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МіЖДИСЦИПЛіНАРНі ПРОБЛЕМИ • НА ПіДСТАВі ДОСВіДУ

Влияние грибковой сенсибилизации 
на развитие аллергических заболеваний 
у детей

В настоящее время в ходе многочислен�

ных исследований доказана роль грибковой

сенсибилизации в развитии бронхиальной

астмы, аллергического ринита, аллергичес�

ких бронхолегочных микозов, экзогенного

аллергического альвеолита, атопического

дерматита. Распространенность микоген�

ной сенситизации составляет около 4�6%.

Формирование гиперчувствительности

к грибам и расширение ее спектра происхо�

дит именно в детстве. Частота развития

грибковой гиперчувствительности у детей

различных возрастных групп, страдающих

аллергией, достаточно высока и достигает

60%, что делает целесообразным обследо�

вание для выявления микогенной сенсиби�

лизации; с возрастом она снижается, что

обусловлено эволюцией иммунного ответа

и повышением продукции секреторных

иммуноглобулинов против спор грибов.

Особо важное место микогенная гипер�

чувствительность занимает в структуре рес�

пираторной аллергии, иногда она даже бо�

лее распространена, нежели пыльцевая.

S.M. Таriq (2006) отмечает, что грибы явля�

ются третьей причиной аллергии после кле�

щей и трав. В европейских странах преоб�

ладает сенсибилизация к Аltеrnaria и Сlа�

dоsроrium (3�30%), которая в Индии со�

ставляет 17,7%. Сенситизация к этим гри�

бам у детей с респираторной аллергией

в Турции достигает 14,8%, в Греции (по ре�

зультатам скарификационных проб) – 30%,

а в Италии – 10%.

В Украине, по данным Т.В. Стоевой

(2002), 78,1% детей с астмой имеют грибко�

вую сенсибилизацию с преобладанием

Саndida (57,5%), Реnicillium (50%), Аspergil�

lus (37%), Аlternaria (16%), Сladosporium

(28%). А.П. Волосовец (2007) отмечает, что

в Киеве 60% детей со среднетяжелой аст�

мой имеют положительные пробы с мико�

аллергенами. 

Микогенная аллергия может развиться

вследствие инвазивного грибкового процес�

са, миконосительства, повторного или мно�

гократного поступления клеток грибов, их

частиц и продуктов их метаболизма или

компонентов биотехнологического произ�

водства (пищевых белков, кормовых дрож�

жей, ферментных препаратов и др.) через

дыхательные пути и желудочно�кишечный

тракт. Реже аллергия к грибкам возникает

при употреблении в пищу продуктов, содер�

жащих грибки, при контакте микоаллергена

с поврежденной кожей и ее придатками,

а также в результате повторных курсов анти�

биотикотерапии. Приходится констатиро�

вать, что в группе часто болеющих и страда�

ющих аллергическими заболеваниями де�

тей наблюдается рост диагностируемых фа�

рингомикозов, дерматомикозов, кишечных

микодисбиозов. Сенсибилизация к плесени

развивается тем чаще, чем более серьезной

патологией органов дыхания страдает чело�

век и чем к большему числу других аллерге�

нов он чувствителен. Грибковая гиперчувс�

твительность практически никогда не выяв�

ляется изолированно, как не определяется

и моногиперчувствительность к какому�

либо одному виду микромицетов. Чаще всего

она сочетается с бытовой, пыльцевой и/или

эпидермальной у 80% детей. Пыльцевая

и грибковая сенситизация часто сосущес�

твуют у больных с сезонными симптомами,

причем аллергены атмосферного воздуха

имеют эффект взаимодействия и потенци�

рования. Моносенсибилизация к грибам

бывает крайне редко, чаще отмечается соче�

тание сенсибилизации к грибам и клещам

домашней пыли (до 70%). 

Наиболее распространенной формой

грибковой аллергии у детей является брон�

хиальная астма, при которой повышенная

чувствительность к аллергенам плесневых

грибов выявляется у 15% больных. Однако

что касается частоты случаев астмы грибко�

вого генеза, то данные различных научных

исследований неоднозначны – от 34 до 78%. 

