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Анафилаксия – острое жизнеугрожающее состояние, затрагивающее несколько систем организма, которое может раз-
виться мгновенно и привести к фатальному исходу. Основными провоцирующими факторами развития анафилактиче-
ских реакций в детском возрасте являются пищевые аллергены. При выраженной гиперчувствительности к одному 
пищевому аллергену возникают сложности для семьи в плане замены виновного продукта. Наличие же пищевой ана-
филаксии к большому числу пищевых аллергенов – это серьезная проблема для врача и семьи пациента по организации 
полноценного и безопасного питания ребенка. В реальной жизни обязательная рекомендация для пациента – придер-
живаться жестких правил элиминационной диеты с исключением причинно-значимого аллергена и всех перекрестных с 
ним аллергенов – зачастую становится просто невыполнимой. Серьезный риск возникновения новых аллергических 
реакций существует при случайном попадании в организм аллергенов-триггеров из-за неоднозначности маркировки 
пищевых продуктов при изготовлении этикеток на продуктах питания. Цель работы: представить клинический случай, 
демонстрирующий важность проведения компонентного аллергологического обследования (ISAC-112, ImmunoCAP) для 
выявления полного спектра аллергенов с дальнейшей оценкой аллергенных молекул как аллергенов-триггеров и рас-
крывающий серьезные трудности в разработке рекомендаций по индивидуальной лечебной диете, которая должна быть 
полноценной и безопасной для ребенка с повторными эпизодами пищевой анафилаксии в анамнезе.
Ключевые слова: дети, жизнеугрожающие реакции, компонентная аллергодиагностика, маркировка пищевых продук-
тов, пищевая анафилаксия, пищевые аллергены
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Anaphylaxis is an acute life-threatening condition affecting several body systems. It might have a rapid onset and lead to a lethal 
outcome. The major provoking factors for the development of anaphylactic reactions in childhood are food allergens. High 
hypersensitivity to one food allergen can make it difficult for a family to find a substitution for an allergenic product. Food-induced 
anaphylactic reaction to quite a number of food allergens is a serious problem for both the physician and the family of an allergic 
child necessitating organization of appropriate and safe nutrition.
In real life, the standard recommendation for the patient – to strictly follow the rules of the elimination diet with exclusion of the 
causative allergen and all cross-reactive allergens – often becomes unrealizable. There is a serious risk of developing new allergic 
reactions due to accidental intake of the triggering allergens because of incorrect food labelling by manufacturers.
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А нафилаксия  – тяжелая, потенциально угрожающая 
жизни системная или генерализованная реакция гипер-

чувствительности, которая возникает внезапно и может при-
вести к смерти [1–3]. В большинстве случаев эти реакции 
протекают по IgE-опосредованному пути, носят немедленный 
характер и склонны к повторению [1–3]. У детей в возрасте до 
18 лет частота анафилактических реакций составляет 70 на 
100 000 человек в год [4]. Реакции гиперчувствительности у 
детей могут возникать практически в любом возрасте и 
сохраняться продолжительное время [5]. В педиатрической 
популяции наиболее частой причиной анафилаксии являются 
пищевые аллергены, на долю которых приходится до 84% 
случаев генерализованных аллергических реакций [2]. Ранее 
пищевую анафилаксию, как правило, связывали с так назы-
ваемой «большой восьмеркой» («Big 8») – продуктами (коро-
вье молоко, куриное яйцо, рыба, морепродукты (ракообраз-
ные и моллюски), арахис, орехи деревьев, соя, пшеница), 
ответственными за 90% аллергических реакций [1, 2, 6]. 
Однако в последние годы список потенциально опасных 
аллергенов значительно расширился, что, в свою очередь, 
отразилось в ряде регуляторных документов. Основной 
целью создания данных директив и регламентов явилось 
предупреждение тяжелых аллергических реакций у аллерги-
ков и в первую очередь  – пищевой анафилаксии. В 
Европейском Союзе были утверждены Директива по марки-
ровке пищевых продуктов (09.2001), Директивы 2003/89/EC, 
2006/142/EC и регламент (ЕС) №1169/2011, которые предпи-
сывают, чтобы на этикетке расфасованных пищевых продук-
тов в обязательном порядке были указаны 14 продуктов 
питания: злаки, содержащие глютен, ракообразные, яйца, 
рыба, моллюски, арахис, соя, молоко (включая лактозу), 
орехи, горчица, семена кунжута, люпин, сельдерей и сульфи-
ты >10 мг/кг, если они входят в состав продукта [7, 8]. 

