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Резюме. Введение. В статье рассмотрены наиболее значимые проблемы, с которыми сталкивается пе-
диатр, врач семейной медицины, аллерголог-иммунолог при ведении детей с жалобами на пищевую ал-
лергию (ПА). К нерешенным проблемам ПА по-прежнему относят разнородность сведений о ее распро-
страненности и возрастной динамике. Обсуждается информативность и клиническая ценность различных 
методов обследования, с раскрытием основных типичных ошибок при интерпретации анализов. Рассмо-
трены случаи необоснованного назначения элиминационных диет у детей при недоказанной ПА. Приве-
дены собственные данные, полученные при наблюдении когорт пациентов детского возраста в городском 
аллергологическом кабинете Санкт-Петербурга. У 263 детей с диагнозом «бронхиальная астма» в 91 слу-
чае (34,6%) обнаруживали положительные (>0,35 МЕ/мл) специфические IgE в сыворотке крови к пищевым 
продуктам (в порядке убывания частоты): белок куриного яйца, молоко, треска, пшеница, соя, овес. Раз-
витие респираторных симптомов при употреблении определенных продуктов фиксировали у 16 человек 
(6,1% выборки). В работе дана клиническая характеристика этой небольшой подгруппы детей с бронхиаль-
ной астмой, которым показана индивидуально подобранная элиминационная диета. Рассмотрены преиму-
щества и недостатки перспективного метода лечения ПА — оральной иммунотерапии с пищевым аллерге-
ном. Метод дает защиту от развития тяжелого и жизнеугрожающего эпизода при случайном употреблении 
пищевого аллергена пациентом. Оценены преимущества и недостатки наиболее популярных стратегий в 
профилактике ПА у детей, начиная с внутриутробного периода, в том числе, применение профилактиче-
ских гидролизных смесей, введение потенциально аллергенных продуктов в прикорм. Заключение. В об-
ласти профилактики, диагностики и лечения пищевой аллергии у детей на современном этапе существуют 
значимые нерешенные проблемы. Требуется разработка и утверждение рекомендаций по проведению 
провокационных пищевых проб. Интерпретацию анализов можно проводить только в непосредственной 
связи со знанием анамнеза и клинической картины заболевания у ребенка. Проблема пищевой аллергии 
продолжает концентрировать усилия и мирового сообщества, и отечественных ученых.
Ключевые слова: дети, пищевая аллергия, диетотерапия, профилактика, клинические проявления 
пищевой аллергии
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Abstract. Introduction. The article discusses the most signifi cant problems faced by a pediatrician, family medicine 
physician, and allergist-immunologist when caring for children with food allergy (FA). Unsolved problems of FA 
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ВВЕДЕНИЕ
Пищевая аллергия (ПА) — это вызванная прие-

мом пищевого продукта патологическая реакция, в 
основе которой лежат иммунные механизмы [1]. Им-
мунные механизмы аллергической реакции опос-
редуются специфическими иммуноглобулинами 
класса Е (IgE-опосредованные реакции) либо имеют 
клеточный механизм (не IgE-опосредованные) [2]. 
В патогенезе заболевания, связанного с ПА, могут 
быть задействованы несколько механизмов (так на-
зываемые реакции смешанного типа), однако ал-
лерген-специфические IgG любого подкласса (в т.ч. 
IgG4) ни в одном из описанных состояний, ассоции-
рованных с ПА, клинической значимости не имеют 
[1]. Термин «пищевая гиперчувствительность» ни-
чего не сообщает о патогенетических механизмах 
реакции на продукт питания, поэтому его примене-
ние в отношении иммунологически обусловленных 
реакций на пищу нецелесообразно [1]. Следует, од-
нако, четко отграничить случаи «пищевой непере-
носимости» когда, несмотря на уверенную связь 
клинических проявлений с употреблением пищи, 
отсутствуют воспроизводимость и постоянство ре-
акции, а также любые иммунологические механиз-
мы [1, 3].

НАСКОЛЬКО ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ 
ПИЩЕВАЯ АЛЛЕРГИЯ У ДЕТЕЙ?

Считается, что общая распространенность ПА 
повсеместно растет, также расширяется и спектр 
ее клинических проявлений [4]. Метаанализ 23 
исследований, проведенных в 2000–2012 годах 
в странах Европы, показал, что частота ПА, отме-

