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Клинические рекомендации

ВВЕДЕНИЕ
Пищевая аллергия — это вызванная приемом пище-

вого продукта патологическая реакция, в основе кото-

рой лежат иммунные механизмы (специфические IgE-

опосредованные реакции, клеточный иммунный ответ 

(не-IgE-опосредованные) или их сочетание — реакции 

смешанного типа). Пищевая аллергия становится все 

более значимой проблемой здравоохранения, посколь-

ку является патогенетической основой целого ряда 

болезней. Термин «пищевая гиперчувствительность» 

не отражает патогенетических механизмов ПА, поэтому 

его применение в отношении иммунологически обу-

словленных реакций на пищу в настоящее время неце-

лесообразно [1]. К настоящему времени не осущест-

влена точная социально-экономическая оценка ПА, 

значительно варьируют эпидемиологические данные. 

По данным Всемирной организации здравоохране-

ния (ВОЗ), проявления пищевой аллергии встречаются 

в среднем у 2,5% населения [2]. При этом, безусловно, 

проблема наиболее актуальна в младенческом и раннем 

детском возрасте [1, 3]. Симптомы ПА в анамнезе отме-

чаются у 17,3% детей [2]. Однако распространенность 

доказанной ПА в развитых странах среди детей раннего 

возраста составляет 6–8%, в подростковом возрас-

те — 2–4% и у взрослых — 2%. Среди детей, страдающих 

атопическим дерматитом (АтД), частота ПА превышает 

30% [1, 2, 5, 6, 26].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
В подавляющем большинстве случаев причинно-

значимыми аллергенами при ПА являются белки пище-

вых продуктов, как простые, так и сложные (глико-

протеины), реже — полипептиды, гаптены, которые 

соединяются с белками пищи. Молекулярная масса 

большинства пищевых аллергенов составляет 10 000–

70 000 Da [1–3].

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.15690/pf.v18i3.2286&domain=pdf&date_stamp=2021-06-30
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Способность пищевого белка выступать в роли аллер-

гена у генетически предрасположенных индивидуумов 

зависит от наличия в его составе структур — эпитопов, 

способных вызывать активацию Т-хелперных лимфоци-

тов 2-го типа (Тh2) и выработку IgЕ-антител [1, 3].

Также имеет значение количество поступивших 

во внутреннюю среду организма белковых молекул. 

Так, несостоятельность барьерной функции желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) приводит к избыточному контак-

ту иммунокомпетентных клеток с белковыми антигенами 

и сенсибилизации.

Пищевые аллергены — любые вещества, чаще 

всего белковой природы, стимулирующие выработку IgE 

или клеточный иммунный ответ.

В так называемую большую восьмерку продуктов, 

наиболее часто вызывающих аллергические реакции, 

входят коровье молоко, куриное яйцо, арахис, орехи, 

рыба, морепродукты, пшеница и соя [1–5]. Пищевые 

аллергены могут изменять антигенные свойства в про-

цессе кулинарной обработки продуктов. Так, денату-

рация белка при нагревании приводит к тому, что одни 

продукты теряют аллергенность, а другие, напротив, 

становятся более аллергенными [1–3].

Белок коровьего молока (БКМ) — ведущий по кли-

нической значимости аллерген раннего детского возрас-

та [1–3, 5, 6]. Пик заболеваемости истинной аллергией 

к БКМ приходится на первый год жизни, составляя 2–3% 

среди грудных детей [6]. В дальнейшем — к 5 годам — 

примерно у 80% больных развивается толерантность: 

соответственно, к возрасту 6 лет заболеваемость снижа-

ется до показателя менее 1% [5].

Практически любой белковый компонент молока спо-

собен вызвать сенсибилизацию, но наиболее часто это 

β-лактоглобулин, α-лактальбумин, бычий сывороточный 

альбумин и γ-глобулин, а также α- и β-казеины [1, 2]. 

В среднем до 75% детей с аллергией к БКМ имеют толе-

рантность к кипяченому молоку [7]. α-лактальбумин, 

β-лактоглобулин и бычий сывороточный альбумин — это 

термолабильные белки, поэтому наличие сенсибилиза-

ции к ним является предиктором реакции на термически 

необработанное молоко. Кроме того, бычий сывороточ-

ный альбумин — основной аллерген говядины. В отличие 

от вышеуказанных белков, казеин является термоста-

бильным. Наличие такой сенсибилизации может свиде-

тельствовать о непереносимости молока в любой форме 

[7, 8]. Аллергенными свойствами обладает и молоко 

других млекопитающих, в том числе козье. При этом 

козье молоко может как выступать перекрестным аллер-

геном, вызывая перекрестно-аллергические реакции 

у больных с аллергией к БКМ, так и являться самостоя-

тельным аллергеном, вызывая тяжелые реакции у паци-

ентов, толерантных к коровьему молоку. Многие аллер-

гены молока практически не теряют свою биологическую 

активность после кипячения, пастеризации, ультравысо-

кой температурной обработки (UHT) или сушки. Большое 

значение в патогенезе аллергии к БКМ у детей раннего 

возраста имеет вскармливание молочными смесями, 

приводящее к чрезмерному поступлению чужеродно-

го белка, что на фоне незрелости кишечного барьера 

и иммунного ответа приводит к ранней сенсибилизации 

к БКМ [9]. Однако и у детей на грудном вскармливании 

также может развиться клинически значимая аллергия 

к БКМ за счет проникновения пищевых белков в грудное 

молоко.

В курином яйце определяется 13 белковых аллер-

генов, среди которых наиболее значимыми являются 

овомукоид, овальбумин, кональбумин, лизоцим, овогло-

булин, а также леветин желтка. Термолабильность неко-
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торых из них определяет тот факт, что около половины 

пациентов с аллергией к куриному яйцу способны пере-

носить небольшие количества яичных белков в интен-

сивно термически обработанных продуктах [10]. Тем 

не менее, высокий уровень сенсибилизации к овомуко-

иду является предиктором непереносимости куриного 

яйца независимо от формы приготовления [8, 11].

Дети с аллергией к белкам куриного яйца к 4 годам 

развивают толерантность в 4%, а к 6 годам — в 12% слу-

чаев. Однако при исходной IgE-опосредованной реак-

ции на овомукоид толерантность с возрастом не дости-

гается.

Соя. Нередко причиной возникновения аллергиче-

ских реакций могут явиться соя или продукты, в состав 

которых входит соевый белок. Она является так называ-

емым скрытым аллергеном, так как часто используется 

в пищевых продуктах в качестве текстуратора, эмуль-

гатора и белковой добавки. В педиатрической практике 

сенсибилизация к сое встречается примерно в 0,4% слу-

чаев. Тем не менее, около 70% пациентов с возрастом 

вырабатывают толерантность [12, 13].

Наиболее выраженной аллергенной активностью 

обладают глицинин — 11S глобулин, 7S глобулин и конгли-

цин (β- и γ-фракции), особенно его β-фракция. Выявление 

специфических IgE к Gly m 5 и/или Gly m 6 определя-

ет тяжелое течение аллергии с системными реакциями. 

Наличие антител к Gly m 4 проявляется в виде орального 

аллергического синдрома, но в случае сопутствующей 

сенсибилизации к березе употребление необработан-

ной сои может спровоцировать развитие анафилаксии. 

Изолированная сенсибилизация к профилину или гли-

копротеинам сои сопровождается легкими симптомами 

орального аллергического синдрома или отсутствием кли-

нических проявлений и указывает на толерантность к тер-

мически обработанной сое [14–17].

Арахис, так же как горох, бобы и соя, относится 

к семейству бобовых. Белки арахиса содержат широ-

кий спектр аллергенов: вицилин, профилин, конглютин, 

глицинин и др. Арахис широко применяется в пищевой 

промышленности и часто становится так называемым 

скрытым аллергеном. После обжаривания и варки его 

аллергенные свойства усиливаются. Аллергия на ара-

хис широко распространена, характеризуется тяжелы-

ми реакциями, в том числе анафилаксией. Лишь у 20% 

детей с сенсибилизацией, появившейся в первые два 

года жизни, в дальнейшем развивается толерантность. 

Установлено, что до 50% анафилактических реакций 

у детей и подростков ассоциировано с сенсибилизацией 

к арахису и орехам [18].

В группу орехов входят грецкие орехи, орех пекан, 

фисташки, кешью, бразильские орехи, орехи букового 

дерева, каштаны, фундук, миндаль, орех макадамия и др. 

В орехах — кешью, фундуке, грецких орехах, миндале 

и др. — содержатся запасные белки 7S и 11S глобулины, 

обладающие выраженными аллергенными свойствами 

и приводящие к перекрестной реакции. До 75% детей 

с аллергией на орехи имеют одновременную сенсибили-

зацию к различным их видам, которая часто формирует-

ся уже в раннем детском возрасте [19].

Белки злаков. Достаточно часто отмечаются 

аллергические реакции на злаковые продукты, в пер-

вую очередь на глиадин пшеницы, глютен ржи, ячме-

ня и овса, реже — на белки кукурузы, риса, гре-

чихи. Сенсибилизация к злакам обычно развивается 

не ранее второго полугодия жизни на фоне введения 

прикорма. Чувствительность к ω-5-глиадину (Tri a 19) 

свидетельствует о высоком риске развития немед-

ленных реакций у детей, а также тяжелых системных 

реакций, вызванных физическими нагрузками, у взрос-

лых. Для изолированной сенсибилизации к профилину 

или гликопротеинам пшеницы обычно характерны про-

явления орального аллергического синдрома или отсут-

ствие клинических симптомов, а также толерантность 

к термически обработанной пшенице. К 4 годам более 

чем у 50% детей развивается толерантность к глиадину 

[20–22].