Микогенная бронхиальная астма харак�

теризуется постепенным началом, персис�

тирующим и тяжелым течением. Для по�

давляющего числа (89%) больных характер�

ны частые круглогодичные приступы, осо�

бенно в сырую погоду. Основным клини�

ческим признаком тяжелой грибковой аст�

мы является наличие повторных приступов

удушья, астматических состояний, плохо

купирующихся бронхолитиками. 

По данным B.K. Van Staaij (2003), единс�

твенными грибами, считающимися факто�

рами риска развития астмы, являются гри�

бы рода Alternaria и Cladosporium, причем

грибы рода Alternaria – важный фактор

риска формирования астмы в различных

возрастных популяциях, рассматриваемый

педиатрами США в качестве фактора риска

смерти вследствие астмы. Доказано, что

наибольшее количество госпитализаций

и смертей от астмы отмечается в июле�

сентябре, когда уровни спор грибов и пыль�

цы значительно превышают пороговые. 

При внутрикожной аллергодиагностике

у детей с бронхиальной астмой чаще всего

выявляется гиперчувствительность к гри�

бам рода Aspergillus, причем отмечаются ре�

акции гиперчувствительности как немед�

ленного, так и замедленного типов. Сочета�

ние грибковой сенсибилизации с бытовой,

пыльцевой и/или эпидермальной наблюда�

ется у 77,3�93% больных, а моносенсибили�

зация к микоаллергенам – у 22,7% детей.

В мокроте плесневые грибы обнаруживают�

ся достаточно редко – в 5,6�27,3% случаев.

Специфические IgЕ�антитела к грибко�

вым аллергенам в сыворотке крови детей

с астмой (в большинстве случаев к несколь�

ким микоаллергенам одновременно) обна�

руживаются у всех больных. Частота выяв�

ления специфических IgE�антител и поло�

жительной кожной пробы к микоаллерге�

нам достаточно высока (69,2%), что свиде�

тельствует о важной роли реагинового ме�

ханизма в развитии сенсибилизации к гри�

бам. Однако необходимо отметить, что

в 30,8% случаев результаты кожных проб

и исследования in vitro совпадают по выяв�

лению специфических IgG�антител, сенси�

билизации Т�лимфоцитов и гранулоцитов,

что характеризует также и значение IgE�

независимых механизмов в развитии гриб�

ковой сенсибилизации при бронхиальной

астме у детей. 

Для экзогенного аллергического альвео�

лита, в развитии которого доказана этиоло�

гическая роль грибковой сенсибилизации,

характерны низкая масса тела ребенка, акро�

цианоз, выраженный цианоз кожных покро�

вов, деформации грудной клетки, с течением

времени симптомы «барабанных палочек»

и «часовых стекол», одышка, усиливающаяся

при физической нагрузке, кашель с отхожде�

нием слизистой или слизисто�гнойной мок�

роты. В обоих легких на фоне ослабленного

дыхания выслушиваются диффузные влаж�

ные хрипы и характерные для этого заболе�

вания крепитирующие («целлофановые»)

хрипы. Обострение болезни сопровождается

повышением температуры тела и интоксика�

цией. Рентгенологически наблюдается уси�

ление сосудистого рисунка, иногда – нали�

чие диссеминированных милиарных теней.

В дальнейшем присоединяются признаки

диффузного пневмофиброза (деформация

легочного рисунка, уменьшение объема ле�

гочных полей), увеличение правых отделов

сердца, расширение ствола легочной ар�

терии, рестриктивные и обструктивные

вентиляционные нарушения. В крови и мок�

роте – выраженная эозинофилия. При внут�

рикожном тестировании определяется сен�

сибилизация к грибам рода Aspergillus, ре�

же – Alternaria и Rhizopus, чаще выявляется

полисенсибилизация к грибковым и другим

группам аллергенов. Содержание общего IgE

в крови выше нормы, доходя до 500�

1000 нг/мл, выявляются противогрибковые

IgE�антитела, чаще к Aspergillus, реже –

к Alternaria и Risopus, и противогрибковые

преципитины.