ченной у пациента когда-либо в течение жизни, 
составила 17,3% по данным анкетирования. Рас-
пространенность сенсибилизации по выявлению 
специфических IgE (sIgE) к пищевым продуктам со-
ставила 10,1%, доля пациентов с положительными 
кожными аллергопробами (КАП) с пищевыми про-
дуктами — 2,7%, а вероятность положительного пи-
щевого провокационного теста — лишь 0,9%. При 
этом в работе отмечены существенные региональ-
ные отличия в частоте встречаемости ПА [5]. Пере-
смотр данных в 2023 году, связавший результаты 
исследований, проведенных в 2000–2021 годах во 
всех европейских странах, включая Российскую 
Федерацию и Турцию, показал рост встречаемости 
ПА, по данным анкетирования, и выявления сенси-
билизации. Распространенность ПА, отмеченной 
когда-либо в жизни, составила 19,9%, по данным 
анкетирования, частота выявленной лабораторно 
сенсибилизации (slgE) к пищевым продуктам вы-
росла до 16,6%, доля положительных КАП к пище-
вым продуктам увеличилась до 5,7%, а вероятность 
получения положительного ППТ существенно не 
изменилась — лишь 0,8% [6]. Таким образом, «ча-
стота ПА» имеет существенные различия в зависи-
мости от способа ее подтверждения. За последние 
десятилетия увеличилось число случаев обнаруже-
ния пищевой сенсибилизации по КАП и sIgE, что, 
возможно, отражает истинный рост ПА, но также 
может быть следствием роста настороженности 
в отношении этой патологии и охвата методами 
аллергологического обследования пациентов в 
разных странах и общего роста числа исследова-
ний по вопросу ПА. В наиболее свежем и полном 

still include the heterogeneity of information about its prevalence and age dynamics. The clinical value of various 
examination methods are discussed, revealing the main common errors in the interpretation of tests. Cases of 
unjustifi ed prescription of elimination diets in children with unproven PA are considered. We present our own 
data obtained during observation of cohorts of pediatric patients in the city allergology offi  ce of St. Petersburg. 
Among 263 children diagnosed with bronchial asthma, in 91 cases (34.6%) positive (>0.35 IU/ml) specifi c IgE was 
found in the blood serum to food products (in descending order of frequency): chicken egg white, milk, cod, 
wheat, soy, oats. The development of respiratory symptoms when consuming certain products was recorded 
in 16 people (6.1% of the sample). The paper provides clinical characteristics of this small subgroup of children 
with bronchial asthma who are indicated for an individually selected elimination diet. The advantages and 
disadvantages of a promising method of treating FA - oral immunotherapy with food allergen — are considered. 
The method provides protection against the development of a severe and life-threatening episode if the patient 
accidentally consumes food allergen. The advantages and disadvantages of the most popular strategies in the 
prevention of FA in children, starting from the prenatal period, including the use of hydrolyzed formulas and 
the introduction of potentially allergenic products into complementary foods, were assessed. Conclusion. In the 
fi eld of prevention, diagnosis and treatment of food allergies in children at the present stage, there are signifi cant 
unresolved problems. The development and approval of recommendations for conducting food challenge tests 
is required. Interpretation of tests can only be carried out in direct connection with knowledge of the history and 
clinical picture of the disease in the child. The problem of food allergies continues to focus the eff orts of both the 
international community and domestic scientists.
Keywords: children, food allergy, diet therapy, prevention, clinical manifestations of food allergy
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метаанализе отмечается, что для более точного 
определения частоты ПА необходимы крупные 
хорошо скоординированные исследования стро-
гого дизайна, включающие в обязательном поряд-
ке подтверждение диагноза с помощью двойного 
слепого плацебо-контролируемого ППТ [6].

КАКИЕ ПРОДУКТЫ 
САМЫЕ АЛЛЕРГЕННЫЕ?

Концепция «большой восьмерки» (перечня про-
дуктов  — наиболее распространенных причин 
ПА) впервые предложена в 2014 году Европейской 
академией аллергологии и клинической иммуно-
логии (EAACI) на основании данных исследований, 
проведенных в 2000–2012 годах. По данным акту-
альных клинических рекомендаций, в российскую 
«большую восьмерку» продуктов, наиболее часто 
вызывающих аллергические реакции, входят бел-
ки коровьего молока (БКМ), куриное яйцо, арахис, 
орехи, рыба, морепродукты, пшеница и соя [1]. 
Пересмотр и метаанализ публикаций 2000–2021 
годов (общее количество исследований  — 93) по-
казал, что «большая восьмерка» за это время не из-
менилась [6]. Данные этого метаанализа по частоте 
встречаемости ПА на продукты «большой восьмер-
ки» представлены на рисунке 1.

При изучении спектра сенсибилизации у детей 
Екатеринбурга от 4 месяцев до 16 лет, перенесших 
пищевую анафилаксию, причинно-значимые ал-
лергены выявлены в 100% случаев. По частоте как 
причина анафилаксии лидировали БКМ (51,67%), 
различные виды орехов (33%), яйцо (16,67%), грец-
кий орех (16,67%), рыба (15%), киви (11,67%), арахис 
(11,67%). Дети, перенесшие пищевую анафилаксию, 
были также сенсибилизированы к непищевым ал-
лергенам: пыльцы березы (68,33%), шерсти кош-
ки (40,0%), шерсти собаки (16,6%), пыльцы трав 
(13,3%) [7].