Рыба и морепродукты. Наиболее аллергенны-

ми свойствами обладает саркоплазматический белок 

из группы парвальбуминов, отличающийся выраженной 

термостабильностью и практически не разрушающий-

ся при кулинарной обработке. Так, термостабильный 

белок саркоплазмы — М-протеин трески — при кипя-

чении переходит в паровой дистиллят, имеет специфи-

ческий запах и становится ингаляционным аллергеном 

для сенсибилизированных лиц. Парвальбумины раз-

личных видов рыб часто имеют гомологичную структуру, 

что объясняет широкий спектр перекрестной сенсибили-

зации на различные виды рыбы у большинства пациен-

тов. Тем не менее, его структура может видоизменяться. 

Это объясняет существование случаев моносенсибили-

зации к определенным семействам рыб. В настоящее 

время наиболее аллергенными считаются такие виды, 

как треска, лосось, минтай и сельдь. Аллергия на рыбу 

не имеет тенденции к уменьшению с возрастом, сохра-

няясь у подростков и взрослых. Кроме того, аллергены 

рыбы и морепродуктов способны вызывать тяжелые 

системные реакции при попадании в организм даже 

крайне малого их количества.

К морепродуктам, обладающим выраженными 

аллергенными свойствами, относятся ракообразные 

(креветки, крабы, раки, лобстеры) и моллюски (мидии, 

гребешки, устрицы, кальмар, осьминог и др.). Аллергия 

на моллюсков может быть тяжелой, вплоть до анафилак-

сии, и, как правило, наблюдается всю жизнь. Это связано 

с тем, что абсолютное большинство белков являют-

ся термостабильными и имеют высокую перекрестную 

реактивность [23].

Возрастные особенности пищевой 

сенсибилизации

Установлено, что с возрастом частота аллергии к раз-

личным продуктам меняется. Возможно развитие толе-

рантности к таким продуктам, как коровье молоко, кури-

ное яйцо, пшеница и другие злаковые.

Иммунные и неиммунные реакции

на пищевые продукты и компоненты

Такие продукты, как кофе, какао и шоколад, цитрусо-

вые, клубника, земляника, мед, могут являться причиной 

аллергических реакций, а также усиливать имеющиеся 

проявления ПА за счет реакций неиммунного характера. 

В патогенезе таких реакций лежит неспецифическое 

высвобождение медиаторов (в основном гистамина) 

из клеток-мишеней аллергии. Наиболее часто неиммун-

ные реакции развиваются после употребления продук-

тов, богатых гистамином, тирамином, гистаминолибера-

торами.

Перекрестные аллергические реакции

Важное практическое значение имеют перекрестные 

аллергические реакции на различные пищевые про-

дукты, а также иные аллергены (в основном пыльцевые 

и эпидермальные), которые обусловлены наличием сход-

ных по структуре белков в их составе (табл. 1, 2).
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Реакции на пищевые добавки и другие хими-

ческие вещества, содержащиеся в продуктах. 

Распространенность реакций на пищевые добав-

ки в целом в популяции составляет 0,01–0,2%, в то 

время как у пациентов с атопией — от 2 до 7%. 

Анафилактические реакции могут развиваться в ответ 

на употребление продуктов, содержащих добав-

ки натурального происхождения, которые получают 

из растений, насекомых или животных: аннато (Е160b), 

кармин (Е120), шафран, эритритол (ERT), гуаровая 

камедь (Е412), каррагинан, желатин, пектин (IIВ) [24]. 

Сульфиты и их производные, салицилаты, бензойная 

кислота (Е210) и ее производные (Е211–Е219), а так-

же тартразин (Е102) являются добавками, наиболее 

часто вызывающими обострение бронхиальной астмы 

[24]. Чувствительность к сульфитам среди пациентов 

с бронхиальной астмой встречается в 5% случаев. 

Чувствительностью к салицилатам, в том числе содер-

жащимся в пищевых продуктах, обладают около 2,5% 

населения европейских стран. В целом она выше 

у пациентов с сопутствующей непереносимостью аце-

тилсалициловой кислоты [24, 25].

Таблица 1. Перекрестные реакции между основными непищевыми аллергенами и пищевыми продуктами

Table 1. Cross-reactions between major non-food allergens and food products

Аллергены

непищевого происхождения

Пищевые продукты, вызывающие перекрестные

аллергические реакции

Пыльца березы
Яблоко, груша, морковь, вишня, слива, персик, укроп, грецкий орех, миндаль, картофель, 

шпинат, арахис, сельдерей, киви, анис, фенхель, кориандр, тмин, соя

Пыльца полыни
Сельдерей, картофель, морковь, фенхель, укроп, красный перец, кориандр, тмин, 

ромашка, анис

Пыльца подсолнечника Подсолнечное масло, халва, майонез, горчица

Пыльца лебеды Банан, дыня, персик (редко: нектарин, спаржа, киви, картофель, маслины, лук)

Латекс Ананас, авокадо, банан, каштан, папайя, инжир, шпинат, картофель, помидоры, киви

Пыльца сорных, луговых трав Мед

Пыльца сложноцветных
Подсолнечное масло, семечки, халва, арбуз, дыня, артишоки, цикорий, эстрагон, мед 

и продукты пчеловодства

Пыльца амброзии Дыня, банан, мед, семена подсолнечника, халва

Пух, перо Мясо и яйца птиц

Шерсть кошки Свинина

Шерсть овцы Баранина, овечий сыр

Шерсть лошади Конина

Дафния Рыба и морепродукты

Грибковые аллергены Кефир, плесневые сорта сыра, изделия из дрожжевого теста, квас

Инсектные аллергены Продукты пчеловодства

Аспирин, амидопирин Персик, абрикос, слива, клубника, малина, вишня, виноград, картофель

Таблица 2. Белки, обусловливающие наличие перекрестной сенсибилизации к аллергенам различного происхождения

Table 2. Proteins causing cross-sensitization to allergens of various origins

Белки
Продукты и непищевые антигены, дающие перекрестные

аллергические реакции

Тропомиозин

Ракообразные (креветки, лобстеры, крабы, раки)

Паукообразные (клещи домашней пыли)

Насекомые (таракан)

Моллюски (кальмар, устрицы)

Парвальбумин Рыба (все виды), мясо земноводных, белое мясо птицы (редко)

Бычий сывороточный альбумин
Молоко

Говядина, баранина, оленина

Липидтранспортирующий белок
Персик, абрикос, слива, яблоко, злаки, арахис, грецкий орех, миндаль, фисташки, 

брокколи, морковь, сельдерей, томат, дыня, киви

Профилины Персик, вишня (черешня), слива, сельдерей, пыльца березы, цуккини, латекс

Хитиназа I Латекс, банан, авокадо, киви, каштан, папайя, томат, черешня, маракуйя, манго, пшеница

Фенилкумаринбензилэфир-редуктаза

Изофлавоноидредуктаза
Пыльца березы, яблоко, персик, апельсин, личи, клубника, хурма, цуккини, морковь
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)

ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ 
ПО МЕЖДУНАРОДНОЙ СТАТИСТИЧЕСКОЙ 
КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ И ПРОБЛЕМ, 
СВЯЗАННЫХ СО ЗДОРОВЬЕМ
L20.8 — Другие атопические дерматиты.

L27.2 — Дерматит, вызванный съеденной пищей.

К52.2 — Аллергический и алиментарный гастроэнте-

рит и колит.

T78.1 — Другие проявления патологической реакции 

на пищу.

ПРИМЕРЫ ФОРМУЛИРОВКИ ДИАГНОЗОВ
Пищевая аллергия представляет собой патоге-

нетический механизм формирования определенных 

заболеваний и/или симптомокомплексов и, соответ-

ственно, не является нозологическим диагнозом. Тем 

не менее, учитывая высокую этиологическую и кли-

ническую значимость ПА в патогенезе ряда аллерги-

ческих заболеваний, наличие ПА (при необходимо-

сти — с расшифровкой основных причинно-значимых 

аллергенов) целесообразно включать в полный клини-

ческий диагноз после обозначения основной нозоло-

гической формы:

• Атопический дерматит, распространенная форма,

среднетяжелое течение, обострение. Пищевая аллер-

гия (сенсибилизация к белку коровьего молока, белку 

пшеницы) (L20.8);

• Аллергическая крапивница. Пищевая аллергия

(аллергия на белки куриного яйца) (L50.0);

• Аллергический гастроэнтерит и колит. Пищевая

аллергия (К52.2).

КЛАССИФИКАЦИЯ
Современная классификация проявлений ПА основа-

на на клинико-иммунологическом принципе. Выделяют 

следующие клинические проявления ПА (табл. 3).

