациентов групп I и II. 

Приверженность Группа I Группа II U P 

Сm (медицинское 

сопровождение),  
Me, (ДИ) 

71,56 

(66,7; 74,1) 

56,94 

(53,33; 63) 

11338,5 0,0001 

Cc (образ жизни),  
Me, (ДИ) 

49,11 

(46,67; 52) 

46 

(40,89; 51,11) 

9650,5 0,0345 

Cd (лекарственная 

терапия), Me, (ДИ) 

66,67 

(62,22; 74,11) 

51,72 

(42,2; 58,6) 

11289,5 0,0001 

 

C,  

Me, (ДИ) 
62,63 

(58,15; 66,22) 

51,05 

(44,26; 57,68) 

11174 0,0001 

Примечание - Сm – приверженность к медицинскому сопровождению, Cc – 

приверженность к изменению образа жизни, Cd – приверженность к лекарственной 

терапии, Ме – медиана, ДИ – доверительный интервал медианы. 
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В группе I средние показатели приверженности к медицинскому 

сопровождению (Cm), изменению образа жизни (Cc) и лекарственной терапии 

(Cd) составили 71,56; 49,11 и 66,67 (F=129,88, р=0,0001). При этом пациенты 

отмечали меньшую готовность к изменению образа жизни (Cc) и большую - к 

медицинскому сопровождению (Cm) – 49,11 и 71,56, соответственно (U=23470, 

p=0,0001).  

В группе II показатели приверженности к медицинскому сопровождению, к 

лекарственной терапии и к изменению образа жизни различались и составили:  

Cm = 56,94, Cd = 51,72, Cc = 46, (F=52,92, р=0,0001). Приверженность к 

медицинскому сопровождению (Cm) также была выше показателей готовности к 

изменению образа жизни (Cc) – 56,94 и 46 (U=6455,5, p=0,0001), и 

приверженности к лекарственной терапии (Cd) – 56,94 и 51,72, (U=5512,5, 

p=0,019).  

И среди мужчин и среди женщин с АЗ (группа I) готовность к 

лекарственной терапии была выражена больше, чем у пациентов с 

неаллергическими заболеваниями (группа II). Женщины группы I также больше 

готовы к лекарственной терапии, чем женщины группы II: показатель Сd в группе 

I составил 66,13, в группе II – 52,9 (U=3753, p=0,0001). Среди мужчин 

приверженность к медикаментозному лечению (Cd) в группе I составила 66,13, в 

группе II – 53,04 (U=1962, p=0,0041).  

Пациенты, прошедшие от 3 до 5 курсов АСИТ, показали лучшую 

готовность к продолжению терапии: высокие показатели приверженности у них 

встречались чаще, чем у тех, кто провел 1-2 курса иммунотерапии – 35% и 22,7%, 

соответственно (ꭓ
2
 =6,2, p=0,04). 

3.5. IgE прoфиль пациентов с сенcибилизацией к пыльце сорных трав, 

амброзии 

Исходя из флористических особенностей региона, был изучен IgE профиль 

больных с сенсибилизацией к амброзии (n=97). Положительные IgE-АТ к 

экстракту амброзии трифида (Amb t) выявлены у 78,4% больных, при этом 
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изолированно к амброзии трифида – у 48,5%, к двум видам амброзии (Amb a1+ 

Amb t) - в 29,9% случаев (таблица 8). 

Таблица 8 - IgE-профиль пациентов, сенсибилизированных к амброзии 

полыннолистной (по результатам КП) 

IgE-профиль абсолютное количество 

(всего n=97) 

% 

Amb t "+", Amb a1 отр. 47  48,5%  

Amb t "+", Amb a1 "+" 29  29,9%  

Amb t отр., Amb a1 отр. 21  21,6%  

 

Пациентам с отрицательными КП к амброзии (n=38) было проведено 

изучение уровня IgE-АТ к экстракту амброзии трифида (Amb t) и 

аллергокомпоненту амброзии полыннолистной Amb a1. Положительные IgE-АТ к 

амброзии выявлены у 79,5% больных. Из них только к амброзии трифида – у 

65,9%, к двум видам амброзии (Amb a1+ Amb t) - у 13,6% пациентов (рисунок 18). 

 

Рисунок 18 - Удельный вес положительных IgE к Ambrosia trifida у больных 

с отрицательными и сомнительными КП к амброзии полыннолистной. 

Уровень IgE-АТ к Amb a1 и Amb t в 65,3% и 60,6% случаев соответственно, 

соответствует интенсивности сенсибилизации 3-5 класс. Обращает на себя 

внимание, что у пациентов со слабо-выраженными кожными пробами с 

амброзией полыннолистной были диагностированы sIgE-АТ к Amb a1 и Amb t 

высокого класса (3 + и более) 
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3.6. Оценка эффективности АСИТ аллергоидом амброзии полыннолистной            

у больных с сенсибилизацией к Ambrosia trifida 

Результаты АСИТ (клиническая эффективность) 

Клиническая характеристика пациентов, участвующих в исследовании, 

перед началом лечения с учетом клинических проявлений поллиноза в 

предыдущий год приведена в таблице (таблица 9). 

