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Аллергология и иммунология

А ллергия у детей, подростков и взрос-
лых наблюдается в основном в мега-
полисах и крупных городах, по часто-
те распространения опережает забо-
левания желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) и требует ряда диагностических исследова-
ний, длительного лечения и специализированного 
наблюдения.

Гельминтозы
При наличии гельминтов детям назначают курс 
противогельминтной терапии. Следует отме-
тить, что паразитарная инвазия приводит к рез-
кому увеличению уровня иммуноглобулинов (Ig) 
класса E и содержания эозинофилов в мазке кро-
ви (до 30–45%), что крайне редко наблюдается 
у детей-аллергиков [1–4]. Почти у 30% больных 
атопическими заболеваниями (аллергический де-
рматит) уровень общего IgE в пределах нормы. 
У части пациентов с бронхиальной астмой отмеча-
ется повышенная чувствительность только к од-
ному аллергену (антигену). Содержание общего 
IgE у них может быть в пределах нормы, а кожная 
проба и уровень специфического IgE положитель-
ны [5–9]. Концентрация общего IgE в сыворотке 
крови также повышается при неатопических со-
стояниях (особенно при глистной инвазии, ряде 
форм иммунодефицитов и бронхопульмональном 
аспергиллезе) с последующей нормализацией 
после адекватного лечения. Хроническая рециди-
вирующая крапивница и ангионевротический отек 
не являются обязательными показаниями для оп-
ределения уровня общего IgE в силу неиммунной 
природы.

Пищевые аллергены
Пищевая аллергия развивается вследствие взаи-
модействия между пищевыми аллергенами, ЖКТ 
и иммунной системой организма. Стенка кишечни-
ка, будучи тканью, насыщенной клетками иммун-

ной системы, является важнейшим и одним из на-
иболее активных иммунных барьеров организма 
человека [10–13]. Аллергенами выступают белки 
пищевых продуктов. Аллергенной активностью 
могут обладать и образующиеся в процессе пище-
варения пептиды (фрагменты белковых молекул, 
не расщепленные под воздействием пищевари-
тельных ферментов до аминокислот). Аллергенная 
активность пищевых продуктов изменяется под 
влиянием других веществ или физико-химических 
факторов (кипячение, отваривание, заморозка). 
У детей развитие пищевой аллергии, как правило, 
связано с сенсибилизацией к коровьему молоку, 
белку куриного яйца, шоколаду, рыбе, орехам, зла-
кам [14–18]. Обратите внимание: ряд продуктов со-
держит биологически активные вещества, которые 
неиммунологическим путем способны запускать 
реакцию, полностью имитирующую классическую 
аллергию. Речь, в частности, идет о клубнике, зем-
лянике, малине, томатах, шоколаде, цитрусовых, 
ананасах, большинстве экзотических фруктов, 
кофе, черном чае, какао, высокоферментирован-
ных сырах. Нередко пищевую аллергическую реак-
цию вызывают пищевые красители и консерванты, 
содержащиеся в продуктах. Так, пищевые продук-
ты, содержащие тартразин, натрия бензоат, аце-
тилсалициловую и аскорбиновую кислоту, сульфит 
калия или натрия, способны вызывать крапивни-
цу, а в ряде случаев приступ бронхиальной аст-
мы. Мясо животных и молочные продукты могут 
содержать антибиотики, в частности пенициллин. 
Он используется в животноводстве для профилак-
тики эпидемий в крупных животноводческих хо-
зяйствах.
С пищевыми продуктами, в частности кефиром, 
сыром, пивом, сдобным тестом, связаны аллерги-
ческие реакции на грибковые аллергены. И это 
не случайно: в производстве перечисленных про-
дуктов используются ферменты и грибковые за-
кваски [19–24].
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Аллергены клещей домашней пыли
Эти аллергены считаются основным аллергизиру-
ющим фактором домашней пыли. Клещи домашней 
пыли обитают преимущественно в коврах, мягкой 
мебели, шерстяных изделиях. Пищей для них слу-
жат слущенный эпителий человека и животных, ос-
татки пищи, плесневые и дрожжевые грибы, фраг-
менты шерстяных изделий, перо птицы [25–27].

