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Практические аспекты пищевой непереноси-

мости (ПНП) и пищевой аллергии (ПА) имеют 

огромное значение в повседневной деятельности 

врача-педиатра. Истинная распространенность 

этих состояний среди детского населения России 

неизвестна, данные зарубежных исследований 

свидетельствуют о том, что от 2 до 7% всех детей 

раннего возраста страдают ПНП, часть из них 

– ПА [1–3]. ПА – состояние, вызванное повы-

шенной чувствительностью к белкам пищевых 

продуктов (аллергенам), обусловленной иммун-

ными механизмами [4, 5]. Следует отметить, что 

практически любой пищевой продукт, имеющий 

в своем составе белки, даже самый простой и с 

точки зрения родителей безопасный, может быть 

аллергеном. 

Выделяют главный (мажорный), средний (про-

межуточный) и малый (минорный) аллергены. 

Главный аллерген способен удерживать (связы-

вать) около 50% антител, содержащихся в сыво-

ротке крови больного, сенсибилизированного к 

данному аллергену; минорный – связывает около 

10% антител. 

Многочисленные исследования, проведен-

ные в последние годы, показали, что основными 

аллергенами в раннем возрасте являются белки 

коровьего молока (БКМ), реже регистрируется 

аллергия на сою, куриное яйцо, глютен [3, 6–8]. 

В коровьем молоке содержатся около 40 белков. 

К основным белкам, обладающим высоким сенси-

билизирующим потенциалом и имеющим важное 

практическое значение, относятся следующие: 

α-лактальбумин – термолабильный белок, отлича-

ется видовой специфичностью, имеет перекрест-

но-связывающие детерминанты с белком яйца 

(овальбумином);  β-лактоглобулин составляет до 

10% всех БКМ, обладает наибольшей аллергенной 

активностью, видоспецифичен, термостабилен, в 
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женском грудном молоке практически не содер-

жится; казеины – содержание в коровьем молоке 

от 2,5 до 3,0%, особенно много казеина содержит-

ся в твороге, сырах. Включает несколько белков: 

α- (αs 1-, αs 2-); β-, κ-, γ-казеин. Белки не обла-

дают видовой специфичностью, термостабиль-

ны, устойчивы в кислой среде желудочного сока, 

при окислении выпадают в осадок. Часто казеин 

используют в качестве наполнителя мясных, хле-

бобулочных и кондитерских изделий, для уси-

ления их питательных свойств и качества белка, 

придания аромата. Кроме этого казеин использу-

ется для приготовления мороженого, соусов, кре-

мов и др. Бычий сывороточный альбумин содер-

жится в коровьем молоке в следовых количествах, 

однако обладает выраженным аллергизирующим 

потенциалом, содержит детерминанты, общие с 

телятиной и говядиной. 

Кроме того, коровье молоко содержит лакто-

феррин, иммуноглобулины, трансферрин, α2- мик-

роглобулин – все они обладают сенсибилизирую-

щим эффектом [3, 8–11]. 

Соя. Соевые бобы содержат от 32 до 42% белка, 

состоящего из 2 основных фракций – глобули-

нов и сыворотки. Для приготовления продуктов 

детского питания используется изолят соевого 

белка, имеющий перекрестные антигены с казеи-

ном коровьего молока. Известно, что в настоящее 

время более 15% детей с аллергией к БКМ имеют 

аллергию и на белки сои [12–14]. 

Для врачей педиатрической практики имеет 

важное значение наличие общих антигенных 

видонеспецифических белков в молоке и молоч-

ных продуктах из коровьего, козьего, овечьего 

и кобыльего молока, что не гарантирует их без-

опасность при использовании в качестве продукта 

питания детей первых лет жизни с аллергией к 

БКМ [3, 15, 16]. 

Поскольку вскармливание является основным 

фактором формирования здоровья ребенка первых 

месяцев жизни, выбор продукта питания, учиты-

вающий индивидуальные особенности состояния 

здоровья ребенка, данные его семейного анамнеза, 

является непростой задачей, стоящей перед вра-

чом-педиатром. 

Известно, что ведущей причиной в развитии 

ПА у детей раннего возраста является аллергия 

к БКМ, которая диагностируется в 85–90% слу-

чаев [3, 4]. Наличие разнообразных видов адап-

тированных смесей, созданных на основе БКМ, 

привело к раннему использованию этих продук-

тов в питании детей не только без консультации 

врача, но и без достаточных для этого оснований. 

