
 
 

назначались дополнительные исследования и рекомендовалось лечение. Анализ полученных данных 
проводился с помощью программы Statistica 10.0. 

Результаты исследования. Анкетирование 100 респондентов показало следующую 
распространённость симптомов, относящихся к ГЭРБ: 0 баллов – отсутствие симптомов и рисков ГЭРБ 
– 3%; 1-2 балла – 21%; 3-4 балла– 42%; 5-6 баллов – 18%; 7-9 баллов – 11%; 10 баллов и выше – 5%. 

Клиническое обследование 34 респондентов показало наличие ГЭРБ в 61% случаев при наборе 
5–6 баллов (11 из 18), и в 88% – при наборе 7 и более баллов (14 из 16). Респонденты с клиническим 
соответствием и наличием симптомов (25 человек) были проконсультированы врачом общей практики. 
В 17 случаях диагноз был уточнён методом эзофагогастродуоденоскопии как неэрозивная ГЭРБ. 

В группе респондентов, отметивших 5–6 симптомов, преобладали симптомы со стороны 
синусита, фарингита, тонзиллита и ларингита (с частотой встречаемости от 8,82% до 15,69%); изжога 
встречалась с частотой 6,86%; реже встречались симптомы, ассоциированные с явлениями 
конъюнктивита, применением противокислотных средств, связанные с психологическим дистрессом, 
кашлем, эпигастральной болью, дискомфортом за грудиной и астмой. 

В группе респондентов, отметивших 7 и более симптомов, преобладали симптомы со стороны 
фарингита, синусита, тонзиллита и ларингита (с частотой встречаемости от 7,04% до 10,56%); при этом 
довольно часто встречались симптомы, связанные с психологическим дистрессом, конъюнктивитом, 
болью в эпигастрии, дискомфортом за грудиной, изжогой, кашлем и астмой. 

Для выявления ГЭРБ наиболее значимыми стали атипичные симптомы с предполагаемой связью 
(симптомы со стороны уха, горла, носа (ком в горле, рецидивирующий средний отит), симптомы, 
связанные с психологическим дистрессом; явления фарингита, конъюнктивита и тонзиллита; одышка) и 
атипичные симптомы с установленной связью (боль в груди, респираторные симптомы (рефлюксный 
кашель, ларингит, астма, охриплость, боль при глотании). Наименее специфичными симптомами для 
верификации ГЭРБ явились признаки хронического синусита и дискомфорт за грудиной. 

Выводы. Таким образом, в результате проведённого исследования показана высокая значимость 
атипичных симптомов для диагностики ГЭРБ. 

Разработана модификация опросника для диагностики ГЭРБ. 
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Единственным патогенетическим методом эффективного лечения бронхиальной астмы (БА) 

является аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ), которая обладает болезнь-
модифицирующими свойствами и обеспечивает возникновение длительной 
постиммунотерапевтической ремиссии [1, 2, 3]. Используется как высокодозовая, так и низкодозовая 
АСИТ, механизмы которых существенно различаются. Как правило, большинство исследований АСИТ 
проводятся в условиях клинических испытаний, что требует тщательного соблюдения критериев 
включения/исключения. Вследствие этого, полученные в рандомизированных клинических 



 
 

исследованиях результаты лечения не всегда могут быть экстраполированы на популяцию всех 
пациентов в реальной клинической практике, что подтверждается различиями эффективности АСИТ у 
пациентов, не соответствующих строгим критериям отбора, имеющим сопутствующую аллерго- и/или 
коморбидную патологию, подвергающихся воздействию триггеров. 

Цель исследования – оценка влияния сублингвально-пероральной и внутрикожной АСИТ на 
сенсибилизацию к клещу домашней пыли у пациентов с БА и сопоставление показателей с 
эффективностью АСИТ. 

Материал и методы. В исследовании принимали участие 80 пациентов 18-60 лет отделения 
аллергологии Витебской областной клинической больницы с аллергической и смешанной 
(неаллергической и аллергической) БА. Дизайн исследования – открытое рандомизированное 
проспективное исследование в реальной клинической практике. 40 пациентов получали сублингвально-
пероральную АСИТ (группа 1) и стандартную фармакотерапию (ФТ) в соответствии с протоколом 
лечения астмы [4], 30 пациентов получали внутрикожную АСИТ+ФТ (группа 2), 10 пациентов только 
ФТ (группа 3). 1 группа пациентов принимала низкодозовую сублингвально-пероральную 
аллерговакцину, в гранулах (аллергены домашней пыли и клеща D.pteronyssinus в соотношении 2:1). 
Курсовая годовая суммарная доза аллерговакцины составила 13,6 мкг (соответствует примерно 1360 
PNU). Ранее нами была изучена эффективность и безопасность аналогичной таблетированной формы 
аллерговакцины [5]. Внутрикожную АСИТ смесью водно-солевых экстрактов домашней пыли и клеща 
проводили согласно инструкции по применению (рег.№ 041-0413 от 04.10.2013), курсовая годовая доза 
аллергенов - 30 600 PNU. Исходно и через 12 месяцев определяли концентрацию специфического IgE к 
клещу в сыворотке крови пациентов, используя иммуноферментный анализ (тест-системы DR.Fooke, 
GmbH, Germany, Lot 5111102 PKL), проводили внутрикожные пробы с аллергеном клеща 
Dermatophagoides pteronyssinus. Эффективность лечения определяли по общепринятой для оценки 
АСИТ 4-х балльной системе [6], оценивали длительность постиммунотерапевтической ремиссии. Срок 
наблюдения за пациентами составил 7 лет. Статистический анализ проведен при помощи программного 
обеспечения Statistica 10 с использованием параметрических и непараметрических критериев. 

