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Своевременная и качественная диагностика IgE-опосредованной сенсибилизации позволяет в значительной степени 
оптимизировать терапию детей, больных атопическим дерматитом. В практической деятельности врач постоянно стал-
кивается со сложностями выбора рационального метода обследования и интерпретации полученных результатов. Пред-
ставленный обзор отражает современные подходы к данной проблеме.
Ключевые слова: атопический дерматит, пищевая аллергия, диагностика, дети.

Timely and high-quality diagnostics of IgE-mediated sensibilization can greatly optimize the therapy for children suffering from 
atopic dermatitis. In practice, physicians often come across problems of selection of the rational method for examination and 
interpretation of obtained results. This review reflects the current approaches to this problem.
Key words: atopic dermatitis, food allergy, diagnostics, children.

Атопический дерматит (АтД) представляет собой 
хроническое воспалительное заболевание кожи, ас-
социированное с множеством различных патофи-
зиологических феноменов, среди которых особого 
внимания заслуживает IgE-опосредованная сенси-
билизация к пищевым и ингаляционным аллерге-
нам [1]. Важность выявления сенсибилизации у де-
тей с АтД определяется взаимосвязью обострений 
заболевания с воздействием пищевых и ингаляци-
онных аллергенов и соответственно возможностью 
предупреждения развития рецидивов путем исклю-
чения контактов с аллергенами, а также проведения 
аллергенспецифической иммунотерапии.

Взаимосвязь обострений АтД и воздействия пи-
щевых и ингаляционных аллергенов известна до-
статочно давно. В настоящее время считается, что 
пищевая аллергия играет значимую роль в разви-
тии клинических манифестаций у 30—80% детей, 
страдающих АтД [2, 3]. У детей раннего возраста 
пищевая аллергия встречается значительно чаще, 
чем у подростков, и определенно связана с тяже-
стью АтД. Так, у детей первых 3 лет жизни с тяже-
лым течением АтД в отличие от больных с легким/
среднетяжелым течением заболевания с высокой 
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вероятностью можно ожидать развития полива-
лентной сенсибилизации с образованием специфи-
ческих IgE (sIgE) к аллергенам куриного яйца и ры-
бы, β-лактоглобулину [3]. Для больных старше 5 лет 
взаимосвязь наличия пищевой аллергии и тяжести 
АтД менее очевидна. Так, при обследовании детей 
старше 5 лет с АтД, манифестировавшим на первом 
году жизни, достоверных различий в тяжести забо-
левания в зависимости от наличия или отсутствия 
у них пищевой аллергии не установлено [4]. Вместе 
с тем среди детей старше 3 лет, страдающих АтД, 
можно выделить подгруппу больных, у которых пи-
щевые аллергены являются ведущими факторами, 
вызывающими развитие клинических манифеста-
ций заболевания.

Возможность алиментарной коррекции АтД яви-
лась поводом для множества исследований, которые 
продемонстрировали очевидную связь диетотера-
пии с улучшением состояния кожи больных АтД, 
прежде всего раннего возраста. Кроме того, в по-
следние годы активно разрабатываются методы ин-
дукции оральной толерантности, что особенно важ-
но для детей с персистирующим течением пищевой 
аллергии [5].

В отличие от пищевых аллергенов ингаляцион-
ные аллергены особенно значимы для детей стар-
ше 3 лет, страдающих АтД. Еще в 60-х годах про-
шлого века было показано развитие зуда и кожных 
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высыпаний у больных АтД после интраназальной 
или бронхиальной провокации с ингаляционными 
аллергенами, а также при экспозиции пыльцы [6]. 
Эпикутанная аппликация аэроаллергенов (клещи 
домашней пыли, пыльца, перхоть животных, пле-
сень) на внешне не пораженной коже у части боль-
ных АтД вызывает экзематозную реакцию [7].

Таким образом, на сегодняшний день следует 
признать, что гиперчувствительность к различным 
аллергенам является одной из важнейших состав-
ляющих патогенеза АтД, и ее выявление исключи-
тельно актуально. Вместе с тем существует множе-
ство объективных и субъективных обстоятельств, 
обусловливающих сложности в диагностике гипер-
чувствительности у больных АтД.