В Российской Федерации, Казахстане и Республике 
Беларусь действует Технический регламент, утвержденный 
решением Комиссии Таможенного союза с поправками 
Евразийского экономического союза [9], согласно которому 
должны выполнятся требования, связанные с 15 аллергена-
ми и пищевыми добавками (все продукты, перечисленные 
выше в Директивах и регламенте ЕС, и дополнительно до-
бавлен аспартам), которые производителю необходимо ука-
зать на этикетке продуктов питания независимо от их коли-
чества в составе пищевой продукции. Безусловно, столь 
жесткие требования и виртуальная угроза юридической от-
ветственности производителей ведет иногда к избыточной 
информации, а отсутствие реального контроля приводит к 
многочисленным расхождениям в составе продуктов и мар-
кировки. 

Современная аллергодиагностика принципиально измени-
ла возможности ведения больных с пищевой аллергией. 
Очевидный прогресс в данной области связан с разработкой 
компонентной аллергодиагностики и созданием мультиплекс-
ных диагностических систем, выявляющих сенсибилизацию к 
компонентам (молекулам) и позволяющих одномоментно 
определить присутствие специфических IgE к широкому 
спектру аллергенов. Использование аллергочипа (ISAC, 
ImmunoCAP) показано в случаях острых аллергических реак-
ций: 1) детям с множественной пищевой аллергией; 2) при 
предположении о наличии нескольких триггеров анафилак-
сии; 3) в случае неясного триггера (например, анафилаксия, 
возникшая при употреблении ряда возможных аллергенных 
продуктов); 4) при отсутствии очевидного триггера (идиопа-
тическая анафилаксия); 5) наличии или предполагаемой 
сенсибилизации к «опасным» аллергенам (например, ара-
хис); 6) непостоянном возникновении симптомов при экспо-
зиции предполагаемого/известного аллергена [2]. Аллергочип 
ISAC позволяет предсказать возможную перекрестную пище-
вую аллергию и, тем самым, уточнить ситуации риска и, соот-
ветственно, исключить возможную экспозицию неочевидных 
триггеров. Кроме того, аллергочип ISAC может помочь в вы-
явлении аддитивных факторов анафилаксии [2].

Развитие молекулярной аллергологии позволило выде-
лить протеины/белковые семейства, вызывающие образо-
вание специфических IgE и обладающие выраженным ана-
филактогенным потенциалом: овомукоид, казеины, тропо-
миозины, белки хранения, белки – неспецифические пере-
носчики липидов (nLTP) [10, 11]. Возникновение пищевой 
аллергии к данным белкам часто проявляется тяжелыми 
системными реакциями [1, 2, 10] даже на минимальные ко-
личества аллергена. Например, «скрытые» аллергены в об-
работанных пищевых продуктах могут являться ответствен-
ными за «идиопатическую» анафилаксию, что, в частности, 
связано с отсутствием полноценной маркировки продуктов 
[2]. Пациенты, даже если они осведомлены о своей гипер-
чувствительности, могут не знать о следовых количествах 
значимого для индивидуума аллергена(ов), присутствующих 
в этих продуктах. Кроме того, под названием аллергена 
может присутствовать термин, неизвестный потребителю: 
так, вместо «молоко коровье», может быть написано «мо-
лочная сыворотка», «казеины», «сывороточный альбумин» 
и другие слова, которые запутывают пациентов и их родите-
лей. Таким образом, отсутствие четкой информации об ал-
лергенах на этикетке продукта питания подвергает пациента 
серьезному риску для жизни.

В этой связи следует заметить, что, с одной стороны, свое- 
временное обнаружение IgE-опосредованной сенсибилиза-

The objective of the work is to present a clinical case report that demonstrates the importance of performing allergy component 
testing (ImmunoCAP ISAC-112,) for identification of the full spectrum of allergens with subsequent assessment of allergenic 
molecules as triggering allergens and shows serious difficulties in the elaboration of recommendations on a personalised diet that 
should be adequate and safe for a child with a history of recurrent episodes of food-induced anaphylaxis.
Key words: children, life-threatening reactions, allergy component testing, food labelling, food-induced anaphylaxis, food 
allergens 
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ции к молекулам, обладающим значимым анафилактоген-
ным потенциалом, у детей с системными реакциями в анам-
незе, а с другой – полная, понятная и правдивая информа-
ция о составе пищевых продуктов на этикетках позволяют 
свести риски развития повторных эпизодов тяжелых жизне-
угрожаемых реакций у детей к минимуму. Успех профилак-
тики пищевой анафилаксии определяется возможностью 
соблюдения родителями и ближайшим окружением ребенка 
максимально конкретных рекомендаций врача. 

