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Лечение аллергических заболеваний традиционно 
базируется на элиминации причинно-значимых аллер-
генов, применении различных лекарственных средств, 
способных подавлять аллергические реакции, прове-
дении иммунокоррегирующей терапии, а также разра-
ботке и реализации образовательных программ для де-
тей и их родителей [49, 50, 52]. 

Однако, несмотря на всё многообразие методов 
лечения, количество пациентов с аллергическими за-
болеваниями ежегодно увеличивается во всем мире. 
Кроме того, выявляется всё больше детей, имеющих 
иммунологические нарушения – дисиммуноглобули-
немии, дисбаланс в системе цитокинов и т.д. Следова-
тельно, коррекция нарушений в системе иммунитета 
у таких пациентов путем подбора наиболее оптималь-
ных методов лечения является актуальной проблемой 
[3, 5, 38]. 

Безусловно, тактика лечения зависит от стадии бо-
лезни. Если в период обострения главной терапевтиче-
ской задачей является ликвидация острых аллергиче-
ских реакций, то в период ремиссии – предотвращение 
прогрессирования и предупреждение рецидива за счет 
изменения общей реактивности и «усиления способ-
ности к адекватному ответу» [77, 78, 79, 89-92].

На сегодняшний день СИТ представляет собой 
один из наиболее перспективных методов лечения ал-
лергических болезней, таких, например, как БА, пол-
линоз. СИТ позволяет добиться длительной ремиссии, 
уменьшения клинических симптомов заболеваний, 
снижения потребности в лекарственных препаратах, 
а также предотвращения формирования более тяже-
лых форм болезни [7, 16, 77, 79]. Тем не менее, несмо-
тря на многочисленные исследования в этой области, 
представлено недостаточно информации о клинико-
иммунологических изменениях, наблюдаемых у детей 
в начале лечения, то есть в первые дни или недели им-
мунотерапии. Это имеет чрезвычайно важное значение 
для разработки дальнейших схем иммунореабилита-
ции таких пациентов. Ведь ранние изменения иммуно-

логической реактивности при проведении СИТ могут 
лежать в основе формирования будущей клинической 
толерантности к определенному аллергену, и, в связи с 
этим, определять эффективность всего лечения [27, 76].

Кроме того, у пациентов с аллергическими забо-
леваниями в настоящее время всё более актуальным 
становится применение немедикаментозных методов 
терапии и реабилитации, учитывая их хорошее соче-
тание со стандартными схемами лечения и практиче-
ским отсутствием побочных эффектов [8, 17, 80, 82]. 
Приоритетным направлением является, например, ис-
пользование прерывистой ГА, аутосеротерапии. Под-
бор оптимальных методов лечения, способных оказы-
вать иммуномодулирующее воздействие на иммунный 
ответ у детей с аллергическими заболеваниями, а так-
же поиск комплексных путей коррекции иммунитета 
играют важную роль не только в аллергологии, но и во 
всей клинической педиатрии.

Целью работы является определение эффектив-
ности использования отдельных методов лечения ал-
лергических заболеваний у детей для дальнейшей 
разработки и предложения дифференцированных ал-
горитмов терапии таких пациентов.

Клинико-иммунологическая эффективность   
специфической иммунотерапии у детей с аллерги-
ческими заболеваниями.

Нами проведено изучение клинико-иммунологи-
ческой эффективности СИТ у 30 пациентов с сочетан-
ной аллергической патологией (22 ребенка имели пол-
линоз + БА/рецидивирующий бронхит, аллергический 
круглогодичный ринит, у 8 детей регистрировалась 
БА + аллергический сезонный ринит/поллиноз). Груп-
пы детей были сопоставимы по полу, возрасту, сенси-
билизации к основным видам аллергенов по данным 
КСП, а также изучаемым иммунологическим показа-
телям в сыворотке крови (p > 0,05). Лечение проводи-
лось с учетом ведущей аллергической патологии. 

Среди всех обследованных больных, получавших 
курс СИТ, было 9 девочек и 21 мальчик. Средний воз-
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раст пациентов составил 11,2 ± 0,8 лет. Все дети про-
ходили лечение в состоянии клинической ремиссии 
аллергической патологии. Продолжительность курса 
СИТ в стационаре составляла 19,8 ± 2,1 дней. Группу 
сравнения сформировали 20 практически-здоровых 
детей (12 мальчиков и 8 девочек), у которых отсутство-
вали аллергические заболевания. Средний возраст па-
циентов из группы сравнения составил 12,5 ± 2,1 лет.

Было выявлено, что 3 ребенка, направленных на 
обследование и лечение с основным диагнозом полли-
ноз, ранее получали курс СИТ, однако это было одно-
кратно, другим видом аллергена и более 2 лет назад, 
что не дало существенных оснований исключить их из 
обследования. 

Все дети с сочетанной аллергической патологией 
получали СИТ путем подкожных инъекций аллерге-
нов в разведении. Для лечения использовались неин-
фекционные аллергены – пыльцевые и бытовые. Им-
мунотерапию пыльцевыми аллергенами получали 20 
больных, бытовыми – 10 пациентов. Среди пыльцевых 
аллергенов наиболее часто для СИТ применялись ежа, 
тимофеевка, полынь и райграс, среди бытовых - ал-
лергены клещей рода Dermatophagoides pteronissynus 
и домашняя пыль. СИТ проводилась в условиях ста-
ционара по ускоренной схеме, аллергенные экстракты 
в разведениях вводились один раз в день при условии 
их хорошей переносимости больными. В случае ис-
пользования аллергенов разных видов производилось 
их введение в разные руки.

Определение IgE и цитокинов проводилось в 
основной группе как до, так и после проведенного ле-
чения, в контрольной группе – однократно.

Для оценки достоверности различий между опыт-
ной группой и группой сравнения использовали дву-
сторонний точный критерий Фишера [52]. Данные, 
отражающие исходные уровни IgE, ИЛ-4, ИЛ-6 и 
ФНО-α у детей с аллергическими заболеваниями, по-
лучавших СИТ, и пациентов группы сравнения, пред-
ставлены в таблице 1.

Дети с аллергическими заболеваниями, получав-
шие СИТ, имели изначально более высокие уровни об-
щего IgE, ИЛ-6 и ФНО-α в сыворотке крови, чем па-
циенты из группы сравнения, о чем свидетельствуют 
достоверные различия по уровням исследуемых пока-
зателей. 