Во-первых, анамнестические сведения об ухуд-
шении состояния кожи при АтД, к сожалению, зача-
стую обладают низкой информативностью. В част-
ности, это относится к больным с поливалентной 
пищевой сенсибилизацией, локализованным по-
ражением, наличием выраженной ингаляционной 
гиперчувствительности. Ретроспективная оценка 
значимости анамнестических сведений о пищевой 
аллергии у детей с АтД не имеет высокой диагности-
ческой специфичности [8].

Во-вторых, в патогенезе АтД принимают уча-
стие как IgE-, так и не-IgE опосредованные реакции 
к экзо генным аллергенам.

В-третьих, клинические проявления АтД могут 
индуцироваться множеством триггеров. Соответ-
ственно выделить значение аллергических реакций 
к ингаляционным и пищевым аллергенам зачастую 
исключительно сложно.

В-четвертых, некоторые молекулы, являющие-
ся аллергенами, способны вызвать воспаление 
и за счет неиммунных механизмов. Так, главные ал-
лергены клеща домашней пыли (Dermatophagoides 
pteronyssinus — Der p1) и таракана обладают наря-
ду с аллергенными свойствами протеазной активно-
стью, которая также может индуцировать и поддер-
живать воспаление [9]. В ряде пищевых продуктов 
могут содержаться вещества (например, гистамин, 
гистаминолибераторы и др.), которые, не обладая 
аллергенным потенциалом, способны привести 
к обострению АтД.

Данный список можно продолжить, однако в на-
стоящее время общепризнано отсутствие идеально-
го теста для диагностики клинически значимой ал-
лергии. Идеальный тест («золотой стандарт») должен 
у всех больных с клиническими проявлениями ал-
лергии иметь положительный результат, тогда как 
у всех лиц с отсутствием аллергии — отрицательный. 
В действительности любой тест для диагностики 
пищевой и ингаляционной аллергии устанавливает 
только сенсибилизацию, а не клинически значимую 
аллергию. чтобы адекватно использовать диагно-
стические тесты, надо знать их характеристики: 
чувствительность, специфичность, положительную 

и отрицательную предиктивную значимость. Важ-
ным критерием является воспроизводимость теста, 
однако последний показатель практически не оце-
нивается в Российской федерации, так как для его 
контроля необходим постоянный мониторинг каче-
ства, проводимый независимой лабораторией.

Целью аллергодиагностики у детей с АтД является 
выработка максимально рациональных рекоменда-
ций по элиминационным мероприятиям. Недоста-
точно чувствительные тесты могут приводить к лож-
ноотрицательным результатам. В этой ситуации дети 
употребляют продукты, к которым у них существует 
гиперчувствительность, тем самым постоянно или 
периодически подвергаются воздействию аллерге-
нов. С другой стороны, необоснованно ограниченная 
диета не только ведет к снижению ее питательной 
ценности и соответственно к недостаточности пи-
тания ребенка, но и создает ситуацию, при которой 
в реальных условиях невозможно соблюдение полно-
ценной элиминационной диеты. Так, исключение 
более чем одного основного продукта (молока, яиц, 
говядины, рыбы, зерновых или других продуктов, 
составляющих основу индивидуального пищевого 
рациона) представляет собой значительные слож-
ности, влияющие как непосредственно на качество 
жизни ребенка, так и на психологический климат 
в семье. К сожалению, в настоящее время в Россий-
ской федерации широко распространено назначение 
элиминационных диет на основании наличия только 
сенсибилизации или эмпирически.

при выработке рекомендаций для детей, стра-
дающих АтД и предположительно имеющих гипер-
чувствительность к ингаляционным аллергенам, 
принципиальным в большинстве ситуаций являет-
ся определение группы аллергенов, к которым име-
ет место сенсибилизация (например, клещи домаш-
ней пыли, грибковые аллергены, пыльца деревьев, 
пыльца сорных трав и т. д.). Это связано с тем, что 
элиминационные мероприятия, как правило, общие 
при гиперчувствительности к любому из аллерге-
нов, входящему в определенную группу. безусловно, 
в ряде случаев нужна и более специфичная диагно-
стика. Например, это относится к эпидермальной 
сенсибилизации.