Таблица 9 - Клиническая характеристика пациентов до лечения (n=41) 

Характеристика Группа 1  

(n=26) 

Группа 2  

(n=15) 

P= 

САР  53,8% 67% 0,7200 

САР+КАР  30,7% 20% 0,7600 

САР+КАР+БА  15,5% 13% 0,9800 

ВАШ, мм 

Me (Q1; Q3) 

±95% 

 

70 (60; 80) 

[60; 80] 

 

65 (55; 75) 

[50; 80] 

 

0,4200 

TNSS,  

Me (Q1; Q3) 

±95% 

 

9 (8; 11) 

[8;11] 

 

7 (6; 11) 

[6; 14] 

 

0,1970 

MS,  

Me (Q1; Q3) 

±95% 

 

2 (2; 3) 

[2; 3] 

 

2 (1; 2) 

[1; 3] 

 

0,2300 

Потребность в местных 

ГКС в период 

палинации 

 

34,6% 

 

14,3% 

 

0,3900 

Примечание - САР – сезонный аллергический ринит; КАР – Круглогодичный 

аллергический ринит; TNSS – средний суммарный балл выраженности назальных 

симптомов; ВАШ – Визуально аналоговая шкала; MS – средний суммарный балл 

потребности в медикаментах (симптоматическая терапия); Me (Q1; Q3) - медиана и 

квартили, n - количество наблюдений в выборке. 

В период сезона пыления амброзии (июль-сентябрь) 77% пациентов 

отметили улучшение состояния после проведенной АСИТ. Хорошие результаты 

иммунотерапии (по шкале А. Д. Адо) получены в 8%, удовлетворительные – в 

69%, неудовлетворительные - в 23% случаев. Отличные результаты АСИТ (4 б. по 

шкале А. Д. Адо) не были получены в нашем исследовании (рисунок 19).  
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Рисунок 19 - Эффективность АСИТ аллергоидом амброзии полыннолистной у 

пациентов, сенсибилизированных к Ambrosia trifida. 

После проведения АСИТ степень выраженности симптомов АР по шкале 

ВАШ снизилась с 70 (60; 80) до 40 (30; 50) мм (W=351; p=0,0001). Потребность в 

лекарственных препаратах – с 2 (2; 3) до 1 (1; 2) баллов (W=120; p=0,0003). 

Потребности в местных ГКС не было (таблица 10).  

Таблица 10 - Динамика выраженности назальных симптомов и потребности 

в потребности в лекарственных препаратах до и после лечения 

Показатели Группа 1 (n=26) Группа 2 (n=15) 

до после p до после p 

ВАШ, мм 

Me (Q1;Q3) 

±95% 

70 (60; 

80) 

[60; 80] 

40 (30; 

50) 

[40; 50] 

0,00001 65 (50; 

80) 

[50; 80] 

65 (55; 

80) 

[50; 80] 

0,8580 

TNSS,  

Me (Q1; Q3) 

±95% 

9 (8; 11) 

[8; 11] 

5 (4; 5) 

[4; 5] 

0,00001 7 (6; 11) 

[6; 14] 

7 (6; 11) 

[6; 14] 

0,8700 

MS,  

Me (Q1; Q3) 

±95% 

2 (2; 3) 

[2; 3] 

1 (1; 2) 

[1; 2] 

0,0003 2 (1; 2) 

[1; 3] 

2 (1; 2) 

[1; 3] 

0,7820 

Примечание - TNSS – средний суммарный балл выраженности назальных 

симптомов; ВАШ – Визуально аналоговая шкала; MS – средний суммарный балл 

потребности в медикаментах (симптоматическая терапия); Me (Q1; Q3) - медиана и 

квартили, n - количество наблюдений в выборке. 

В группе контроля статистически значимых изменений степени 

выраженности симптомов до и после иммунотерапии отмечено не было: средние 

значения по шкале ВАШ составили 65 (50; 80) мм и 65 (55; 80) мм, 

соответственно (U=88; p=0,858). Потребность в лекарственных препаратах так же 
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не изменилась и в целом по группе составила 2 (1; 2) балла (U=98; p=0,78), при 

этом 14,3% пациентов продолжали использовать местные ГКС.  

У большинства пациентов (77%) заболевание приобрело контролируемое 

течение, у 23% больных клинического улучшения состояния не получено.  

Исследование иммунологической эффективности АСИТ 

Для исследования иммунологической эффективности были оценены уровни 

цитокинов (IL-4, IL-10, IFN-γ), IgE-АТ к экстракту амброзии трехраздельной – 

(Аmb t), и IgG4-АТ к амброзии полыннолистной и амброзии трифида до и после 

проведенного лечения (иммунотерапии). После проведенного курса АСИТ 

аллергоидом амброзии полыннолистной в активной группе зафиксировано 

статистически значимое снижение уровня IL-4 на 72,4% - с 29 (11; 42,5) до 8 (6; 

10) пг/мл (W=277; p=0,002), соотношение IL-4/IL-10 снизилось в 3 раза с 1,1 (0,35; 

1,46) до 0,36 (0,25; 0,4) (W=283; p=0,0063). В группе контроля оно осталось без 

существенных изменений (W=35; p=0,2719) (таблица 11). 