Аллергены плесневых грибов
Плесневые грибы широко распространены в при-
роде. Наибольшая концентрация спор плесневых 
грибов Cladosporium и Alternaria (характеризуют-
ся максимальной аллергизирующей активностью) 
наблюдается с апреля по октябрь – ноябрь, пик 
концентрации спор грибов, распространенных 
преимущественно в помещениях, – Aspergillus, 
Penicillium – с декабря по март. Максимальное со-
держание спор отмечается в сырых, плохо про-
ветриваемых помещениях с большим количеством 
домашних растений. В помещениях с кондицио-
нерами высока концентрация спор грибов Mucor, 
Penicillium, Aspergillus, Rhizopus.
Сенсибилизация организма может развиться 
не только к спорам грибов, находящимся в возду-
хе, но и к спорам, заселяющим кожу, слизистые 
оболочки (молочница, эпидермофития ног и скла-
док кожи, аспергиллез) [28–32].

Аллергены домашних животных
Самым высокоаллергенным из данной группы ал-
лергенов является аллерген домашней кошки. 
В шерсти животного в большом количестве могут 
обнаруживаться клещи рода Dermatophagoides 
[33–35].

Перо птицы
Наибольшей аллергенностью обладают гусиные 
перья. Любое изделие из пера (пуховики, перовые 
подушки и т.д.) представляет собой идеальный 
субстрат для размножения клещей домашней пыли 
[36, 37].

Пыльцевые аллергены
Эти аллергены считаются наиболее распростра-
ненными и отвечают за развитие аллергических 
реакций (поллинозов) у детей старше пяти лет 
и взрослых. 
Аллергизирующими свойствами обладает пыльца 
преимущественно опыляемых ветром растений, 
продуцирующих ее в больших количествах. Нача-
лом сезона пыления для Москвы является март, ког-
да зацветают ветроопыляемые деревья (орешник, 
ива), несколько позже начинается цветение березы 
(апрель), а затем дуба (начало мая). В начале – се-
редине лета развиваются аллергические реакции, 
связанные с цветением трав (овсяница, тимофеев-
ка, ежа, мятлик и т.п.), а к концу июля – цветением 
сложноцветных, зонтичных культур, сорных трав 
(полынь, амброзия, лебеда, ромашка и др.) [38–42]. 
В сухую жаркую погоду при сильном ветре концент-
рация пыльцы в воздухе максимальна, в дождливую 
безветренную погоду – минимальна.
У жителей городов поллиноз встречается значи-
тельно чаще, чем у сельских жителей. Это объ-

ясняется негативным воздействием факторов ок-
ружающей среды. Под влиянием двуокиси серы, 
озона и окислов азота, а также кислых аэрозолей 
зерна пыльцы повреждаются и на поверхность вы-
ходят новые аллергены.
Для средней полосы России характерны следую-
щие периоды цветения:

 √ конец марта – апрель: лиственные кустарники – 
ольха, верба, лещина (орешник);

 √ конец апреля – конец мая: лиственные дере-
вья – береза, дуб, ясень, тополь, ива, клен, вяз, 
осина;

 √ середина мая – середина июня: хвойные дере-
вья – сосна, ель;

 √ конец мая – июнь: одуванчик;
 √ конец мая – конец июля: злаковые травы – ов-
сяница, ежа, тимофеевка, мятлик, райграс, ли-
сохвост, костер, рожь, пырей;

 √ конец июня – начало июля: липа;
 √ июнь – середина июля: подорожник, гречиш-
ные;

 √ июль – середина августа: крапива;
 √ конец июля – октябрь: сорные травы – полынь, 
марь, лебеда, амброзия;

 √ апрель – сентябрь: поливалентная пыльцевая 
аллергия (аллергия к разным группам растений), 
плесневые грибы Alternaria и Cladosporium.