ВАЖЕН ЛИ ВОЗРАСТ ПАЦИЕНТА?
Частота аллергии к различным продуктам меня-

ется с возрастом. Причем в отношении наиболее 
важных и аллергенных продуктов ожидают поло-
жительную динамику в виде становления толерант-
ности или «перерастания» аллергии. Во многих слу-
чаях именно это и происходит, и ребенок начинает 
переносить без развития реакции такие продукты, 
как коровье молоко, куриное яйцо, пшеницу. Из-
вестно, что наиболее значимый пищевой аллер-
ген детей раннего возраста  — БКМ дает аллерги-
ческие реакции у 2–3% детей грудного возраста, 
а к 5 годам примерно у 80% больных развивается 
толерантность. Поэтому распространенность ПА к 
аллергенам БКМ в возрасте 6 лет снижается и со-
ставляет менее 1% [1].

ЕСТЬ ЛИ МЕТОДЫ ИЗЛЕЧЕНИЯ 
ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ?

При подтвержденной тяжелой ПА больные вы-
нуждены пожизненно соблюдать строгое исклю-
чение аллергена. Во многих случаях необходимо 
контролировать поступление даже малейших сле-
довых количеств продукта.

Возникает вопрос о возможности куративного 
лечения. Специфическая иммунотерапия с пище-
выми аллергенами в мире широко изучается как 
метод, если не излечивающий больного, то, по 
крайней мере, дающий защиту от развития тяже-
лого и жизнеугрожающего эпизода при случай-
ном употреблении аллергена пациентом, кото-
рый в целом соблюдает строгую элиминационную 
 диету.

Оральная иммунотерапия (ОИТ) это введение 
больному с доказанной сенсибилизацией и аллер-
гией причинного пищевого аллергена на регуляр-
ной основе в количествах, не вызывающих тяжелой 
реакции, с постепенным наращиванием дозы про-
дукта с целью достижения толерантности. ОИТ ши-
роко изучается в мире, и понятно, что хотя в целом 
она может давать желаемый эффект, необходимо 
постоянно иметь в виду риск развития реакции 
анафилаксии на саму ОИТ [8].

Рис. 1.  Распространенность видов пищевой аллергии 

в популяции по данным [6]

Fig. 1.  The prevalence of food allergies according to research 

data [6]
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ОИТ  — самая перспективная методика в лече-
нии тяжелой ПА, но трудности с ее применением 
связаны со многими причинами:

• риск развития острых аллергических реакций 
на стартовом этапе лечения;

• разнородность исследуемых протоколов дози-
рования продукта и темпа наращивания дозы;

• отсутствие коммерчески доступных препара-
тов для ОИТ;

• сложность в диагностике наступления толе-
рантности (также, как и для аллерген-спец-
ифической иммунотерапии ингаляционными 
аллергенами, не разработаны надежные и без-
опасные в проверке маркеры наступления эф-
фекта) [8].

Есть мнение, что после достижения клиническо-
го успеха ОИТ нужно продолжать пожизненно, так 
как вероятна потеря эффекта после отмены про-
водимой терапии [8]. Изучают также возможности 
усовершенствования ОИТ путем совмещения с 
назначением препаратов генно-инженерной био-
логической терапии (моноклональные антитела:  
омализумаб, дупилумаб) и с пробиотиками. Окон-
чательное мнение в этом вопросе пока что не сфор-
мировано [8].

К факторам высокого риска нежелательных по-
следствий ОИТ относят:

• высокую степень сенсибилизации к аллергену, 
анафилаксию в анамнезе (то есть, собственно, 
прямое показание к проведению ОИТ);

• неконтролируемое течение аллергического за-
болевания;

• низкую комплаентность к схеме лечения;
• наличие гастроинтестинальных форм ПА (эози-

нофильный эзофагит, индуцированный белка-
ми пищи энтероколит) [8].

В связи с перечисленными причинами ОИТ в на-
стоящее время не разрешена к применению в Рос-
сийской Федерации [1].

В течение детства у пациентов с пищевой ана-
филаксией неизбежно возникает вопрос о возмож-
ности «перерастания болезни» и, следовательно, о 
прекращении диеты, соблюдение которой больше 
не требуется. 

Не существует достоверных и высокобезопас-
ных методов ни для диагностики формирования 
толерантности, ни для прогнозирования течения 
заболевания в ходе взросления ребенка.

ЕСТЬ ЛИ НАДЕЖНЫЕ МЕТОДЫ 
ДИАГНОСТИКИ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ?

Первым и нередко наиболее надежным спосо-
бом в диагностике ПА является структурированный 
анамнез [9].