Таблица 11 - Динамика иммунологических показателей до и после лечения, 

[(Me(Q1; Q3), 95%] 

Показатели № группы До лечения После лечения 

 

p 

IL-4,  

пг/мл, 

 

I (n=26) 29 (11; 42,5) 

[12; 42] 

8 (6; 10)       * 

[6; 10] 

0,0020 

II 

(n=15) 

9,5 (9; 31) 

[9; 51] 

45 (9; 77) 

[8; 139] 

0,7500 

IL-10,  

пг/мл, 

 

I (n=26) 29,5 (21; 32) 

[21; 31] 

22 (21; 31) 

[21; 30] 

0,0600 

II 

(n=15) 

30 (29; 31) 

[29; 32] 

24,5 (21; 30) 

[20; 31] 

0,0770 

IFN-γ,  

пг/мл, 

 

I (n=26) 220 (216; 250) 

[220; 250] 

220 (100; 248) 

[125; 235] 

0,1650 

II 

(n=15) 

227,5 (220; 235) 

[219; 248] 

220 (216; 240) 

[200; 249] 

0,3820 
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Продолжение таблицы 11 

Показатели № группы До лечения После лечения 

 

p 

IL-4/IL-10 

 

I (n=26) 1,1 (0,35; 1,46) 

[0,41; 1,4] 

0,36 (0,25; 0,4)   * 

[0,25; 0,4] 

0,0063 

II 

(n=15) 

0,33 (0,29; 0,45) 

[0,28; 1,95] 

1,47 (0,35; 3,347) 

[0,33; 4,33] 

0,2719 

IgG4 к 

Amb a1, 

нг/мл 

 

I (n=26) 3005 (1250; 3210) 

[2250; 3200] 

3055 (2300; 3446) 

[2350; 3400] 

0,0520 

II 

(n=15) 

3000 (2300; 3446) 

[975; 3500] 

3002,5 (980; 3400) 

[900; 3446] 

0,3600 

IgG4 к 

Amb t, нг/мл 

 

I (n=26) 3100 (1200; 3446) 

[2200; 3446] 

2855 (2500; 3215) 

[2600; 3210] 

0,5870 

II 

(n=15) 

2950 (1100; 3446) 

[900; 3450] 

2855 (980; 3446) 

[920; 3446] 

0,5500 

IgE к 

Amb t, 

кЕдА/л 

 

I (n=26) 13,77 (2,06; 21,8) 

[2,41; 21,8] 

8,12 (1,49; 19,3) 

[1,49; 17] 

0,7366 

II 

(n=15) 

9,79 (0,745; 19) 

[0,65; 18] 

10,8 (1,195; 18) 

[0,84; 18] 

0,7350 

Примечание - Различия достоверны:* - p<0,01, при сравнении с показателями до 

лечения 

Корелляции между уровнем отдельных цитокинов (также их соотношением) 

и результатами лечения получено не было.  

После проведенного лечения в исследуемой группе мы не получили 

статистически значимого изменения уровня ни IgG4 к Amb a1 (W=90,5; p=0,0520), 

ни IgG4 к Amb t (W=131; p=0,5870). Положительная динамика уровня IgG4, 

наряду со снижением уровня ИЛ-4 и соотношения ИЛ-4/ИЛ-10, способная 

подтвердить иммунологическую эффективность иммунотерапии, в нашем 

исследовании получена не была. 

Уровень IgE-АТ к Amb t в исследуемой группе после лечения не 

изменился и составил 8,12 (1,49; 19,3) против 13,77 (2,06; 21,8) кЕдА/л до 

лечения (W=150; p=0,7366).  
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ГЛАВА 4 ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

АР и БА – широко распространенные заболевания на территории 

Самарского региона. Проведенный анализ распространенности и заболеваемости 

АР и БА у населения за период 2001 – 2018 гг. показал, что в среднем 

распространенность данных заболеваний в Самарском регионе выше аналогичных 

показателей по ПФО и РФ на 29,7% (χ
2
=14,986; p=0,0006) и 26% для АР 

(χ
2
=11,265; p=0,0036); на 28,7% (χ

2
=78,11; p=0,0001) и 33,6% для БА (χ

2
=110,426; 

p=0,0001), соответственно. В 2018 г. распространенность АР и БА в г. Самаре 

составили 288,5 и 1606,6 на 100 тыс. населения [2].  

Наши результаты согласуются с данными литературы: многие авторы 

обращают внимание на более высокий уровень распространенности 

аллергических заболеваний в городе по сравнению с сельской местностью и 

влиянии экологических факторов на рост сенсибилизации [31, 207]. В 

исследованиях показано, что повышенные концентрации CO2, метана (СН4) и 

закиси азота (NO2) в атмосфере влияют на силу проявлений аллергических 

реакций и способствуют увеличению распространенности АР и БА [241]. Самара 

является крупным промышленным городом с большим количеством предприятий 

машиностроения, металлообработки, химической промышленности, 

нефтеперерабатывающей, авиационной, космической и энергетической отраслей. 

По данным экологов для г. Самара характерен «повышенный» уровень 

загрязнения атмосферы. По данным Министерства лесного хозяйства, охраны 

окружающей среды и природопользования Самарской области, в год 

выбрасывается в атмосферу порядка 178,704 тыс. тонн загрязняющих веществ, 

объем сточных вод составляет 197,76 млн. м
3
 в год. Основными примесями в г. 