В ходе проводимого лечения выявлено как сни-
жение, так и увеличение уровней IgE, ИЛ-4, ИЛ-6 и 
ФНО-α у ряда пациентов. В зависимости от тенденции 
к понижению или повышению изучаемых показателей 
в сыворотке крови, было сформировано 2 подгруппы 
детей. В первую подгруппу вошли пациенты (n = 21), 
у которых в динамике наблюдалось снижение иссле-
дуемых цитокинов и IgE в сыворотке крови, а вторую 
подгруппу сформировали те дети (n = 9), в результате 
лечения которых наблюдалось стойкое повышение ис-
следуемых показателей при исключении инфекцион-
ной заболеваемости и/или обострения какой-либо со-
путствующей патологии.

Так, в первой подгруппе (n = 21) нами были обсле-
дованы 15 мальчиков и 6 девочек. Средняя продол-
жительность курса СИТ в стационаре у них состави-
ла 19,1 ± 2,8 дней. В исследуемой подгруппе 14 детей 
имели ранее выставленный основной диагноз полли-
ноз, 7 пациентов – аллергическую БА. Средний воз-
раст больных составил 11,2 ± 1,1 лет. 

Содержание IgE общего и цитокинов (ИЛ-4, ИЛ-6 
и ФНО-α) до и после СИТ первой подгруппы отраже-
ны в таблице 2.

Таким образом, видно, что на этапе стационарного 
лечения наибольшие изменения в процессе СИТ каса-
ются уровней ИЛ-4 и ИЛ-6 (p < 0,05) в сыворотке кро-
ви, а также прослеживается тенденция к изменению 
содержания IgE и ФНО-α (p = 0,088 и р = 0,053, соот-
ветственно).

В подгруппе детей, у которых в ходе СИТ наблю-
далось повышение уровней общего IgE и исследуе-
мых цитокинов в сыворотке крови (n = 9), средняя про-
должительность курса СИТ в стационаре составила 
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21,4 ± 3,5 дня, что не отличалось от длительности ле-
чения пациентов первой подгруппы (p > 0,05). В иссле-
дуемой подгруппе 8 детей имели ведущее заболевание 
поллиноз, 1 пациент – аллергическую БА. Среди об-
следованных пациентов было 6 мальчиков и 3 девочки. 
Средний возраст больных составил 11,7 ± 1,3 года (со-
поставимо с первой подгруппой). 

Содержание IgE общего и цитокинов (ИЛ-4, ИЛ-6 
и ФНО-α) до и после СИТ пациентов второй подгруп-
пы отражено в таблице 3.

Данные, представленные в таблице 3, показывают, 
что наибольшие изменения в процессе СИТ у детей 
второй подгруппы касаются уровней ИЛ-6 и ФНО-α 
(p < 0,05), в меньшей степени IgE (p = 0,059).

Во второй подгруппе детей в сыворотке крови у 2 
из 9 обследованных пациентов ИЛ-4 до лечения не вы-
являлся, а у 1 ребенка его концентрация была выше 
50 пг/мл. После курса СИТ в стационаре данный цито-
кин определялся у всех детей, причем, в 6 из 9 случаев 
его концентрация после лечения превышала первона-
чальную более, чем на 25 %.

Таким образом, у одних пациентов в ходе СИТ на-
блюдается стойкое снижение уровней сывороточных 
IgE, ИЛ-4, ИЛ-6 и ФНО-α, у других - их достоверное 
повышение. Определение динамики изучаемых пока-
зателей в ходе СИТ важно для разработки дальнейшей 
схемы иммунореабилитации пациентов. 

После стационарного этапа СИТ ни у одного паци-
ента не отмечалось ухудшения общего самочувствия и 
появления клинической симптоматики аллергической 
патологии. Нами учитывалась эффективность курса 
СИТ и через 6 месяцев. Результаты лечения оценива-
лись по четырех балльной шкале. Отличным результа-
том мы считали отсутствие проявлений поллиноза и 
БА и необходимости в их медикаментозной терапии.  
(Таблица 4).

Клинический эффект лечения был достигнут у 7 из 
8 пациентов с основным заболеванием БА и у 19 из 
22 детей с ведущей патологией поллиноз. При этом, в 
группе детей с БА у 2 человек регистрировался отлич-
ный, а у 5 детей - хороший результаты. В группе детей с 
поллинозом у 3 человек был достигнут отличный, у 12 
пациентов – хороший, а у 4 детей – удовлетворитель-
ный результаты. Были установлены обратные корреля-

ционные зависимости между клинической эффектив-
ностью СИТ и возрастом пациентов (n = 30; r = -0,3949; 
p = 0,031), а также наличием сопутствующей патологии 
(n = 30; r = -0,5196; p = 0,003). Вероятно, большая эф-
фективность СИТ у пациентов меньшего возраста мо-
жет быть объяснена более легким течением заболева-
ния и/или меньшей аллергенной сенсибилизацией. 

Таким образом, у детей с сочетанной аллергиче-
ской патологией (поллиноз + БА/рецидивирующий 
бронхит, аллергический круглогодичный ринит) в 
68,2  % случаев отмечались отличный и хороший эф-
фекты СИТ, в 18,2  % - удовлетворительный. У больных 
с ведущей патологией БА (из группы БА + аллергиче-
ский сезонный ринит/поллиноз) подобный результат 
наблюдался в 75  % и 12,5  % случаев, соответственно. 
Отсутствие клинического эффекта от проводимой те-
рапии у некоторых детей, видимо, можно связать с на-
личием поливалентной сенсибилизации и трудностя-
ми с элиминацией причинно-значимых аллергенов в 
период наблюдения [7, 16, 27].

Корреляционные взаимосвязи сывороточных 
показателей у пациентов, получавших курс специ-
фической иммунотерапии

Изучены корреляционные взаимосвязи исследуе-
мых сывороточных показателей обеих подгрупп паци-
ентов, получавших курс СИТ. 

Данные, отражающие корреляции исследуемых по-
казателей в первой подгруппе детей (n = 21), представ-
лены в таблице 5. 

Установлены сильные корреляционные взаимосвя-
зи между IgE ДЛ / IgE ПЛ (n = 18; r = 0,9747; p < 0,001) 
и ИЛ-4 ДЛ / ИЛ-4 ПЛ (r = 0,7550; p < 0,001). Средняя 
степень корреляции была выявлена между ИЛ-6 ДЛ / 
ФНО-α ДЛ (n = 17; r = 0,7051; p = 0,002) и ИЛ-4 ДЛ / 
ИЛ-6 ДЛ (r = 0,5107; p = 0,030).

