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Специфическая иммунотерапия (СИТ) - сни­
жение чувствительности организма к аллергену 
путем введения больному возрастающих доз эти­
ологически значимого аллергена. Метод впервые 
был предложен L. Noon для лечения поллиноза в 
1911г. Наилучшие результаты получаются при 
лечении аллергических заболеваний, в основе 
патогенеза которых лежит Ig-E-опосредованная 
реакция. Отличные и хорошие результаты наблю­
даются в 60-80% (3,4). Причины неэффективно­
сти специфической иммунотерапии аллергичес­
ких заболеваний связывают с различными фак­
торами от действия неблагоприятных факторов 
внешней среды, ошибок в диагностике, приго­
товлении разведений лечебного аллергена, до 
неправильного выбора лечебного аллергена и 
неэффективности выбранной схемы лечения. 
(1,3,4,5).

Актуальность проведенного анализа заклю­
чается в том, что одной из причин неэффектив­
ности специфической иммунотерапии могут быть 
такие изменения иммунного статуса, которые тре­
буют предварительной коррекции.

ЦЕЛЬЮ настоящего исследования являет­
ся изучение иммунного статуса у больных с ал­
лергическими заболеваниями с безуспешным ле­
чением традиционными методами и ранними ме­
стными и органными реакциями при специфи­
ческой иммунотерапии, не позволяющими уве­
личивать дозу лечебного аллергена.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. В исследова­

ние включены 2 группы больных аллергически­
ми заболеваниями с безуспешной СИТ. Первая 
группа, 96 больных, обследованы в иммунологи­
ческой лаборатории 321 ОВКГ. У них определя­
лись Тл, Та, Вл без определения иммуно-регуля­
торного индекса (Th / Тцтл) методом розеткооб- 
разования с бараньими эритроцитами, иммуно­
глобулины А, М, G методом радиальной иммуно­
диффузии в геле по Манчини.

2 группа, 85 больных, обследованы в имму­
нологической лаборатории городской клиничес­
кой больницы №1. У них исследовалось содер­
жание Тл, Th , Тцтл, Th / Тцтл методом розетко- 
образования с бараньими эритроцитами, общий 
гамма-глобулин, иммуноглобулины А, М, G ме­
тодом электроиммунофореза по Лорею.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Оценка иммунного статуса 
проводилась по критериям, предложенным 
Е.С.Белозеровым и др. (1992 г.) табл.1

Табл.1 
Типы иммунного статуса

ТИП ИММУННОГО СТАТУСА Т-ЗВЕНО В-ЗВЕНО
Нормальный N N
Равномерно активированный ft ft
Равномерно супрессированный U U
Активированный по гуморальному 
звену N ft

Активированный по гуморальному и 
супрессированный по клеточному звену U ft

Супрессированный по гуморальному 
звену N u

Супрессированный по клеточному 
звену Я N 

___________

В результате проведенных исследований об­
наружено, что у трети пациентов выявлен нор­
мальный иммунный статус. У остальных паци­
ентов при его нарушении превалировал равно­
мерно активированный, активированный по гу­
моральному звену, супрессированный по клеточ­
ному звену (табл.2).

Результаты анализа иммуно-регуляторного 
индекса( ПРИ) у наших пациентов отражены в 
табл. 3. При этом нормальный ПРИ выявлялся у

Табл.2
Тип ИС

НОЗОЛОГИЧЕСКАЯ ФОРМА ВСЕГО
БА АР, АК ХАК ОАК пол АД П %

Нормальный 27 3 14 1 6 6 57 31,5
Равномерно активированный 5 4 6 9 4 15,5
Равномерно супрессированный 4 1 6 2 ■ 2 15 8,3
Активированный по гуморальному звену 8 4 6 5 2 5 30 16,6
Активированный о гуморальному звену и супрессированный по 
клеточному звену 4 1 4 1 1 2 13 7,2

Супрессированный по гуморальному звену 2 • 1 - 2 ■ 2,8
Супрессированный по Клеточному звену 17 5 1 7 3 33 18,2
Всего 63 12 45 10 27 22 181



Табл.3

Заболевание Всего Падение ИРИ
Th 4

Ts -N
Th U 
Ts V

Th ft
Ts - N

Th ft
Ts ft

Th-N 
Ts - ft

Th -N 
Ts - N

БА 28 21 12 13 1 ■ 1 3

АР и АК 5 3 3 2 - ■ ■

АД 12 10 5 4 2 ■ 1

Поллиноз 23 14 9 4 1 2 1 3

ХАК 6 5 2 2 2 1

ИТОГО 74 53/71,6% 31/41,9% 25/33,8% 4/5,4% 4/5.4% 2/2,7% 8/10,8%

11%, падение ИРИ - у 71,6%.
А.Н.Чередеевым и Л.В.Ковальчуком разрабо­

тана шкала оценки вариантов иммунных рас­
стройств, особенно регуляторных субпопуляций 
Т-л (1). По данной шкале падение ИРИ у 42% 
наших пациентов более характерно для иммуно­
дефицитов, а у 33,8% - для интоксикаций, мас­
сивной иммуносупрессорной терапии, стрессов 
и ионизирующего облучения.