Самара являются диоксид серы, оксид и диоксид азота, оксид углерода, аммиак и 

формальдегид [37]. 

В мире регистрируется рост распространенности АЗ, который приобретает 

характер эпидемии [128, 188]. По данным литературы, дети и подростки особенно 

подвержены развитию АЗ [33]. Увеличение распространенности АР 
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регистрируется исследователями во всех возрастных группах [9, 35, 81, 107, 177, 

178, 182, 183, 208, 228]. Нами также выявлен рост распространенности АР за 

последние 17 лет среди детей (на 13%) и подростков (на 35%), однако в группе 

взрослых отмечено снижение показателя распространенности АР почти на 60% с 

347,9 до 140,97 на 100 тыс. населения, что может указывать как на 

гиподиагностику АР врачами первичного звена здравоохранения, так и низкую 

обращаемость самих пациентов. Многие авторы обращали внимание на то, что АР 

недооценивается врачами и пациентами [6, 41]. 

Если распространенность АР в мире увеличивается, то общемировая 

ситуация с БА имеет тенденцию к стабилизации. Несмотря на то, что в некоторых 

районах продолжает фиксироваться увеличение распространенности БА, все 

больше появляется данных об отсутствии роста [9, 60, 72, 81, 107, 177, 178, 182, 

183, 208]. В нашем исследовании с 2001 по 2018 гг. отмечен рост 

распространенности БА среди всех групп населения, наибольшее увеличение 

зафиксировано в группе взрослых – 110,8%, при этом за последние 5 лет (с 2014 

по 2018 гг.) показатели распространенности в разновозрастных группах 

существенно не изменились. 

Для периода 2001-2018 гг. характерен рост заболеваемости АР в группе 

детей и подростков на 80,7% и 70,3%, соответственно (р=0,0001) и снижение 

заболеваемости в группе взрослых более чем на 65% (р=0,0001). При этом 

показатели заболеваемости БА в группах детей, подростков и взрослых за 

семнадцатилетний период статистически значимо не изменились. Однако, в 

течение последних 5 лет (с 2014 по 2018 гг.) отмечается тенденция к снижению 

заболеваемости БА среди детей до 14 лет (на 36%) и взрослых (на 57%), что 

вероятно является результатом реализации региональной программы по лечению 

и профилактике БА.  

Самый высокий уровень заболеваемости АР за все исследуемые годы 

отмечен среди подростков, а БА — среди детей до 14 лет. По данным литературы 

также отмечаются более высокие уровни заболеваемости БА у детей, по 

сравнению со взрослыми [234]. 
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В настоящее время не подвергается сомнению факт существования тесной 

взаимосвязи между АР и БА. У 15-38% пациентов с аллергическим ринитом 

обнаруживается БА, и в то же время аллергическим ринитом страдают до 85% 

пациентов с бронхиальной астмой [115, 197]. В нашем исследовании было 

получено, что 59,6% больных АР страдают сопутствующей БА. 

В 2018 г. по сравнению с данными 2001 года соотношение показателей 

распространенности АР и БА среди детей и подростков существенно не 

изменилось и составило у детей до 14 лет 1:1,8 против 1:1,6, соответственно; у 

подростков - 1:1,6, против 1:1,2, соответственно. При этом в 5,5 раз выросло 

соотношение распространенности АР и БА в группе взрослых с 1:2 до 1:11,2, в 

2001 и 2018 гг., соответственно, что свидетельствует о значительной 

гиподиагностике АР в этой возрастной группе. Подобная картина наблюдается и в 

Липецкой области, где показатели распространенности АР в 5 раз ниже 

показателей распространенности БА [60]. Данные литературы подтверждают 

недостаточное внимание к АР со стороны врачей и пациентов [6, 41]. 

Полученные данные анализа динамики распространенности АЗ в Самаре, 

свидетельствуют о гиподиагностике АР, среди взрослого населения, что приводит 

к персистенции хронического аллергического воспаления, увеличению тяжести 

заболевания и повышает риск развития БА у пациента.  

В Самаре наиболее часто встречаются сочетанные формы АР (сезонный и 

круглогодичный). Сезонные формы АР встречались несколько чаще, чем 

круглогодичные, однако разница была статистически не значима. В литературе 

также отмечают преобладание САР над КАР: 60% и 40%, соответственно [41]. В 

нашем исследовании в динамике соотношение САР:КАР:САР+КАР за 7 лет 

(2012-2018 г) сохранялось относительно постоянным.  

В структуре сенсибилизации пыльцевая аллергия составляет 50,6%. Среди 

больных поллинозом 75,3% пациентов сенсибилизированы к сорным травам, 58% 

- к деревьям и 38,9% - к злаковым травам. В 2012 г. сенсибилизация к сорным 

травам встречалась в 83,6% случаев, к деревьям – в 53,4%, к луговым травам – в 

32,4% случаев. Несмотря на уменьшение числа сенсибилизированных к сорным 
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травам пациентов на 9,2% (ꭓ
2
=9,075; p=0,0100), сенсибилизация к сорным травам 

по-прежнему остается лидирующей у больных поллинозом в Самарском регионе.  