Аллергический бронхолегочный аспер�

гиллез, редко встречающийся у детей, раз�

вивается при наличии сочетанной сенсиби�

лизации к микоаллергенам и аллергенам

других групп. Для него характерно сочета�

ние клинических проявлений астмы и экзо�

генного аллергического альвеолита, реци�

дивирующее течение с часто повторяющи�

мися тяжелыми приступами удушья астма�

тического характера, сопровождающимися

кашлем и отделением слизисто�гнойной

или гнойной мокроты. Физикально опреде�

ляются рассеянные сухие и влажные, в том

числе крепитирующие, хрипы, сохраняю�

щиеся в период клинической ремиссии. 

Исследование функции внешнего дыха�

ния выявляет обструктивные и рестриктив�

ные вентиляционные нарушения. Рентге�

нологически определяются признаки об�

струкции, мелкоочаговые или диссеминиро�

ванные милиарные тени, нередко инфиль�

трация, охватывающая несколько сегмен�

тов и сохраняющаяся в течение 3�4 недель,

иногда признаки пневмофиброза и дефор�

мации бронхов (по данным бронхографии

или компьютерной томографии) с разви�

тием проксимальных бронхоэктазов, что

считается патогномоничным признаком.

Увеличение количества эозинофилов

в крови достигает 8�22% и часто повышено

в мокроте. При иммунологическом иссле�

довании в сыворотке крови определяется

высокий уровень общего IgE, иногда более

1000 нг/мл, выявляются специфические

IgЕ�антитела к грибам и преципитирующие

антитела. Содержание циркулирующих им�

мунных комплексов в сыворотке у боль�

шинства детей увеличено, что отражает

участие в патогенезе заболевания аллерги�

ческих реакций III типа. При внутрикож�

ном тестировании чаще определяется ги�

перчувствительность к грибам рода Asper�

gillus, причем в виде реакции как немедлен�

ного, так и замедленного типа. Часто гриб�

ковая сенсибилизация сочетается с быто�

вой, пыльцевой и/или эпидермальной.

В мокроте плесневые грибы обнаружива�

ются достаточно редко (27%).

Отмечена высокая частота проживания

детей с микогенной бронхолегочной аллер�

гией в неблагоприятных жилищных услови�

ях: сырых помещениях, деревянных домах

с печным отоплением, вблизи промышлен�

ных предприятий (пивоваренных, сырова�

ренных заводов, мясо� и хлебокомбинатов),

животноводческих и птицеводческих ферм,

кроме того, нередко имеет место тесный

контакт таких детей с домашними птицами

(курами, утками, гусями, голубями) и сухим

кормом для аквариумных рыб. 

Обострения бронхолегочных заболева�

ний у лиц с проявлениями микогенной ал�

лергии связаны с периодами бурного раз�

множения грибов, то есть зависят от сезона.

В Украине чаще всего это происходит в сен�

тябре�октябре, рецидивы наблюдаются

в течение зимы и весны (в феврале�марте).

В связи с этим практикующие врачи оши�

бочно расценивают такие состояния как

признаки ОРЗ и ОРВИ. 

Микогенная бронхиальная астма в период

спорообразования грибов часто восприни�

мается специалистами как «выход больного

из�под контроля» в связи с нарушением ре�

жима лечения или вирусно�бактериальной

инфекцией. При этом ошибочно назнача�

ется антибиотикотерапия, что ввиду нали�

чия антигенного сродства ряда антибиоти�

ков с грибами может привести к прогресси�

рованию астмы, по поводу которой назна�

чают более интенсивную терапию ингаля�

ционными глюкокортикоидами, что также

нежелательно для больных. 

В целом для аллергических заболеваний

бронхолегочного аппарата у детей, в разви�

тии которых важную роль играет грибковая

сенсибилизация, характерен ряд общих

клинических и лабораторных признаков:

• затяжное и рецидивирующее течение

процесса с частыми обострениями;

• высокая частота тяжелого течения за�

болевания; 

• проживание детей в неблагоприятных

условиях, способствующих постоянному

контакту с грибковыми аллергенами;

• наличие отягощенного семейного ал�

лергологического анамнеза;

• частое сочетание грибковой сенсиби�

лизации и гиперчувствительности к другим

группам аллергенов;

• возможное развитие заболевания при

моносенсибилизации к микоаллергенам;

• повышенный уровень IgE в сыворотке

крови;

• наличие антигрибковых IgE в крови;

• развитие аллергического бронхолегоч�

ного аспергиллеза и экзогенного аллерги�

ческого альвеолита, обусловленное также

реакциями III типа с частым выявлением

антител�преципитинов и высоким уровнем

циркулирующих иммунных комплексов.