Кроме того, учитывая данные анамнеза, клини-
ческого и лабораторного обследования детей первой 
подгруппы, получавших СИТ (n = 21), установлены 
корреляционные взаимосвязи между следующими по-
казателями: ранее перенесенные детские инфекции и 
уровень ИЛ-6 в сыворотке крови (n = 16, r = -0,5876, 
p = 0,017), частые острые респираторные заболевания 
и уровень ФНО-α (n = 17, r = -0,5380, p = 0,026), возраст 
на момент начала симптомов заболевания и уровень 
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ИЛ-4 (n = 14, r = 0,5333, p = 0,050), а также ИЛ-6 (n = 14, 
r = 0,6414, p = 0,013).

Среди пыльцевых аллергенов, сенсибилизация к 
которым определялась методом КСП, наибольшее ко-
личество корреляционных связей с изучаемыми сыво-
роточными показателями имели лисохвост (лисохвост 
и ИЛ-6: n = 12, r = 0,7725, p = 0,003; лисохвост и ФНО-α: 
n = 12, r = 0,6759, p = 0,016); костер (костер и ИЛ-6: 
n = 12, r = 0,7590, p = 0,004; костер и ФНО-α: n = 12, 
r =  0,7590, p = 0,004); одуванчик (одуванчик и ИЛ-4: 
n = 12, r = -0,7695, p = 0,003; одуванчик и ИЛ-6: n = 12, 
r = -0,6006, p = 0,039); ежа (ежа и ИЛ-6: n = 12, r = 0,7590, 
p = 0,004; ежа и ФНО-α: n = 12, r = 0,7590, p = 0,004). 
У 9 пациентов выявлена корреляционная взаимос-
вязь между сенсибилизацией к аллергенам домашней 
и библиотечной пыли с уровнем ФНО-α: r = 0,6979, 
p = 0,037 и  r = -0,9045, p < 0,001, соответственно.

Во второй подгруппе детей (n = 9) нами также опре-
делялись корреляционные взаимосвязи между иссле-
дуемыми сывороточными показателями (таблица 6).

На основании данных, представленных в таблице 6, 
видно, что наиболее сильные корреляционные взаи-
мосвязи наблюдались между IgE ДЛ / IgE ПЛ (n = 8; 
r = 0,9581; p < 0,001), ИЛ-4 ДЛ / ИЛ-4 ПЛ (r = 0,9456; 
p < 0,001), а также между ИЛ-6 ДЛ / ФНО-α ДЛ (n = 9; 
r = 0,9500; p < 0,001.

Учитывая данные анамнеза, клинического и лабо-
раторного обследования детей данной подгруппы, вы-
явлена прямая корреляционная зависимость между 
наличием лекарственной аллергии и уровнем ИЛ-4 в 
сыворотке крови (n = 9; r = 0,6957; p = 0,037) и обрат-
ная корреляционная зависимость между наличием ПА 
и уровнем ФНО-α (n = 9; r = - 0,7246; p = 0,027).

Среди пыльцевых аллергенов наибольшее количе-
ство корреляционных связей с изучаемыми сывороточ-
ными показателями имели рожь (рожь и ИЛ- 6: n = 9, 
r = -0,8660, p = 0,003; рожь и ФНО-α: n = 9, r = -0,8660, 
p = 0,003) и полынь (полынь и ИЛ-6: n = 9, r = 0,7794, 

ДЛ- до лечения, ПЛ- после лечения

p = 0,013; полынь и ФНО-α: n = 9, r = -0,8660, p = 0,003). 
Этот факт указывает на возможность влияния данных 
аллергенов на многие иммунологические показатели в 
силу своей распространенности и положению в струк-
туре сенсибилизации к пыльцевым аллергенам.

Клинико-иммунологическая эффективность 
прерывистой гипобарической адаптации у детей с 
аллергическими заболеваниями.

Нами проведено изучение клинико-иммуноло-
гической эффективности прерывистой ГА у 15 па-
циентов с сочетанной аллергической патологией (9 
детей имели БА+АД, у 6 пациентов регистрирова-
лись АД + БА/рецидивирующий бронхит, гиперре-
активность бронхов). По основным анализируемым 
показателям (пол, возраст, спектр сенсибилизации, 
иммунологические показатели) группы детей были со-
поставимы (p > 0,05).

Среди детей, проходивших ГА, было 9 мальчиков и 
6 девочек. Средний возраст больных в группе составил 
6,47 ± 1,37 лет. Все дети проходили лечение в состоянии 
клинической ремиссии основного заболевания и не по-
лучали в течение 3 последних месяцев других видов те-
рапии. Продолжительность курса ГА составила 20 дней

Концентрации общего IgE и ИЛ-4 до и после курса 
прерывистой ГА отражены в таблице 7.

Таким образом, видно, что наибольшие изменения 
в процессе курса ГА претерпевают концентрации ИЛ-
4 (p = 0,048) по сравнению с уровнями общего IgE.

До лечения в барокамере ИЛ-6 не выявлялся в 
сыворотке крови у 6 (40 %) из 15 обследованных де-
тей, определялся в концентрациях ниже 50 пг/мл, у 8 
(53,3 %) пациентов и был выше 50 пг/мл у 1 (6,7  %) ре-
бенка. После 20 сеансов гипобаротерапии ИЛ-6 не вы-
являлся у 9 (60,0  %) из 15 пациентов, а у остальных 6 
(40,0  %) детей его уровень не превышал 50 пг/мл.

В процессе ГА не наблюдалось и увеличения кон-
центрации ФНО-α в сыворотке крови детей. Так, до ле-
чения ФНО-α не выявлялся у 10 (66,7  %) пациентов из 

Примечание: ДЛ- до лечения, ПЛ- после лечения
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15, его уровень определялся ниже 50 пг/мл у 4 (26,6  %) 
больных и только у 1 (6,7   %) ребенка превысил этот 
предел. После курса гипобаротерапии ни у одного па-
циента концентрация ФНО-α не превысила 50 пг/мл. 
Более того, у 11 детей (73,3 %) он не определялся в сы-
воротке крови.

Для определения степени взаимосвязи изучаемых 
сывороточных показателей нами был проведен корре-
ляционный анализ (таблица 8). 

ДЛ- до лечения, ПЛ- после лечения.

В ходе нашего исследования установлено, что у де-
тей, проходивших курс прерывистой ГА, сильная кор-
реляция наблюдалась между уровнями IgE до и после 
лечения (n = 12; r = 0,9580; p < 0,001), а также ФНО-α 
до и после лечения (n = 15; r = 0,7640; p < 0,001).