В Самаре в период 2012-2018 гг. отмечен рост пациентов, 

сенсибилизированных к полыни и амброзии в 1,9 (p=0,0001) и 1,6 раз (p=0,0001), 

соответственно. В Саратовской области также зафиксирован рост сенсибилизации 

к сорным травам [5]. Рост сенсибилизации к сорным травам и амброзии 

зафиксирован в Ростовской области [51]. Исследования, проведенные в 

различных региона мира также показывают рост сенсибилизации к амброзии и 

сорным травам [116, 123, 149, 223]. 

В Самаре выявлена высокая частота моносенсибилизации к одной группе 

пыльцевых аллергенов у больных поллинозом (47,2% случаев), что делает особо 

актуальным широкое проведение АСИТ в практике врача-аллерголога. В 

Пензенской области доля моносенсибилизации среди больных поллинозом 

составляет 30% [31]. 

Зависимость клинических проявлений сезонной аллергии от концентрации 

пыльцы в воздухе является фактом общепризнанным. Циркуляция большого 

количества пыльцевых зерен в единице объема воздуха приводит к росту 

сенсибилизации у населения. По данным аэропалинологического наблюдения в 

Самаре удельный вес пыльцевых зерен полыни составляет 3,7%, амброзии 24,3% 

за осенне-летний период [32]. 

По результатам кожного prick-тестирования было получено, что 

сенсибилизация к полыни наблюдается чаще, чем к амброзии - у пациентов, 

страдающих сезонным АР в третий период палинации, она встречается в 71,3% и 

53,8%, соответственно (p=0,0001). У больных, сенсибилизированных к полыни, 

преобладали гиперергические реакции КП (>3+) как в 2012, так и в 2018 гг.: 

68,8% и 50,5%, соответственно. При этом при кожном тестировании аллергеном 

амброзии полыннолистной наблюдаемая реакция была, как правило, средней 

степени выраженности: 67,9% и 49,4%, соответственно. 

Имеются данные о перекрестных реакциях между амброзией и полынью, 

что может влиять на характер и степень выраженности кожных проб [239]. Кроме 
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того, известно, что аллергенные свойства амброзии полыннолистной и амброзии 

трифида различны [71]. Это может определять степень выраженности кожных 

проб при использовании аллергена амброзии полыннолистной для диагностики 

заболевания у больных с сенсибилизацией к амрозии трифида. 

Проведенное исследование sIgE-АТ у пациентов с сенсибилизацией к 

амброзии полыннолистной по результатам КП показало, что в 78,4% случаев 

выявляется сенсибилизация к амброзии трифида, из них в сочетании с Amb a1 

наблюдалось в 29,9%. 

У 79,5% пациентов с отрицательными КП с аллергеном амброзии 

полыннолистной и клиникой поллиноза обнаруживаются sIgE-АТ к Amb t 

изолированно (65,9%) или в сочетании Amb a1 + Amb t – в 13,6%. 

Несмотря на то, что между видами амброзии (A. artemisiifolia и A. trifida) 

имеются сильные перекрестные реакции, и этот факт является признанным в мире 

[239], существуют исследования, в которых поставлены под сомнение данные 

сведения [71]. Хотя возможно, что это характерно только для тех районов, где 

преобладающим видом является амброзия трехраздельная. При проведении 

информационного поиска материалов по распространенности сенсибилизации к 

амброзии трифида в РФ получено не было.   

Одной из задач исследования было изучение приверженности больных к 

проводимому лечению с целью повышения его эффективности у пациентов с АЗ и 

не аллергическими заболеваниями. Показано, что пациенты с аллергическими 

заболеваниями были более привержены к лечению: 62,63 и 51,055, 

соответственно (U=11174, p=0,0001). Пациенты с хроническими заболеваниями 

верхних дыхательных путей неаллергического генеза склонны в определенной 

мере игнорировать лечение и имеют больше надежды на спонтанное 

выздоровление. Также, возможно, что пациенты аллергологического профиля, 

имеющие генетическую предрасположенность к заболеванию, воспринимают свое 

состояние как более тяжелое. Полученные ранее другими исследователями 

данные указывают на преобладание добросовестного типа личности среди 

пациентов аллергологического профиля [11]. 
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В нашем исследовании показано, что чем больше курсов АСИТ пройдено, 

тем больше пациенты демонстрируют готовность продолжать лечение. 

Некоторыми авторами также была отмечена связь между длительностью 

заболевания и приверженностью к терапии: пациенты, имеющие длительность 

заболевания более 5 лет, обнаруживали большую приверженность к лечению 

[144]. С одной стороны это связано с тем, что пациенты заканчивают терапию 

преждевременно, если эффективность лечения у них оказалась недостаточной, в 

то время как другие пациенты, подкрепляемые улучшением самочувствия от 

принимаемого лечения, продолжают принимать назначенные лекарства,. В целом 

пациенты, у которых лечение оказалось эффективным, демонстрируют лучшую 

готовность продолжать терапию и больше доверяют врачу. 