Результаты и обсуждение. Уровни IgЕ-антител к аллергену клеща после лечения менялись 
разнонаправленно. В ходе нашего исследования у 50% пациентов, получавших сублингвально-
пероральную АСИТ концентрация IgE-антител к клещу домашней пыли D. Pteronyssisus повышалась, у 
50% понижалась. У 30% пациентов при внутрикожной АСИТ концентрация IgE-антител повышалась, у 
60% снижалась. Значимых различий уровней IgЕ-антител к аллергену клеща в каждой из групп до и 
после лечения выявлено не было. После завершения годового курса АСИТ уровень IgE-антител в 
группе сублингвально-пероральной АСИТ составил 1,27 [0,54; 11,3] kU/L, в группе внутрикожной 
АСИТ – 1,12 [0,46; 6,82] kU/L и был значительно ниже таковой в группе ФТ (3,14 [1,89; 5,73] kU/L), p1-
3=0,027, p2-3=0,012, p1-2=0,6. Следует отметить более низкий уровень специфического IgE через 12 
месяцев в группах 1 и 2 после АСИТ по сравнению с пациентами группы ФТ. 

Кожная сенсибилизация к аллергену клеща домашней пыли D. pteronyssinus исходно в группах 
не различалась, через 12 месяцев лечения снизилась в группе 1 с 12 [7,5;14] до 10 [5;11] мм (p<0,001), в 
группе 2 – с 14 [7;14] до 8 [5;10] мм (p<0,001), p1-2=0,4. В группе ФТ уровень кожной сенсибилизации 
не изменился. 

Эффект лечения пациентов групп 1 и 2 соответствовал 3,0 [2,0; 4,0] и 3,5 [3,0; 3,0] баллов 
соответственно и был значимо выше, чем у пациентов группы ФТ (2,0 [2,0; 3,0]), p1-3=0,001, p2-3=0,02, 
p1-2=0,22. Длительность постиммунотерапевтической ремиссии составляла от 3 до 5 лет в группах 
АСИТ. 

Выявлена положительная зависимость длительности постиммунотерапевтической ремиссии от 
исходного значения уровня IgE-антител к клещу D. Pteronyssisus в группах 1 и 2 (r1=0,478, r2=0,5). 
Повышение либо понижение уровня IgE-антител через 12 месяцев по сравнению с исходным не 
оказывало влияния на эффективность АСИТ (r1=-0,172, r2=-0,281). При этом, даже в случае повышения 
концентрации IgE-антител к аллергену клеща, у пациентов наступало улучшение самочувствия. 

Исходный уровень кожной сенсибилизации к клещу не влиял на эффективность лечения 
(r1=0,16, r2=0,22), на исходный уровень IgE к клещу (r1=0,17, r2=0,15), на уровень IgE к клещу через 12 
месяцев (r1=0,15, r2=0,21), на длительность постиммунотерапевтической ремиссии (r1=0,13, r2=0,16). 

Как известно, повышение концентрации IgE-антител возможно в ранние сроки лечения 
аллергенами. В долгосрочных исследованиях, посвященных АСИТ, было показано, что IgE-антитела 



 
 

могут снижаться в течение нескольких месяцев, но чаще, нескольких лет лечения. Многие исследования 
не подтвердили никаких изменений уровней IgE-антител и выраженности кожной сенсибилизации, в то 
время как другие сообщили об их увеличении или снижении [7], таким образом, эти показатели не 
являются прогностическими маркерами эффективности АСИТ. Продолжается поиск предикторов 
клинического ответа на АСИТ, которые могли бы использоваться при целевом отборе пациентов для 
выбора способа введения причинно-значимых аллергенов, а также для исключения тех пациентов, кто с 
меньшей вероятностью откликнется на лечение, что соответствует общепринятым критериям 
персонализированной медицины. 

Выводы. Высокодозовая внутрикожная и низкодозовая сублингвально-пероральная АСИТ 
индуцировала иммунологическую толерантность у пациентов с БА, угнетая кожную сенсибилизацию 
(p<0,001), снижая уровень специфического IgE через 12 месяцев существенно в большей степени по 
сравнению фармакотерапией (p1-3=0,012 и p2-3=0,027). Клиническая эффективность АСИТ была значимо 
выше по сравнению с фармакотерапией (p1-3=0,001, p2-3=0,02). Длительность 
постиммунотерапевтической ремиссии составляла от 3 до 5 лет в группах АСИТ. 
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Крапивница является одним из клинических паттернов кожных проявлений коронавирусной 
болезни 2019 г. (COVID-19) и составляет 16-19% всех случаев кожных высыпаний у 
госпитализированных пациентов. Описаны случаи сочетания крапивницы и ангиоотёка (АО), 
ассоциированные с инфекцией COVID-19 [1]. В патогенезе крапивницы при COVID-19 обсуждается 
роль активации комплемента и тучных клеток в результате связывания SARS-CoV-2 с рецептором 
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) 2 типа. Также крапивница и/или АО могут развиваться в 
результате реакций гиперчувствительности на применяемые лекарственные средства. В большинстве 
описанных случаев крапивница и/или АО предшествовали или развивались одновременно с появлением 
типичных симптомов СОVID-19 [2]. Особую группу составляют АО, индуцированные ингибиторами 
АПФ и блокаторами ангиотензиновых рецепторов (БАР), развивающиеся по брадикининовому 
механизму [3]. Вирус SARS-CoV-2 возможно также способствует повышению уровня брадикинина в 
результате связывания с рецептором АПФ 2 и подавления его продукции и может являться триггером 
развития АО у лиц, получающих ингибиторы АПФ/БАР [4]. Интерес представляют случаи крапивницы 