Поллиноз чаще развивается у детей в возрасте 
от пяти до 12 лет. Более раннее начало наблюдает-
ся у детей с высоким риском развития атопии (при 
наличии аллергических заболеваний у родителей). 
Согласно статистике, мальчики болеют чаще, чем 
девочки.
Наиболее частое проявление поллиноза у детей – 
аллергический ринит, аллергический конъюнкти-
вит и их сочетание (риноконъюнктивальный синд-
ром). Аллергический ринит, обусловленный пыль-
цой растений, характеризуется частым чиханием, 
обильными выделениями из носа, зудом и заложен-
ностью носа. Аллергический конъюнктивит начи-
нается с зуда в области глаз, нередко распростра-
няется на веки, сопровождается жжением [43–45].
Особую роль в раннем развитии аллергических ре-
акций играет введение ранее восьмого-девятого 
месяца жизни в рацион ребенка продуктов из ко-
ровьего молока. Установлено, что непереносимость 
белков коровьего молока (псевдоаллергические 
реакции на молоко и его компоненты) развивает-
ся у 70–95% детей с аллергией. В 21–43% случа-
ев у детей присутствуют аллергические антитела 
(IgЕ к белку коровьего молока). Даже в отсутствие 
аллергопатологии непереносимость белков коро-
вьего молока имеет место у 12–35% малышей. Как 
уже отмечалось, коровье молоко состоит не только 
из белков высокоаллергенных субстанций, но так-
же из сложных по химической структуре белков 
с высокой молекулярной массой, расщепить ко-
торые незрелый пищеварительный тракт ребенка 
не способен [46–48].
В ряде случаев наблюдается ферментопатия – па-
тологические состояния, развивающиеся из-за от-
сутствия или нарушения активности каких-либо 
ферментов (например, дисахаридазная или лак-
тазная недостаточность, незрелость экзокринной 
функции поджелудочной железы) [49].
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Кроме того, рост распространенности лекарствен-
ных аллергических реакций, причем даже у детей 
самого раннего возраста, обусловлен повсемес-
тным безрецептурным отпуском лекарственных 
средств и неоправданным (зачастую неоправдан-
ным) применением антибиотиков и комбинаций 
препаратов [50, 51].
Серьезными проявлениями аллергического про-
цесса считаются обструктивный бронхит (аллерги-
ческий бронхит, бронхит с обструктивным компо-
нентом, астматический бронхит) и синдром крупа 
(ларинготрахеит, трахеобронхит) [52–54].

Гипоаллергенная диета
При появлении аллергических реакций из пищево-
го рациона рекомендуется исключить:

 • цитрусовые (апельсины, мандарины, лимоны, 
грейпфруты и т.д.);

 • орехи (фундук, миндаль, арахис и др.);
 • рыбу (в свежем и соленом виде) и рыбные про-

дукты (бульоны, консервы, икру);
 • телятину;
 • копчености;
 • печень и субпродукты (почки, сердце и др.);
 • мясо птицы (курица, гусь, утка), кроме индейки, 

готовые изделия из птицы;
 • яйцо;
 • шоколад и кондитерские изделия;
 • кофе;
 • хрен, уксус, горчицу, майонез;
 • томаты, баклажаны, редис, редьку;
 • грибы;
 • молоко цельное;
 • клубнику, землянику, дыню, ананас (включая 

экзотические фрукты киви, манго);
 • сдобное тесто;
 • мед и продукты пчеловодства;
 • алкогольные напитки (категорически запреще-

ны).
К употреблению в пищу рекомендуют:

 • мясо отварное (кролик, индейка, свинина и ба-
ранина нежирная, конина, говядина);

 • супы крупяные, овощные (или на вторичном 
мясном бульоне);

 • масло сливочное, оливковое, кукурузное;
 • каши (гречневую, геркулесовую, рисовую, куку-

рузную);
 • молочнокислые продукты – творог, йогурт;
 • перепелиное яйцо в составе кулинарных изде-

лий;
 • огурцы свежие, петрушку, укроп, кабачки, па-

тиссоны, репу, капусту брокколи, брюссель-
скую, цветную, белокочанную, стручковую зе-
леную фасоль;

 • картофель (после обязательного вымачивания 
не менее шести часов);

 • яблоки, сливы, груши, бананы;
 • чай зеленый некрепкий;
 • фруктозу;
 • компот из сухофруктов (яблоки, груши, чернос-

лив);
 • хлеб белый несдобный, серый смесовой;
 • макаронные изделия из твердых сортов пшеницы.