Уровень образования пациентов, кратность и количественное разнообразие 

принимаемых лекарственных препаратов также оказывают влияние на степень 

приверженности [171]. Иммунотерапия представляет собой метод лечения, при 

котором возможно применение схемы «одно лекарство один раз в день» в случае 

с сублингвальным приемом, при подкожном введении – одна инъекция в 

несколько дней. Пациенты, получающие иммунотерапию, должны быть больше 

настроены на лечение, чем остальные пациенты. При этом в нашем исследовании 

подобной связи обнаружено не было: пациенты, получающие специфическую 

иммунотерапию не показали лучшую приверженность к терапии чем пациенты, 

находящиеся на симптоматическом лечении. 

Нами отмечено, что пациенты первой группы выражают большую 

готовность к лекарственной терапии (Cd) как среди мужчин,  так и среди женщин.  

Приверженность к лекарственной терапии среди женщин первой группы по 

сравнению со второй составила 66,13-52,9, соответственно (U=3753, p=0,0001). У 

мужчин уровень приверженности к лекарственной терапии (Cd) в первой группе 

также оказался более высоким и составил 66,13 против 53,04 – значением во 

второй группе, соответственно (U=1962, p=0,0041).  

Гендерные различия могут оказывать влияние на приверженность. Однако, 

результаты различных исследовании о влиянии половых различий на соблюдение 
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рекомендаций часто оказываются противоречивыми. Женский пол, по заявлениям 

некоторых исследователей, ассоциирован с меньшей приверженностью, в других 

же источниках отмечается, что мужчины чаще женщин заканчивают 

иммунотерапию преждевременно [92, 144]. В нашем исследовании средние 

значения приверженности женщин были выше, полученных у мужчин. 

Статистически значимых различий уровня приверженности детей и 

взрослых получено не было. Другие исследователи отмечают лучшую готовность 

к лечению у пациентов в возрасте до 20 и старше 40 лет [144].  

Учитывая высокую этиологическую значимость для региона аллергена Amb 

t была оценена эффективность специфической иммунотерапии аллергоидом 

амброзии полыннолистной (Amb а1) у больных с сенсибилизацией к амброзии 

трифида. В результате проведенной АСИТ в 8% случаев получен хороший 

результат, в 69% - удовлетворительный. Отличных результатов не было. У 23% 

пациентов состояние не изменилось.  

После проведения АСИТ была оценена клиническая эффективность: 

степень выраженности симптомов АР по шкале ВАШ снизилась с 70 [60; 80] до 

40 [30; 50] мм, (W=351; p=0,00001). Потребность в лекарственных препаратах – с 

2 [2; 3] до 1 [1; 2] баллов, (W=120; p=0,0003).  

По литературным данным аллергены амброзии полыннолистной (Amb a1) и 

амброзии трехраздельной (Amb t) имеют сильные перекрестные связи между 

собой и для лечения амброзийного поллиноза достаточно одного вида аллергена 

Amb a1 [239]. Главный компонент Amb a1 обладает широкой реактивностью, 

превышающей уровни как изоаллергенов, так и аллергенов родственных видов 

амброзии [186, 239]. Амброзия также может перекрестно реагировать с 

аллергенами полыни, при этом она является более сильным в аллергенном смысле 

видом из перекрестной пары амброзия-полынь [93, 142]. Многие авторы 

показывают хорошую эффективность специфической иммунотерапии (как 

сублингвальной, так и подкожной) амброзийного поллиноза аллергеном амброзии 

полыннолистной [172]. 
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Однако имеются работы, в которых показано, что Ambrosia artemisiifolia и 

Ambrosia trifida не являются аллергенно-эквивалентными видами: около 50% 

пациентов, получавших специфическую иммунотерапию одним видом амброзии, 

показали незначительный клинический ответ или его отсутствие в районах, где 

преобладал другой вид амброзии, при этом результаты у этих пациентов стали 

отличными после замены аллергена [71]. 

К настоящему времени описано более десятка аллергенов амброзии 

полыннолистной, основные из которых Amb a1 и Amb a11. Несмотря на прогресс 

в данной сфере, авторы уже обращали внимание на то, что в настоящий момент 

невозможно сделать вывод о клинической значимости всех аллергенов амброзии, 

т.к. у большинства из них не изучена аллергенная активность [99]. Это важно как 

для постановки правильного диагноза, так и для улучшения эффективности 

лечения. 

Известно, что проведение АСИТ сопровождается снижением уровней IL-4, 

увеличением значений IL-10 и IFN-γ, синтезом специфических IgG4-АТ, 

снижением уровня специфических IgE-АТ. В настоящее время поиск 

иммунологических маркеров эффективности АСИТ продолжается. Снижение IL-4 

при хороших результатах после АСИТ было отмечено во многих исследованиях 

[84, 189]. Повышение IL-10 также было зафиксировано рядом авторов [74, 84, 126, 

176]. Уровень IFN-γ может, не изменяется после АСИТ, хотя имеются данные о 

его повышении [84, 147]. Исследователи отмечают, что соотношение IL-4/IL-10 

или ИЛ-4/ИФН-γ часто имеют лучшую прогностическую ценность, чем 

изолированные уровни цитокинов [215]. 

В нашем исследовании мы наблюдали статистически значимое снижение 

уровня IL-4 с 29 (11; 42,5) до 8 (6; 10) пг/мл (W=277; p=0,0020); при этом 

изменения уровня остальных цитокинов (IL-10; IFN-γ) оказались статистически 

незначимым, что согласуется с данными многих исследователей [84, 147, 189, 

215]. 
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Соотношение IL-4/IL-10 после лечения в исследуемой группе значительно 

снизилось с 1,1 (0,35; 1,46) до 0,36 (0,25; 0,4) (p=0,0063), а в группе контроля 

осталось без существенных изменений (p=0,2719). 