Кроме того, микоаллергены могут вызы�

вать развитие аллергического ринита (круг�

логодичного или в течение теплого времени

года). По данным популяционных исследо�

ваний С.М. Пухлика и А.В. Довженко

(2009), у 25,51% взрослых с аллергическим

ринитом выявлена гиперчувствительность

хотя бы к одному плесневому грибку, при�

чем за счет родов Аlternariа и Сladosporium –

25,7 и 21,78% соответственно. В Польше ал�

лергия к грибам встречается в 2 раза реже –

у 10,8% больных аллергическим ринитом.

Традиционно считалось, что поллиноз –

это аллергия на пыльцу растений, в то вре�

мя как в качестве возбудителей сезонного

аллергического ринита уже давно рассмат�

ривают споры и гифы грибов. Именно по�

этому сезонный аллергический ринит в

настоящее время называют интермиттиру�

ющим, так как процесс спорообразования

грибов, в отличие от пыления растений,

происходит в наших широтах несколько раз

в году. 

Известно, что пыльцевая гиперчувстви�

тельность ассоциируется в основном с вли�

янием аллергенов атмосферного воздуха,
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грибковая же зависит также от массивности

экспозиции аллергенов в жилище ребенка,

что делает неизбежным контакт с аллерге�

нами плесневых грибов. Клинические про�

явления и данные анамнеза при сочетанной

пыльцевой и грибковой гиперчувствитель�

ности имеют свои особенности. Сенситиза�

ция к аллергенам плесневых грибов сущес�

твенно влияет на тяжесть течения аллерги�

ческой астмы и аллергического ринита,

обусловливает стирание четкой зависимос�

ти клинических проявлений поллиноза от

сезона цветения причинно�значимых рас�

тений, характеризуется более длительной

персистенцией симптомов. 

Следует отметить, что концентрация

спор грибов в воздухе даже во время сезона

пыления растений в тысячу раз превышает

концентрацию пыльцы в воздухе, а экспо�

зиция микоаллергенов в помещении имеет

круглогодичный характер. В отличие от су�

ществующего календаря пыления растений

периоды споруляции грибов практически

неизвестны. Поэтому есть основания пола�

гать, что появление клинических симпто�

мов грибкового аллергического ринита мо�

жет протекать под маской ОРЗ или обос�

трения вазомоторного ринита. 

Грибковые аллергены являются причи�

ной обострений атопического дерматита

у 1/3 больных, при этом сенсибилизация

к аллергенам рода Candida albicans состав�

ляет 85%. Наиболее значительным резерву�

аром грибов рода Candida при атопическом

дерматите является кишечник, причем

в 81,3% случаев они приобретают высокую

патогенность, обусловливая развитие инва�

зивного или преинвазивного кандидоза ки�

шечника, выраженной микогенной сенси�

билизации, отягощающих течение основ�

ного заболевания, что требует решения

вопроса о целесообразности назначения

противогрибковых препаратов и аллерген�

специфической иммунотерапии с исполь�

зованием грибковых аллергенов. 

Кожные микоаллергозы часто скрывают�

ся под маской резистентных к терапии дер�

матитов и нередко вызваны грибами рода

Aspergillus или их сочетанием c Cladospori�

um, реже отмечается их комбинация с дру�

гими микромицетами. 

Гастроинтестинальные формы микоал�

лергозов протекают под маской гастритов,

гастродуоденитов и кишечных дисбактери�

озов и представлены в основном семейс�

твом Cladosporium, реже Aspergillus.

Повышенная чувствительность к аллер�

генам грибов часто встречается у детей ран�

него возраста, которые в течение первого

года жизни получали кисломолочные сме�

си, что обусловлено сенсибилизирующим

действием содержащихся в них грибов.