Как и в случае с СИТ, нами также учитывалась кли-
ническая эффективность курса ГА у детей. Результа-
ты оценивались через 6 месяцев по четырехбалльной 
шкале. При оценке клинической эффективности кур-
са гипобаротерапии учитывались отличный, хороший 
и удовлетворительный результаты. В том случае, когда 
после проведенного лечения у детей не наблюдалась 
положительная динамика в течении аллергических па-
тологий и потребности в медикаментозном лечении, 
результат регистрировался как отрицательный. Из ка-
тамнеза нами было выявлено, что клинический эф-
фект лечения был достигнут у всех детей, получавших 
лечение в барокамере. Причем, у 4 из 15 пациентов от-
мечался отличный результат, у 7 – хороший и у 4 – удо-
влетворительный.

Распределение результатов клинической эффектив-
ности курса ГА в зависимости от ведущей аллергиче-
ской патологии представлено в таблице 9.

Следовательно, после курса гипобаротерапии в 11 
(73,3  %) из 15 случаев дети, страдающие аллергиче-
скими заболеваниями, отмечали отличный или хоро-
ший результат лечения, что подтверждает данные, по-
лученные рядом авторов [4, 20, 21, 39, 44, 48]. 

Корреляционный анализ не выявил взаимосвязи 
между клинической эффективностью курса ГА и воз-
растом пациентов, а также наличием у них сопутству-
ющей патологии. 

Клинико-иммунологическая эффективность ау-
тосеротерапии и традиционной медикаментозной 
терапии с использованием ИГКС у детей с бронхи-
альной астмой.

Обследован 41 ребенок с аллергической БА в воз-
расте от 4 до 14 лет (среди них 28 мальчиков и 13 де-
вочек). В зависимости от проводимого лечения все об-
следованные пациенты были разделены на 2 группы, 
сопоставимые по полу, возрасту, степени тяжести за-
болевания, наличию сопутствующей патологии. 

Первую группу составили 18 детей, проходив-
шие традиционную противовоспалительную терапию 
ИГКС [1, 9, 10, 22, 23, 68, 72, 73], среди которых 14 де-
тей получали серетид, а 4 ребенка – фликсотид. Сред-
ний возраст детей в группе составил 8,7 ± 1,7 лет. 

Серетид и Фликсотид представляют собой препа-
раты на основе ИГКС флютиказона пропионата. Сере-
тид является комбинированным препаратом, наряду с 
глюкокортикостероидом в его состав входит пролон-
гированный ингаляционный β2-агонист сальметерол 
[14, 18, 40, 41, 58, 60]. Лечение Фликсотидом проводи-
лось по 1 дозе (50 мкг), Серетидом по 1 дозе (50/100; 
25/125) 1-2 раза в день, что определялось индивиду-
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** - p < 0,05

альными особенностями каждого пациента. В среднем 
продолжительность курса стационарного лечения со-
ставила 12,1 ± 1,3 дня. 

Вторую группу сформировали 23 пациента, не по-
лучавшие ИГКС, а проходившие курс иммунокорреги-
рующей терапии с использованием аутосыворотки [7, 
16, 25, 26, 79, 84]. Курс аутосеротерапии в стационаре 
составлял 10 дней, применяемая схема включала инъ-
екции по 0,1 – 0,2 – 0,3 мл паравертебрально на уровне 
VII шейного позвонка или в области предплечий. Сред-
ний возраст детей в группе составил 9,0 ± 1,2 года.

Нами были изучены сывороточные концентра-
ции IgA, IgM, IgG, IgE общего, а также ИЛ-4, ИЛ-6 и 
ФНО-α в обеих группах детей.

Соотношение уровней исследуемых показателей в 
сыворотке крови больных БА до и после применения 
ИГКС представлено в таблице 10.

В результате проведенного обследования было вы-
явлено, что при применении ИГКС в лечении БА у 
детей наблюдалось достоверное повышение концен-
трации сывороточного IgA в группах пациентов до и 
после лечения (p = 0,025). Между другими показате-
лями в группах достоверных различий не обнаружено.

Концентрация сывороточного IgA, в некоторой 
степени, влияет и на состояние местного иммунитета, 
учитывая тот факт, что некоторые мономерные моле-
кулы IgA способны проникать из сыворотки крови в 
слизистые оболочки при развитии в них воспалитель-
ного процесса. Поэтому недостаточность секреторно-
го IgA и нарушение продукции IgA в сыворотке крови 
в комплексе также формируют фактор риска для воз-
никновения атопии у детей [26, 30, 33, 47, 61, 65, 67].

Клиническая эффективность курса терапии ИГКС 

также определялась через 6 месяцев. При опросе па-
циентов было выявлено, что клинический эффект ле-
чения был достигнут у 14 детей с БА. Причем у 1 ре-
бенка отмечался отличный результат, у 6 – хороший 
и ещё у 7 – удовлетворительный. Была выявлена об-
ратная корреляционная зависимость между степенью 
тяжести БА и результатом лечения в последующем 
(n = 18; r = - 0,6266; p = 0,005), то есть, чем легче  за-
болевание, тем лучше результат. Наличие сопутству-
ющей патологии не влияло на течение БА. Следова-
тельно, преобладание среди обследованных пациентов 
удовлетворительных результатов лечения по данным 
катамнеза, а также отсутствие клинического эффекта 
лечения у 4 больных, могут быть объяснены изначаль-
но более тяжелой степенью тяжести болезни.

Соотношение уровней исследуемых показателей в 
сыворотке крови больных БА до и после аутосеротера-
пии представлено в таблице.11.

Следовательно, при  использовании  аутосеротера-
пии в лечении детей с БА отмечается достоверное по-
вышение содержания общего IgE в группах до и после 
терапии (p = 0,023). По другим изучаемым сывороточ-
ным показателям достоверных различий в группах не 
отмечалось.

Достоверный рост концентрации IgE общего в сы-
воротке крови, вероятно, может быть связан с идиотип 
– антиидиотипическим ответом. Кроме того, объяс-
няться запуском процесса конкуренции за рецепторы 
тучных клеток и базофилов с аллергенспецифически-
ми IgE, учитывая то, что ни у одного пациента на фоне 
повышения содержания IgE общего не наблюдалось 
ухудшение общего самочувствия и отсутствовали кли-
нические признаки болезни [11, 12, 13, 35, 42, 43, 64, 
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ДЛ - до лечения, ПЛ - после лечения

65, 67]. Более того, при опросе больных через 6 ме-
сяцев, 14 пациентов отметили хороший эффект ауто-
серотерапии, проявлявшийся у них существенным 
уменьшением количества эпизодов обострения БА и 
потребности в медикаментозной терапии. По мнению 
большинства пациентов, первое обострение БА у них 
отмечалось спустя 4 месяца после прохождения кур-
са иммунокоррегирующей терапии аутосывороткой. 
Однако, по своей продолжительности оно было корот-
ким.

Корреляционные взаимосвязи у пациентов, по-
лучавших ИГКС или аутосеротерапию.

