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Використання дієтотерапії для довгострокового контролю АБКМ пов’язано з дієтичними ризиками. Темпи розвитку і біохімічні показники дітей з алергічними реакціями повинні бути у стандартних вікових нормах. На жаль, небагато досліджень присвячено цим клінічним питанням.
Модифікація продуктів шляхом додавання пре-, про-, симбіотичних препаратів і поліненасичених жирних кислот (ПНЖК) представляє нову дослідницьку гіпотезу. На конгресі з проблем дієтотерапії дітей з АКМ, було відмічено розвиток рахіту внаслідок дефіциту вітаміну D[1, 2]. Відзначено слабкі темпи росту у дітей, що хворі на атопічний дерматит у перші роки [3]  і у дітей з АКМ у 6-ти місячному віці [4].
Серед причин відставання темпів зросту досліджено вплив поживної структури замінників [5]. Формули, що призначені для дитячого харчування, коли грудне молоко є недоступним, повинні забезпечити середні темпи зросту при референтних значеннях амінокислотного профілю і білків крові, що подібні даним метаболізму при грудному вигодовуванні [6].
Дослідження щодо вивчення поживності та адекватності спеціальних замінників для лікування АКМ проводяться протягом тривалого часу [7].  Ранні дослідження демонструють низькі значення індексу маси тіла, більш високі рівні азоту і сечовини крові у немовлят, яким давали суміші з екстенсивним гідролізом білку. Виявлено підвищення рівня ессенціальних амінокислот в плазмі при вигодовуванні соєвими і екстенсивно гідролізованими сумішами в порівнянні з грудним вигодовуванням [8].
Клінічні випробування, що досліджували розвиток дітей з АКМ до 48-місячного віку при використанні різних замінників молока, встановили збільшення показників маси тіла та зросту відповідно до віку, показника «z-scores» у немовлят при використанні гідролізованих та соєвих сумішей. Також було відмічено більш високі темпи зросту при визначенні їх за «z-scores» у немовлят від 6 до 12 місяців при годуванні гідролізованими продуктами в порівнянні з соєвими сумішами [9, 10].
Важливими вважаються не тільки загальна кількість, але і якість білка, як для лікування алергічних проявів, так і для збільшення темпів зросту. Таким чином, було вивчено використання гідролізатів коров'ячого молока або рису протягом перших місяців життя, коли суміш є єдиним джерелом їжі для дитини [11]. Використання їх в другому семестрі першого року життя може знизити місцеві запальні реакції, позитивно впливають на засвоєння поживних речовин з інших продуктів. При плануванні педіатром спеціальної дієти для дітей з АКМ повинні бути оцінені індивідуально наступні параметри: індикатори маркування (вік, з якого продукт може використовуватися, джерело білка та його технологічна обробка, джерела вуглеводів і ліпідів, форма випуску); протеїни (кількість в г/л, наявність есенціальнних амінокислот, молекулярна маса пептидів, кількість вільних амінокислот у співвідношенні до всіх білків); вуглеводи (кількість глюкози, галактози, фруктози, сахарози, лактози, мальтози, фрукто-олігосахарідів, галакто-олігосахаридів, маннан-олігосахаридів, інуліну, мальтодестрину, манному, крохмалю та загальних харчових волокон); ліпіди (насичені жири, мононенасичені жири, поліненасичені жири, тригліцериди з середнім ланцюгом, загальні трансжирні кислоти, кон’югована лінолева кислота, ерукова кислота, загальні омега-3 жирні кислоти – альфа-ліноленова кислота, ейкозотрієнова, ейкозатетраєнова, ейкозапентаєнова, докозапентаєнова, докозагексаєнова кислоти; загальні омега-6 жирні кислоти – лінолева, гамма-ліноленова, арахідонова кислоти, загальні фосфоліпіди, профіль жирних кислот); вітаміни (А, В1, В2, В3, В5, В6, В9, В12, С, Д, Е, Н, К, холін, бетаїн та інші); мінерали (кальцій, фосфор, магній, залізо, цинк, мідь, марганець, йод, селен, натрій, калій, хлор, молібден, хром, фтор та інші); нуклеотиди (цитідін 5-монофосфат, уридін 5-монофосфат, аденозин 5-монофосфат, гуанозин 5-монофосфат, інозин 5-монофосфат); інші поживні речовини (таурін, карнітін, інозітол, гістидин); функціональні поживні речовини (пробіотики, лактоферин); калорійність, осмолярність та інше. Дані про параметри поживності різних спеціальних замінників, що доступні для використання у різних країнах світу, збережені у репозитарії на сайті WAO.