В период с апреля по май необходимо исключить 
из рациона:

 • косточковые плоды (персики, сливы, яблоки, 
груши, вишню, киви, абрикосы, черешню, мас-
лины, оливки);

 • мед и продукты пчеловодства;
 • орехи (грецкие, фундук, фисташки, миндаль);
 • морковь, сельдерей, карги, анис, коньяк, бере-

зовый сок.
Из фитопрепаратов запрещено применение бере-
зовых почек, березового листа, ольховых шишек, 
коры крушины, дуба, рамнила.

Гипоаллергенная диета при аллергии 
к пыльце злаковых трав
В период с июня по июль из пищевого рациона ис-
ключают ржаной хлеб и хлебобулочные изделия, 
хлебный квас, пиво, геркулес, овсяное печенье, 
крупяные каши, макаронные изделия, продукты 
из злаков (овес, пшеница, рожь, ячмень, рис), шни-
цели, котлеты, подливы, соусы (содержат муку), 
все виды копченых колбас, кофе, какао, моро-
женое, мед и продукты пчеловодства, клубнику, 
землянику, цитрусовые, бобовые, сою, кукурузу, 
щавель.
Противопоказан прием витаминов группы В, фи-
топрепаратов, содержащих злаковые травы.

Гипоаллергенная диета 
при аллергии к пыльце сложноцветных, 
сорных трав
В период с июля по сентябрь следует избегать упо-
требления:

 • семян подсолнечника и подсолнечного масла;
 • меда и продуктов пчеловодства;
 • халвы;
 • горчицы, майонеза, маргарина;
 • бахчевых культур (дыня, арбуз, баклажан, ка-

бачок);
 • картофеля, репы, брюквы, моркови, капусты, 

свеклы, сельдерея, петрушки, укропа, тмина, 
кари, перца, аниса, корицы, имбиря, кориандра, 
мускатного ореха, шпината, чеснока;

 • алкогольных напитков (вермуты, бальзамы).
Запрещено применение фитопрепаратов на осно-
ве полыни, ромашки, календулы, мать-и-мачехи, 
череды, девясила, зверобоя, бессмертника, вало-
кордина, корвалола.
Пищевые продукты, которые не следует употреб-
лять при аллергических реакциях:
1) на пыльцу деревьев: орехи (особенно фундук), 

яблоки, черешня, вишня, персик, нектарин, 
слива, морковь, петрушка, сельдерей, помидо-
ры (томаты), киви, картофель, березовый сок;

2) на пыльцу злаковых трав: хлеб, хлебобулоч-
ные изделия, хлебный квас, изделия из муки, 
манная крупа, отруби, проростки злаков, па-
нировочные сухари, мороженое, шербет, пу-
динги, клецки, блины, геркулес и крупы (овес, 
пшеница, ячмень), кукуруза, сорго, колбасы, 
заменители кофе, солод, пиво, пшеничная вод-
ка, щавель;

3) на пыльцу сорных трав: дыня, семена подсол-
нечника, подсолнечное масло, халва, майонез, 
арбуз, кабачки, баклажаны, горчица, шпинат, 
свекла, абсент, вермут, латук, топинамбур, ци-
корий, цитрусовые, мед.
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Аллергический кашель
Аллергический кашель может быть длительным – 
от нескольких недель до нескольких месяцев. 
Спровоцированный аллергеном, попавшим в орга-
низм, такой кашель может начаться в любое время 
суток, чаще ночью. Взрослая часть населения под-
вержена аллергическому кашлю в меньшей сте-
пени. В основном группу риска составляют лица, 
занятые на вредном производстве, проживающие 
в экологически неблагоприятных регионах, ку-
рильщики со стажем [55, 56].
Если ранее каких-либо аллергических заболеваний 
не наблюдалось, отличить аллергический кашель 
от простудного достаточно сложно. О простудном 
характере кашля свидетельствуют сопровождаю-
щие симптомы – насморк, боль в горле. Возможно 
повышение температуры. Простудный кашель чаще 
всего сухой и навязчивый, обусловлен воспалени-
ем задней стенки гортани на фоне вирусного забо-
левания, усиливается в положении лежа на спине, 
при переворачивании на бок беспокоит в меньшей 
степени. В отличие от простудного аллергический 
кашель не сопровождается выделением мокроты, 
повышением температуры тела, головной болью, 
ознобом. Приступы снимаются антигистаминными 
препаратами. Сухой аллергический кашель сопро-
вождается изнуряющими приступами. Это являет-
ся следствием раздражения аллергеном слизистой 
оболочки бронхов. Отек гортани затрудняет дыха-
ние. Во время приступа больному часто не хватает 
воздуха, что провоцирует приступ удушья, который 
может сопровождаться паникой. При этом мокрота 
не выделяется, и кашель не приносит облегчения 
[57–59]. При аллергическом кашле нередко разви-
ваются кожные реакции, насморк и слезотечение. 
Кашель усиливается, например, при появлении 
какого-либо раздражающего вещества в воздухе 
(парфюмерный запах, шерсть животного). У детей 
аллергический кашель нередко сопровождается 
зудом в носу, чиханием, насморком и затруднен-
ным дыханием.
Аллергический кашель по своей сути является 
не отдельной болезнью, а кашлевым вариантом 
аллергической бронхиальной астмы. Другими сло-
вами, это один из многочисленных симптомов како-
го-либо аллергического заболевания, требующего 
тщательной диагностики, обследования специа-
листами разных направлений, изменения рациона 
и образа жизни [60, 61].