В ходе исследования нами также изучались воз-
можные корреляционные взаимоотношения иммуно-
глобулинов и цитокинов в сыворотке крови больных 
БА, получавших ИГКС (Таблица 12).

Из таблицы 12 видно, что умеренная корреляция 
была выявлена до и после лечения ИГКС между одно-
родными иммуноглобулинами: 

IgA (r = 0,6501; p = 0,003), IgM (r = 0,7009; p  = 0,001), 
IgG (r = 0,5336; p = 0,023), IgE (n = 11; r = 0,7335; 
p = 0,010), а также цитокинами: ИЛ-4 (n = 18; r = 0,6613, 
p = 0,003). Кроме того, была выявлена умеренная кор-
реляционная зависимость между IgA ПЛ и IgM ПЛ 
(n = 18; r = 0,5070; p = 0,032), IgM ДЛ и IgA ПЛ (n = 18; 

r = 0,5026; p = 0,034). Обратная корреляционная за-
висимость наблюдалась между ИЛ-6 ДЛ и IgM ПЛ 
(n = 18; r = -0,5010; p = 0,034).

Сведения, приведенные в таблице 13 показывают, 
что в группе детей, получавших аутосеротерапию, вы-
сокий уровень корреляции до и после лечения опреде-
лялся между IgE (n = 19; r = 0,8406; p < 0,001), а также 
ИЛ-4 (n = 23; r = 0,8378; p<0,001).

Умеренная корреляционная взаимосвязь была по-
лучена между IgA ДЛ и IgA ПЛ (r = 0,7157; p < 0,001), 
IgM ДЛ и IgM ПЛ (n = 22; r = 0,6890; p < 0,001), IgG 
ДЛ и IgG ПЛ (r = 0,4476; p = 0,032), IgA ДЛ и IgM ДЛ 
(n = 22; r = 0,4614; p = 0,031), IgA ДЛ и IgM ПЛ (n = 2; 
r = 6844; p < 0,001), IgM ДЛ и IgG ПЛ (n = 22; r = 0,4600; 
p = 0,031), IgE ДЛ и ИЛ-4 ПЛ (n = 19; r = 0,5549; p= 014), 
IgE ПЛ и ИЛ-4 ПЛ (n = 19; r = 0,5342; p = 0,018), ИЛ- 4 
ДЛ и ФНО-α ПЛ (r = 0,5553; p = 0,006), ИЛ-6 ДЛ и 
ФНО-α ДЛ (r = 0,4537; p = 0,030), ИЛ-6 ПЛ и ФНО-α 
ПЛ (r = 0,4280; p = 0,042). Корреляционные взаимо-
отношения IgE и ИЛ-4 могут объясняться их перво-
начальной взаимосвязью, учитывая тот факт, что в 
основные функции ИЛ-4 входят стимулирование про-
лиферации В-лимфоцитов на раннем этапе их диффе-
ренцировки и способность активации синтеза антител 
класса IgE [6, 28, 29, 54, 55, 57, 56].
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Умеренная корреляция между двумя классами ци-
токинов (ИЛ-6 и ФНО-α) как до, так и после прове-
денного лечения, включавшего аутосеротерапию, ве-
роятно, также связана с их функциями. Так, например, 
одной из функцией ФНО-α является инициирование 
секреции ИЛ-6 [4, 19, 34, 35]. 

Нами было также определено, что в группе детей с 
БА, получавших в качестве лечения ИГКС, мальчики 
чаще имели повышенные уровни IgE в сыворотке кро-
ви, чем девочки (n = 11; r = -0,6708; p = 0,024). В группе 
же пациентов, проходивших аутосеротерапию, подоб-
ная ситуация наблюдалась в отношении уровней ИЛ-
6 ПЛ (n = 23; r = -0,4232; p = 0,044). Это, вероятно, мо-
жет объясняться большей инициацией синтеза IgA у 
мальчиков на фоне проводимого лечения ИГКС и не-
посредственным участием в этом процессе ИЛ-6 [24, 
32, 53, 63]. 

При изучении анамнеза обследованных пациентов 
с БА, получавших только ИГКС, были выявлены кор-
реляционные взаимосвязи между концентрацией IgA 
в сыворотке крови и ранее перенесенной пневмонией 
(n = 18; r = 0,5159; p = 0,028), наличием лекарственной и 
ПА и уровнем IgE (n = 13; r = -0,6245; p = 0,023 и n = 13; 
r = -0,5863; p = 0,035, соответственно). Также определе-
но, что наличие сопутствующей патологии у данных 
детей коррелировало с уровнями IgM и IgE (n = 18; 
r = 0,4835; p = 0,042 и n = 13; r = -0,5781; p = 0,038, соот-
ветственно).

У детей, получавших аутосеротерапию, опреде-
лялись корреляции между перенесенными ранее дет-
скими инфекциями и уровнями сывороточных IgA 
(n = 23; r = 0,6250; p = 0,001), IgG (n = 23; r = 0,5317; 
p = 0,009) и ФНО-α ПЛ (n = 23; r = -0,4566; p = 0,029). 
Кроме того, корреляционные связи определялись меж-
ду ранее перенесенной пневмонией и концентрацией 
IgE в сыворотке крови (n = 19; r = -0,5446; p = 0,016), 
ИЛ-4 (n = 23; r = -0,5249; p = 0,010), ИЛ-6 ПЛ (n = 23; 
r = -0,5744; p = 0,004), а также наличием ПА и уровнем 
ИЛ-6 (n = 23; r = 0,4364; p = 0,037). Наличие у детей 
сопутствующей патологии коррелировало с уровня-
ми ИЛ-6 и ФНО-α ПЛ (n = 23; r = -0,4199; p = 0,046 и 
n = 23; r = - 0,4724; p = 0,023, соответственно).

Таким образом, на концентрации изучаемых сыво-
роточных показателей у детей обеих групп могли вли-
ять разные факторы, включающие наличие сопутству-
ющей патологии, ранее перенесенные инфекционные 
заболевания вирусной или бактериальной этиологии, 
наличие пищевой и лекарственной аллергии [66, 69, 
70, 82, 83, 85]. 

Клинико-иммунологическая эффективность 
комбинированного лечения (ИГКС, СИТ, циклофе-
рон) у детей с бронхиальной астмой. 