В подкрепление к данным анамнеза выступают 
методы подтверждения сенсибилизации, т.е. обна-

ружения специфических IgE, свободных в сыворот-
ке или закрепленных на эффекторных иммуноком-
петентных клетках, как in vivo, так и in vitro:

• КАП;
• sIgE;
• тест активации базофилов (BAT) и др.
Необходимо постоянно помнить, что:
• указанные методы диагностики подтверждают 

сенсибилизацию, а не собственно аллергиче-
ское заболевание. Разделительный уровень 
результата (cut-off ) выше которого результат 
теста в большинстве случаев действительно 
ассоциирован с наличием аллергии на про-
дукт, лишь изучается для некоторых наиболее 
значимых пищевых аллергенов, таких как БКМ, 
яйцо [10];

• для разных продуктов питания информатив-
ность методов будет неодинаковой;

• не все виды тестов доступны в практике вра-
ча [9];

• ни один из доступных в практике методов об-
следования не лишен недостатков, кроме того, 
для полноценной интерпретации результатов 
крайне желательны исследования, выполнен-
ные на локальной популяции [11].

Информативность методов подтверждения сен-
сибилизации зависит закономерно от механизма 
ПА у пациента.

При развитии реакций гиперчувствительности 
I типа (атопический, IgE-опосредованный меха-
низм) на пищевой аллерген наблюдается типичный 
паттерн клинических проявлений реакции. Выше-
перечисленные диагностические тесты на выяв-
ление IgE-сенсибилизации в этих ситуациях чаще 
бывают высоко информативными и дают результа-
ты легкие в интерпретации, объясняющие данные 
анамнеза пациента [9].

Клиническая характеристика IgE-опосредован-
ной пищевой аллергии включает быстрое прояв-
ление симптомов (от считанных минут до 2 часов 
после употребления пищевого аллергена) воспро-
изводимость реакций в динамике при повторном 
контакте с тем же продуктом и типичные симптомы:

• крапивница, ангиоотеки, зуд кожи, ушей, ла-
доней, чувство жара, гиперемия в ранее суще-
ствовавших очагах дерматита;

• зуд, отек слизистых оболочек полости рта, глот-
ки, тошнота, рвота, спазматические боли в жи-
воте, диарея;

• зуд, отек конъюнктив, слезотечение;
• ринорея, чихание, заложенность носа, зуд носа, 

охриплость голоса, стридор, кашель, затрудне-
ние дыхания, свистящее дыхание, цианоз;

• бледность, холодный пот, сердцебиение, поте-
ря сознания и шок, тахикардия, артериальная 
гипотензия;
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• тревожность, нарушение поведения, раз-
дражительность, апатия, летаргия, судороги, 
дрожь, метроррагия;

• полисистемные реакции, включающие многие 
симптомы из вышеперечисленных, вплоть до 
летального исхода (анафилаксия).

Симптомы ПА немедленного типа опосредован-
ной IgE разнообразны, и их интерпретация зависит 
от клинической ситуации. Так, развитие изолиро-
ванных судорог на фоне полного здоровья вряд 
ли заставит подозревать ПА в первую очередь. 
А приступообразное чихание после употребления 
какого-то продукта вполне характерно, хотя встре-
чается не слишком часто [9].

Клинические проявления, которые развивают-
ся по не-IgE-опосредованному и смешанному ме-
ханизму, сложнее для интерпретации. Исходя из 
жалоб и анамнеза пациента, врач может иденти-
фицировать потенциальный пищевой аллерген как 
причину развития симптоматики. Но информатив-
ность методов выявления IgE-сенсибилизации бу-
дет крайне сомнительной.

К симптомам пищевой аллергии не-IgE-
опосредованной или протекающей по смешанному 
механизму относят [9]:

• контактный дерматит;
• гастроинтестинальные формы пищевой аллер-

гии (индуцированный белками пищи энтеро-
колит, аллергический проктоколит, аллергиче-
ская энтеропатия);

• обострение атопического дерматита;
• эозинофильный эзофагит, гастрит, энтерит;
• обострение бронхиальной астмы.
В клинической практике нередки случаи, когда 

пациенты с атопическим дерматитом, подозревая 
пищевую аллергию, самостоятельно сдают разно-
образные тесты на выявление IgE-сенсибилизации 
к пищевым аллергенам, а по получении результа-
тов исключают ряд продуктов из питания ребенка. 
Исходя из вышесказанного, становится понятной 
несостоятельность такого подхода. В особенности 
тревожат ситуации назначения строгих элиминаци-
онных диет с исключением целого ряда важных в 
питании ребенка продуктов на основании лишь ла-
бораторных тестов без достаточного клинического 
осмысления [9].

В проведении образовательной работы с па-
циентами следует подчеркивать, что многие ва-
рианты течения атопического дерматита не свя-
заны с ПА. Поиск причинных пищевых аллергенов 
оправдан у пациентов с атопическим дерматитом 
раннего возраста, у пациентов с тяжелым течени-
ем атопического дерматита в любом возрасте и у 
пациентов с прямыми данными анамнеза, указыва-
ющими на провоцирующую роль пищи в развитии 
обострений [12]. Вместе с тем необходимо помнить 

о том, что отсутствие специфических IgE не исклю-
чает диагноза ПА [1].