Ключевой позицией в ведении больных с острыми генера-
лизованными системными аллергическими реакциями явля-
ется установление диагноза анафилаксии, что терапевтиче-
ски требует введение эпинефрина, вне зависимости от тяже-
сти анафилактической реакции. В этой связи надо подчер-
кнуть, что наличие в анамнезе только легкой анафилаксии 
не является прогностически благоприятным маркером в от-
ношении последующих эпизодов. В качестве примера, де-
монстрирующего представляемую проблему, приводим кли-
нический случай (пациент М., 04.06.2015 г.р.).

Клиническое наблюдение
Мальчик от первой беременности, первых самостоятель-

ных родов в 38 нед. гестации. Масса тела ребенка при рож-
дении  – 3530 г, рост  – 51 см. Ребенок был привит БЦЖ и 
против гепатита В родильном доме, далее все прививки 
сделаны по возрасту без реакций и осложнений. 
Наследственность: у мамы  – поллиноз, неуточненный дер-
матит; у деда (со стороны матери) – поллиноз. 

С первого месяца жизни у ребенка отмечались высыпа-
ния на коже по типу атопического дерматита. Ребенок был 
осмотрен участковым педиатром, которая предположила, 
что реакции гиперчувствительности у пациента провоциру-
ют аллергены, поступающие с молоком матери. Предложение 
врача о проведении лечебной диагностической диеты с ис-
ключением причинно-значимых продуктов в рационе мамы 
были встречены отказом со стороны матери. Временное 
прекращение грудного вскармливания приводило к регрессу 
кожных высыпаний у мальчика, и в 8 мес. грудное вскармли-
вание матерью было полностью прекращено. 
Аллергологическое обследование в тот период времени на 
sIgE (ImmunoСАР) к отдельным аллергенам выявило чув-
ствительность к белку куриного яйца – 1,26 kU/l (2-й класс 
чувствительности) и к арахису – 2,47 kU/l (2-й класс чувстви-
тельности). Необходимо заметить, что гастроинтестиналь-
ных симптомов у ребенка не возникало.

Эпизод острой аллергической реакции на пищевые про-
дукты впервые возник у пациента в возрасте двух лет. В тот 
день к обеду готовили блюдо с грецким орехом. После еды у 
мальчика появились покраснение и отечность лица, зуд кож-
ных покровов. Симптомы были купированы в течение часа 
пероральным приемом хлоропирамина гидрохлорида. Позже 
мама заметила, что ребенок стал жаловаться на выражен-
ный зуд в ротовой полости после употребления даже мини-
мального количества рыбы. И рыбу, и грецкий орех исключи-
ли из пищевого рациона ребенка. 

Первый эпизод пищевой анафилаксии случился в возрас-
те четырех лет после употребления мальчиком чечевичного 
супа с пряностями. Ранее ребенок уже ел такой суп неодно-

кратно (шесть-семь раз), но в очередной прием после упо-
требления 2–3 столовых ложек супа через 5 мин появилась 
выраженная отечность век и лица, уртикарные высыпания, 
зуд в ротовой полости и боли в животе. Симптомы были ку-
пированы в течение 30 мин пероральным приемом антиги-
стаминного препарата 2-го поколения (цетиризин в возраст-
ной дозировке). 

Осенью того же года после первого употребления ребен-
ком небольшого кусочка киви (чуть откусил) мгновенно по-
явилась выраженная гиперемия и отечность лица и век, зуд 
в ротовой полости, генерализованные уртикарные высыпа-
ния и профузная ринорея. На этот раз прием антигистамин-
ного препарата положительного терапевтического результа-
та не дал, и была вызвана бригада скорой медицинской по-
мощи, которая ввела внутримышечно системный глюкокор-
тикостероидный (преднизолон) и антигистаминный (хлоро-
пирамина гидрохлорид) препараты. Симптомы были купиро-
ваны. 