Комбинированную терапию, включающую при-
менение традиционного медикаментозного лечения 
(ИГКС) в сочетании с аутосеротерапией, получали 
26 детей с БА в возрасте от 4 до 14 лет - среди них 18 
мальчиков и 8 девочек. Средний возраст пациентов в 
группе составил 9,0 ± 1,3 года. В среднем продолжи-
тельность стационарного курса лечения составила 

12,0 ± 1,2 дня. 
Кроме ИГКС и аутосеротерапии в курс лечения, 

а затем и в курс реабилитации у детей, страдающих 
аллергическими заболеваниями, пусковым механиз-
мом в которых является инфекционный агент (БА ин-
фекционная/рецидивирующий бронхит), включали 
курс циклоферона. Ранее нами было установлено, что 
клинико-иммунологическая эффективность комбини-
рованного лечения у детей с бронхиальной астмой, не 
зависящей от инфекционного агента, достоверно не 
изменяется [51, 55].

Мы проводили иммунореабилитацию в период 
обострения и ремиссии  обозначенными выше тра-
диционными средствами с применением циклоферо-
на (метилглюкозамина акридонацетата), в возрастных 
дозировках по предложенным производителями схе-
мам. Так, в соответствии с официальными рекомен-
дациями, метилглюкамина акридонацетат не должен 
применяться у детей младше 4 лет, тем не менее, мы 
попробовали использовать в лечении «Циклоферон» у 
детей не только в оговоренных инструкцией  возраст-
ных группах, но и у пациентов в возрасте от 2,8-4,2 лет  
с информированного согласия их родителей при высо-
кой частоте респираторных заболеваний  более 12-ти 
– 13-ти раз в год.

Метилглюкамина акридонацетат («Циклоферон») 
является индуктором интерферона.

Индукторы интерферона – это самостоятельный 
класс высоко- и низкомолекулярных природных и син-
тетических соединений, который способен «включать» 
систему интерферона и вызывать в клетках организма 
синтез собственных (эндогенных) интерферонов. Ин-
дукторы интерферонов обладают рядом положитель-
ных качеств: высоким уровнем и широким спектром 
специфической активности, достаточной длительно-
стью противовирусного действия, высоким терапевти-
ческим индексом, способностью опосредованно пода-
влять вирусную репродукцию. Индукция интерферона 
возможна различными клетками. При индукции обра-
зуется смесь интерферонов (альфа, бета, гамма), кото-
рые обладают противовирусным действием и регули-
руют синтез цитокинов, их преимуществом является 
отсутствие антигености. Синтез эндогенного интерфе-
рона при введении индукторов сбалансирован и кон-
тролируется организмом, что приводит к отсутствию 
побочных действий, которые возможны при введении 
экзогенных интерферонов и их передозировке. Одно-
кратное введение  индуктора приводит к длительной 
продукции интерферона в терапевтических дозах, тогда 
как введение экзогенных интерферонов  требует много-
кратных введений потому, что длительность их жизни 
измеряется минутами [36, 46, 51, 55, 56, 59, 71, 72, 73].  

Циклоферон полифункционален, обладает широ-
ким спектром фармакологических эффектов. Цикло-
ферон является регулятором цитокинов, стимулятором 
образования дефектинтерферирующих вирусных ча-
стиц, обладает иммунотропной активностью, обладает 
противовирусной активностью. Для лечения детей мы 
использовали таблетированный препарат, покрытый 
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кишечно-растворной оболочкой (PN-001049/02). 
Нами было изучено содержание IgA, IgM, IgG, IgE 

общего, а также ИЛ-4, ИЛ-6 и ФНО-α в сыворотке кро-
ви у детей этой группы до и после соответствующей 
комбинированной терапии (таблица 14).

В результате проведенного обследования было 
выявлено, что при применении лечения, включаю-
щего ИГКС, аутосеротерапию и циклоферон у де-
тей с БА наблюдается достоверное повышение кон-
центраций IgA (p = 0,002) и IgE общего (p = 0,049) 
в сыворотке крови. Следовательно, комбинированная 
терапия позволяет сочетать у детей с БА основные 
эффекты, наблюдаемые при изолированном примене-
нии ими ИГКС и прохождении курса иммунокорре-
гирующей терапии аутосывороткой и циклофероном 
[10, 15, 31, 51, 55].

При опросе пациентов спустя 6 месяцев обраща-
ли внимание на количество обострений и тяжесть 
симптомов заболевания, потребность в медикамен-
тозной терапии. Нами учитывались отличный, хоро-
ший и удовлетворительный результаты, а также реги-
стрировались те пациенты, по данным которых, курс 
комбинированной терапии не оказал на них никакого 
клинического эффекта. Исходя из этого, нами было вы-
явлено, что среди 26 детей с БА клинический эффект 

лечения был достигнут у 19 пациентов. Причем, у 2 
детей отмечался отличный результат, у 12 – хороший и 
у 5 – удовлетворительный. Кроме того, была определе-
на обратная корреляционная зависимость между сте-
пенью тяжести БА и клиническим эффектом лечения 
(n = 26; r = -05771; p = 0,002), что ещё раз указывает на 
целесообразность ранней диагностики БА и своевре-
менное начало  адекватной комбинированной терапии.

Корреляционные взаимосвязи у пациентов, по-
лучавших комбинированное лечение

В ходе исследования нами также изучались воз-
можные корреляционные взаимосвязи иммуноглобу-
линов и цитокинов в сыворотке крови больных БА, по-
лучавших комбинированное лечение (Таб. 15).

Приведенные данные свидетельствуют, что до и 
после комбинированной терапии у детей с БА сильные 
корреляционные связи наблюдались между уровнями 
IgE общего (r = +0,8689; p < 0,001) и ИЛ-4 (r = +0,8173; 
p < 0,001). Корреляции средней силы установле-
ны между однородными иммуноглобулинами: IgA 
(r = +0,7142; p < 0,001) и IgM (r = +0,6844; p < 0,001). 
Кроме того, определялась умеренная корреляционная 
взаимосвязь между IgA ДЛ и IgM ДЛ (r = +0,4346; 
p = 0,030), IgA ДЛ и IgG ДЛ (r = +0,3951; p = 0,046), 
ИЛ-4 ДЛ и ИЛ-6 ДЛ (r = +0,5944; p = 0,001), ИЛ-4 ДЛ и 

ДЛ - до лечения, ПЛ - после лечения

Таблица 14.  Содержание IgA, IgM, IgG, IgE общего, ИЛ-4, ИЛ-6 и ФНО-α в сыворотке крови у детей с БА до и после 
комбинированной терапии
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ФНО-α ПЛ (r = +0,4680; р = 0,016), ИЛ-6 ДЛ и ФНО-α 
ДЛ (r = +0,4284; р = 0,029). Наибольшее количество 
корреляционных связей установлено у IgA .