Основой аллергодиагностики является тщатель-
ный сбор аллергологического анамнеза, в котором 
ключевым представляется выделение субъектив-
ных и объективных симптомов. Наличие последних 
в значительной степени и обусловливает перечень 
диагностических мероприятий.

при подозрении на пищевую аллергию у детей 
с АтД определяется список подозреваемых продук-
тов; выявляется связь возникновения симптомов 
с употреблением продукта и его количеством; уточ-
няется период, необходимый для возникновения 
симптомов после еды; рассматривается возмож-
ность отсутствия связи появления симптомов с упо-
треблением соответствующего продукта.
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Ведение пищевого дневника у детей с подозре-
нием на пищевую аллергию, в котором фиксируют-
ся употребляемые продукты, их количество, время 
употребления, возникающие симптомы, является 
обязательным мероприятием. В частности, ведение 
пищевого дневника играет неоценимую роль в вы-
яснении источников поступления «скрытых» пище-
вых аллергенов или возможной контаминации. Ин-
терпретация записей пищевого дневника больного 
АтД значительно осложняется в связи с развитием 
отсроченных реакций; возможностью обострения 
АтД, не связанного с приемом пищи; постоянным 
употреблением пищевого продукта, содержащего 
аллерген, что нивелирует яркие клинические сим-
птомы (эффект индукции оральной толерантности); 
возможностью поступления скрытых аллергенов; 
субъективным описанием симптомов родителями 
ребенка и т. д.

при подозрении на ингаляционную аллергию 
у детей с АтД обращают внимание на сезонность 
обострений, взаимосвязь симптомов с кратковре-
менной экспозицией бытовых аллергенов, наличие 
симптомов аллергического конъюнктивита/рини-
та/бронхиальной астмы, особенности жилищных 
условий, присутствие животных и т. д. Необходимо 
отметить, что зачастую четкой взаимосвязи обо-
стрения АтД и экспозиции бытовых аллергенов 
не выявляется. Вместе с тем наличие у ребенка тя-
желого/среднетяжелого персистирующего течения 
АтД является показанием к аллергологическому об-
следованию с тестированием на сенсибилизацию 
к бытовым аллергенам.

Для больных с подозрением на пищевую аллер-
гию провокационное тестирование достаточно хо-
рошо разработано, тогда как значимость ингаля-
ционной аллергии в развитии клинических мани-
фестаций АтД до настоящего времени исследована 
явно недостаточно.

Обычно в начале обследования детей с АтД впол-
не достаточно тестирования 10—15 аллергенов. 
примером может служить панель, включающая 
в себя аллергены коровьего молока, куриного яйца, 
рыбы, пшеницы, арахиса, сои, фундука, клеща до-
машней пыли, кошки, собаки. Отсутствие реакции 
к наиболее распространенным пищевым и ингаля-
ционным аллергенам, и это особенно важно у детей, 
свидетельствует о низкой вероятности выявления 
гиперчувствительности и при более развернутом 
тестировании. безусловно, надо определять сенси-
билизацию только к тем пищевым аллергенам, при-
сутствие которых возможно в диете ребенка. В боль-
шинстве случаев у детей клинически неоправданно 
определение гиперчувствительности к пищевым 
аллергенам, содержащимся в продуктах, которые 
они не употребляют. Исключение составляют боль-
ные, которые наряду с АтД имеют и системные 
реакции. Среди ингаляционных аллергенов при 
определенном анамнезе целесообразным на первом 

этапе обследования представляется выявление IgE-
опосредованной сенсибилизации к пыльце (напри-
мер, к пыльце березы, ольхи, орешника).

Для определения IgE-опосредованной гиперчув-
ствительности используются как in vivo, так и in 
vitro методы. Наиболее распространенным методом 
оценки сенсибилизации являются кожные аллерго-
пробы (прик-тест, скарификация и др.). причем 
на первом этапе обследования детей с АтД кожное 
тестирование обычно предпочтительнее, так как 
оно достаточно чувствительно и экономично, а ре-
зультаты оцениваются практически немедленно. 
Определение sIgE in vitro на первом этапе допусти-
мо, если кожное тестирование невозможно или про-
тивопоказано, а также в ситуации отсутствия соот-
ветствующих аллергенов.