Таблица 3. Классификация проявлений пищевой аллергии

Table 3. Classification of food allergy manifestations

Патология
Особенности развития 

клинических проявлений
Возраст Прогноз

IgE-опосредованные реакции

Оральный аллергический 

синдром (пищевая 

аллергия, обусловленная 

сенсибилизацией к пыльце)

Зуд, легкий отек 

ограничивается полостью рта

Начало проявлений после 

установления поллиноза 

(у детей реже, чем у взрослых)

Возможны как 

персистирование, так 

и зависимость от сезона

Крапивница/ангиоотек
При приеме внутрь или при 

контакте
Дети страдают чаще

Зависит от причинно-

значимого аллергена

Риноконъюнктивит/астма

Может сопровождать 

проявления ПА (редко).

Проявления возможны при 

вдыхании аэрозоля аллергена

У младенцев и детей чаще, чем 

у взрослых (исключение —  

профессиональные 

заболевания)

Зависит от причинно-

значимого аллергена

Гастроинтестинальные 

симптомы

Тошнота, рвота, боли в животе 

и диарея, вызванные приемом 

пищи

Любой
Зависит от причинно-

значимого аллергена

Анафилаксия
Быстрая прогрессирующая 

мультисистемная реакция
Любой

Зависит от причинно-

значимого аллергена

Анафилаксия при пищевой 

аллергии, индуцированная 

физической нагрузкой

Пища провоцирует 

анафилаксию только в случае 

дальнейшей физической 

нагрузки

Дети, подростки Персистирует

Смешанные IgE-опосредованные и клеточные реакции

Атопический дерматит

Ассоциируется с пищевой 

аллергией у 30–40% детей со 

среднетяжелым и тяжелым АтД

У детей младшего возраста 

чаще

Обычно разрешается к более 

старшему возрасту

Эозинофильная 

гастроинтестинальная 

патология

Симптоматика зависит 

от уровня ЖКТ, вовлеченного 

в процесс, и степени 

эозинофильного воспаления

Любой Чаще персистирует

Проявления, опосредованные клеточными реакциями

Индуцированный пищей 

проктит, проктоколит, 

энтероколит

Слизь и кровь в стуле Преимущественно младенцы
Обычно разрешается к более 

старшему возрасту

Индуцированная пищей 

энтеропатия

Хронические проявления: 

рвота, диарея, отставание 

в росте, вялость.

При повторных воздействиях 

после ограничения: рвота, 

диарея, гипотензия в течение

2 ч после приема

Преимущественно младенцы
Обычно разрешается к более 

старшему возрасту
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Клинические проявления ПА и возраст манифеста-

ции варьируют в зависимости от характера реакции.

Оральный аллергический синдром — проявления 

пищевой аллергии, обусловленные перекрестной сенси-

билизацией к пыльцевым аллергенам; характеризуется 

зудом, легким отеком слизистой оболочки и ограничива-

ется ротовой полостью. Начало проявлений после уста-

новления поллиноза. Возможно как персистирование, 

так и зависимость от сезона.

Крапивница/ангиоотек — возникают при приеме 

внутрь или при контакте с пищевым продуктом.

Риноконъюнктивит/астма — редкие проявления 

ПА, возможны в том числе при вдыхании аэрозоля 

аллергена. У младенцев и детей встречаются чаще, чем 

у взрослых.

Гастроинтестинальные симптомы — тошнота, рво-

та, боли в животе и диарея, вызванные приемом пищи.

Анафилаксия — быстрая прогрессирующая мульти-

системная реакция.

Анафилаксия при пищевой аллергии, индуциро-

ванная физической нагрузкой, — пища провоцирует 

анафилаксию только в случае дальнейшей физической 

нагрузки.

Атопический дерматит — ассоциируется с пищевой 

аллергией у 30–40% детей со среднетяжелым и тяжелым 

АтД, у детей младшего возраста — чаще.

Эозинофильная гастроинтестинальная патоло-

гия — симптоматика зависит от уровня ЖКТ, вовлечен-

ного в процесс, и степени эозинофильного воспаления.

Индуцированный пищей проктит, проктоколит, 

энтероколит — характерны слизь и кровь в стуле. 

Преимущественно встречается у младенцев и обычно 

разрешается к более старшему возрасту.

Индуцированная пищей энтеропатия — хрони-

ческие проявления: рвота, диарея, отставание в росте, 

вялость. При повторном введении продукта после эли-

минации характерны: рвота, диарея, гипотензия в тече-

ние 2 ч после приема. Преимущественно встречается 

у младенцев и обычно разрешается к более старшему 

возрасту.

ДИАГНОСТИКА
В настоящее время не существует единого теста, 

устанавливающего наличие/отсутствие пищевой аллер-

гии. Дифференциальная диагностика основывается 

на комплексе анамнестических данных, результатах 

физикального, аллергологического обследований, а так-

же при необходимости — на показателях лабораторных, 

инструментальных и других методов.

Важными являются наблюдение в динамике и кон-

троль изменений сенсибилизации: у пациентов с аллер-

гией есть риск расширения спектра причинно-значимых 

аллергенов и появления новых симптомов, а также шанс 

развития толерантности.

Жалобы и анамнез

При сборе анамнеза и жалоб следует оценить:

• причинно-значимые аллергены;

• характер реакции (немедленного или замедленного

типа);

• характер клинических симптомов и их тяжесть;

• воспроизводимость реакции;

• наличие сопутствующих факторов;

• семейный анамнез;

• наличие сопутствующей патологии, включая аллерги-

ческие заболевания.

Физикальное обследование

Следует провести стандартный клинический осмотр, 

обратить особое внимание на рост и массу тела, оценку 

состояния кожных покровов, признаки атопии.

Аллергологическое обследование:

• исследование уровня специфических антител класса

IgE (sIgE) (исследование уровня антител к антигенам

растительного, животного и химического происхож-

дения в крови) пациентам с подозрением на ПА

с целью определения причинно-значимой сенсибили-

зации [1, 2, 38, 39–42]

и/или

• выполнение кожных проб (накожного исследования

реакции на аллергены) [2, 38, 39–41, 43, 44].

Выбор метода аллергологического обследования

определяется доступностью и оснащенностью аллерго-

логического кабинета и наличием/отсутствием противо-

показаний к проведению кожного тестирования.

Определение уровня специфических IgE является 

методом диагностики IgE-опосредованной ПА.

Среди преимуществ лабораторной диагностики необ-

ходимо отметить отсутствие противопоказаний к про-

ведению диагностического исследования, отсутствие 

возрастных ограничений и какого-либо риска развития 

тяжелых системных аллергических реакций, возмож-

ность одномоментного определения специфических IgE 

к большому числу аллергенов (мультиплексные исследо-

вания).

Определение уровней специфических IgЕ в сыворот-

ке крови (sIgE) показано пациентам в следующих слу-

чаях:

• имеются противопоказания к постановке кожных

тестов с аллергенами, а выявить аллерген по данным 

анамнеза не удается;

• пациентам с распространенными заболеваниями

кожи (АтД, рецидивирующая крапивница), а также

при выраженном дермографизме;

• в случаях невозможности отмены препаратов, прием

которых влияет на результаты кожного тестирования;

• при необходимости проведения обследования у боль-

ного, имевшего анафилаксию (особенно в первые

6 нед после реакции);

• ребенку раннего возраста.

В клинической практике в настоящее время применя-

ются следующие методы определения уровней sIgE:

• колориметрический метод с использованием бумаж-

ных дисков в качестве твердой подложки;

• флуориметрический метод с использованием целлю-

лозной губки в качестве твердофазной матрицы;

• хемилюминесцентный метод, использующий биоти-

нилированные аллергены и твердую фазу с частица-

ми авидина;

• иммунофлюоресценция на твердой фазе (например,

с использованием прибора ImmunoCAP), которая

обладает высокой чувствительностью к выявлению

специфических IgE в сверхнизких концентрациях

и, согласно независимым исследованиям, является

наиболее точной и стабильной.

Граница обнаружения sIgE является более низкой

по сравнению с границей обнаружения молекул обще-

го IgE. В большинстве лабораторий для sIgE — от 0,01 

до 0,35 кЕ/л (для общего IgE — 2–5 кЕ/л).

Потенциальный риск развития клинических про-

явлений при наличии сенсибилизации обусловливает 

не только уровень sIgE, но и тип аллергена. В то же время 

высокопозитивные результаты тестов не обязательно 
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предполагают усиление тяжести клинических симптомов 

и развитие, например, анафилактического шока.

Для педиатрической практики оптимальным является 

определение сенсибилизации по уровню sIgE к конкрет-

ным пищевым аллергенам с помощью тест-системы, 

в которой имеются фиксированные пороговые грани-

цы уровней sIgE, определяющие риск развития кли-

нических симптомов, а также обозначена их корреля-

ция с возрастом (известны для БКМ, куриного яйца). 

Однако для взрослых пациентов и для плохо исследо-

ванных аллергенов подобных границ не разработано 

[2]. Положительные результаты тестирования свидетель-

ствуют только о наличии сенсибилизации. И, напротив, 

отсутствие специфических IgE не исключает диагноза 

ПА. Все полученные результаты должны интерпретиро-

ваться только в контексте анамнестических данных.

Современный диагностический метод компо-

нент-разделенной аллергодиагностики (молекуляр-

ная аллергодиагностика), основанный на достижениях 

молекулярной биологии и биотехнологии, дает возмож-

ность выявить наличие антител IgE к очищенным молеку-

лам (отдельным компонентам аллергенов).