В осенне-зимний период 2019 г. ребенок посещал детское 
дошкольное учреждение (ДДУ) и часто переносил острые 
респираторные заболевания, сопровождавшиеся длитель-
ным насморком, кашлем, симптомами бронхообструкции. В 
связи со сложностями питания и рецидивами бронхооб-
струкции мальчик прекратил ходить в ДДУ. Из анамнеза 
известно, что семья проживает в благоустроенной теплой 
квартире на 2-м этаже панельного дома (ранее до двухлет-
него возраста жили на 1-м этаже многоквартирного дома 
более старой постройки). Животных в семье никогда не 
было. Пациент имел контакт с кошкой в гостях, но клиниче-
ских симптомов аллергии мать не замечала. Сезонных про-
явлений аллергических заболеваний у ребенка тоже не от-
мечалось.

В начале 2020 г. произошел эпизод анафилактической 
реакции на грецкий орех. Ребенок съел ложку салата с грец-
ким орехом, и практически сразу же у него появились резкое 
покраснение век и отечность лица, генерализованные зудя-
щие уртикарные высыпания, обильная ринорея. Цетиризин в 
возрастной дозировке подействовал сразу, и улучшение 
клинического состояния наступило достаточно быстро, но 
повторяемость реакций, быстрота их наступления и пло-
щадь высыпаний сильно напугали и родителей, и мальчика.

Ребенок был консультирован врачом аллергологом-имму-
нологом. С учетом наличия у пациента отягощенного семей-
ного анамнеза по атопии, клинических симптомов атопиче-
ского дерматита и рецидивирующих эпизодов анафилаксии, 
было проведено аллергологическое обследование с исполь-
зованием панели для определения уровня специфических 
IgE-антител к 112 аллергенным молекулам (ISAC, 
ImmunoCAP).

В результате обследования у ребенка были установлены:
• �высокая чувствительность к парвальбумину трески (Gad 

c 1) – 10,0 ISU-E;
• �низкий/сомнительный уровень антител к кональбумину/

овотрансферрину белка куриного яйца (Gal d 3)  – 
0,3 ISU-E;

• �высокий/умеренный уровень специфических IgE антител 
к 2S альбумину и к вицилину грецкого ореха: (Jur r1) – 
10,0 ISU-E; (Jur r2) – 3,4 ISU-E;
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• �высокий/умеренный уровень специфических IgE к легу-
мину фундука (Cor a1) – 1,7 ISU-E;

• �высокий/умеренный уровень специфических IgE антител 
к 2S альбумину кунжутного семени (Cor a1) – 1,6 ISU-E;

• �высокий/умеренный уровень специфических IgE антител 
к глицинину соевых бобов и низкий к β-конглицинину 
этого же аллергена (Gly m 6)  – 1,1 ISU-E; (Gly m 5)  – 
0,9 ISU-E;

• �низкий уровень сенсибилизации к легумину кешью (Ana 
o2) – 0,9 ISU-E;

• �специфические антитела к цистеинпротеазе киви Act d 
1 – 4,5 ISU-E (умеренный/высокий уровень);

• �умеренный/высокий уровень специфических IgE антител 
к персику из группы LTP, белки – переносчики липидов 
(Pru p3) – 1,6 ISU-E;

• �выявлена истинная сенсибилизация к пыльце растений: 
высокий/умеренный уровень sIgE к березе (Bet v 1, 
PR-10 протеин)  – 11 ISU-E, тимофеевке луговой 
(Phl  p  1)  – 1,3 ISU-E (умеренный/высокий) и к солянке 
сорной (Sal k 1) – 4,1 ISU-E;

• �определены перекрестно-реагирующие компоненты из 
группы «PR-10 протеинов» к персику (Pru p 1) – 4,7 ISU-
E, яблоку (Mal d 1)  – 4,1 ISU-E, лесному ореху (Cor a 
1.0401) – 3,8 ISU-E, сельдерею (Api g 1) – 0,9 ISU-E, со-
евым бобам (Gly m 4)  – 0,3 ISU-E, пыльце ольхи (Aln 
g 1) – 0,6 ISU-E и орешника (Cor a 1.0101) – 0,4 ISU-E;

• �обнаружены sIgE к компонентам из группы «профили-
нов»: латекс (Hev b 8)  – 3,9 ISU-E, береза (Bet v 2)  – 
2,6  ISU-E, пролесник (Mer a 1) – 2,8 ISU-E, тимофеевка 
(Phl p 12) – 0,8 ISU-E;