перед выполнением кожного тестирования не-
обходим тщательный анализ анамнеза больного. 
Кожные аллергопробы выполняются только в ме-
дицинском учреждении, что подразумевает нали-
чие квалифицированного медицинского персонала 
и соответствующих оборудования и медикаментов 
на случай возможного развития побочных реакций. 
противопоказаниями к кожному тестированию яв-
ляются наличие в анамнезе анафилактических ре-
акций, прием β-блокаторов, выраженное обострение 
аллергического заболевания, отсутствие контакта 
с больным. Кожные тесты проводятся на здоровой 
коже.

Ряд препаратов может подавлять реактивность 
кожи. блокаторы H1 рецепторов отменяют перед 
обследованием не менее чем за 2—3 сут.; блокаторы 
H2-рецепторов — за 24 ч.; мембраностабилизирую-
щие препараты (кетотифен) — за 2 нед.; антидепрес-
санты — за 7 дней. Данные о влиянии системных 
кортикостероидов на результаты кожного тестиро-
вания противоречивы.

Системные реакции при проведении кожного 
тестирования (прик-тест) с пищевыми аллергена-
ми исключительно редки (0,005—0,008%) и обычно 
протекают в виде легких или среднетяжелых про-
явлений. Тяжелые анафилактические реакции при 
проведении кожных аллергопроб возникают исклю-
чительно в случаях нарушения общепринятых стан-
дартов: осуществление внутрикожного тестирова-
ния без предварительного проведения прик-теста, 
а также у больных с анафилактическими реакция-
ми. Временным противопоказанием к проведению 
прик-теста является обострение аллергических за-
болеваний [10].

В ряде случаев возможно выполнение внутри-
кожного теста с экспозицией более высоких доз ал-
лергена, при котором соответственно повышается 
чувствительность метода (идентифицируется боль-
шее число больных, имеющих аллергию). Однако 
при внутрикожном тесте снижается специфичность 
(повышается вероятность ложноположительных от-
ветов) вследствие неспецифического ирритантного 
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эффекта. Таким образом, внутрикожный тест обыч-
но назначают детям, у которых высока вероятность 
наличия гиперчувствительности, а при проведении 
прик-теста с подозреваемым аллергеном получен 
отрицательный или сомнительный результат. Как 
правило, данная ситуация возникает с ингаляцион-
ными (бытовыми) аллергенами, когда родители чет-
ко отмечают связь обострений АтД с экспозицией 
соответствующих аллергенов. Внутрикожное вве-
дение пищевых аллергенов не рекомендуется, так 
как не обладает высокой чувствительностью и пре-
диктивной значимостью и является потенциально 
опасной процедурой.

Кожные аллерготесты имеют положительную 
предиктивную точность приблизительно 50%, тог-
да как их негативная предиктивная ценность пре-
вышает 95% [11, 12]. Следовательно, негативный 
кожный ответ с 95% вероятностью свидетельствует 
об отсутствии IgE-опосредуемой пищевой аллергии, 
тогда как положительный кожный ответ является 
только подтверждением сенсибилизации. У детей 
первого года жизни с наличием IgE-опосредованной 
пищевой аллергии, с большей вероятностью воз-
можны ложноотрицательные результаты, которые 
предположительно связаны с низким количеством 
тучных клеток и/или отсутствием sIgE в коже [13]. 
Так, у детей моложе 1,5 лет отрицательная преди-
ктивная ценность кожных проб составляет 80—85%. 
У значительного количества детей 1 года жизни, 
которые ранее не употребляли соответствующий 
продукт, диаметр отека при прик-тесте зачастую 
меньше порогового (диагностического) уровня, что 
соответственно затрудняет интерпретацию резуль-
татов.

Известна взаимосвязь клинической картины 
аллергического заболевания и IgE-обусловленной 
сенсибилизации, определенной при использовании 
в качестве критерия положительного прик-теста 
в виде волдыря диаметром ≥ 3 мм, что соответствует 
оценке ++ [14]. В случае интерпретации результатов 
с использованием менее значительного критерия 
снижается воспроизводимость теста и повышается 
вероятность неспецифичной реакции. Однако на-
до признать, что использование и этого критерия 
(волдырная реакция при прик-тесте не менее 3 мм) 
представляется явно недостаточным предиктором 
клинически значимой пищевой аллергии. Напри-
мер, он вне зависимости от возраста обладает чув-
ствительностью к аллергенам коровьего молока, 
равной 74%, куриного яйца — 84%, арахиса — 96%. 
В то же время специфичность данного критерия со-
ставляет 79, 70 и 71% соответственно [15].