У детей с микогенной сенсибилизацией,

кроме непереносимости кисломолочных

смесей, часто отмечаются реакции на дру�

гие продукты, содержащие грибы (сыр, за�

варной хлеб, квашеную капусту), а также

витамины группы В и пенициллиновые ан�

тибиотики. В раннем возрасте может разви�

ваться бронхиальная астма, обусловленная

сенсибилизацией к грибковым аллергенам.

Диагностика грибковой
гиперчувствительности

Установить диагноз микогенной аллер�

гии на основании клинических данных

весьма затруднительно. Для ее выявления

применяют следующие методы:

• микроскопическое исследование на�

тивного материала; 

• культуральное исследование материа�

ла с определением количества его обсеме�

нения с дальнейшей идентификацией рода

и вида грибка; 

• кожные пробы с грибковыми аллерге�

нами; 

• серологические реакции, выявляющие

наличие противогрибковых антител и гриб�

ковых антигенов; 

• гистологические исследования. 

Кожные пробы – один из наиболее прос�

тых методов определения наличия сенсити�

зации. Обычно используют прик�тест

(укольный), являющийся золотым стандар�

том кожных аллергопроб, и внутрикожный.

Результаты прик�теста коррелируют с дан�

ными анамнеза и уровнем специфических

ІgЕ�антител іn vitro. Есть данные о том, что

отрицательный результат прик�теста не

исключает наличия аллергии и свидетельс�

твует о том, что в ее развитии участвуют

ІgЕ�независимые реакции.

Определение специфических ІgЕ�анти�

тел в сыворотке обычно дополняет кожные

пробы, однако их низкие уровни не исклю�

чают наличия аллергии. Поэтому для боль�

шей информативности целесообразно ис�

пользовать оба метода.

Несоответствие результатов прик�тестов

уровню специфических ІgЕ�антител и/или

данным анамнеза является показанием для

проведения внутрикожных проб. Положи�

тельным считается размер папулы 5 мм

и более. 

Вместе с тем мнения ученых в отноше�

нии диагностической ценности кожных

и лабораторных методов расходятся. Так,

О.А. Трунова (2003) указывает на преиму�

щества последних, учитывая, что кожные

пробы имеют лишь эпидемиологическое

значение. В то же время другие ученые от�

мечают, что сывороточному ІgЕ свойствен�

на меньшая специфичность и информатив�

ность вследствие возможной перекрестной

реактивности. Третьими учеными обнару�

жена корреляция между результатами

прик�теста и уровнем специфического ІgЕ

с данными анамнеза у больных с грибковой

аллергией при отсутствии связи между

прик�тестом и специфическим ІgЕ. Следует

отметить, что реакции гиперчувствитель�

ности к аллергенам рода Candida позитив�

ны у 14�15% здоровых лиц в возрасте 11�

20 лет и у 83�95% в возрасте 50 лет и старше.

До 6�8% образцов крови доноров могут со�

держать кандидные агглютинины в титрах

1:10, что обусловлено постоянным присутс�

твием грибов рода Candida в составе нор�

мальной микобиоты у части здоровых

людей.

Диагностическая значимость общего ІgЕ

невелика, поскольку довольно часто его

уровень повышен у здоровых людей или

имеет нормальные величины у больных

с атопией, зависит от природы окружаю�

щих аллергенов, возраста, пола, генетичес�

ких факторов, коррелирует с тяжестью аст�

мы и может служить маркером эффектив�

ности лечения.

Диагностика грибковой гиперчувстви�

тельности достаточно трудна, поскольку

в ее формировании принимают участие

разнообразные иммунные механизмы.