• �определен очень высокий уровень sIgE к утероглобину 
кошки (Fel d 1) – 31 ISU-E, а также незначительное повы-
шение антител к перекрестно-реагирующим компонен-
там аллергенов из группы «сывороточных альбуминов», 
таким как альбумин лошади (Equ c3) – 0,8 ISU-E, альбу-
мин кошки (Fel d2)  – 0,7 ISU-E, альбумин собаки (Can 
f3)  – 0,5 ISU-E, к бычьему сывороточному альбумину 
(Bos d6) – 0,4 ISU-E;

• �установлена истинная сенсибилизация к грибкам рода 
Alternaria (Alt a1)  – 5.8 ISU-E (умеренно/высокий уро-
вень).

В результате проведенного исследования были подтверж-
дены и идентифицированы протеины, виновные в проявле-
ниях пищевой анафилаксии у ребенка: рыба (парвальбу-
мин), грецкий орех (2S альбумин и вицилин), киви (цистеин-
протеаза). Была выявлена чувствительность к соевым бел-
кам (глицинин и бета-конглицин). Кроме того, были впервые 
установлены sIgE к молекулам, способным вызвать тяжелые 
системные реакции: орех кешью (белок хранения  – легу-
мин), фундук (белок хранения  – легумин), семя кунжута 
(белок хранения – 2S альбумин) и персик (LTP – белок-пере-
носчик липидов). Были выявлены видоспецифичные аэро-
аллергенные компоненты, ответственные за симптомы ре-
спираторной аллергии (склонность к насморку, кашлю, 
бронхообструкции): пыльца березы, злаковых и сорных 
трав, аллергены животных и плесени. 

В результате анализа выявленных мажорных молекул и 
уровня специфических антител к ним, а также на основании 

клинических симптомов был разработан терапевтический 
подход и индивидуальная элиминационная диета для паци-
ента. 

Обсуждение
Поскольку у ребенка была подтверждена чувствитель-

ность к парвальбумину трески (Gad c 1), пациенту было ре-
комендовано отказаться от употребления всех видов рыбы 
на длительный период (годы). Известно, что парвальбумин 
трески (Gad c1) – это мажорный аллерген, который обладает 
высокой перекрестной реактивностью между различными 
видами рыб, очень стабилен к температурным и фермента-
тивным воздействиям [12, 13]. Парвальбумин рыб летуч, 
может легко попадать в воздух и способен вызывать разви-
тие тяжелых аллергических реакций вплоть до анафилак-
сии, воздействуя ингаляционно [14]. Поэтому не следует 
допускать приготовления рыбы в домашних условиях и на-
ходиться в заведениях, где могут готовить рыбу (столовые, 
кафе, рестораны). Исключать из рациона рыбу дома, веро-
ятно, не будет сложным для семьи мальчика. Однако у ре-
бенка при возобновлении посещений ДДУ опять возникнут 
сложности со здоровьем: даже не употребляя аллерген 
рыбы вовнутрь, ребенок будет контактировать с ним ингаля-
ционно, поскольку рыба входит в обязательный рацион пита-
ния детей дошкольного возраста.

Строгая элиминационная диета была рекомендована в 
отношении грецкого ореха. Зарубежными исследователями 
предлагается измерение уровня sIgE к Jug r 1 использовать 
для прогнозирования тяжести реакций на грецкий орех для 
тех пациентов, которые ранее имели положительный клини-
ческий анамнез [15]. Авторами было показано, что у детей с 
анафилаксией уровень специфических IgE к Jug r 1 в сред-
нем был 12,9 ISU/L, в то время как у детей с ангиоотеками и 
крапивницей – 5,8 и 6,4 ISU/L соответственно [15].

Хотя анафилактических реакций на кешью, фундук и кун-
жут у ребенка не возникало, но в литературе имеются све-
дения, что пациенты с гиперчувствительностью к белкам 
хранения орехов часто развивают тяжелые системные реак-
ции [16, 17]. Анафилактические реакции у пациентов с сен-
сибилизацией к белкам хранения могут возникать даже на 
малые дозы аллергена [2, 10], поэтому следовые количества 
орехов и кунжута, например в кондитерских изделиях и сла-
достях (шоколадные конфеты, вафельные торты, бисквиты с 
орехами и кунжутом, выпечка и посыпка орехами хлебобу-
лочных изделий), способны спровоцировать серьезные ал-
лергические симптомы, поэтому они должны быть исключе-
ны из рациона ребенка. После анафилактической реакции 
на грецкий орех родители мальчика опасаются любых видов 
орехов в еде ребенка, но вероятность «встречи» со скрыты-
ми аллергенами орехов в продуктах питания для детей вы-
соко вероятна. 