Интерпретируя результаты кожных проб, необ-
ходимо учитывать ряд факторов, которые могут по-
влиять на их оценку. ложноотрицательные резуль-
таты проб могут быть следствием приема лекар-
ственных препаратов (H1-блокаторов, топических 
и системных кортикостероидов). К возможным при-

чинам ложноотрицательных реакций относится ис-
пользование коммерческих экстрактов аллергенов 
(яблоко, банан, персик, картофель, морковь), анти-
генные структуры которых не всегда адекватно за-
щищены и соответственно не могут взаимодейство-
вать с sIgE.

В диагностике пищевой аллергии большое значе-
ние придают определению содержания в сыворотке 
sIgE к пищевым аллергенам in vitro. В настоящее 
время нет универсального метода для in vitro диа-
гностики. Вместе с тем тест-система ImmunoCAP 
(Phadia, швеция) наиболее широко используется 
в ведущих аллергологических клиниках мира и фак-
тически является стандартом, с которым сравнива-
ются другие методы [16]. К сожалению, в большин-
стве лечебных учреждений Российской федерации 
используются полуколичественные и недостаточно 
стандартизованные методы, что отражается на ка-
честве диагностики.

показаниями к определению sIgE in vitro у де-
тей, больных АтД, являются выраженный дермо-
графизм, тяжелое поражение кожи, недостаточная 
площадь для проведения кожного тестирования, 
невозможность отмены на момент проведения кож-
ных проб кромонов, антигистаминных препаратов, 
антидепрессантов, системных глюкокортикостеро-
идов, отказ пациентов от проведения кожных проб, 
подозрение на наличие гиперчувствительности 
к редким продуктам, тяжелые или системные реак-
ции на пищевые продукты; отсутствие стандарти-
зованных диагностических аллергенов для проведе-
ния кожного аллерготестирования, необходимость 
оценки наличия сенсибилизации к определенным 
аллергенам или эпитопам.

Уровень sIgE к пищевым аллергенам в опреде-
ленной степени связан с развитием клинических 
манифестаций, обусловленных пищевой аллергией. 
Для ряда пищевых аллергенов установлен уровень 
sIgE (пороговый), который в 95—100% случаев ассо-
циируется с развитием клинических манифестаций 
при употреблении соответствующего продукта. Эти 
данные позволяют избежать проведения провока-
ционных тестов.

Уровень sIgE, который с 95% вероятностью сви-
детельствует о возможности положительной прово-
кационной пробы, установленный в различных ис-
следованиях, как правило, различается. Так, порого-
вый уровень для sIgE к коровьему молоку колеблется 
от 3,5 до 50,0 кЕ/л [16, 17]. Схожая ситуация проде-
монстрирована и для ряда других аллергенов [17, 18]. 
Значительные расхождения в определении порого-
вого уровня sIgE для конкретного аллергена связаны 
с контингентом обследуемых (возраст, этническая 
принадлежность, количество детей с клиническими 
симптомами пищевой аллергии, различия в спектре 
аллергических заболеваний), а также особенностями 
дизайна исследования (проспективное или ретро-
спективное; использование различных вариантов 
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провокационного тестирования и т. д.). более того, 
в большинстве исследований у детей с АтД при про-
ведении провокационного тестирования не оценива-
лись отсроченные реакции (18—24 ч.), которые могут 
быть положительными практически у половины де-
тей с пищевой аллергией [17].

Связь вероятности клинических реакций к опре-
деленным аллергенам с уровнем sIgE зависит от воз-
раста больных. Как правило, для детей раннего 
возраста клинически значимыми являются более 
низкие величины уровня sIgE. Так, у детей моложе 
2 лет уровень sIgE к молоку 5 кЕ/л и куриному яйцу 
2 кЕ/л уже обладает 95% положительной предик-
тивной значимостью [17, 19, 20].