Пребіотики, пробіотики і сінбіотики
Модуляція імунної системи за допомогою функціональних продуктів є перспективною гіпотезою дослідження в спробі індукувати толерантність. Загальновизнано, що лікування АКМ повинно починатися так рано, наскільки це можливо. Але декілька досліджень показали успішне лікування атопічного дерматиту у дітей старше 2 років та довели можливість моделювання імунної системи за допомогою функціонального харчування і у більш пізньому віці [12, 13, 14]. На відміну від цих даних, кілька інших досліджень та дані деяких мета-аналізів не змогли показати позитивний ефект пробиотиків при атопічному дерматиті [15, 16].
Для висновків з даного питання повинні бути проведені рандомізовані контрольні дослідження [17].
Поліненасичені жирні кислоти 
Ефективність гамма-ліноленової кислоти і n-3 довголанцюгових поліненасичених жирних кислот у пацієнтів, що страждають на атопічний дерматит, залишається не визначеною [18].
Незамінні жирні кислоти сприяють оновленню захисної плівки гідроліпідного шару шкіри. Їх метаболізм пов'язаний з патогенезом атопічного дерматиту. Знижені рівні гамма ліноленової кислоти (18:3 n-6) і дігомо-гамма-ліноленової кислоти (20: 3 n-6), були знайдені в фосфоліпідах плазми та мембранах еритроцитів у пацієнтів з атопічним дерматитом, підтверджуючи гіпотезу про дефіцит активності дельта-6 десатурази. Прямим попередником простогландіну (PGE1) є ланцюг (20: 3 n-6), що конкурує з PGE 2, а потужними медіаторами запальної реакції є похідні арахідонової кислоти. Обидва простагландини PGE1 і PGE2 можуть бути залучені в більш складних регулюючих механізмах, опосередкованих Т-клітинами. В цьому контексті, лікування з гамма-ліноленовою кислотою може бути успішним [19],  але це визнається не всіма дослідниками [20]. Недавно знову актуальними стали питання про можливість використання цілющих властивостей ПНЖК у якості добавки при алергічних захворюваннях [21],  засновані на даних нових досліджень. Потрібні поглиблені клінічні дослідження для масових рекомендацій.
Китайські трав'яні ліки
Деякі дослідники отримали позитивні результати при лікуванні харчової алергії альтернативними методами [22, 23]. Дослідження лікування харчової алергії традиційними китайськими травами знаходяться на доклінічній стадії [24, 25, 26]. Протестовано дві різні формули: FAHF-1 і FAHF-2, що складалися від 9 до 11 різних трав. Традиційно ці трави використовувалися для лікування кишкових розладів, таких як діарея і блювота. Безпека цих сполук була досліджена в І фазі клінічних випробувань на людях [27]. Дослідження тривають.
Висновки
Дієтотерапія для довгострокового контролю над АКМ має клінічні ризики, основним з яких є рахіт. Слабкі темпи зростання, що були виявлені у дітей з АКМ, можливо, були пов'язані з властивостями замінної формули. 
Використання продуктів гідролізу коров’ячого молока і, меншою мірою, соєвих замінників в першому семестрі життя для профілактики алергії характеризувалося нормальними темпами зросту.
 	Існує незначна кількість досліджень щодо впливу амінокислотних сумішей і відсутня інформація щодо гідролізатів рису при використанні протягом перших місяців життя, але їх використання в другому семестрі першого року життя є поживно виправданими.
Модифікація дієтичних факторів за допомогою пре-, про-, сімбіотичних препаратів і поліненасичених жирних кислот являють собою нову дослідницьку гіпотезу, що дискутабельна для дієтологів, алергологів, педіатрів. Перспективною гіпотезою для дослідження є модуляція імунної відповіді за допомогою використання функціональних продуктів, що індукують імунологічну толерантність. Деякі дослідження зафіксували позитивний вплив пробіотиків на перебіг атопічного дерматиту, але це не було підтверджено мета-аналізом. Інша область, що викликає інтерес, це застосування традиційних китайських рослинних лікарських засобів.
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