Некоторые авторы указывают на заметное увеличение IgG4, которое 

обнаруживается уже в первые 2 месяца после начала АСИТ. IgG за счет 

конкурентного связывания IgE с аллергеном способны предотвращать активацию 

тучных клеток, базофилов, дендритных клеток. IgG могут подавлять 

специфический Т-клеточный ответ. Аллерген-специфические IgG4 антитела 

сохраняются после прекращения лечения и могут обеспечить долгосрочную 

клиническую толерантность [53]. 

При этом исследователи часто не отмечают четкой связи между 

концентрациями IgG-антител и клиническими результатами АСИТ. И, возможно, 

клинический эффект наступает раньше заметных изменений IgG-антител [19]. В 

нашем исследовании в исследуемой группе наблюдалось некоторая тенденция к 

увеличению IgG4 к Amb a1 и IgG4 к Amb t, при этом разница не была 

статистически значима. Уровень IgE-АТ к Amb t в исследуемой группе после 

лечения не изменился (W=150; p=0,7366). 

Таким образом, результаты работы в целом выявили высокую 

распространенность АР и БА, превышающую аналогичные показатели по ПФО и 

РФ. Недооценка симптомов заболевания врачами общей практики приводит к 

гиподиагностике АР среди взрослого населения в г. Самаре, и росту тяжелых 

форм заболевания, ограничивает возможность проведения АСИТ.  

Доминирующая роль в сенсибилизации населения принадлежит пыльце растений, 

при этом у большей части больных поллинозом имеется аллергия на пыльцу 

сорных трав, в том числе амброзии. Сенсибилизация к  амброзии трифида (Amb t). 

выявлена у 78,4%, при этом в 48,5% случаев без выявления мажорного аллергена 

Amb a1. Эффективность АСИТ аллергоидом амброзии полыннолистной у 

больных с сенсибилизацией к амброзии трифида с учетом удовлетворительных и 

хороших результатов составила 77%. Пациенты с аллергическими заболеваниями 

верхних дыхательных путей характеризуются большей готовностью к 



71 

 

медицинскому сопровождению, чем изменению образа жизни, в связи с чем 

необходимы комплексные программы по диагностике и профилактике АЗ, как 

одного их важнейших мероприятий по улучшению качества жизни больных АР и 

БА. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, в Самарском регионе - высокая распространенность 

аллергических заболеваний: АР и БА. Заболеваемость БА за последние годы 

имеет тенденцию к стабилизации среди детей и взрослых. Наблюдается 

значительная гиподиагностика АР среди взрослого населения, в связи, с чем 

необходимо дальнейшее совершенствование региональных программ по 

диагностике, терапии и профилактике данной патологии. 

Полученные результаты исследования показали, что приверженность к 

лечению (С) пациентов с аллергическими и неаллергическими заболеваниями 

верхних дыхательных путей удовлетворительная и составляет 62,63 и 51,05, 

соответственно. Большую готовность к лечению в целом, и применению 

лекарственных препаратов в частности выражают пациенты с аллергическими 

заболеваниями верхних дыхательных путей. Регулярное врачебное наблюдение не 

отменяет необходимости корректировки собственных привычек и использования 

лекарственной терапии. Все пациенты выражают большую готовность к 

медицинскому сопровождению, чем к изменению образа жизни. Выявление 

причин и комплексные мероприятия по их устранению должны способствовать 

увеличению приверженности к терапии и как следствие улучшению качества 

жизни пациентов. 

Проведение АСИТ аллергеном амброзии полыннолистной у больных с 

сенсибилизацией к Ambrosia trifida позволяет контролировать течение 

аллергического заболевания. Отсутствие отличных и низкое число хороших 

результатов АСИТ, вероятно связано с внутривидовыми аллергенными 

свойствами амброзии. Для повышения эффективности иммунотерапии лечение 

больных амброзийным поллинозом следует проводить с учетом IgE профиля 

пациента и вида аллергена, характерного для данного региона.  
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ВЫВОДЫ 

1. Распространенность БА в Самарcком регионе за 17 лет (2001 по 2018 гг.) 

выросла среди детей на 26%, подростков – на 89%, взрослых в 2,1 раза. 

Распространенность АР за тот же период выросла у детей на 13%, 

подростков на 35% и снизилась у взрослых на 59,5%. Соотношение 

показателей заболеваемости АР и БА с 2001 до 2018 гг. выросло у детей с 

1,2 : 1 до 2,3 : 1, подростков с 2,3 : 1 до 3,9 : 1 и снизилось у взрослых с 1,5 : 

1 до 0,5 : 1. 

2. Пациенты с аллергическими заболеваниями верхних дыхательных путей по 

сравнению с неаллергическими заболеваниями верхних дыхательных путей 

имеют более высокие показатели приверженности к терапии – 62,6% против 

51,1%; неудовлетворительные показатели приверженности встречаются 

чаще у пациентов с неаллергическими заболеваниями верхних дыхательных 

путей – 48,9% и 26,5% случаев, соответственно. В целом, результаты 

приверженности пациентов обеих групп удовлетворительные. Все пациенты 

выражают большую готовность к медицинскому сопровождению, чем к 

изменению образа жизни и лекарственному лечению.  

