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В последние несколько десятилетий отмечен рез-
кий рост встречаемости аллергических заболева-
ний (АЗ), в основном в странах с высоким уровнем 

развития, как экономическим, так и социальным. Особен-
но отмечен рост распространения АЗ у детей раннего воз-
раста, среди которых наиболее распространены кожные 
и гастроинтестинальные проявления аллергии. К ним от-
носятся атопический дерматит (АтД), крапивница, желу-
дочно-кишечные проявления, ассоциированные в боль-
шинстве случаев с пищевой аллергией. У детей раннего 
возраста могут также наблюдаться контактный аллергиче-
ский дерматит, инсектная аллергия. Ведущим механизмом 
развития является иммуноглобулин E (IgE)-опосредован-
ные реакции. Выделяют и смешанные типы аллергических 
реакций – IgE- и не-IgE-опосредованные в виде аллерги-
ческого эозинофильного эзофагита, энтероколита, а так-
же не-IgE-опосредованные реакции в виде энтероколита и 
проктоколита, энтеропатии на пищевой белок.

Выделяют три основных фактора, предрасполагающих 
к АЗ: генетический, непосредственный контакт с аллер-
геном и внешние средовые факторы. Один из значимых 
факторов риска развития АЗ у детей – семейная предрас-
положенность, прогностически важными являются на-
личие какой-либо атопии у матери, а также генетические 
маркеры аллергии. В большинстве случаев у детей с пред-
расположенностью к атопии чаще всего развивается АтД, 
дебют которого приходится на первые месяцы жизни.

Атопический дерматит
АтД является мультифакторным воспалительным за-

болеванием кожи, характеризующимся хроническим ре-
цидивирующим течением, сезонностью проявлений, воз-
растными особенностями локализации и морфологии 
очагов поражения [1]. Важную роль играет наследствен-
ность. Часто при сборе анамнеза выясняется, что род-
ственники страдают различного рода атопией (бронхи-
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альная астма, поллиноз, пищевая аллергия, крапивница). 
АтД имеет характерную клиническую картину в виде 
возникновения кожного зуда, появления эритематоз-
но-сквамозных высыпаний, также с распространени-
ем кожного процесса возможно появление папул, вези-
кул, экссудации, лихеноидных папул, экскориаций. Как 
правило, дебют АтД приходится на ранний и дошколь-
ный возраст. Течение заболевания у детей сопровождает-
ся увеличением продукции общего и специфических IgE у 
48,9% [2]. У детей с более тяжелым течением АтД наблюда-
ется высокий уровень общего IgE, особенно у детей, у ко-
торых зарегистрирована поливалентная сенсибилизация 
по IgE-типу, преобладает эксудативная форма, отмечает-
ся раннее начало, в первые месяцы жизни. Течение забо-
левания рецидивирует с обострениями в осенне-зимний 
период. Доказано, что не-IgE-опосредуемый тип АтД вы-
является у детей старше 1 года, проявления заболевания 
не связаны с сезонностью; преобладают эритематозная и 
эритемосквамозная формы, отмечается лихенификация. 
Исследованиями показало, что, в случае если дерматит 
протекает достаточно тяжело и плохо поддается местно-
му лечению, главной причиной АтД является пищевая ал-
лергия. При более пристальном лабораторном аллерголо-
гическом обследовании чаще всего выявляется пищевая 
сенсибилизация к основным аллергенам (коровье молоко, 
яйца, рыба), а также к некоторым пыльцевым аллергенам, 
домашней пыли, Dermatophagoides pteronyssinus.

Первые месяцы жизни ребенка молоко является одним 
из первых возможных аллергенов. Среди больных АтД  
85–90% детей страдают аллергией к белкам коровьего мо-
лока. Любой из элементов коровьего молока (β-лактогло-
булин, казеин, α-лактоальбумин, бычий сывороточный 
альбумин) может быть аллергеном, следовые фракции ко-
торого часто присутствуют во многих пищевых продуктах 
промышленного производства. В последнее время увели-
чилось количество случаев аллергических реакций на зла-
ковые и бобовые – рис, гречиху, овес, сою. Известно, что 
при выработке у матери грудного молока в его состав могут 
проникать пищевые белки, вызывая проявление клиниче-
ских реакций, даже если ребенок не получал молочные сме-
си, еще не введен прикорм в виде каш или детских пюре. 