Только определенная доля пациентов имеет уро-
вень sIgE выше пороговых значений. по данным 
нашей клиники, у 30—80% детей раннего возрас-
та с АтД (в зависимости от аллергена, клинических 
проявлений и т. д.) определение концентрации sIgE 
достаточно для постановки диагноза и позволяет из-
бежать провокационных тестов. В особом внимании 
нуждаются дети, у которых отмечается дебют мани-
фестаций АтД; больные с поливалентной пищевой 
аллергией; наличием наряду с АтД системных про-
явлений пищевой аллергии. К сожалению, досто-
верной информации по этим позициям пока нет.

В той ситуации, когда концентрация sIgE ниже 
порогового уровня, обладающего 95% предиктивно-
стью, он также может иметь клиническое значение, 
но для установления его значимости желательно 
выполнение пероральной провокационной пробы. 
приблизительно у 50% детей при уровне sIgE к мо-
локу ниже порогового значения проба будет поло-
жительной. безусловно, ребенку, страдающему АтД 
и имеющему моновалентную сенсибилизацию, при 
которой уровень sIgE ниже порогового, проведение 
провокационного тестирования обычно не пока-
зано, а соответствующий продукт безболезненно 
элиминируется из диеты. В то же время если у боль-
ного выявляется поливалентная сенсибилизация 
к основным продуктам питания (молоку, куриному 
яйцу, зерновым, рыбе и др.), показано проведение 
провокационного тестирования.

пациенты с уровнем sIgE менее 0,35 кЕ/л (для 
большинства тест-систем нижняя граница чувстви-
тельности метода) и/или отрицательными кожными 
аллергопробами также могут иметь аллергические 
реакции. Отсутствие выявляемой сенсибилизации 
не исключает наличие аллергии. Этот факт приоб-
ретает особую значимость у детей раннего возраста. 
В этом случае только отрицательный результат про-
вокационного теста позволяет исключить пищевую 
аллергию.

при определении клинической значимости sIgE 
к ингаляционным аллергенам в большинстве слу-
чаев врач должен ориентироваться на наличие 
взаимосвязи сенсибилизации и клинических про-
явлений АтД в случае экспозиции соответствующих 

аллергенов. Обычно оцениваются sIgE к наиболее 
распространенным в данной местности ингаля-
ционным аллергенам (клещи домашней пыли — 
Dermatophagoides pteronyssinus и Dermatophagoides 
farinae; эпителий кошки; эпителий собаки; по пока-
заниям пыльца растений, аллерген тараканов, плес-
невые аллергены). До настоящего времени четкой 
взаимосвязи уровня sIgE к ингаляционным аллер-
генам и клинических проявлений АтД не установле-
но. Вероятно, данная ситуация отчасти может быть 
объяснена наличием множества ингаляционных ал-
лергенов в окружении ребенка и соответственно не-
возможностью точно проанализировать весь спектр 
sIgE и объяснить клиническое значение определен-
ной сенсибилизации в конкретном случае.

В последние годы в диагностике гиперчувстви-
тельности у детей с АтД уделяется внимание аппли-
кационным тестам, которые позволяют выявить уча-
стие Т-клеточно-опосредованных реакций (гиперчув-
ствительность замедленного типа). Аппликационный 
тест обладает большей специфичностью, но менее 
чувствителен в сравнении с определением sIgE и от-
ражает позднюю фазу аллергической реакции [21]. 
В ряде исследований установлена возможность ис-
пользования аппликационного теста для диагности-
ки пищевой и ингаляционной аллергии [22, 23].

У детей с АтД аппликационные тесты помогают 
уточнить клиническую значимость пищевой аллер-
гии при обнаружении sIgE (уровень ниже предиктив-
ного); отсутствии sIgE, но наличии данных анамнеза, 
свидетельствующих о гиперчувствительности к пи-
щевым или ингаляционным аллергенам; тяжелом и/
или персистирующем течении заболевания с множе-
ством, зачастую неизвестных триггерных факторов 
[24]. перспективным является комбинированное ис-
пользование тестов, определяющих наличие sIgE, 
и аппликационной пробы, что способствует повыше-
нию точности диагностики гиперчувствительности 
у детей с АтД [25]. К сожалению, до настоящего вре-
мени в Российской федерации стандартизованные 
аппликационные тесты для пищевых и ингаляцион-
ных аллергенов не зарегистрированы.