Ограничения в пищевом рационе коснутся и киви, ввиду 
высокого риска развития тяжелых системных реакций на 
цистеинпротеазу киви. Данный аллерген является главным 
аллергеном киви с молекулярной массой 30кДа, относится к 
классу тиол-протеаз и связывает IgE более чем у 90% паци-
ентов с аллергией на киви [18]. Сенсибилизация к Act d 1 – 
это маркер истинной сенсибилизации к киви [18], а тяжелые 
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системные реакции после приема киви связаны с высоким 
уровнем sIgE к Act d 1 и Act d 3. 

Белки хранения сои Gly m 5 (β-конглицинин сои) и Gly m 6 
(глицинин) хорошо известны как возможные триггеры ана-
филаксии у детей и взрослых [19]. Поэтому соевые продукты 
тоже должны быть элиминированы из употребления у паци-
ента. Учитывая клинический анамнез ребенка (пищевая 
анафилаксия на чечевичный суп), крайне сложен вопрос об 
исключении других бобовых, в частности арахиса, несмотря 
на отсутствие сенсибилизации к компонентам последнего 
(напомним, что ранее была выявлена сенсибилизация к экс-
тракту арахиса). В этой ситуации представляется обосно-
ванной, с учетом определенной вероятности перекрестных 
реакций между гомологичными белками, полная элимина-
ция бобовых из пищевого рациона мальчика [1, 10]. 
Неоднократно указывалось, что бобовые, а особенно ара-
хис, – наиболее «опасные» пищевые аллергены, ответствен-
ные за возникновение тяжелых жизнеугрожающих реакций 
у пациентов [1–4]. Безусловно, исключение растительных 
белков бобовых культур, с одной стороны, еще больше обед- 
нит рацион ребенка, а с другой – серьезным образом услож-
нит родителям задачу найти пищевые продукты, сладости 
или кондитерские изделия, в состав которых не входят ара-
хис или соя. 

Аллерген Pru p 3 персика относится к группе «белков-пе-
реносчиков липидов» и является термостабильным белком, 
крайне устойчивым к воздействию температур и соляной 
кислоты [10, 20], обладающим способностью вызывать по-
тенциально тяжелые аллергические реакции [21]. Среди па-
циентов с аллергией на персик, перенесших системные ре-
акции на этот фрукт, до 100% были сенсибилизированы к 
Pru p 3 [22]. Было показано, что совпадение аминокислотных 
последовательностей LTP персика с аналогичными белками 
яблока, абрикоса, сливы, вишни, орехов, апельсина, клубни-
ки, винограда колеблется от 62 до 81% [23, 24]. Вероятно, в 
настоящее время введение данному ребенку фруктов се-
мейства Розоцветных нерационально. Повторное аллерго-
логическое обследование ребенка на аллерген персика Pru 
p 3 (ImmunoCAP) и количественная оценка уровня специфи-
ческих антител, возможно, помогут найти более точные ре-
комендации по фруктам. Известно, что если у пациента 
уровень специфических IgE-антител к rPru p 3 выше чем 
2,69 kU/l, то это может указывать на высокий риск развития 
тяжелых симптомов аллергии у данного больного после упо-
требления персика в пищу [25].

В Российской Федерации на основании Технического ре-
гламента Таможенного союза «Пищевая продукция в части 
ее маркировки: ТР ТС 022/2011 (с изменениями на 14 сентя-
бря 2018 г.)» производителю продуктов питания независимо 
от их количества в составе пищевой продукции необходимо 
указывать на этикетке: злаки, содержащие глютен, ракоо-
бразные, яйца, рыбу, моллюски, арахис, сою, молоко (вклю-
чая лактозу), орехи, горчицу, семена кунжута, люпин, сель-
дерей, сульфиты, аспартам и его соли. Однако, по указанию 
этого же документа, «в случае, если массовая доля состав-
ного компонента составляет менее 2%, допускается не ука-
зывать входящие в него компоненты…» [9]. Это относится к 
любым продуктам вне списка. Между тем некоторые пище-

вые продукты (персик, киви, семя подсолнечника, олива, 
гречиха и др.) обладают высоким аллергенным потенциа-
лом. Поэтому если в состав каких-то пищевых продуктов, 
например молочных изделий (творога, йогурта), выпечки 
или смузи, будут входить минимальные количества фруктов 
(менее 2% от всего объема или веса), например киви, перси-
ка или других фруктов семейства Розоцветных, то произво-
дители вправе не указывать о них на этикетке, непреднаме-
ренно подвергая опасности отдельных людей (таких, как 
наш пациент), имеющих пищевую аллергию или высокую 
вероятность ее проявить. Такая ситуация не может не бес-
покоить как самих пациентов и их родных, так и медицин-
ское сообщество.