В зарубежной практике нередко используют 
пищевой провокационный тест (ППТ) после эта-
па подтверждения сенсибилизации, который по-
зволяет наглядно подтвердить реакцию на подо-
зреваемый продукт в контролируемых условиях. 
ППТ, безусловно, является «золотым стандартом» 
в диагностике ПА. Особо полезная функция ППТ — 
демонстрация толерантности к продукту, который 
длительно исключали из диеты ребенка и боялись 
вводить [9]. Для практических целей вполне до-
статочно проведение открытого ППТ. В сложных 
экспертных случаях и в научных исследованиях 
применяют также двойной слепой плацебо-кон-
тролируемый ППТ [9].

В связи с технической сложностью, отсутствием 
утвержденных протоколов проведения ППТ, отсут-
ствием стандартизованных пищевых препаратов 
для ППТ в Российской Федерации данные тесты не 
проводятся [1].

В российской практике в качестве диагности-
ческого приема рекомендовано так называемое 
диагностическое введение продукта — пробное 
введение малых количеств ранее исключенного 
из рациона питания продукта для оценки клиниче-
ской симптоматики. Диагностическое введение не 
используется у детей с анафилаксией, когда жало-
бы вызывают даже минимальные (следовые) коли-
чества аллергенного продукта. Для диагностиче-
ского введения используют небольшое количество 
продукта, содержащего подозреваемый причин-
но-значимый аллерген, исходя из данных анамнеза 
(количество продукта, на которое отмечалось раз-
витие жалоб, выраженность реакции на это количе-
ство). Начинают с дозы, значительно меньшей той, 
которая привела к клиническим проявлениям ал-
лергического заболевания. Срок наблюдения за па-
циентом после диагностического введения продук-
та зависит также от характера предыдущих реакций 
на этот продукт и составляет от 2 часов при гипер-
чувствительности немедленного типа (крапивница, 
ринит, астма) до 2 суток при гиперчувствительно-
сти замедленного типа (атопический дерматит, га-
строинтестинальные проявления) в анамнезе. Если 
диагностическое введение продукта не привело к 
развитию симптомов, продукт вводится в питание в 
постепенно возрастающих количествах [1].

НУЖНА ЛИ ЭЛИМИНАЦИОННАЯ ДИЕТА 
РЕБЕНКУ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ?

Важной проблемой представляется назначение 
детям с бронхиальной астмой, аллергическим ри-
нитом и другой респираторной аллергической па-
тологией диет с исключением ряда «высокоаллер-
генных» продуктов.
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Бронхиальная астма в детском возрасте чаще 
всего имеет атопический механизм. В некоторых 
случаях родители ребенка считают, что пищевые 
аллергены провоцируют симптомы заболевания. 
Так, из 362 детей (6–18 лет) с атопической бронхи-
альной астмой 180 отметили провоцирующую роль 
пищи по анамнезу. Среди них у 70 детей выявлены 
положительные sIgЕ к пищевым аллергенам, и лишь 
у 20 детей получен положительный ППТ [13]. 

Пищевые аллергены серьезно уступают по зна-
чимости аллергенам ингаляционным (домашней 
пыли, пыльце, шерсти животных) [14, 15]. При том, 
что даже частота регистрации сенсибилизации к 
этой группе колеблется от 0,8 до 25%. Значительная 
часть этих пациентов не имеет клинических прояв-
лений пищевой аллергии, несмотря на обнаруже-
ние специфических IgE в сыворотке крови [14].

Приводим собственные данные по анализу дис-
пансерной группы пациентов, наблюдающихся в 
Городском аллергологическом кабинете Санкт-
Петербурга (СПбГБУЗ «Детская городская поликли-
ника № 44»). Изучены данные амбулаторных карт 
и результаты повторных обследований 263 детей 
с диагнозом «бронхиальная астма» (БА, J45.0) уста-
новленным не менее 1 года назад. Распределение 
пациентов по возрастным группам, наличию ко-
морбидных заболеваний и степени тяжести пред-
ставлены в табл. 1.

При анализе данных амбулаторных карт уста-
новлено, что у 91 (34,6%) пациента в течение бли-
жайших трех лет при обследовании обнаруживали 

положительные (>0,35 МЕ/мл) специфические IgE в 
сыворотке крови к неширокому перечню продук-
тов (в порядке убывания частоты): белок куриного 
яйца, молоко (чаще казеин), треска, пшеница, соя, 
овес. В ходе направленного анкетирования пациен-
тов (старше 7 лет) и/или их родителей установлено, 
что при употреблении определенных продуктов 
повторно фиксировали развитие респираторных 
симптомов у 16 человек (6,1% от обследованной 
выборки), из которых у 3 (18,75%) не обнаружи-
вали специфических IgE в сыворотке (реакции на 
рыбу и молоко). При этом только зуд в носу, се-
рийное чихание, водянистая ринорея развивались 
у 5 пациентов (31,25%) из подгруппы. У всех были 
положительные специфические IgE сыворотки. 
У остальных 11 человек (68,75%), кроме симпто-
мов ринита, фиксировали дистантные свистящие 
хрипы, одышку, серийный кашель. В табл. 2 пред-
ставлены клинические характеристики подгрупп 
пациентов: у которых употребление продуктов вы-
зывает только обострение аллергического ринита 
(АР), а коморбидная БА обостряется ингаляционны-
ми аллергенами («пищевой АР»), пациентов, у кото-
рых употребление продуктов вызывает сочетанное 
обострение и АР, и БА («пищевая БА») и пациентов 
без клинически значимой пищевой аллергией («нет 
пищевой аллергии»).