Прежде всего это касается возможных поз�

дних и замедленных реакций кожи. Поз�

дняя реакция развивается в месте волдыря

и папулы после ранней реакции, оценива�

ется через 6�12 ч после постановки, харак�

теризуется эритемой, отеком, индурацией,

а гистологически состоит из клеточных ин�

фильтратов из эозинофилов, нейтрофилов,

клеток Лангерганса и базофилов без депо�

зиции комплемента, ІgМ, ІgА, ІgG. Могут

присутствовать и Т�клетки. Пусковым зве�

ном развития поздней реакции является

ІgЕ�опосредованная ранняя фаза. Замед�

ленные реакции кожи обусловлены лишь

Т�клеточной ІgЕ�независимой инфильтра�

цией и возникают также через 6�12 или 24 ч

после введения аллергена обычно без не�

медленной реакции. Поэтому при проведе�

нии кожного тестирования грибковыми ал�

лергенами результат следует оценивать че�

рез 6�12 ч.

Клеточно�опосредованный механизм

грибковой гиперчувствительности можно

подтвердить и с помощью патч�тестов.

Обычно этот метод аллерготестирования

применяют для подтверждения медикамен�

тозной и контактной аллергии при кожных

поражениях, его значение в респираторной

сенситизации остается не уточненным. 

В настоящее время кожные тесты с ми�

коаллергенами считаются более чувстви�

тельными, чем тесты іn vitro, однако нали�

чие в составе различных грибов похожих

антигенов снижает их специфичность. Бу�

дущее же диагностики грибковой гипер�

чувствительности принадлежит рекомби�

нантным аллергенам.

Выбор диагностической панели аллерге�

нов основывается на знаниях о распростра�

ненности аэроаллергенов в каждой кон�

кретной местности и перекрестной реак�

тивности пыльцевых и грибковых аллерге�

нов, что позволяет оптимизировать коли�

чество диагностических аллергенов.

Наличие симптомов в период интенсив�

ного пыления растений и вегетации грибов

в сочетании с данными анамнеза, результа�

тами кожных аллергопроб или определения

специфического ІgЕ может быть доказа�

тельством того, что эти аллергены являются

причинно�значимыми. В такой ситуации

необязательно проведение достаточно

опасных провокационных проб у детей, ко�

торые используются обычно в научных ис�

следованиях и значительно реже – в клини�

ческой практике. Они более надежны в слу�

чае недостаточной четкости результатов

кожных проб или их несоответствия

данным анамнеза.

Рекомендации больному 
с грибковой аллергией 

Существуют три основных правила борь�

бы с плесенью: уменьшить влажность внут�

ри помещения; обеспечить хорошую венти�

ляцию; ликвидировать очаги плесени.

1) Уменьшение влажности внутри поме�

щений:

• избегайте сырых и плохо проветривае�

мых помещений – подвалов, погребов, чер�

даков;

• не допускайте протекания воды из кра�

нов – это повышает влажность;

• внимательно осмотрите стены: нет ли

на них сырости, не отстают ли обои. 

2) Обеспечение достаточной венти�

ляции:

• тщательно проветривайте помещение,

где может образовываться плесень, – чер�

даки, подвалы, ванные комнаты. Если ван�

ная комната очень влажная после принятия

душа или ванны, ее необходимо провет�

рить.

3) Ликвидация очагов плесени:

• удалите грибковый налет за мебелью,

плиткой, деревянной обшивкой и т.п.;

• для обработки мест скопления плесе�

ни, например мусорного ведра, возможно

использование порошка буры; 

• протирайте влажные места растворами

фунгицидов;

• удалите домашние растения, посколь�

ку некоторые грибы особенно бурно раз�

растаются в земле цветочного горшка;

• снизьте влажность воздуха в помеще�

нии с помощью кондиционера, но помни�

те, что сам кондиционер может стать источ�

ником размножения грибов; лучше исполь�

зуйте кондиционеры с фильтрами воздуха

на выходе;

• рекомендовано применение очистите�

лей воздуха; наиболее эффективными явля�

ются очистители с HEPA�фильтрами; 

• если на даче, в загородном доме сы�

рость и недостаточная циркуляция воздуха

создают благоприятные условия для раз�

множения грибов, обработайте места про�

израстания грибов соответствующими хи�

мическими средствами; если ваш дом се�

рьезно инфицирован плесенью – вызовите

квалифицированную помощь;

• при отсутствии центрального отопле�

ния на даче обеспечьте хороший обогрев

помещения, не выключайте отопление но�

чью: формирование сырости на стенах зна�

чительно больше при остывании комнаты;