Табл. 4

заболевание всего

ЛЕЙКО-Т-КЛЕТОЧНЫЙ ИНДЕКС
НОРМАЛЬ­

НЫЙ
ПОВЫШЕН­

НЫЙ СНИЖЕННЫЙ

П % П % П %
БА 10 5 50 2 20 3 30

ПОЛЛИНОЗ 12 8 67 4 33
АР И АК 2 1 50 1 50

АД 4 4 100

ХАК 7 2 29 2 29 3 42

Считается, что более достоверными являют­
ся индексные показатели, чем абсолютное и от­
носительное содержание Тл и Вл в крови (А.М. 
Земсков, 1). Так, лейко-Т-клеточный индекс 
(ЛТИ) - это отношение количества лейкоцитов к 
числу Тл в 1 мкл крови. Чем больше данный по­
казатель, тем значительнее иммунодефицит Т- 
клеток. У здоровых людей, по данным разных ла­
бораторий, ЛТИ в интервале 4-7. У больных он 

повышается. Результаты расчета ЛТИ у наших 
пациентов отражены в табл .4, из которой видно, 
что иммунодефицитное состояние выявляется 
значительно меньше, чем при анализе абсолют­
ных и относительных показателей Тл (табл.З). 
При этом превалирует первая степень рас­
стройств ЛТИ.

При анализе результатов исследования обще­
го гамма - глобулина и иммуноглобулинов клас­
сов А, М, G получены данные, отраженные в табл. 
5: из 89 больных у 38 исследован общий гамма- 
глобулин, который в 27% был нормальным, в 11% 
- повышенным. Содержание иммуноглобулинов 
G и М чаще было повышенным, а иммуноглобу­
линов А- в норме.

Для выявления иммунодефицитного состоя­
ния определена степень иммунных расстройств 
при снижении и повышении уровня этих имму­
ноглобулинов в крови.

У наших больных выявлена первая степень 
снижения показателей иммуноглобулинов, что не 
требует иммунокоррекции.

При расчете степени повышения показате­
лей иммуноглобулинов выявлена лишь первая, а 
у 5-больных - вторая степень повышения показа­
телей IgG и IgM. Это показатель скорее воспали­
тельного процесса, а не аллергического, требует 
уточнения причины воспалительного процесса и 
этиотропной терапии.

Табл.5
Общий гамма-глобулин IgG IgA IgM

заболс-
всего
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БА 30 5
17 2 3

10
3
10

5
17

10
33

8
27

9
13

4
13

6
20

4
13

10
33

ПОЛЛИНОЗ 23 11
48

3
13

7
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5
22

6
26

7
30

4
17

7
30

9
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5
22

3
26

АР и АК 6
1

17
1

17
1

17
3

50
2

33
1

17
1

17
4

67

АД 18 4
22

1
6

3
17

6
33

3
17

3
17

6
33

3
17

6
33

1
6

6
33

ХАК 12
4
33

2 2
17

6
50

1
8

4
33

4
33

3
25

5
42

7
58

4
33

ВСЕГО 89 24
27

4
5

10
11

20
23

18
20

25
28

24
27

23
26

19
21

28
31

И
12

30
34



ОБСУЖДЕНИЕ. Известно, что для эффек­
тивного лечения аллергических заболеваний не­
обходима элиминация аллергена, которая должна 
быть полной. Однако часто избежать контакта с 
аллергеном не удается. В связи с этим напраши­
вается необходимость в проведении иммунотера­
пии, в частности, специфической иммунотера­
пии, которая носит иммуностимулирующий ха­
рактер. Тем не менее, при наличии иммунодефи­
цитного состояния такой метод воздействия на 
организм оказывается неэффективным, а, иног­
да, вызывает отрицательные последствия.

Мы считаем, что в таких случаях наиболее 
приемлемым методом иммунотерапии является 
иммуномодуляция перед специфической иммуно­
терапией. Но воздействие иммуномодуляторами 
требует прежде всего контроля иммунного стату­
са.

Наш многолетний опыт показывае т, что при 
проведении иммунотерапии в сочетании со СИТ 
удается уменьшить титр лечебных аллергенов на 
1-2 разведения, как правило, до разведения 1:1 000.

ВЫВОДЫ:
1. При невозможности достижения эффективной 

толерогенной дозы аллергена при специфичес­
кой иммунотерапии у пациентов с аллергичес­
кими заболеваниями превалировал равномер­
но активированный, активированный по гумо­
ральному звену, супрессированный по клеточ­

ному звену иммунный статус.
2. Иммуно-регуляторный индекс снижен.
3. При проведении иммуномодулирующей и спе­

цифической иммунотерапии требуется тщатель­
ный иммунологический контроль.

4. Иммунокомпрометированные пациенты перед 
началом специфической иммунотерапии дол­
жны быть тщательно обследованы для выяв­
ления и санации "тлеющих" очагов инфекции.
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