Лечение
Как уже отмечалось, причиной аллергического 
кашля могут быть различные аллергены (сигарет-
ный дым, домашняя пыль, частицы шерсти живот-
ных, пыльца всевозможных растений и проч.). Они 
попадают с вдыхаемым воздухом в организм че-
ловека и вызывают негативную реакцию, которая 
проявляется приступом сухого продолжительного 
кашля. Прежде чем начинать лечение, необходи-
мо определить «виновный» аллерген и исключить 
контакт с ним [62, 63]. При аллергии на пыль необ-
ходимо проводить влажную уборку квартиры, при 
аллергии на шерсть домашнего животного следу-
ет изолировать домашнего питомца [64]. Во время 
пыления аллергенных растений желательно пере-

ехать в другую климатическую зону либо активно 
использовать различные воздухоочистители, мас-
ки, респираторы, фильтрационные системы.
Для быстрого купирования аллергического кашля 
принимают антигистаминные средства. Оконча-
тельного излечения они не гарантируют, но в те-
чение 10–15 минут помогут успокоить горло.
У пациентов с аллергическими реакциями приме-
няется специфическая иммунотерапия (специфи-
ческая гипосенсибилизация – введение специфи-
ческого аллергена в минимальных, но постоянно 
возрастающих количествах). Аллерген применя-
ется либо местно (ингаляционная, пероральная, 
интраназальная, сублингвальная иммунотерапия), 
либо в виде подкожных инъекций. Специфическая 
иммунотерапия показана больным аллергическим 
ринитом с доказанным участием IgЕ в механизме 
заболевания, когда исключить контакт с аллерге-
ном не представляется возможным. Помимо угне-
тения клинической симптоматики ринита своевре-
менно проведенная специфическая иммунотерапия 
позволяет уменьшить потребность в фармаколо-
гических средствах и снизить вероятность транс-
формации аллергического ринита в бронхиальную 
астму [65].
Пациентам с аллергическими реакциями назнача-
ют Н1-антагонисты нового поколения, которые име-
ют ряд преимуществ:

 • применяются в относительно низких дозах;
 • обладают пролонгированным действием (доста-

точно однократного приема в сутки);
 • избирательно блокируются только Н1-рецепто-

ры гистамина, избавляя пациента от ряда неже-
лательных эффектов, характерных для препа-
ратов первого поколения;

 • не вызывают сухость слизистых оболочек ЖКТ, 
глаз, мочевыводящих путей;

 • обычно не вызывают нежелательного седатив-
ного эффекта, поскольку не проникают через 
гематоэнцефалический барьер;

 • используются независимо от приема пищи 
(за исключением астемизола).

К антагонистам Н1-рецепторов последнего поколе-
ния относятся лоратадин, цетиризин, фексофена-
дин, эбастин. В настоящее время местно применя-
ются так называемые топические антигистаминные 
средства левокабастин, азеластин.
Из препаратов, стабилизирующих мембраны туч-
ных клеток, можно выделить хорошо зарекомен-
довавший себя кромогликат натрия и интраназаль-
ную форму недокромила натрия [66–68].  
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