Для пациентов, у которых употребление пище-
вых продуктов не приводит к развитию респира-
торных симптомов, анафилактические реакции 
описаны на ужаление насекомыми и применение 

Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика обследованных пациентов

Table 1. Clinical features and medical history in examined patients

Характеристика /
Sign 

Бронхиальная астма
(263 пациентов), n (%) /

Bronchial asthma 
(263 patients), n (%)

Возрастной интервал / 
Age interval

До 3 лет
Under 3 years

22 (8,3)

3–6 лет
3–6 years

71 (27,0)

7–11 лет
7–11 years

97 (36,9)

12–17 лет
12–17 years

73 (27,8)

Степень тяжести основного заболевания / 
Severity of the disease

Легкая / Mild 154 (58,6)

Средняя / Moderate 81 (30,8)

Тяжелая / Severe 28 (10,6)

Коморбидные заболевания / 
Comorbid diseases

Аллергический ринит / Allergic rhinitis 247 (93,9)

Атопический дерматит / Atopic dermatitis 69 (26,2)
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антибиотиков пенициллинового ряда. Пациенты 
с воспроизводимыми респираторными проявле-
ниями пищевой аллергии (обострение АР и/или 
приступ БА) как правило, младше, имеют поли-
сенсибилизацию. Пищевая сенсибилизация имеет 
очерченную клиническую картину даже в отсут-
ствие специфических IgЕ. Для «пищевой БА» в боль-
шей степени, чем для «пищевого АР» характерны 
мультисистемные проявления в структуре пищевой 
анафилаксии (45,5% против 20%, корректное стати-
стическое сравнение невозможно из-за малого чис-
ла наблюдений). Такая клиническая картина делает 
необходимым строгое многолетнее исключение 
«виновного» продукта из рациона пациента. Однако 
у части детей при нормализации лабораторных по-
казателей возможно пробное введение аллергена. 

У пациентов с респираторными жалобами, но 
без признаков пищевой анафилаксии нередко на-
блюдается снижение и даже отсутствие реакции на 
продукты после нескольких лет элиминационных 
мероприятий. В обследованной группе выявлено 8 
пациентов подросткового возраста (12–17 лет), не 
имевших ни ограничений в питании, ни клиниче-
ских реакций на пищу, ни специфических IgE к пи-
щевым аллергенам, на момент обследования у ко-
торых анамнестически фиксировали транзиторные 
респираторные жалобы на употребление яйца, мо-
лока или рыбы в дошкольном возрасте.

НУЖНО ЛИ НАЗНАЧАТЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ 
ГИДРОЛИЗНЫЕ СМЕСИ ДЕТЯМ, ПОЛУЧАЮЩИМ 
ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ, 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ?

Не существует абсолютно эффективных приемов 
в профилактике пищевой аллергии у детей ранне-

го возраста. Наиболее обсуждаемые меры по про-
филактике ПА  — это поддержка грудного вскарм-
ливания до возраста 4–6 месяцев, необходимость 
ограничений в питании будущей матери и кормя-
щей женщины и назначение детям из группы риска 
(с отягощенной наследственностью) находящихся 
на искусственном или смешанном вскармливании 
частично — или высокогидролизованных смесей. 
В отношении каждого приема есть данные «за» и 
«против» и наиболее взвешенной представляется 
согласованная позиция отечественных педиатров, 
представленная в национальных клинических ре-
комендациях: 

• убедительные доказательства профилактиче-
ского эффекта строгой гипоаллергенной диеты 
матери в течение беременности отсутствуют; 
будущей матери рекомендуется разнообраз-
ный полноценный рацион;

• исключение причинно-значимых аллергенов 
рекомендовано матери в тех случаях, когда 
женщина сама страдает аллергическим заболе-
ванием;

• кормящей матери ребенка группы риска нужно 
сформировать полноценный разнообразный 
рацион с ограничением, но не исключением 
наиболее распространенных аллергенов, в том 
числе продуктов, содержащих БКМ [1].

В 2020 году Европейская академия аллерголо-
гии и клинической иммунологии провела пере-
смотр доказательных данных в отношении мер по 
профилактике ПА у детей, исключив те рекоменда-
ции, для которых доказательная база не была при-
знана весомой [17].