Экономическая эффективность применяемых 
методов лечения

Для обоснования экономической эффективности 
применяемых методов терапии мы рассчитали эконо-
мический эффект по формуле [2]:

Для этого мы взяли пять групп пациентов числен-
ностью по 10 человек каждая. Первая группа прохо-
дила курс СИТ. Вторая группа – ГА. Третья группа 
проходила курс аутосеротерапии. Четвертая получала 
традиционное медикаментозное лечение с использова-
нием ИГКС. Пятая группа получала комбинированное 
лечение (ИГКС + аутосеротерапия + циклоферон). 

В случае круглосуточного пребывания больных на 
лечении в стационаре нами были получены следую-
щие результаты:
CEA для СИТ (пыльцевые АГ) = 1501000 руб. / 73 = 20561
CEA для СИТ (бытовые АГ) = 1512320 руб. / 73=20716
CEA для детей, проходивших гипобаротерапию=283000 руб. 
/ 73 = 3876
CEA для детей, получавших аутосеротерапию=744000 руб. 
/ 61 =12196
CEA для детей, получавших ИГКС=773, 260 руб./44=17574 
CEA для детей, проходивших комбинированное лечение 
(ИГКС + аутосеротерапия) = 778260 тыс. руб. / 54 = 14412

В случае получения больными лечения в условиях 
дневного стационара результаты были таковы:

CEA для СИТ (пыльцевые АГ) = 23000 руб. / 73= 315
CEA для СИТ (бытовые АГ) = 34320 руб. / 73=470
CEA для детей, проходивших гипобаротерапию = 283000 

руб. / 73 = 3876
CEA для детей, получавших аутосеротерапию = 5000 руб. 

/ 61 =81,9
CEA для детей, получавших ИГКС = 34320 руб. / 44 = 780 
CEA для детей, проходивших комбинированное лечение 

(ИГКС + аутосеротерапия + циклоферон) = 78320 руб. / 54 = 
1458

Цены указаны с учетом таковых в апреле 2011 года.
Таким образом, аутосеротерапия – универсальный 

метод иммунокоррекции, не требующий значитель-
ных материальных затрат. Он может быть использован 
у детей с аллергическими заболеваниями как отдель-
но, так и в комплексе с традиционным противовоспа-
лительным медикаментозным лечением. В последнем 
случае наблюдается потенцирование лечебных эф-
фектов и лучшие результаты, соответствующие опре-
делению «затраты - эффективность». С точки зрения 
экономической эффективности, применение аутосе-
ротерапии у пациентов, имеющих аллергическую па-
тологию, одинаково рационально как в случае кругло-
суточного пребывания больных в стационаре, так и 
прохождения ими лечения в амбулаторных условиях.

Однако, учитывая динамику исследуемых иммуно-
логических показателей в сыворотке крови пациентов, 
а также принимая во внимание долгосрочность эффек-
та терапии, наиболее приемлемым для лечения детей в 
состоянии клинической ремиссии аллергического за-

болевания, при доказанной аллергенной сенсибилиза-
ции и подходящих сезонных условиях, является СИТ. 
Экономическая эффективность данного метода им-
мунной коррекции наиболее оправдана при проведе-
нии терапии в амбулаторных условиях.   

Прерывистая ГА может быть успешно применена 
у детей с аллергическими заболеваниями, у которых 
отмечается нестойкая ремиссия и сохраняются повы-
шенные уровни ИЛ-4 в сыворотке крови. Метод ГА яв-
ляется весьма оправданным с целью дополнительной 
коррекции содержания данного ИЛ и повышения об-
щей резистентности организма в условиях понижен-
ного атмосферного давления и, как следствие этому – 
пониженного парциального давления кислорода при 
постоянном процентном соотношении составляющих 
атмосферного воздуха.