Современные представления об оптимальном форми-
ровании пищевой толерантности подразумевают введе-
ние продуктов прикорма в возрасте ребенка не ранее 4 мес 
и не позже 6 мес. Каждый новый продукт вводят в пита-
ние ребенка с пищевой аллергией постепенно, на адапта-
цию к нему дается 1–2 нед. При острых проявлениях АЗ 
новые продукты в рацион питания не вводят. При выбо-
ре продукта для первого прикорма учитываются физиче-
ское развитие ребенка и состояние желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). При наличии у ребенка избыточной мас-
сы тела, склонности к запорам первым прикормом долж-
но быть овощное пюре. Предпочтение отдается моноком-
понентным пюре из овощей светлой окраски (кабачки, 
белокочанная, брюссельская, цветная капуста, брокколи, 
тыква). При недостаточном физическом развитии ребен-
ка, наличии диареи первым прикормом являются каши. 
Для приготовления каш рекомендуют гречневую, рисо-
вую, кукурузную, овсяную крупы. Если ребенок страда-
ет пищевой аллергией к белку коровьего молока, то каши 
разводят водой или смесями на основе гидролизованно-
го белка. Новый продукт впервые включается в рацион 

питания в количестве не более 5 мл (г) в утреннее корм-
ление, чтобы в течение дня была возможность наблюдать 
за состоянием ребенка. В случае отсутствия аллергиче-
ских реакций на новый продукт его объем увеличивают 
ежедневно на 10–30 г до достижения возрастного объема 
блюда в течение 5–7 дней. Строгий режим введения при-
корма особенно рекомендован детям из семей с наслед-
ственной предрасположенностью к АЗ [3]. 

Как ЖКТ, так и кожа ребенка участвуют в формирова-
нии иммунного ответа, они первыми встречаются с ал-
лергеном и реагируют на него. У детей с атопией син-
тезируются IgЕ-антитела к специфическим эпитопам 
(участкам белка) того или иного пищевого аллергена. Эти 
антитела связываются с высокоаффинными IgЕ-рецепто-
рами на базофилах или тучных клетках разных органов, 
включая кожу, ЖКТ и респираторный тракт. В результате 
образования данного комплекса и активации рецепторов 
базофилы и тучные клетки начинают секретировать про-
воспалительные медиаторы, что в результате приводит к 
развитию воспаления и симптоматике [4, 5]. Это обстоя-
тельство необходимо учитывать при диагностике и про-
ведении терапии у конкретного пациента. 

Диагноз АтД выставляется на основе данных анамнеза и 
клинического осмотра, при котором выявляются характер-
ные для этого заболевания симптомы. Качественно собран-
ный анамнез дает основания предположить этиологию и 
характер заболевания, прогноз. Важно при диагностике 
АтД в независимости от возраста использовать критерии 
J. Hanifin и соавт. [1, 6]. Для постановки диагноза АтД долж-
но быть зарегистрировано 3 основных и минимум 3 допол-
нительных критерия. К обязательным критериям отно-
сят зуд, типичную морфологию и локализацию поражения 
кожи, хроническое рецидивирующее течение заболевания, 
наследственную предрасположенность к атопии.

На сегодняшний день лабораторные и инструменталь-
ные методы исследования носят вспомогательный харак-
тер. Определение в крови аллерген-специфических IgE 
может лишь свидетельствовать об атопическом генезе за-
болевания.