Молекулярная аллергодиагностика позволяет полу-

чить дополнительную информацию о характере сен-

сибилизации к отдельным белкам, входящим в состав 

продукта, и прогнозировать особенности клинических 

проявлений и течения ПА. Например, этот метод поможет 

уточнить, имеется ли сенсибилизация к термостабиль-

ным или термолабильным компонентам причинно-зна-

чимого аллергена. Кроме того, возможности молеку-

лярной диагностики включают в себя распознавание 

маркеров истинной сенсибилизации от перекрестной 

реактивности, оценку рисков развития острых систем-

ных или местных реакций, прогнозирование вероятности 

формирования толерантности или перехода аллергии 

в персистирующую форму.

Возможно использование поликомпонентных чипов 

для молекулярной диагностики с большим набором 

аллергенов (например, готового аллергочипа, содержа-

щего 112 компонентов из 51 источника аллергенов) [8].

Кожное тестирование позволяет подтвердить нали-

чие сенсибилизации и эффективно в диагностике IgE-

опосредованной ПА. Чувствительность и специфичность 

метода имеют зависимость от вида аллергена.

Кожные пробы признаются «золотым стандартом» 

в диагностике аллергических болезней для первичного 

подтверждения диагноза аллергии. Это быстрый, без-

опасный, минимально инвазивный, чувствительный, чет-

ко коррелирующий с провокационными тестами метод. 

В России наиболее широко используются скарификаци-

онные пробы с основными группами аллергенов — быто-

выми, эпидермальными и пыльцевыми. Данный метод 

прост в постановке, результаты реакции оцениваются 

в течение 20 мин. У пациента с аллергией к конкретному 

аллергену на месте пробы через 15–20 мин появляются 

волдырь, покраснение и зуд кожи. Вместо скарифи-

кационных проб предпочтительнее использовать тест 

уколом —  прик-тест. Его преимущества: это единствен-

ный тест, который может широко применяться у детей 

раннего возраста (с 6 мес), быстро и легко выполняется, 

информативен для врача и родителей, дает низкий про-

цент ложноположительных результатов. При отсутствии 

стандартизованных аллергенных экстрактов в ряде слу-

чаев допускается проведение прик-прик-теста (напри-

мер, с фруктами).

Кроме простоты выполнения, прик-тесты и скари-

фикационные тесты имеют еще одно важное преиму-

щество: они крайне редко бывают причиной развития 

генерализованных реакций. Внутрикожные пробы име-

ют низкую специфичность, не позволяют дифференциро-

вать истинную аллергию от феноменов неаллергической 

гиперчувствительности, имеют высокую степень риска 

развития побочных эффектов при постановке, поэтому 

в настоящее время для диагностики не используются.

Результаты кожного тестирования позволяют разра-

ботать индивидуальные элиминационные режимы.

К основным противопоказаниям для проведе-

ния обследования относятся обострения основного 

заболевания, острые инфекционные болезни, тубер-

кулез, нервные и психические болезни; тяжелые хро-

нические поражения сердца, печени, почек, системы 

крови; беременность и период лактации; ВИЧ-инфекция 

(вирус иммунодефицита человека). На результаты кож-

ных проб оказывают влияние антигистаминные пре-

параты для системного применения, трициклические 

антидепрессанты (неселективные ингибиторы обратного 

захвата моноаминов и ряд антипсихотических препара-

тов), поэтому перед проведением кожного тестирова-

ния с аллергенами следует обязательно отменить анти-

гистаминные препараты для системного применения 

на 3–7 дней в зависимости от препарата, в противном 

случае результаты исследования будут ложноотрица-

тельными. Прием трициклических антидепрессантов 

прекращают за 1 мес перед постановкой проб, нанесе-

ние топических стероидов на кожу внутренней поверх-

ности предплечья — место постановки тестов — за 2 нед 

до тестирования.

При уртикарном дермографизме возможен ложно-

положительный результат, при постановке кожных проб 

в непродолжительный период после острой аллергиче-

ской реакции — ложноотрицательный.

Кортикостероиды для системного применения (ГКС) 

в низких дозах при непродолжительном приеме, ингаля-

ционные ГКС, бронходилататоры, антагонисты лейкотри-

еновых рецепторов не влияют (или оказывают крайне 

незначительный эффект) на результаты кожных проб.

Как и результаты определения специфических IgE, 

данные кожного тестирования интерпретируются в соот-

ветствии с анамнезом и эффектами элиминационной 

диеты.

Элиминационная диета и диагностическое вве-

дение продукта рекомендованы пациентам с подозре-

нием на пищевую аллергию с целью уточнения диагноза 

и выявления причинно-значимого аллергена [45–47].

Являются универсальным методом, позволяющим 

подтвердить диагноз как при IgE-опосредованных, так 

и при не-IgE-опосредованных формах ПА. При наличии 

клинически значимых симптомов и высокой вероят-

ности аллергии к определенному белку назначается 

диагностическая элиминационная диета с исключени-

ем продуктов, содержащих данный белок (при грудном 

вскармливании такие продукты исключаются из рациона 

матери). Срок диагностической диеты зависит от кли-

нической картины и должен быть достаточно длитель-

ным, чтобы оценить уменьшение/исчезновение клиниче-

ских симптомов. Продолжительность может колебаться 

от 7–10 дней у детей с реакциями немедленного типа 

(например, ангионевротический отек, рвота, возник-

новение кожных проявлений в течение 2 ч) до 2–4 нед 

у детей с отсроченными и хроническими реакциями 

(например, атопический дерматит).

При вероятности множественной ПА на диагности-

ческий период назначается гипоаллергенная диета, 

при которой из рациона исключаются все подозревае-
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мые продукты, а также продукты, наиболее часто вызы-

вающие гистаминолиберацию. В периоде ремиссии 

продукты — поочередно, в постепенно возрастающих 

количествах — вводятся в рацион с обязательной реги-

страцией всех симптомов. Целесообразно ведение пище-

вого дневника. 

При диагностическом введении продукта количе-

ство продукта, содержащего подозреваемый причинно-

значимый аллерген, для первого пробного введения 

определяется исходя из данных анамнеза (количество 

продукта, на которое отмечалась реакция, выражен-

ность реакции на это количество). Начинают с дозы, зна-

чительно меньшей той, которая вызвала реакцию. Срок 

наблюдения за реакцией после диагностического вве-

дения продукта зависит также от характера предыдущих 

реакций на этот продукт и составляет от 2 ч при реакциях 

немедленного типа до 2 сут при реакциях замедленного 

типа в анамнезе. Если на первое диагностическое вве-

дение продукта никаких отрицательных реакций не отме-

чается, продукт вводится в питание в постепенно воз-

растающих количествах с обязательной регистрацией 

всех симптомов — должны быть оценены проявления 

аллергии как со стороны кожи, так и гастроинтестиналь-

ные и респираторные.

Открытые и слепые провокационные пробы с пище-

выми продуктами, в том числе двойная слепая пла-

цебо-контролируемая проба, являющаяся «золотым 

стандартом» диагностики ПА, во всем мире проводятся 

достаточно редко, поскольку связаны с высоким риском 

для пациента. Провокационные пробы для детей на тер-

ритории Российской Федерации не сертифицированы, 

решающая роль в диагностике отводится таким методам 

диетодиагностики, как диагностическая элиминацион-

ная диета и диагностическое введение продукта.

Алгоритм диагностики и ведения детей с пищевой 

аллергией на 1-м этапе представлен на рис. 1.

Консультации и участие специалистов 

в диагностике и терапии пациентов с ПА 

или подозрением на ПА

Консультация врача аллерголога-иммунолога необ-

ходима в целях установления диагноза, при проведе-

нии обследования и дифференциальной диагностики, 

для подбора терапии и контроля лечения. Консультация 

врача-диетолога может быть рекомендована для подбо-

ра и коррекции рациона. Консультация врача-гастроэн-

теролога может быть рекомендована при резистентной 

гастроинтестинальной симптоматике для подбора и кор-

рекции терапии. Консультация врача-дерматовенеро-

лога может быть рекомендована при персистирующих 

проявлениях атопического дерматита для подбора и кор-

рекции терапии. Участие в лечебно-диагностическом 

процессе других специалистов — при наличии необхо-

димости.

Медико-генетическое консультирование

С целью дифференциальной диагностики с наслед-

ственными заболеваниями и синдромами показа-

на консультация врача-генетика пациентам с торпид-

ным к стандартной терапии пищевой аллергии, и/или 

в сомнительных случаях, и/или в случае предположений 

о генетической природе заболевания [27, 48].

Инструментальные диагностические 

исследования

При необходимости проведения дифференциальной 

диагностики с другими (неиммунными) формами пище-

вой непереносимости (целиакия) и заболеваниями желу-

дочно-кишечного тракта детям с гастроинтестинальными 

симптомами и иными проявлениями показано проведе-

ние эзофагогастродуоденоскопии [2, 6, 36, 37].

Пациентам с выраженными и стойкими жалобами со 

стороны желудочно-кишечного тракта, задержкой разви-

тия или железодефицитной анемией, которые не удается 

объяснить другими причинами, может быть показано 

эндоскопическое исследование верхних и нижних отде-

лов ЖКТ с морфологическим исследованием биоптатов. 

Диагностика проводится врачом-гастроэнтерологом, 

и/ или диетологом, и/или педиатром согласно соответ-

ствующим клиническим рекомендациям.