ВЫВОДЫ

1.	 При применении СИТ у детей с сочетанной ал-
лергической патологией может наблюдаться как сни-
жение, так и повышение уровней IgE общего, ИЛ-4, 
ИЛ-6 и ФНО-α в сыворотке крови. Так, в условиях ста-
ционара после курса СИТ у 70 % детей имеет место 
снижение содержания ИЛ-4 и ИЛ-6 (p < 0,05),а так-
же прослеживается тенденция к понижению уровней 
IgE общего и ФНО-α (p = 0,088 и р = 0,053, соответ-
ственно), что, возможно, свидетельствует о переклю-
чении иммунного ответа с Th2-типа на Th-1 уже после 
2 недель соответствующего лечения. Тем не менее, у 
30 % пациентов наблюдается повышение сывороточ-
ных уровней ИЛ-6 и ФНО-α (p < 0,05), отмечается тен-
денция к росту IgE общего (p = 0,059), а концентрация 
ИЛ-4 возрастает более, чем на 25  % от исходной у 6 
из 9 обследованных детей. Это указывает на необхо-
димость отбора таких пациентов для возможной даль-
нейшей иммунокоррегирующей терапии.
2.	 Высокая степень корреляционной зависимости до 
и после СИТ у детей первой подгруппы (n = 21) вы-
является между IgE ДЛ / IgE ПЛ (n = 18; r = 0,9747; 
p < 0,001) и ИЛ-4 ДЛ / ИЛ-4 ПЛ (n = 17; r = 0,7550; 
p < 0,001), что указывает на непосредственное участие 
IgE и ИЛ-4 в патогенезе заболевания и даёт основа-
ния полагать об эффективности проводимого лече-
ния. Во второй подгруппе детей, получавших СИТ 
(n = 9), сильные корреляционные взаимосвязи в про-
цессе лечения установлены между IgE ДЛ / IgE ПЛ, 
(n = 8; r = 0,9581; p < 0,001), ИЛ-4 ДЛ / ИЛ-4 ПЛ (n = 9; 
r = 0,9456; p < 0,001) а также ИЛ-6 ДЛ / ФНО-α ДЛ 
(n = 9; r = 0,9500; p < 0,001).
3.	 Определены корреляционные взаимосвязи меж-
ду уровнями цитокинов и сенсибилизацией к опреде-
ленным пыльцевым аллергенам. В подгруппе детей, 
у которых в ходе СИТ наблюдалось снижение ИЛ-4, 
ИЛ-6 и ФНО-α (n = 21), наибольшее число корреляци-
онных взаимодействий имели следующие пыльцевые 
аллергены: лисохвост (лисохвост и ИЛ-6: r = 0,7725, 
p = 0,003; лисохвост и ФНО-α: r = 0,6759, p = 0,016); 
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костер (костер и ИЛ-6: r = 0,7590, p = 0,004; костер 
и ФНО-α: r = 0,7590, p = 0,004); одуванчик (одуван-
чик и ИЛ-4: r = -0,7695, p = 0,003; одуванчик и ИЛ-6: 
r = -0,6006, p = 0,039) и ежа (ежа и ИЛ-6: r = 0,7590, 
p = 0,004; ежа и ФНО-α: r = 0,7590, p = 0,004). Во вто-
рой подгруппе детей (n = 9), у которых в ходе СИТ 
имело место увеличение концентраций изучаемых сы-
вороточных показателей, наибольшее число корреля-
ционных связей имели рожь (рожь и ИЛ-6: r = -0,8660, 
p = 0,003; рожь и ФНО-α: r = -0,8660, p = 0,003) и по-
лынь (полынь и ИЛ-6: r = -0,7794, p = 0,013; полынь и 
ФНО-α: r = -0,8660, p = 0,003).
4.	 После прохождения курса ГА у детей, имеющих 
сочетанную аллергическую патологию (n = 15), на-
блюдалось достоверное снижение концентрации ИЛ-4 
в сыворотке крови (p = 0,048), который является ко-
фактором пролиферации покоящихся B-лимфоцитов и 
цитокином, индуцирующим синтез IgE и IgG4. Повы-
шение уровней ИЛ-6 и ФНО-α в сыворотке крови ис-
следуемых пациентов не отмечалось. Так, до лечения 
в барокамере ИЛ-6 не выявлялся в сыворотке крови у 6 
детей, был выше 50 пг/мл у 1 ребенка, а после 20 сеан-
сов гипобаротерапии данный цитокин не определялся 
уже у 9 пациентов, и ни у одного ребенка его уровень 
не превысил 50 пг/мл. ФНО-α до лечения не выявлял-
ся в сыворотке крови у 10 детей, у 1 ребенка был вы-
ше 50 пг/мл, а после курса гипобаротерапии он уже 
не определялся у 11 пациентов, у остальных детей его 
концентрации не превышали 50 пг/мл. 
5.	 В ходе прохождении курса ГА у детей установлена 
сильная корреляционная взаимосвязь между уровнями 
ФНО-α до и после лечения (r = 0,7641; p < 0,001), что, 
вероятно, указывает на патогенетическую роль данно-
го цитокина в индукции аллергического воспаления.
6.	 В ходе лечения детей с БА только ИГКС отмеча-
лось достоверное повышение содержания сывороточ-
ного IgA (p = 0,025), что открывает определенные воз-
можности для коррекции иммунного дисбаланса Th1/
Th2 у этой группы пациентов при использовании дан-
ного метода терапии. Однако, нами не определялось 
достоверных различий в концентрациях IgM, IgG, IgE, 
ИЛ-4, ИЛ-6 и ФНО-α у этих пациентов на период за-
вершения стационарного лечения.
7.	 У детей с аллергической БА, получавших ИГКС, 
установлена умеренная корреляционная взаимосвязь 
до и после лечения между однородными иммуногло-
булинами: IgA (r = 0,6501; p = 0,003), IgM (r = 0,7009; 
p = 0,001), IgG (r = 0,5336; p = 0,023), IgE (n = 11; 
r = 0,7335; p = 0,010), а также ИЛ-4 (n = 18; r = 0,6613, 
p = 0,003).
8.	 При прохождении иммунокоррегирующей тера-
пии с использованием  аутосыворотки у пациентов с 
БА определялся достоверный рост концентраций об-
щего IgE (p = 0,023), что может объясняться идиотип-
антиидиотипическим взаимодействием, либо конку-
ренцией за рецепторы тучных клеток и базофилов с 
аллергенспецифическими IgE.
9.	 Высокая степень корреляционной зависимости до 
и после аутосеротерапии регистрировалась между кон-

центрациями IgE общего (n = 19; r = 0,8406; p < 0,001) 
и ИЛ-4 (n = 23; r = 0,8378; p < 0,001). ИЛ-6 и ФНО-α 
коррелировали между собой до и после лечения ауто-
сывороткой, однако, в пределах собственной группы 
между ними получена недостоверная взаимосвязь, на 
что, вероятно, могла повлиять сопутствующая патоло-
гия, сопровождающаяся активацией процесса воспа-
ления у ряда пациентов с БА.
10.	Комбинированная терапия (ИГКС + аутосеротера-
пия + циклоферон) позволяет сочетать у детей с БА 
основные эффекты, наблюдаемые при изолированном 
применении ими ИГКС и прохождении курса иммуно-
коррегирующей терапии аутосывороткой. Так, в про-
цессе лечения наблюдалось достоверное повышение 
содержания IgA (p = 0,002) и IgE общего (p = 0,049) 
в сыворотке крови больных. Между уровнями других 
определяемых иммуноглобулинов и цитокинов досто-
верных различий не обнаружено.
11.	Высокая степень корреляционной зависимости до 
и после проводимого комбинированного лечения уста-
новлена между концентрациями IgE общего (n = 22; 
r = +0,8689; p < 0,001) и ИЛ-4 (n = 26; r = +0,8173; 
p < 0,001). Наибольшее число корреляционных взаимо-
действий наблюдалось у IgA. 
12.	СИТ является наиболее приемлемым методом ле-
чения аллергических заболеваний у детей в состоянии 
клинической ремиссии, принимая во внимание долго-
срочность клинико-иммунологического эффекта те-
рапии. Наибольшая экономическая эффективность 
метода, учитывающая все материальные затраты и 
клинический эффект СИТ, отмечается при проведении 
лечения в амбулаторных условиях. 
13. ГА адаптацию у детей с аллергическими заболева-
ниями целесообразно применять для дополнительной 
коррекции иммунологических показателей, особенно 
ИЛ-4. 
14.	Аутосеротерапия – универсальный метод иммуно-
коррекции, не требующий значительных материаль-
ных затрат, который успешно может быть использован 
у детей с аллергической патологией как отдельно, так 
и в комплексе с традиционной противовоспалитель-
ной медикаментозной терапией. В случае круглосуточ-
ного пребывания пациентов в стационаре, аутосероте-
рапия является наиболее «экономически выгодным» 
методом иммунокоррекции. Однако, клиническая эф-
фективность метода выше при сочетании с противо-
воспалительной фармакотерапией (комбинированное 
лечение у детей с БА).
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TREATMENT AND REHABILITATION OF CHILDREN WITH ALLERGIC DISEASES 

I. М. LYSENKO, O. V. MATYUSCHENKO

Educational institution “Vitebsk State Order of People’s Friendship Medical University”
Abstract
Barotherapy and cyclopheron (in patients with infection-dependent bronchial asthma) were used in the treatment of allergic 
diseases in children in addition to traditional methods. The positiv eimpact of these therapies on the disease and the results of 
the rehabilitation of children was proved.
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