Крапивница
Крапивница – заболевание, характеризующееся разви-

тием волдырей и/или ангиоотеков. Группа гетерогенных 
патологий, характеризующихся возникновением распро-
страненной или ограниченной сыпи с первичным морфо-
логическим элементом – зудящим волдырем различных 
размеров. Он представляет собой ограниченный отек 
дермального слоя кожи с характерной гиперемией по пе-
риферии и более бледным центральным участком. Раз-
меры отека в диаметре могут колебаться от нескольких 
миллиметров до нескольких сантиметров. Как правило, 
данное состояние имеет временный характер и исчеза-
ет в среднем через 12 ч. В случае распространения отеч-
ности на более глубокие дермальные слои, подкожную 
клетчатку и слизистую оболочку формируется ангио- 
невротический отек. Причинами возникновения данной 
патологии у детей раннего возраста чаще всего являет-
ся пища, в частности белок коровьего молока как первый 
продукт прикорма. Конечно, факторов, влияющих на воз-
никновение крапивницы, много: лекарственные препара-
ты, физические факторы (холод, повышенная инсоляция, 
физические нагрузки) и даже психологические факторы. 
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При острой аллергической крапивнице наиболее часто 
встречается IgE-опосредованный тип иммунных реак-
ций. Симптомы данного заболевания достаточно яркие: 
наблюдаются уртикарии с четкими границами, сопрово-
ждающиеся зудом, размером от нескольких миллиметров 
до 10 см в диаметре (гигантские уртикарии), эти элемен-
ты сыпи возвышаются над поверхностью кожи и исчеза-
ют при надавливании (рис. 1).

Согласно современной классификации выделяют сле-
дующие виды крапивницы.

По продолжительности: 
• �Острая – спонтанное возникновение волдырей и/или 

ангиоотеков на протяжении временного периода ме-
нее 6 нед.

• �Хроническая – симптомы на протяжении временного 
периода более 6 нед.

По подтипам:
• �Хроническая спонтанная (появление волдырей и/или 

ангиоотеков в период от 6 нед и более вследствие из-
вестных и неизвестных причин).

• �Индуцированная: симптоматический дермографизм, 
холодовая крапивница, замедленная крапивница от 
давления, солнечная крапивница, тепловая крапив-
ница, вибрационный ангиоотек, холинергическая 
крапивница, контактная крапивница, аквагенная 
крапивница [7].

В настоящее время нет определенных лабораторных 
показателей для постановки диагноза «крапивница», од-
нако диагностический поиск направлен на выяснение 
причин данного заболевания. Важное прогностическое 
значение имеют сбор анамнеза и физикальное исследова-
ние. Практикующему врачу необходимо иметь представ-
ление о возможных причинах возникновения крапивни-
цы, чтобы с помощью основных лабораторных методов 
исключить системные заболевания: аутоиммунные за-
болевания, некоторые бактериальные инфекции, напри-
мер заболевания ЖКТ, ассоциированные с Helicobacter 
pylori, а также неинфекционные воспалительные заболе-
вания: гастрит, рефлюкс-эзофагит. Частой причиной кра-
пивницы у детей до 3 лет являются паразитарные инфек-
ции. При сборе анамнеза необходимо больше внимания 
уделять описанию сыпи, наличию ангиоотека, времени 
возникновения и купирования высыпаний. Многие ро-
дители отмечают высокую эффективность Н-антигиста-
минных препаратов [7].

Аллергический контактный дерматит
Аллергический контактный дерматит (АКД) – воспали-

тельное заболевание кожи, которое провоцируют аллерге-
ны, воздействующие на кожу детей с повышенной чувстви-
тельностью к химическим раздражителям, натуральным 
и синтетическим полимерам, пищевым, растительным ве-
ществам [8]. Современный уклад жизни, урбанизация дик-
туют свои правила жизненного ритма. Многие родители с 
большим удовольствием пользуются благами цивилиза-
ции, не задумываясь о возможных рисках здоровья детей. 
Промышленность направлена на выпуск огромного коли-
чества химических веществ. Стиральные порошки, лаки, 
краски, ткани, из которых сделана детская одежда, различ-
ные средства бытовой химии, детской парфюмерии  – все 
это может стать причиной АКД. У некоторых детей АКД 
может быть вызван лекарствами, в частности настоями 

трав. Аллерген, воздействуя на кожу, запускает каскад ал-
лергических реакций, воспаления, в который вовлекает-
ся весь организм. В результате сенсибилизации иммунной 
системы к специфическим аллергенам возникает воспали-
тельная реакция кожи. При АКД поражаются кожа и слизи-
стые оболочки за пределами воздействия аллергена в отли-
чие от простого (ирритантного) дерматита. Высыпания при 
АКД могут носить диссеминированный и даже генерализо-
ванный характер. При данном заболевании воспалительная 
реакция протекает по виду гиперчувствительности замед-
ленного типа и проявляется через 10–15 дней после первого 
контакта с аллергеном. Клинические симптомы простого 
дерматита и АКД схожи. На коже возникают эритема, отеч-
ность, буллезные высыпания, везикулы, трещины. Также 
возникают зуд кожи, жжение в области поражения тканей. 