Дополнительные диагностические исследования 

При необходимости проведения дифференциальной 

диагностики аллергии к глютену и целиакии рекомендо-

вано определение уровня содержания антител класса 

IgA к тканевой трансглютаминазе (определение содер-

жания антител к тканевой трансглютаминазе в крови) 

и уровня общего IgА (исследование уровня иммуно-

глобулина А в крови) в качестве инициальных тестов 

[27–29].

При подозрении на целиакию обследование прово-

дится соответствующими специалистами согласно кли-

ническим рекомендациям. В зависимости от результатов 

или при клинической необходимости могут исследовать-

ся антитела класса IgG к тканевой трансглютаминазе 

(определение содержания антител к тканевой транс-

глютаминазе в крови), антитела к эндомизию классов 

IgG и IgA (определение содержания антител к эндомизию 

в крови), применяться методы HLA-типирования (DQ2/

DQ8), проводиться эзофагогастродуоденоскопия и биоп-

сия двенадцатиперстной кишки. Серологические тесты 

следует проводить на фоне обычной диеты, без исклю-

чения глютена.

В сомнительных случаях с диагностической целью 

необходимо рассмотреть проведение клеточных 

тестов — исследование активации базофилов [30–32].

Данные тесты позволяют установить неспецифи-

ческое высвобождение медиаторов из базофилов 

в присутствии аллергена и без связи с молекулой IgE, 

но вследствие высокой стоимости и малой доступности 

имеют ограниченное применение.

С целью дифференциальной диагностики с первич-

ной гипо- и алактазией и исключения/подтверждения 

данных заболеваний проводится анализ полиморфиз-

мов в гене лактазы (LCT) [33, 34]. Для оценки сенсиби-

лизации не рекомендовано проведение анализа уровня 

специфических IgG и IgG4 к пищевым белкам в связи 

с его неинформативностью [2, 35].

Дифференциальная диагностика

Необходимо проводить дифференциальную диагно-

стику в первую очередь с другими (неиммунными) фор-

мами пищевой непереносимости и реакциями на пищу, 

имеющими сходные проявления, с целью уточнения диа-

гноза [27, 33, 34]:

• заболевания другой этиологии, сопровождающиеся

кожными проявлениями;

• непереносимость пищи ферментная и/или метабо-

лическая;

– непереносимость лактозы;

– мальабсорбция углеводов;

– целиакия;

• токсические реакции на пищу:

– бактериальной, вирусной или иной этиологии;
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)

– фармакологические;

• реакции на пищевые добавки и контаминанты;

• реакции, не всегда связанные с приемом пищи:

– гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ);

– синдром раздраженной толстой кишки;

– воспалительные заболевания кишечника.

ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение

В случаях легких проявлений ПА и ограниченного 

количества причинно-значимых белков рекомендовано 

рассмотреть применение элиминационной диеты в каче-

стве монотерапии с лечебной целью [45–47].

Этиологическим лечением является исключение 

из питания причинно-значимых продуктов.

Соблюдение элиминационной диеты должно сопро-

вождаться мониторингом показателей физического раз-

вития ребенка.

Диетотерапия ПА носит поэтапный характер:

1-й этап — диагностический;

2-й этап — лечебная элиминационная диета;

3-й этап — расширение рациона.

Продолжительность элиминационной диеты и форми-

рование толерантности индивидуальны. Минимальные 

сроки исключения из питания определены международ-

ными документами: не менее 6 мес, при наличии тяже-

Пищевая аллергия

Среднетяжелое и тяжелое течение,
явная связь с определенными

продуктами

Легкое течение,
предполагаемая связь

с определенными продуктами

1-й этап
( 2–4 нед)

Диагностическая элиминационная
диета

Диагноз аллергии к БКМ
(на основании анамнеза)

Нет

Есть

Грудное
вскармливание

Диагностическая элиминационная
диета матери

Симптомы
сохраняются

Симптомы
уменьшились

Дополнительное
обследование***

slgE/
кожные

тесты
+

slgE /*
кожные

тесты
–

Диагноз ПА
(на основании диетодиагностики и/или к БМК)IgE

Диагностическое
введение

продукта**

Лечебная элиминационная диета
2-й этап

(не менее
6 мес)

+ –

Гипоаллергенная диета****

Оценка эффективности диагностической
элиминационной диеты

Аллергологическое
обследование

Примечание. <*> — при наличии клинических реакций отсутствие специфических IgE не исключает аллергии на пищевой белок. 

<**> — при наличии тяжелых реакций в анамнезе и высоких уровней специфических IgE от диагностического введения продукта 

рекомендуется воздержаться, следует оценить комплаенс (строгость соблюдения диеты), сенсибилизацию к более широкому кругу 

пищевых аллергенов, провести дифференциальную диагностику (см. выше). <***> — молочные продукты (как высокоаллергенные, 

особенно для детей первого года жизни) даются в ограниченном объеме даже при отсутствии подтвержденной аллергии к БКМ.

Note. <*> — The absence of specific IgE in the presence of clinical reactions does not exclude allergies to food protein. <**> — The 

diagnostic administration of the products should be postponed in cases with past history of severe reactions and high levels of specific IgE. 

The compliance (adherence to the diet), sensitization to wider spectrum of food allergens should be estimated, and differential diagnostics 

should be performed (see above). <***> — Dairy products (as highly allergenic especially for infants) should be administrated on a limited 

basis even at the absence of confirmed cow's milk protein allergy.

Рис. 1. Алгоритм диагностики и ведения детей с пищевой аллергией на 1-м этапе

Fig. 1. Algorithm of diagnosis and management of children with food allergies at the 1st stage
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лых реакций — не менее 12–18 мес. Нередко, помимо 

причинно-значимых, необходимо исключение продуктов 

с перекрестной реактивностью. Перекрестные реак-

ции также возможны между непищевыми аллергенами 

и пищевыми продуктами (см. табл. 1, 2).

При ПА у детей, находящихся на естественном вскарм-

ливании, тактикой педиатра является сохранение груд-

ного молока в питании ребенка в максимальном объеме.

При аллергии на БКМ из питания матери полностью 

исключаются все продукты, содержащие БКМ, говядина, 

телятина.

Учитывая тот факт, что ПА часто носит множествен-

ный характер, а также возможное влияние триггерных 

факторов питания на состояние ребенка, кормящей жен-

щине на 1-м этапе назначают гипоаллергенную диету. 

При этом степень ограничений и набор продуктов в ней 

индивидуальны и зависят в первую очередь от тяжести 

клинических проявлений аллергии у ребенка и наличия 

аллергической патологии у матери. Из питания исклю-

чаются продукты, обладающие высокой сенсибилизи-

рующей активностью, гистаминолибераторы, продукты 

с высоким содержанием экстрактивных веществ, био-

генных аминов и пуриновых оснований, а также содер-

жащие искусственные пищевые добавки и вещества, 

раздражающие ЖКТ.

Рекомендации по питанию кормящей матери

при аллергии к БКМ у ребенка

Исключаются из питания:

• все продукты, содержащие белок коровьего молока

и молока других млекопитающих, говядина.

Опционально, при наличии выраженных

проявлений пищевой аллергии у ребенка:

• высокоаллергенные продукты (яйца, арахис, орехи,

рыба, морепродукты, соя);

• продукты, часто вызывающие как аллергические,

так и неиммунные («ложноаллергические») реакции

(икра, грибы, мед, шоколад, кофе, какао, цитрусовые,

киви, ананас, авокадо);

• бульоны, маринады, соленые и острые блюда, кон-

сервы, мясные и рыбные копчености, пряности;

• продукты, содержащие искусственные красители,

ароматизаторы, консерванты;

• газированные напитки, квас;

• продукты, содержащие гистаминолибераторы

и гистамин (квашеная капуста, редька, редис, шпинат, 

тунец, ферментированные сыры, ветчина, сосиски,

копчености, соленья, маринады);

• продукты, раздражающие ЖКТ и меняющие вкус

молока (лук, чеснок, редька, редис).

Разрешаются с учетом переносимости:

• овощи и фрукты (преимущественно зеленой, белой

окраски);

• супы (вегетарианские);

• мясо (нежирная свинина, филе индейки, кролика

в отварном, тушеном виде, а также в виде паровых

котлет);

• крупы (гречневая, кукурузная, рисовая, овсяная,

пшенная, перловая и др.);

• макаронные изделия;

• хлеб (пшеничный 2-го сорта, пшенично-ржаной);

• напитки (чай, компоты, морсы из неярко окрашенных

фруктов).

Для сохранения лактации матери должен быть

составлен полноценный рацион и назначены препараты 

кальция (например, 1000 мг/сут в несколько приемов). 

С целью коррекции белковой части рациона и витамин-

но-минеральной обеспеченности матери могут быть 

использованы лечебные смеси на основе аминокислот.

После купирования острых симптомов аллергии 

у ребенка питание матери может постепенно расширять-

ся под контролем переносимости.

Детям на грудном вскармливании с тяжелыми прояв-

лениями ПА (например, тяжелый АтД или аллергический 

энтероколит, осложненные задержкой роста, и/или гипо-

протеинемией, и/или выраженной анемией) с лечебно-

диагностической целью возможно временное исключе-

ние из питания грудного молока и назначение лечебной 

(аминокислотной) смеси на период от нескольких дней 

до 2 нед. Данная рекомендация должна применяться 

лишь в исключительных случаях в связи с вероятной 

угрозой прекращения грудного вскармливания.