• проветривайте комнаты в течение ко�

роткого времени, но интенсивно; все окна

и двери должны быть открыты. Непродол�

жительное интенсивное проветривание не

будет рассеивать тепло от стен, так что по�

теря тепла будет минимальной. Слегка при�

открытые окна – это неадекватная альтер�

натива их широкому открытию в течение

короткого периода;

• не обрабатывайте землю на дачном

участке, не работайте с компостом, не уби�

райте прелые листья и траву самостоятель�

но, так как в мертвых фрагментах растений

и компосте создаются благоприятные усло�

вия для жизнедеятельности и спорообразо�

вания грибов;

• не рекомендовано применение препа�

ратов пенициллинового ряда и антибиоти�

ков, имеющих общие с ними антигенные

структуры;

• в стационарах, где лежат больные с им�

мунодефицитами, целесообразно прово�

дить очистку воздуха с помощью фильтров,

тщательно стирать и даже дезинфицировать

постельные принадлежности пациентов

и одежду, шапочки и бахилы персонала, яв�

ляющиеся мощнейшим резервуаром гриб�

ковых спор и других микроорганизмов;

убрать из палат цветы, фрукты и овощи. 

Диета при грибковой аллергии
Многие продукты получены при помощи

грибов, и на многих продуктах грибы хоро�

шо растут. В случае наличия микоаллергии

следует соблюдать определенную диету

и придерживаться следующих рекомен�

даций:

• запрещено употребление продуктов,

поврежденных плесенью: хлеба, овощей,

фруктов, готовых блюд и др.;

• необходимо снимать кожуру с фруктов

и овощей, прежде чем употреблять их в

пищу;

• следует отдавать предпочтение терми�

чески обработанным пищевым продуктам,

а также домашней горячей кухне;

• не следует держать продукты откры�

тыми;

• овощи, купленные в магазине, необхо�

димо хранить в холодильнике;

• из пищевого рациона следует исклю�

чить следующие продукты:

• острые сыры (рокфор, камамбер, чед�

дер, дорблю и др.), а также сыры, покрытые

плесенью;

• кисломолочные продукты;

• квас, пиво, шампанское, вина, ли�

керы;

• копченые мясо и рыбу;

• виноград, сухофрукты;

• иногда – изделия из дрожжевого теста,

черный хлеб, сахар, фруктозу, сорбит,

ксилит;

• квашеную капусту и другие продукты,

подвергшиеся ферментации.

Проблемы лечения 
микогенных аллергических заболеваний

Своевременно не диагностированные

случаи бронхиальной астмы, вызванной

или осложненной грибковой инфекцией,

особенно при длительной терапии глюко�

кортикоидами, обусловливают высокий

риск развития глубокого микоза, однако

вопросы лечения и реабилитации детей

с микогенной астмой остаются окончатель�

но не решенными.

Клинические варианты и особенности

течения аллергических заболеваний, ассо�

циированных с гиперчувствительностью

к грибам, еще четко не определены, а диа�

гностика микогенной сенситизации затруд�

нена. При ее наличии не всегда достаточно

эффективны традиционные противовоспа�

лительные препараты базисной терапии,

а использование ингаляционных глюко�

кортикоидов на фоне грибковой сенсиби�

лизации может привести к возникновению

грибковых осложнений. Поэтому для до�

стижения и поддержания стойкой ремис�

сии, предупреждения развития осложне�

ний и улучшения качества жизни детей

с аллергической патологией органов дыха�

ния необходим учет этиопатогенетических

особенностей микоаллергии и разумное

ограничение медикаментозной нагрузки.

В заключение следует подчеркнуть, что,

несмотря на ярко выраженную «агрессив�

ность» грибковых аллергенов, существуют

сдерживающие факторы, позволяющие

здоровому организму, как правило, без вре�

да переносить естественный фон микоал�

лергенов. В случае повышения аллергенной

нагрузки или при развитии атопических

заболеваний риск микогенной сенсибили�

зации существенно возрастает, что имеет

огромное экологическое и, как следствие,

медико�социальное значение.

Список литературы находится в редакции.
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