При АКД важно выявить и устранить воздействие раз-
дражающего фактора. Так как клиническая и гистологи-
ческая картины АКД и простого контактного дерматита 
очень схожи и порой отличить их крайне сложно, иногда 
для постановки диагноза применяют аппликационные 
пробы. Существуют специальные диагностические лип-
кие ленты с камерами, содержащие аллергены со стан-
дартизованной концентрацией аллергена. Оценивают ре-
зультат через 48 ч. Однако со 100% точностью сказать, что 
именно этот исследуемый аллерген послужил развитию 
АКД, нельзя, так как в организме ребенка может длитель-
но сохраняться сенсибилизация. Прибегать к провокаци-
онным пробам у детей нежелательно, поэтому большое 
внимание уделяется анамнезу и физикальному осмотру. 

При АКД применяют общие принципы лечения АЗ. Хо-
рошо зарекомендовали себя топические глюкокортико-
стероидные препараты, антигистаминные препараты, при 
жжении и зуде кожи показан Фенистил гель, содержащий 
блокатор Н1-гистаминовых рецепторов диметинден. 

Аллергологам часто приходится проводить дифферен-
циальную диагностику с пеленочным дерматитом, для 
которого характерны высыпания на коже в области со-
прикосновения подгузника с кожей ребенка. Основными 
проявлениями пеленочного дерматита являются маце-
рация, трение, появление мокнутия, присоединение вто-
ричной инфекции, чаще грибковой; изменяется pH кожи 
в щелочную сторону, в результате чего нарушается эпи-
дермальный барьер. При пеленочном дерматите не воз-
никает сенсибилизация, так как нет антигена. И при хо-
рошем уходе за кожей, восстановлении эпидермального 
барьера эмолентами быстро наступает выздоровление.

Рис. 1. Проявления крапивницы.
Fig. 1. Manifestations of urticaria.
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Инсектная аллергия
У детей раннего возраста укусы насекомых часто вызы-

вают серьезную реакцию, так как укус по факту – это ко-
лотая рана, в которую насекомое впрыскивает продукты 
жизнедеятельности, например муравьиную кислоту. На-
рушение кожного покрова приводит к воспалению, обра-
зованию волдырей, раздражению и зуду. Дети, расчесывая 
место укуса, способствуют усилению кожных проявле-
ний и лихенификации. Чаще всего в детской практике мы 
сталкиваемся с укусами клещей, мошек, комаров. Укусы 
таких насекомых обычно не вызывают острых аллергиче-
ских реакций, и при лечении достаточно применения на-
ружной формы антигистаминного препарата, например 
Фенистила – Фенистил геля или, если ребенок беспокоен, 
также можно per os применять Фенистил капли, исполь-
зуя легкий седативный эффект этого препарата. На место 
укуса необходимо также наложить холодовой компресс, 
что уменьшит дискомфорт. При тяжелых кожных реак-
циях и более общих симптомах прибегают к использова-
нию системных глюкокортикостероидов. 

 
Общее в терапии АЗ

В терапии АЗ важен комплексный подход, который 
включает: элиминацию причинно-значимого аллергена, 
гипоаллергенную диетотерапию, системную и топиче-
скую противовоспалительную терапию, а также образо-
вательные программы [9]. 

Основными правилами диетотерапии при АЗ являют-
ся: индивидуальный (персонифицированный подход), 
удаление пищевого продукта из рациона ребенка толь-
ко при доказанности его аллергенности, полноценная за-
мена исключенного продукта другим, не уступающим по 
питательной ценности и калорийности, исключение из 
рациона питания облигатных аллергенов (орехи, мед, мо-
репродукты, цитрусовые, шоколад) [3]. 