При составлении элиминационного рациона детям 

в возрасте старше 1 года в качестве основы используют 

неспецифическую гипоаллергенную диету, что учитывает 

высокую частоту коморбидной патологии органов пище-

варения у детей с аллергией. Из рациона исключаются 

продукты, обладающие повышенной сенсибилизирую-

щей активностью, содержащие искусственные пищевые 

добавки (красители, консерванты, эмульгаторы), блюда 

со свойствами неспецифических раздражителей ЖКТ. 

Данная диета также предусматривает щадящую кули-

нарную обработку, при этом блюда готовятся на пару, 

отвариваются, запекаются.

Содержание основных пищевых веществ и энергети-

ческая ценность гипоаллергенной диеты должны соот-

ветствовать физиологическим потребностям ребенка.

Из питания исключаются также все продукты, содер-

жащие выявленные причинно-значимые аллергены. 

Срок элиминации определяется индивидуально на осно-

вании результатов обследования и наблюдения.

При достижении ремиссии рацион должен постепен-

но расширяться за счет ранее исключенных продуктов 

и блюд (кроме продуктов, обладающих повышенной сен-

сибилизирующей активностью, содержащих искусствен-

ные пищевые добавки (красители, консерванты, эмуль-

гаторы), неспецифических раздражителей ЖКТ).

Следует отметить, что вышеперечисленные продукты, 

часто вызывающие как истинные аллергические реак-

ции, так и реакции неиммунного характера, способны 

выступать триггерами аллергических реакций, поэтому 

употребление их может ограничиваться в течение про-

должительного времени, при этом длительность и стро-

гость элиминации всегда определяются индивидуально.

Дети в возрасте старше одного года с хроническим 

течением ПА и множественной сенсибилизацией могут 

нуждаться в длительном исключении из питания широко-

го спектра продуктов, что может приводить к развитию 

дефицита различных пищевых веществ (табл. 4).

Белковая часть рациона формируется в основном 

за счет мясных продуктов. В сложных случаях для коррек-

ции рациона могут быть использованы специализирован-

ные продукты для детей старше года — смеси на основе 

гидролизата молочного белка или аминокислотные сме-

си, которые также позволяют частично компенсировать 

микронутриентный состав рациона (однако данный под-

ход у старших детей реализовать затруднительно вслед-

ствие вкусовых особенностей перечисленных смесей).

Наиболее сложной стороной адаптации рацио-

на представляется коррекция его микронутриентного 

состава: содержания витаминов, минеральных веществ, 

незаменимых аминокислот, полиненасыщенных жирных 

кислот и др.

К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Е
 Р

Е
К

О
М

Е
Н

Д
А

Ц
И

И
C

L
IN

IC
A

L
 R

E
C

O
M

M
E

N
D

A
T

IO
N

S



255

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
2

0
2

1
/

 Т
О

М
 1

8
/

 №
 3

P
E

D
IA

T
R

IC
 P

H
A

R
M

A
C

O
L

O
G

Y
. 

2
0

2
1

;1
8

(3
)

При длительном соблюдении безмолочной диеты 

ребенку должны дополнительно назначаться препара-

ты кальция (кальция лактат, глюконат, глицерофосфат 

или др.) в виде монопрепаратов либо в комбинации 

с витамином D3 (колекальциферол, эргокальциферол). 

В тех случаях, когда из питания исключена рыба, у детей 

старше года для обеспечения потребности в ПНЖК 

класса омега-3 используются нутрицевтики или лекар-

ственные препараты морского или растительного про-

исхождения (под контролем переносимости). Жировые 

нутрицевтики могут назначаться в подострый период 

заболевания, а также в период ремиссии в возрастных 

дозировках (0,8–1,6 г/сут) курсами 30–40 дней.

В периоде ремиссии по показаниям проводят вита-

минотерапию с использованием современных поливита-

минных комплексов или монопрепаратов.

Кроме того, детям с аллергией на БКМ необходимо 

использовать в питании специализированные смеси 

на основе высокогидролизованного молочного белка 

или аминокислот [1–4, 6, 49–55].

Согласно современным требованиям, критерием 

эффективности лечебной смеси являются результа-

ты клинических исследований, в которых продемон-

стрировано отсутствие аллергических реакций на нее 

у 90% детей с подтвержденным диагнозом аллергии 

на БКМ.

Выбор лечебной смеси при аллергии к БКМ

(при смешанном или искусственном 

вскармливании)

В настоящее время элиминационная диетотерапия — 

наиболее эффективная стратегия ведения детей с аллер-

гией к белкам коровьего молока.

Необходимо исключить смеси на основе коровьего 

молока и прикорм, содержащий БКМ или другие немо-

дифицированные молочные животные белки (например, 

козье, овечье молоко). При необходимости докорма 

используется смесь на основе высокогидролизованного 

белка или смесь на основе аминокислот.

Если при приеме смеси на основе высокогидроли-

зованного белка состояние не улучшается в течение 

2–4 нед, рекомендуется перевод на питание на основе 

аминокислот.

Элиминационная диета с использованием лечеб-

ной смеси назначается на 6 мес и/или до достижения 

возраста 9–12 мес. Дети, у которых в анамнезе были 

тяжелые IgE-опосредованные реакции немедленно-

го типа, могут оставаться на элиминационной дие-

те до 12–18  мес, затем, после повторного определе-

ния титра специфических IgE, пробуют ввести продукт, 

содержащий БКМ (обычно кисломолочный — нежирный 

йогурт или кефир).

Специализированные смеси

для детей с аллергией к БКМ

Все лечебные смеси обогащены комплексом витами-

нов, макро- и микроэлементов и соответствуют требо-

ваниям ВОЗ по ингредиентному составу, биологической 

пищевой ценности, влиянию на физическое и психомо-

торное развитие детей первого года жизни (табл. 5).

Для детей с гастроинтестинальными проявления-

ми ПА и синдромом мальабсорбции, обусловленны-

ми аллергией к БКМ, предпочтение следует отдавать 

специализированным смесям «Симилак Алиментум», 

«Алфаре», «Нутрилак пептиди СЦТ», «Нутрилон Пепти 

Гастро». В состав данных продуктов введены средне-

цепочечные триглицериды, которые легко проникают 

в систему воротной вены, минуя лимфатические сосуды, 

не требуя эмульгирования и участия панкреатической 

липазы. Учитывая особенности липидного состава пере-

численных смесей, они назначаются и в случаях выра-

женного нарушения нутритивного статуса у больных 

с ПА. Указанные лечебные смеси также являются без-

лактозными, поэтому применяются при пищевой аллер-

гии в сочетании с лактазной недостаточностью.

Смесь на основе высокогидролизованного казеина 

FRISO PEP АС показала высокую эффективность у детей 

со среднетяжелыми и тяжелыми проявлениям аллергии 

к БКМ. При изолированных нетяжелых кожных проявле-

ниях атопии могут быть использованы смеси на основе 

высокогидролизованных сывороточных белков, содер-

жащие в составе углеводного компонента пребиотики 

и имеющие в своем составе лактозу, — «Нутрилон Пепти 

Аллергия», FRISO PEP, «Алфаре Аллерджи».

Аминокислотные смеси

Смеси, содержащие свободные аминокислоты 

как единственный источник азота, являются опти-

мальным выбором для детей, реагирующих на смеси 

на основе высокогидролизованного белка. Риск подоб-

ной реакции составляет менее 10% для всех грудных 

детей, страдающих аллергией к БКМ, однако он может 

быть выше при наличии тяжелой энтеропатии, сопро-

вождающейся гипопротеинемией и задержкой роста. 

Для данной категории больных аминокислотные смеси 

являются продуктами первого выбора. Все аминокис-

лотные смеси (см. табл. 5) имеют сбалансированный 

жировой и углеводный составы, обогащены необходи-

мыми для детей витаминами и микроэлементами, одна-

ко отличаются определенными вкусовыми характери-

стиками, иногда затрудняющими как ввод в питание 

такой формулы у детей более старшего возраста, так 

и ее длительное применение.

Аминокислотные смеси могут быть использова-

ны как на короткий период для диагностики аллергии 

Таблица 4. Дефицит нутриентов вследствие исключения продуктов из рациона

Table 4. Nutrient deficiency due to the exclusion of foods from the diet

Группы продуктов Дефицит нутриентов в рационе

Молоко, творог, кисломолочные напитки Животный белок, кальций, витамины А, D, В2

Рыба и морепродукты
Животный белок, ω-3 жирные кислоты, йод, витамины А, D, 

группы В

Куриные яйца
Животный белок, жиры, фосфолипиды, витамины В1, В2, B12,

С, D, Е, А

Злаки (каши, макаронные и кондитерские изделия, хлеб) Растительный белок, селен, витамины группы В, токоферол

Цитрусовые, ярко окрашенные овощи и фрукты β-Каротин, аскорбиновая кислота, пищевые волокна
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к молочным белкам, так и в качестве основы рациона 

для длительного применения у больных с ПА и у кормя-

щих матерей детей, имеющих ПА к БКМ.

Смеси на основе изолята соевого белка

Смеси на основе изолята белка сои не являются 

продуктами первого выбора в остром периоде ПА. 