при обоснованном подозрении на пищевую ал-
лергию диагностическим и лечебным мероприятием 
является проведение элиминационной диеты. Успех 
диагностической элиминационной диеты определя-
ется точностью идентификации «виновного» продук-
та, способностью пациента соблюдать строгую дие-
ту, отсутствием действия других триггерных факто-
ров. Элиминационная диета, проводимая на протя-
жении 4—6 нед., является частью диагностического 
алгоритма при АтД. Если состояние кожи ребенка 
остается стабильным или улучшается, то взаимо-
связь клинических проявлений АтД дерматита и ис-
ключенного продукта с определенной вероятностью 
может считаться доказанной [2]. Вместе с тем дан-
ное положение преимущественно относится к детям 
с моновалентной сенсибилизацией, тогда как в слу-
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чае поливалентной сенсибилизации доказательства 
значимости пищевой аллергии только на основании 
положительного эффекта элиминационной диеты 
обычно недостаточно. Элиминационная диета эф-
фективна для подтверждения диагноза, однако для 
уточнения причинно-значимого продукта необхо-
димо проведение провокационного теста. К сожале-
нию, возможность проведения эффективной в диа-
гностическом плане элиминационной диеты предо-
ставляется редко. примером может служить ситуа-
ция у детей раннего возраста с аллергией к белкам 
коровьего молока, у которых возможно исчезнове-
ние симптомов после перехода с негидролизован-
ных формул на высокогидролизованные.

Решающим мероприятием — «золотым стандар-
том» в диагностике пищевой аллергии у детей с АтД 
является проведение пероральной провокационной 
пробы. при выполнении последней должно учиты-
ваться множество как технических, так и этических 
аспектов, в связи с чем пероральные провокацион-
ные пробы проводятся только в специализирован-
ных клиниках. Общие положения, определяющие 
показания и противопоказания к пероральным про-
вокационным пробам, подробно изложены в ряде 
работ [26, 27]. Особое внимание в детском возрасте 
необходимо уделить этическим аспектам — обяза-
тельным является разрешение Этического комите-
та на проведение провокационных проб; наличие 
информированного согласия, подписанного родите-
лями ребенка; проведение проб только в стационар-
ных условиях; оценка только основных продуктов; 
строгое поэтапное выполнение всех требований про-
токола и т. д. Необходимо подчеркнуть, что в лите-
ратуре отсутствуют сообщения о летальных случаях 
при проведении пероральных провокационных те-
стов (поиск по PubMed с 1976 г.), несмотря на широ-
кое их использование практически во всех ведущих 
аллергологических клиниках мира [28]. Вместе с тем 
при выполнении провокационных тестов возможно 
развитие острых аллергических реакций, обостре-
ние АтД и т. д. Кроме того, у детей старшего возрас-
та могут возникнуть эмоциональные реакции. Риск 
побочных эффектов максимально снижается при 
стандартизации протокола.

провокационные пробы проводят пациентам 
практически любого возраста. Выбор тестируемых 
продуктов и схемы постановки провокационного 
теста (количество продукта, стартовая доза, интер-
валы между приемами, длительность наблюдения 
и т. д.) осуществляется на основании анализа кли-
нических проявлений, определения сенсибилиза-
ции и предполагаемого патогенеза заболевания.

Некоторые исследователи, особенно при высокой 
вероятности положительного ответа, перед выполне-
нием пероральной провокационной пробы проводят 
скрининговые тесты. примером может служить ла-
биальный провокационный тест, при котором пище-
вой экстракт прикладывают к нижней губе на 2 мин. 

и наблюдают за появлением местных или системных 
реакций в течение 30 мин. пробу оценивают по 5 кри-
териям: зуд нижней губы, эритема под губой, сыпь 
на щеках и/или подбородке, отек губы с симптомами 
ринита и конъюнктивита, системные реакции. при 
появлении 3 признаков и более тест оценивается как 
положительный [29, 30]. Наряду с такими преиму-
ществами, как простота, быстрота и относительная 
безопасность, что отвечает требованиям, предъяв-
ляемым к методам, используемым в детском возрас-
те, лабиальный тест обладает низкой чувствительно-
стью (77%), и в случае его отрицательного результата 
необходимо дальнейшее исследование.