В заключении экспертов говорится о поддерж-
ке грудного вскармливания. Признают с низким 

Таблица 2. Клинические характеристики пациентов с респираторными проявлениями пищевой аллергии

Table 2. Clinical features in patients with respiratory food allergy

Показатель / Indicator 

Пищевой 
аллергический 

ринит, n=5
Food-induced 

allergic rhinitis,
n=5

Пищевая 
бронхиальная 

астма, n=11
Food-induced 

bronchial asthma,
n=11

Нет пищевой 
аллергии, 

n=247
No food allergy,

n=247

Возраст, лет, Ме [Q25; Q75] /
Age in years, Ме [Q25; Q75]

5,2 [4,1; 9,3] 7,3 [5,2; 14,6] 8,9 [6,5; 15,1]

Доля пациентов с атопическим дерматитом, n (%) /
Patients with atopic dermatitis, n (%)

1 (20) 5 (45,5) 63 (25,5)

Доля пациентов с анафилаксией, n (%) / 
Patients with anaphylaxis, n (%)

1 (20) 4 (36,4) 2 (0,8)

Средняя суточная доза иГКС*, мкг, М±σ / 
Mean daily dose of inhaled glucocorticosteroid, mcg, М±σ

178,4±94,7 396,8±72,4 217,5±146,3

* Доза ингаляционных глюкокортикостероидов рассчитана по будесониду, согласно таблице эквипотентных доз GINA 2023 [16].
* Daily dose of inhaled glucocorticosteroid was calculated as budesonide equivalent, according to GINA 2023 dosing table [16].
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уровнем доказательности нежелательность ввода 
адаптированной молочной смеси, но только для 
временного промежутка на первой неделе жизни 
ребенка. Фактически речь идет о том, что в первые 
1–3 суток жизни ребенка до прибытия молозива 
при необходимости ребенка не следует докарм-
ливать адаптированной молочной смесью без ре-
комендации. Чем же следует докармливать и как 
продолжать вскармливание новорожденного при 
отсутствии грудного вскармливания после дости-
жения возраста 7 суток?

В рекомендации включили также с умеренным 
уровнем доказательности введение таких потен-
циально аллергенных продуктов, как куриное яйцо 
и арахис на 1-м году жизни [18]. В систематическом 
обзоре литературы не показано нежелательных 
явлений, признаков какого-либо вреда для детей 
от питания частично гидролизованными смесями. 
Питание частично гидролизованными смесями ас-
социировано с нормальными темпами роста детей 
[19]. Таким образом, рекомендация назначать с 
профилактической целью смеси на основе частич-
но гидролизованного молочного белка детям вы-
сокого риска при необходимости искусственного 
вскармливания в настоящее время не поддержа-
на и не запрещена европейскими руководствами. 
Объем доказательных исследований считается не-
достаточным для производства любого типа выво-
да: ни «за» ни «против». Смесь «частичный гидро-
лизат» обеспечивает такие же показатели роста 
развития ребенка, как и стандартная адаптиро-
ванная смесь, и характеризуется высоким уровнем 
безопасности.

Согласованное мнение отечественных экспер-
тов представлено в методических рекомендациях 
Союза педиатров России. Убедительные доказа-
тельства того, что гидролизованная смесь предот-
вращает развитие ПА, в настоящее время отсутству-
ют. Тем не менее некоторые исследования все же 
демонстрируют снижение риска развития атопиче-
ских заболеваний у части детей. У детей из группы 
риска по развитию атопии, находящихся на искус-
ственном или смешанном вскармливании, в возрас-
те до 6 месяцев, возможно применение смесей со 
сниженными аллергенными свойствами, в частно-
сти, на основе умеренно гидролизованного молоч-
ного белка. Эффективность такого вмешательства у 
детей в возрасте старше 6 месяцев (например, по-
сле прекращения лактации) не изучена [20].

НАСКОЛЬКО ОПРАВДАННО 
ПОЗДНЕЕ ВВЕДЕНИЕ ПРИКОРМА 
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ?

Мнение о защитной роли исключительно груд-
ного вскармливания для профилактики ПА и целе-
сообразности ввода первых прикормов не ранее 

возраста 6 месяцев широко распространено в раз-
ных странах мира.

Во французской когорте ELFE (6662 детей) изуча-
ли характер вскармливания детей в возрасте от 3 
до 10 месяцев и собирали сведения об аллергиче-
ских заболеваниях, сформировавшихся к возрасту 
5,5 лет. В этой крупной когорте, включавшей детей 
как высокой, так и низкой степени риска аллерги-
ческих заболеваний, получены данные о том, что 
отсутствие ввода как минимум двух «высокоал-
лергенных» продуктов к возрасту 10 месяцев при-
водило к повышению риска аллергического конъ-
юнктивита и пищевой аллергии (обратный вариант 
взаимосвязи, когда аллергенные продукты не вво-
дят, потому что у ребенка уже есть пищевая аллер-
гия, в данном исследовании контролировали как 
отдельный вид статистической ошибки) [21].