Применение их в настоящее время резко ограничен-

но и допускается лишь в отдельных случаях у детей 

в возрасте старше 6 мес при нетяжелых проявлени-

ях аллергии к БКМ и отсутствии гастроинтестинальных 

нарушений и сенсибилизации к белку сои. Применение 

соевых смесей («Беллакт Соя», «Нутрилак соя», «Симилак 

Изомил», Humana SL) возможно с целью коррекции 

белковой части гипоаллергенного рациона в периоде 

ремиссии при необходимости длительного соблюдения 

безмолочной диеты у больных с аллергией к БКМ.

Смеси на основе гидролизованного белка риса

Смеси на основе гидролизата рисового белка 

на территории Российской Федерации в настоящее вре-

мя не зарегистрированы.

Формула на основе частично или высокогидролизо-

ванного протеина риса считается безопасной и доста-

точно эффективной для лечения детей с аллергией к БКМ 

и рассматривается в качестве метода лечения у неко-

торых грудных детей, которые отказываются / не пере-

носят смеси на основе высокогидролизованного БКМ 

либо воспитываются в семьях вегетарианцев. Примером 

такой смеси является продукт «Пико» («Селия Лакталис», 

Франция).

При аллергии к БКМ не рекомендовано и не обосно-

вано назначение смесей на основе частично (умеренно) 

гидролизованного белка, сои, смесей на основе козье-

го молока / молока других млекопитающих с лечебной 

целью в связи с отсутствием доказательств их эффектив-

ности [1–3, 5, 55–60].

Смеси на основе частично (умеренно) гидролизован-

ного белка у детей с подтвержденной аллергией на БКМ 

могут быть недостаточно эффективны. Смеси и продукты 

на основе немодифицированных (негидролизованных) 

белков козьего, овечьего, верблюжьего молока и моло-

ка других видов млекопитающих не рекомендуются 

детям с аллергией к БКМ. Напитки из сои, риса, миндаля, 

кокоса или каштана неправомочно называют «молоком». 

Они не соответствуют потребностям грудных детей и не 

должны использоваться в их питании в качестве смеси 

для искусственного вскармливания.

Алгоритм выбора лечебной смеси для детей с аллер-

гией к БКМ представлен на рис. 2.

Принципы введения прикорма

детям первого года жизни с ПА

В связи с наличием широкого ассортимента лечеб-

ных смесей рекомендуемые сроки назначения про-

дуктов и блюд прикорма больным, страдающим ПА, 

практически не отличаются от таковых у здоровых 

детей. Современные представления об оптимальном 

формировании пищевой толерантности требуют вве-

дения продуктов прикорма в возрасте не ранее 4 и не 

позже 6 мес, у детей с ПА также рекомендуется ориен-

тироваться на эти сроки. Однако в каждом конкретном 

Аллергия на БКМ

Клинические реакции на продукты, содержащие БКМ

Положительные провокационные или кожные пробы и/или

повышенный уровень специфических IgE

Выраженные проявления
(среднетяжелое и тяжелое течение)
• Атопический дерматит, SCORAD > 20
• Гастроинтестинальные проявления
• Мальабсорбция
Острый период заболевания
Множественная пищевая
сенсибилизация

Легкие проявления (легкое течение)

• Атопический дерматит, SCORAD < 20
• Периодические кожные высыпания

(дерматит, вызванный пищей)
Подострый период заболевания

Смеси на основе

аминокислот

Смеси на основе

высокогидролизованного белка

Изолированные

кожные проявления

Проявление
лактазной

недостаточности

Сочетанные
нарушения усвоения

жира и лактозы

Снижение
нутритивного

статуса

Содержащие лактозу

гидролизаты

Безлактозные

гидролизаты

Безлактозные
гидролизаты,

содержащие СЦТ

При отсутствии эффекта*

Рис. 2. Алгоритм выбора лечебной смеси для детей с аллергией к БКМ

Fig. 2. Algorithm for choosing the therapeutic formula for children with cow’s milk protein allergy

Примечание. <*> — реакция на гидролизат или отсутствие положительной динамики на фоне приема гидролизата в течение 

нескольких недель; SCORAD — SCORing of Atopic Dermatitis, шкала оценки атопического дерматита, — см. клинические рекоменда-

ции по оказанию медицинской помощи детям с атопическим дерматитом; СЦТ — среднецепочечные триглицериды.

Note. <*> — Reaction on hydrolysate or absence of positive dynamics on the administration of hydrolysate for several weeks; SCORAD — 

SCORing of Atopic Dermatitis. — See clinical guidelines on medical care for children with atopic dermatitis; MCT (СЦТ) — medium-chain 

triglycerides.
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случае вопрос о времени введения прикорма решается 

индивидуально (см. рис. 3).

В зависимости от нутритивного статуса ребенка 

и характера стула первым прикормом является овощное 

пюре или безмолочная каша. Чаще первым прикормом 

выступает монокомпонентное пюре из овощей светлой 

окраски: кабачков, патиссонов, цветной, белокочанной, 

брюссельской капусты, брокколи, светлоокрашенной 

тыквы.

При дефиците массы тела первым прикормом может 

быть безмолочная безглютеновая каша (гречневая, 

кукурузная, рисовая), затем вводятся овощи.

С целью коррекции белковой части рациона в пита-

ние ребенка вводят мясное пюре. Рекомендуется исполь-

зовать специализированные детские мясные консервы 

или пюре домашнего приготовления из конины, мяса 

кролика, индейки, свинины.

Первым фруктовым прикормом является пюре 

из яблок или груш светлой окраски. Введение фруктовых 

соков откладывается, особенно у детей с гастроинтести-

нальными симптомами.

Каждый новый продукт вводят в питание ребенка 

постепенно, на адаптацию к нему дается 1–2 нед, дру-

гие новые продукты в этот период в питание не вво-

дятся. Предпочтение отдается монокомпонентным про-

дуктам. Новый продукт впервые включается в рацион 

ребенка в количестве не более 5 мл (г), предпочтитель-

но в утренние кормления, чтобы иметь возможность 

в течение дня оценить его переносимость (появление 

или усиление кожных высыпаний, изменение стула 

и т. п.). В случае отсутствия аллергической реакции 

объем нового продукта ежедневно увеличивается 

на 10–30 г до достижения возрастного объема блюда 

в течение 5–7 дней.

Медикаментозная терапия

Применение антигистаминных препаратов систем-

ного действия II поколения при ПА возможно для купи-

рования нежизнеугрожающих проявлений [61, 62, 65]. 

Длительный прием препаратов данной группы в профи-

лактических целях не рекомендуется [65–68]. На неко-

торых детей определенные антигистаминные препараты 

для системного действия II поколения могут оказывать 

легкий седативный эффект.

Биластин применяют у детей старше 12 лет, реко-

мендуемая доза составляет 20 мг 1 раз в сутки.

Дезлоратадин применяют у детей с 6 мес до 1 года 

по 1 мг (2 мл сиропа), с 1 года до 5 лет — по 1,25 мг 

(2,5 мл), с 6 до 11 лет — по 2,5 мг (5 мл) 1 раз в сутки 

в форме сиропа, старше 12 лет — 5 мг (1 таблетка 

или 10 мл сиропа) 1 раз в сутки.

Левоцетиризин детям старше 6 лет применяют 

в суточной дозе 5 мг, детям в возрасте от 2 до 6 лет — 

2,5 мг в форме капель 1 раз в сутки.

Лоратадин применяют у детей старше 2 лет. Детям 

с массой тела менее 30 кг препарат назначают по 5 мг 

1 раз в сутки, детям с массой тела более 30 кг — по 10 мг 

1 раз в сутки.

Рупатадин применяют у детей старше 12 лет, реко-

мендуемая доза составляет 10 мг 1 раз в сутки.

Фексофенадин применяют у детей 6–12 лет по 30 мг 

1 раз в сутки, старше 12 лет — 120–180 мг 1 раз в сутки.

Цетиризин детям в возрасте от 6 до 12 мес при-

меняют по 2,5 мг 1 раз в сутки, детям от 1 года до 6 лет 

назначают по 2,5 мг 2 раза в сутки или 5 мг 1 раз в сутки 

в виде капель, детям старше 6 лет — по 10 мг однократно 

или по 5 мг 2 раза в сутки.

Антигистаминные препараты системного действия 

I поколения (хлоропирамин, мебгидролин, клемастин) 

рутинно применять для лечения ПА не рекомендуется 

из-за наличия выраженных седативного и антихолинер-

гического побочных эффектов [61–64].

Препараты данной группы нарушают когнитивные 

функции: концентрацию внимания, память, у старших 

детей снижают способность к обучению. Учитывая отсут-

ствие зарегистрированных к применению антигиста-

минных препаратов II поколения, детям в возрасте до 6 

мес кратким курсом может быть назначен диметинден 

(режим дозирования пациентам от 1 мес до 1 года 

по 3–10 капель на прием 3 раза в сутки).

Тяжелые, а также жизнеугрожающие проявления ПА 

(особенно при развитии кардиоваскулярных и респира-

торных симптомов) рекомендовано купировать введени-

ем эпинефрина [66, 69, 70].