Количества пищевых продуктов, обязательные для мар-
кировки, сильно варьируют в нормативных документах 
разных стран. В ряде стран (США, Канада, Австралия, 
Япония, КНР, страны Европы) активно обсуждается воз-
можность регулирующих органов прописать пороговые ко-
личества основных пищевых аллергенов, достаточных для 
развития симптомов аллергии у определенной части боль-
ных (1%–5%–10%–50% реакций у чувствительных пациен-
тов). Однако до настоящего времени эта идея не воплоще-
на в жизнь. В реальности расчет пороговой дозы аллерге-
на, достаточный для индукции симптомов, – крайне слож-
ная задача. Индивидуально переносимые пороговые уров-
ни пищевых аллергенов существенно различаются у раз-
ных пациентов и могут изменяться даже у конкретного 
больного в различные периоды жизни. Они зависят от воз-
раста, самочувствия больного в конкретный момент време-
ни и влияния ко-факторов (стрессовых воздействий, алко-
голя, физической нагрузки, приема нестероидных противо-
воспалительных препаратов, менструального цикла у жен-
щин и других). Вместе с тем общепризнано, например, что 
для развития анафилаксии достаточно 5 и более милли-
граммов арахиса [1]. 

На сегодняшний день нереально создать универсальные 
международные рекомендации, касающиеся аллергенных 
продуктов, в том числе относящиеся к маркировке продук-
тов. Кроме того, климатогеографические особенности, кули-
нарные пристрастия и национальные привычки могут весо-
мо влиять на частоту сенсибилизации и силу реакции на от-
дельно взятый пищевой аллерген в разных регионах даже 
одной страны, не говоря о всем населении планеты в целом. 
Возможно, молекулярные исследования по определению 
количества белка в пище каким-то образом помогут в реше-
нии этой проблемы [26].

Заключение
Описанный выше клинический случай демонстрирует 

пример персонализированной медицины с использованием 
современной и высокоинформативной компонентной аллер-
годиагностики (ISAC-112, ImmunoCAP). Он показывает воз-
можности метода по выявлению известных и неизвестных 
человеку пищевых аллергенов, содержащих мажорные и 
минорные молекулы, демонстрируя необходимость проведе-
ния подобного исследования полисенсибилизированным 
пациентам с эпизодами пищевой анафилаксии в анамнезе. 
Возможность определить и оценить уровень сенсибилиза-
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ции к причинно-значимым аллергенам, выявить возможные 
молекулы анафилаксии и разработать элиминационную 
диету для конкретного пациента – важная мера по профи-
лактике новых жизнеугрожаемых реакций. 

Лечение и медицинское сопровождение пациентов с пи-
щевой анафилаксией – сложное терапевтическое мероприя-
тие. Создание безопасного, адекватного и разнообразного 
рациона питания, обеспечивающего пациента всеми нутри-
ентами и микроэлементами, должно проходить совместно с 
врачами других специальностей (диетологами, гастроэнте-
рологами), что, несомненно, положительно скажется на фи-
зическом состоянии и психическом самочувствии аллерго-
логических пациентов.

Сложности соблюдения строгих мер по элиминации ал-
лергенов-триггеров для пациентов с пищевой аллергией, 
возникающие на сегодняшний день в реальной жизни в 
связи с отсутствием четкой информации об аллергене на 
пищевой этикетке, должны быть постепенно преодолимыми. 
В целях улучшения качества жизни пациентов с пищевой 
анафилаксией уже сейчас ведется работа в направлении 
должного информирования потребителей о составе любого 
продукта. Однако пока на этикетке пищевых продуктов не 
будет понятной, полной и правдивой информации, пациен-
ты, имеющие тяжелые анафилактические реакции в анам-
незе, не будут чувствовать себя защищенными. 
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