Многие специалисты считают, что введение про-
дуктов прикорма в рамках «окна толерантности» (в 
возрасте от 4 до 6 месяцев) способствует снижению 
риска развития атопии в последующие годы жизни 
ребенка [22, 23]. Ключевым правилом осторожного 
введения прикорма детям с высоким риском разви-
тия атопии является назначение монокомпонент-
ных продуктов не более 1 продукта в неделю. В це-
лом сроки введения прикорма должны быть такими 
же, как у здоровых детей [1, 23, 24]. С позиций «окна 
толерантности» индукция оральной толерантности 
должна начинаться сразу, как только ребенок будет 
способен принимать пищу, отличную от грудного 
молока (или смеси), но до того момента, как мани-
фестирует пищевая аллергия. Для начала питания 
плотной пищей необходимы появление пищево-
го интереса, удерживание головы, сидение с под-
держкой, утрата рефлекса «выталкивания ложки» 
языком. Эти условия обычно формируются в воз-
расте от 4 до 6 месяцев жизни. Однако же к этому 
возрасту ребенок уже может быть сенсибилизиро-
ван к пищевым аллергенам и дать манифестацию 
аллергического заболевания. Таким образом, для 
некоторых малышей «окно возможностей» может 
оказаться очень узким [25]. Неизвестно также, мо-
жет ли развиваться оральная толерантность в отно-
шении не-IgE-опосредованных форм ПА [25].

Ключевые международные исследования LEAP 
2015 года и EAT 2016 года показали снижение риска 
развития пищевой аллергии на арахис при раннем 
(в возрасте от 4 до 11 месяцев) введении арахиса 
в виде прикорма у детей высокого и обычного ри-
ска аллергических заболеваний соответственно 
[26, 27]. Метаанализ исследований, посвященных 
раннему знакомству ребенка с яйцом, включил 
5  исследований (1915 участников исследований) 
и показал, что ввод яйца в прикорм в возрасте от 
4 до 6 месяцев жизни ассоциирован с более низким 
риском развития аллергии на яйцо [28].
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В отношении раннего введения других про-
дуктов прикорма имеются разнонаправленные 
результаты проведенных исследований. Наибо-
лее изученный аллергенный продукт прикорма  — 
арахис  — не очень важен для России ни как при-
чина аллергии, ни как составляющая прикорма 
на первом году жизни ребенка. Нет методических 
рекомендаций по раннему вводу аллергенных про-
дуктов в питание малышей. Отсутствуют также ком-
мерчески доступные дозированные пищевые до-
бавки с аллергенными продуктами. Не существуют 
препараты для индукции оральной толерантности.

Мировое сообщество находится в процессе 
разработки доказательной практической страте-
гии вскармливания детей первого года жизни, на-
правленной на профилактику ПА. Причем одной 
из важных составляющих этой стратегии может со 
временем стать раннее введение высокоаллерген-
ных продуктов [29]. Вмешательства, направленные 
на формирование оральной толерантности путем 
раннего дозированного систематического ввода в 
питание ребенка первого полугодия высокоаллер-
генных продуктов, в настоящее время не внедрены 
в российской педиатрической практике [1].

Знакомство организма с разнообразными анти-
генами пищи в определенном возрасте, возможно, 
стимулирует формирование иммунологической 
толерантности. Однако протективный эффект сво-
евременного ввода продуктов прикорма может ре-
ализовываться и через так называемое разнообра-
зие питания (Diet diversity), что определяется как 
количество видов продуктов или групп продуктов 
питания в рационе человека за некий установлен-
ный период времени. В исследованиях (проведен-
ных у младенцев в возрасте введения прикорма),  
показано большее разнообразие микробиоты при 
большем разнообразии питания, что, в свою оче-
редь, и может привести к снижению риска аллер-
гии [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В области профилактики, диагностики и лечения 

пищевой аллергии у детей на современном этапе 
существуют значимые нерешенные проблемы.

1. Низкая осведомленность врачей первичного 
звена о различии между выявлением специфиче-
ских IgE и клинически значимой пищевой аллер-
гией.

2. Отсутствие протоколов и утвержденных ре-
комендаций по проведению провокационных пи-
щевых проб в амбулаторном звене.

3. Недостаточность данных по клиническим 
и лабораторным маркерам формирования пище-
вой толерантности у пациентов с разными пато-
генетическими механизмами (IgE-зависимые и 
независимые формы) и разными клиническими 

проявлениями (гастроинтестинальными, кожными, 
респираторными, системными) пищевой аллергии.

4. Ограниченность терапевтического арсена-
ла при острых аллергических реакциях на пищу 
(в  частности, отсутствие аутоинжекторов адрена-
лина).

5. Ограниченное использование этапного рас-
ширения рациона у пациентов, достигших клини-
ческой ремиссии пищевой аллергии в результате 
элиминационной диеты.

Тем не менее проблема пищевой аллергии про-
должает концентрировать усилия и мирового со-
общества, и отечественных ученых для проведения 
исследований и последующей разработки реко-
мендаций по внедрению полученных результатов в 
реальную клиническую практику.
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