Пациентов с сопутствующей бронхиальной астмой 

необходимо проинформировать о возможном риске раз-

вития респираторных проявлений после приема причин-

но-значимого аллергена и обязательном использовании 

Рис. 3. Алгоритмы введения прикорма детям первого года жизни с ПА

Fig. 3. Algorithms of supplemental feeding implementation in infants with food allergies
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соответствующего лекарственного препарата для купи-

рования развившейся бронхиальной обструкции [71].

Наружную терапию при АтД, связанном с пищевой 

аллергией, показано проводить дифференцированно 

с учетом патологических изменений кожи с целью купиро-

вания воспаления и зуда, а также восстановления водно-

липидного слоя и барьерной функции кожи, обеспечения 

правильного и ежедневного ухода за кожей [72].

Кетотифен не рекомендуется к использованию 

для профилактического лечения проявлений пищевой 

аллергии в связи с отсутствием доказанной эффектив-

ности [2, 73–78].

Специфическая иммунотерапия в рутинной практике 

не рекомендуется в связи с отсутствием стандартизо-

ванных схем, препаратов с доказанной эффективностью, 

вследствие риска анафилаксии и вероятности возобнов-

ления симптомов после проведенного лечения [79–82]. 

Она показана только для пациентов с подтвержденной 

аллергией к респираторным аллергенам, с сопутствую-

щими респираторными симптомами и проводится соот-

ветствующими препаратами. В настоящее время кли-

нические исследования специфической иммунотерапии 

с применением пищевых аллергенов, хотя и демонстри-

руют определенную эффективность, не подтвержда-

ют длительно сохраняющегося эффекта, полученного 

в результате лечения.

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Профилактика

Первичная профилактика ПА — профилактика ран-

него дебюта атопии. Диетопрофилактика должна прово-

диться у детей из группы высокого риска, т. е. имеющих 

наследственную отягощенность по атопическим заболе-

ваниям. Определенным превентивным эффектом обла-

дает исключительно грудное вскармливание до возраста 

4–6 мес [1, 2, 9].

Убедительные доказательства профилактическо-

го эффекта строгой гипоаллергенной диеты матери 

в течение беременности для предупреждения разви-

тия аллергического заболевания у ребенка отсутствуют: 

рекомендуется по возможности разнообразный пол-

ноценный рацион. Индивидуальный гипоаллергенный 

рацион с исключением причинно-значимых аллергенов 

рекомендован матери в тех случаях, когда женщина 

сама страдает аллергическим заболеванием. В период 

кормления грудью матерям из группы риска целесо-

образно сформировать полноценный разнообразный 

рацион [9, 83, 84].

Данные об эффективности применения частично 

или высокогидролизованных смесей как метода профи-

лактики развития ПА неоднозначны и продолжают обсуж-

даться [2, 83–87]. Такой физиологический феномен, 

как оральная толерантность, и концепция ее формирова-

ния в отношении белков коровьего молока исследованы 

и описаны ранее при использовании смесей на основе 

частично гидролизованных белков (ЧГС) [88, 89].

Авторы некоторых публикаций последних лет считают 

необоснованным использование ГС для снижения риска 

формирования аллергии у детей, опираясь на результаты 

систематических обзоров и метаанализов исследований 

различных смесей, отличающихся источником белка, сте-

пенью и методикой его гидролиза, что не позволяет сде-

лать достоверные выводы об истинной эффективности 

конкретной смеси [85]. Методологические особенности 

указанных метаанализов потребовали дополнительного 

изучения [90].

В настоящее время экспертным сообществом при-

знано, что для подтверждения профилактической эффек-

тивности конкретной смеси необходимо проведение 

клинических исследований, подтверждающих снижение 

риска развития ПА как в краткосрочном, так и в отда-

ленном периодах при применении у детей с отягощен-

ным аллергологическим анамнезом, не получающих 

исключительно грудное вскармливание. Таким обра-

зом, источник белка, методика и степень его гидролиза 

не являются достаточным основанием для определения 

эффективности продукта в отношении снижения риска 

развития аллергии [91].

Ряд исследований, в том числе с длительным 20-лет-

ним катамнезом, подтвердили профилактическую 

эффективность детской молочной смеси «NAN гипоал-

лергенный 1» (в исследованиях — NAN® HA 1; Nestle, 

Германия) в отношении развития АтД у детей из груп-

пы риска по формированию аллергической патологии 

(а также у младенцев общей популяции) [92–96].

Таким образом, в случае необходимости смешанного 

или искусственного вскармливания, особенно в первые 

месяцы жизни, у детей с наследственной отягощенно-

стью по формированию аллергического фенотипа реко-

мендован индивидуальный подход к выбору оптималь-

ной формулы.

Тактика ведения детей в отношении сроков введе-

ния прикорма соответствует рекомендованной для здо-

ровых детей. Введение продуктов прикорма в рамках 

«окна толерантности» (в возрасте 4–6 мес) способству-

ет снижению риска развития атопии в последующие 

годы [86].

Ключевым правилом введения прикорма детям 

с высоким риском развития атопии является назначе-

ние монокомпонентных продуктов, а также соблюдение 

принципа постепенного расширения рациона (не более 

1 продукта в день) [97]. Оптимальный интервал между 

введением новых продуктов до настоящего времени 

точно не определен, однако исследователи отмеча-

ют необходимость обеспечения ребенка разнообраз-

ной пищей и нежелательность излишней пролонгации 

при расширении рациона ребенка [86, 97].

Вторичная профилактика —

профилактика обострения

Пациентам с различными клиническими проявлени-

ями пищевой аллергии рекомендовано проводить тера-

пию в зависимости от нозологической формы и профиля 

сенсибилизации, их следует проинструктировать о необ-

ходимости наличия препарата/препаратов для купиро-

вания острых состояний и четкого плана действий в неот-

ложной ситуации.

Пациента / законных представителей следует также 

проинструктировать о необходимости перед употребле-

нием пищи изучить ее состав, в который могут входить 

причинно-значимые аллергены. При посещении заве-

дений общественного питания также следует уточнять 

наличие аллергенных компонентов в блюдах [2, 82, 87].

Диспансерное наблюдение

Тактика динамического наблюдения определяется 

нозологической формой и тяжестью течения заболе-

вания.

Диагностическая программа с комплексом терапии 

и подбором индивидуальной элиминационной диеты 

в стационаре / дневном стационаре может составлять 

в среднем около 14 дней. Больные с легкими проявле-

ниями ПА могут наблюдаться амбулаторно, консультации 
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специалистов (в зависимости от характера проявления 

и по показаниям — врача аллерголога-иммунолога, вра-

ча-диетолога, врача-гастроэнтеролога, врача-дермато-

венеролога и др.) с частотой 1 раз в 1–6 мес. При тяже-

лых и среднетяжелых реакциях на пищу ребенок может 

нуждаться в госпитализации для обследования, подбора 

терапии и коррекции рациона, реабилитационных меро-

приятий (1 раз в 3–12 мес в зависимости от характера 

патологических проявлений).

Следует помнить о своевременном и регулярном кон-

троле антропометрических данных (особенно если паци-

ент длительно получает рестриктивную диету).

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
Формирование толерантности и прогноз во многом 

зависят от вида аллергена и формы ПА, а также от адек-

ватной тактики ведения ребенка на ранних этапах раз-

вития патологии.

Продолжительность элиминационной диеты и фор-

мирование толерантности индивидуальны. Дальнейшая 

тактика ведения ребенка определяется характером 

клинических проявлений и результатами обследования 

и наблюдения. При хорошем эффекте лечения детям 

с IgE-опосредованной формой ПА введение ранее 

исключенного продукта целесообразно проводить после 

контроля уровня специфических IgE-антител в крови 

не ранее чем через 6 мес от начала гипоаллергенной 

диеты. Детям с сохраняющейся IgE-сенсибилизацией 

сроки соблюдения элиминации продлеваются. При отсут-

ствии специфических IgE и тяжелых аллергических реак-

ций в анамнезе проводится пробное введение продукта, 

на основании чего делается вывод о возможности вве-

дения в питание того или иного исключенного продукта. 

Введение новых или ранее элиминированных продуктов 

в обязательном порядке проводят постепенно, начиная 

с небольших количеств, под контролем индивидуальной 

переносимости.

В последние годы появились исследования, в кото-

рых состоятельность кишечного эпителиального барьера 

изучалась в качестве диагностического критерия кон-

троля над течением заболевания и маркера формиро-

вания толерантности на этапах расширения рациона 

[98, 99]. Наибольшую информативность и клиническую 

значимость в качестве неинвазивных критериев оценки 

кишечного барьера показали фекальный кальпротек-

тин и зонулин [100, 101]. Стойкое снижение фекаль-

ного уровня зонулина менее 1,2 нг/мл и фекального 

кальпротектина менее 100 мкг/г в исследованиях сви-

детельствовало о восстановлении кишечного барьера 

и возможности формирования пищевой толерантности, 

что позволяло начинать мероприятия по расширению 

рациона. Повышение данных показателей явилось 

надежным предиктором обострения заболевания и раз-

вития аллергического воспаления. При этом определе-

ние зонулина и фекального кальпротектина в динамике 

позволило объективизировать сроки элиминации [102]. 

Однако до настоящего времени доступность данных 

методов в реальной клинической практике мала, а сте-

пень надежности при различных фенотипических про-

явлениях аллергии к белкам коровьего молока требует 

дополнительных исследований.
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