У детей раннего возраста с АЗ используются противо-
аллергические препараты: антагонисты Н1-рецепторов, 
антилейкотриеновые препараты, стабилизаторы мембран 
клеток-мишеней (тучных клеток и базофилов), фармако-
логические средства, обладающие выраженной противо-
воспалительной активностью (глюкокортикостероиды); 
при тяжелом течении АтД для системной терапии при-
меняют препараты, обладающие выраженным имму-
носупрессивным и цитотоксическим действием (ци-
клоспорин). Для купирования острых проявлений АтД 
применяют нестероидные и стероидные противовоспа-
лительные наружные средства. В настоящее время для 
восстановления нарушенного эпидермального барьера 
широко используются увлажняющие средства, или эмо-
ленты. Регулярное использование этих средств составля-
ет основу терапии АтД [10]. 

Известно, что основная роль в появлении кожных сим-
птомов аллергических заболеваний связана с гистами-
ном. Это биологически активное вещество, местом нако-
пления которого являются тучные клетки – базофилы и 
тромбоциты, в организме человека в наибольшем коли-
честве содержатся в кожных покровах и легких. Высво-
бождаясь из гранул, гистамин играет роль медиатора в 
IgE-опосредованных аллергических реакциях. Он повы-
шает проницаемость стенок сосудов, в результате чего 
жидкость выходит в окружающие ткани в межщелевое 
эндотелиальное пространство, образовывая волдыри. Ги-

стамин вызывает выход оксида азота из эндотелия, раз-
вивается вазодилатация. Стимулируя чувствительные 
нервные окончания кожи, гистамин может вызывать 
зуд  [11]. Выделяют три группы рецепторов патогенного 
воздействия гистамина – Н1, Н2 и Н3.

Для купирования острых проявлений аллергическо-
го ринита, АтД, пищевой аллергии, крапивницы, инсект-
ной аллергии применяют антигистаминные препараты. 
Одним из таких препаратов является диметиндена мале-
ат (Фенистил) – антигистаминное, противоаллергическое 
и противозудное средство. Блокатор Н1-гистаминовых ре-
цепторов является конкурентным антагонистом гистами-
на [12]. Препарат снижает повышенную проницаемость 
капилляров, связанную с аллергическими реакциями. 
Оказывает также антибрадикининовое и слабое М-холи-
ноблокирующее действие. При приеме препарата днем мо-
жет отмечаться незначительный седативный эффект [13]. 
Быстро всасывается при приеме внутрь. Хорошо прони-
кает в ткани. Возможно применение у детей с 1 мес жизни, 
грудным детям можно добавлять в бутылочку с теплым 
детским питанием. Капли имеют приятный вкус. 

Выпускается в нескольких формах.
• капли 1 мг на 1 мл;
• гель 0,1 г на 100 г;
• эмульсия 1 мг на 1 г.
Режим дозирования капель Фенистил:
• �детям до 1 года разовая доза 3–10 капель, суточная – 

9–30 капель;
• �детям от 1 года до 3 лет разовый прием 10–15 капель, 

суточный 30–45 капель;
• �детям старше 3 лет разовая доза 15–20 капель, суточ-

ная – 45–60 капель.

Перспективы пациентов
У многих пациентов с атопическими заболеваниями 

можно наблюдать постепенное развитие и трансформацию 
клинических симптомов в течение жизни: у них развива-
ется атопический марш. Первые признаки атопии, как пра-
вило, проявляются на первом году жизни в виде пищевой 
аллергии и АтД, затем возможно развитие аллергического 
ринита и бронхиальной астмы. Существует три пути раз-
вития атопического марша: 1-й – у пациента с АтД последо-
вательно возникают аллергический ринит и бронхиальная 
астма; 2-й – АтД у ребенка может длительно персистиро-
вать до взрослого состояния без развития симптомов ал-
лергического ринита и бронхиальной астмы; 3-й – у ребен-
ка с возрастом наступает стойкая ремиссия АтД [14]. 

Для предотвращения прогрессирования атопических 
заболеваний необходимо проводить профилактиктиче-
ские меры: сохранение грудного вскармливания, исклю-
чение из рациона облигатных аллергенов, устранение 
причинно-значимых аллергенов из окружения ребенка. 
В ряде случаев пациентам показано проведение аллер-
ген-специфической иммунотерапии.

Для прогнозирования появления и течения атопиче-
ских заболеваний необходим поиск маркеров данных за-
болеваний. 
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