при проведении провокационных проб больным 
с АтД следует обратить внимание на следующие ре-
комендации. пероральная пищевая проба должна 
проводиться в период ремиссии или стабильного со-
стояния кожи. Сопутствующая терапия и особенно-
сти окружающей ребенка среды должны оставаться 
неизменными как во время элиминационной диеты, 
так и при выполнении провокационной пищевой 
пробы. Использование топических кортикостерои-
дов может несколько осложнить трактовку резуль-
татов. Не должны использоваться никакие другие 
противовоспалительные или антигистаминные пре-
параты, а также фототерапия. Наиболее часто сви-
детельством причинной значимости продукта при 
проведении пероральной провокационной пробы 
у больного с АтД являются кожные симптомы (от-
четливый зуд, эритема, уртикарии, ангиоотек, экзе-
ма). примечательно, что уртикарии чаще возника-
ют при тестировании после длительной элиминаци-
онной диеты (через 1—2 года) в случае сохранения 
у пациента гиперчувствительности к соответствую-
щему пищевому продукту. Даже если у конкретного 
ребенка не предполагается реакции немедленной 
гиперчувствительности, количество тестируемого 
продукта следует увеличивать постепенно. В про-
тивном случае, особенно после длительного перио-
да элиминации, возможны тяжелые реакции [31]. 
Оценку состояния кожи следует проводить с исполь-
зованием индекса SCORAD (до начала пробы и через 
24—36 ч. после ее окончания).

Необходимо подчеркнуть, что в литературе опи-
сан ряд альтернативных методов диагностики пи-
щевой аллергии, диагностическая ценность кото-
рых более чем сомнительна. К ним относятся: опре-
деление специфических IgG (IgG4) к пищевым анти-
генам, аурикулокардиальный рефлекс, определение 
солей тяжелых металлов в волосах, тест провокации-
нейтрализации, мышечный тест, электродермаль-
ное тестирование, лейкоцитотоксический тест и др. 
В настоящее время широко распространенным ме-
тодом (прежде всего это относится к коммерческим 
лабораториям) стало определение специфических 
IgG (IgG4) к пищевым антигенам. Вместе с тем хо-
рошо известно, что содержание специфических IgG 
(IgG4) обычно повышено у больных с аллергическим 
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поражением желудочно-кишечного тракта, но их 
специфичность прежде всего свидетельствует о пи-
щевом рационе, но не отражает их соответствующее 
участие в патогенезе заболевания. причем, несмо-
тря на то, что IgG, IgG4 антитела, вероятно, играют 
определенную роль в патогенезе пищевой аллергии, 
не выявлено корреляции между их наличием и ре-
зультатами двойногослепого перорального провока-
ционного тестирования, что и отражено в ряде по-
зиционных статей [32].

Таким образом, качественная аллергодиагно-
стика у детей с АтД определяется прежде всего ра-
циональным анализом анамнестических данных 
и выбором спектра аллергенов для тестирования 
с дальнейшим определением сенсибилизации и ее 
клинической значимости. подходы к оценке пище-
вой и ингаляционной аллергии в значительной сте-
пени различаются. Так, в случае пищевой аллергии 
ключевое значение приобретает степень сенсиби-
лизации и доказательство ее взаимосвязи с клини-
ческими симптомами (по данным анамнеза и перо-
ральных провокационных проб), что и способствует 
назначению оптимальной элиминационной диеты. 
С другой стороны, при ингаляционной сенсибили-
зации решающим для выработки рекомендаций яв-
ляется констатация факта сенсибилизации, а также 
взаимосвязь обострений заболевания и предполага-
емой экспозиции аллергена (по данным анамнеза).

В настоящее время аллергодиагностика у детей 
с АтД представляется неотъемлемой составляющей 
лечебно-диагностического процесса и позволяет 
оптимизировать диетотерапию и элиминационные 
мероприятия, что в сочетании с адекватной фармако-
терапией способствует достижению ремиссии заболе-
вания, а также предупреждает развитие рецидивов.
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