3. С 2012 по 2018 гг. в Самаре отмечается рост пыльцевой сенсибилизации на 

29%. В структуре пыльцевой сенсибилизации при сравнении показателей за 

2012 и 2018 гг. сохраняется преобладание аллергии к сорным травам (83,6% 

и 75,3%, соответственно). По результатам кожных проб у больных с 

клиническими проявлениями сезонного аллергического ринита в июле-

сентябре сохраняется доминирование сенсибилизации к пыльце полыни 

(58,6% и 71,3%, в 2012 и 2018 гг., соответственно). Аллергия к пыльце 

амброзии полыннолистной при кожном тестировании диагностируется у 

53,8% пациентов, при этом преобладают (88,9%) реакции слабой/средней 

степени выраженности. 
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4. У больных с отрицательными кожными пробами с аллергеном амброзии 

полыннолистной (Amb a1) в 79,5% случаев выявляются IgE-AT к амброзии 

трехраздельной (Amb t). 

5. АСИТ с аллергоидом амброзии полыннолистной у больных с 

сенсибилизацией к амброзии трехраздельной (Amb t) позволяет получить 

клиническое улучшение состояния у 77% больных; приводит к 

статистически значимому снижению уровня IL-4 на 72,4% с 29 (11; 42,5) до 

8 (6; 10) пг/мл, изменению соотношения IL-4/IL-10 в 3 раза с 1,1 (0,35; 1,46) 

до 0,36 (0,25; 0,4) пг/мл 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При выборе метода терапии, а также при прогнозировании результата лечения 

следует оценивать его приверженность пациентов к терапии для достижения 

наилучшей эффективности лечения. Необходимо проведение мероприятий, 

влияющих на изменение жизни пациентов, широкое внедрение аллергошкол. 

2. Наряду с использованием методов кожного prick-тестирования для 

диагностики поллинозов, вызванных сенсибилизацией к сорным травам, 

необходимо определять специфические IgE-АТ к экстракту амброзии 

трехраздельной (Amb t) и аллергокомпоненту Amb a1. 

3. При прогнозировании эффективности АСИТ амброзийного поллиноза в 

Самарском регионе необходимо определение уровней специфических IgЕ к 

аллергенам амброзии полыннолистной и амброзии трехраздельной. 

4. При проведении АСИТ необходимо учитывать наличие сенсибилизации к 

пыльце Ambrosia trifida и введение данного экстракта в лечебные смеси. 
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ВНЕДРЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ В ПРАКТИКУ 

Результаты работы используются в учебном процессе на кафедре 

внутренних болезней Частного учреждения образовательной организации 

высшего образования «Медицинский университет «Реавиз» в рамках 

преподавания курсов «Иммунология» и «Клиническая иммунология» для 

студентов лечебного и стоматологического факультетов, в рамках курсов 

повышения квалификации для врачей, а также в работе врачей аллергологов-

иммунологов  в г. Самаре. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АЗ Аллергические заболевания 

АР Аллергический ринит 

АРК Аллергический риноконьюнктивит 

АСИТ Аллерген-специфическая иммунотерапия 

АтД Атопический дерматит 

БА Бронхиальная астма 

ВАК Высшая аттестационная комиссия Минобразования РФ 

ВАШ Визуальная аналоговая шкала 

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 

ГКС Глюкокортикостероиды 

инГКС Интраназальные глюкокортикостероиды 

КАР Круглогодичный аллергический ринит 

КДП Клещи домашней пыли 

КП Кожные пробы 

ЛС Лекарственные средства 

п.з. Пыльцевые зерна 

ПКИТ Подкожная иммунотерапия 

ПФО Приволжский федеральный округ 

РФ Российская Федерация 

САР Сезонный аллергический ринит 

СЛИТ Сублингвальная иммунотерапия 

США Соединенные Штаты Америки 

ФГБУ 

ИФАВ 

РАН 

Федеральное государственное бюджетное учреждение науки 

Институт физиологически активных веществ Российской 

академии наук  

Amb a1 Мажорный аллерген амброзии полыннолистной 

Amb t Нативный аллерген амброзии трехраздельной 

Art v1 Мажорный аллерген полыни 

DC Дендритные клетки 

EAACI Европейская академия аллергологии и клинической иммунологии 

IFN- γ Интерферон-гамма 

IL-4 Интерлейкин-4 

IL-10 Интерлейкин-10 

ILC2 Врожденные лимфоидные клетки 2 типа 

IUIS Международный союз иммунобиологических обществ 

MS Средний больных суммарный routes балл потребности в соответственно медикаментах 

PNU Единица белкового азота 

sIgE Специфический иммуноглобулин Е 

Th1 Субпопуляция CD 4+ Т-лимфоцитов (Т-хелперы 1 типа) 

Th2 Субпопуляция CD 4+ Т-лимфоцитов (Т-хелперы 2 типа) 

TNSS Средний суммарный балл частоты выраженности role назальных симптомов 

WHO Всемирная организация здравоохранения 
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