Многочисленные исследования показали, что вве-

дение в рацион цельного БКМ (в составе смесей 

или нативного) в первые дни, более того часы 

после рождения почти вдвое увеличивает часто-

ту случаев его непереносимости на первом году 

жизни [17–19]. 

Клинические проявления ПА разнообразны 

по форме, локализации, степени тяжести и про-

гнозу, ни один из симптомов не является специ-

фическим. У детей первого года жизни в патоло-

гический процесс вовлекаются кожные покровы, 

желудочно-кишечный тракт (ЖКТ), слизистые 

оболочки половых органов, редко наблюдается 

поражение респираторного тракта. 

Клинические проявления ПА 

Атопический дерматит (АтД) – наибо-

лее известное из аллергических заболеваний. 

Особенности строения кожи детей раннего возрас-

та предрасполагают к развитию поражения экс-

судативного характера. Проявления АтД у детей 

первого года жизни разнообразны: от упорных 

опрелостей, пеленочного дерматита, покраснения, 

раздражение, зуда перианальной области, пери-

оральных высыпаний до тотального поражения 

кожи с наличием вторично инфицированных эле-

ментов. Чаще отмечается поражение области лица 

(лоб, щеки, подбородок, заушная и периоральная 

области), коленных и локтевых сгибов, паховых 

складок. В отсутствии адекватной терапии харак-

терна тенденция к распространению высыпаний, 

их инфицированию. Места поражения характери-

зуются гиперемией, отеком, могут присутствовать 

корочки, расчесы, трещины, очаги шелушения и 

сухости. Характерен зуд различной интенсивнос-

ти (от незначительного до мучительного), наруша-

ющий сон и общее самочувствие ребенка [20, 21]. 

В связи с частым вовлечением в патологичес-

кий процесс слизистых оболочек ЖКТ отмечают-

ся гастроинтестинальные проявления (табл. 1). 

Срыгивание и рвота, колики, вздутие и боли в 

животе, снижение аппетита и отказ от еды, связан-

ные с коликами, а также диарея или запоры могут 

быть проявлениями ПА [3, 22, 23]. Описанные 

симптомы возникают от нескольких минут до 

нескольких часов после приема пищи, носят упор-

ный характер. Схваткообразные боли в живо-

те различной интенсивности развиваются сразу 

после приема аллергена или спустя несколько 

часов, часто сопровождаются вздутием живота и 

снижением аппетита. Одним из распространенных 

симптомов гастроинтестинальной формы ПА явля-

ется частый жидкий стул с пенистыми водянисты-

ми каловыми массами (с наличием в кале слизи, 

пены, жира и признаками нарушения перевари-

вания), который необходимо дифференцировать 

с дисахаридазной (лактазной) недостаточностью. 

У части детей выявляется задержка стула, у неко-

торых – постоянные запоры [22, 24]. Клиническая 

и морфологическая картина обусловлена уровнем 

поражения ЖКТ, механизмами развития аллер-

гических реакций. 

Аллергическое воспаление слизистых оболо-

чек ЖКТ, нарушение процессов пищеварения, 

изменение пассажа пищи по кишечнику, сниже-
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ние местной иммунологической защиты неизбеж-

но ведут к стойкому нарушению количественного 

и видового состава микрофлоры [25], вызывая 

дисбиоз, обусловленный ПА. Активное подавле-

ние или заместительная медикаментозная кор-

рекция микрофлоры кишечника без коррекции 

рациона могут привести к обострению симптомов 

ПА [3, 26] .

Чаще всего практические врачи сталкиваются 

с одновременным аллергическим поражением 

несколько органов или систем, что придает еще 

большее разнообразие клиническим проявлением 

ПА у конкретного пациента. Однако, несмотря на 

разнообразную клиническую картину, диетичес-

кая коррекция и выбор соответствующей лечебной 

смеси являются основными методами лечения ПА. 

Таким образом, несмотря на различную кли-

ническую картину ПА основным эффективным 

специфическим методом лечения является эли-

минация (исключение из рациона) пищевого 

причинно-значимого аллергена или нескольких 

аллергенов.

Практический врач при выборе или коррек-

ции рациона ребенка с ПА сталкивается со значи-

тельными трудностями. Ниже рассматриваются 

основные причины недостаточной эффективнос-
ти диетических мероприятий при ПА у детей ран-

него возраста.

Назначение профилактических гипоаллер-

генных смесей (с маркировкой ГА) при нали-

чии симптомов уже имеющегося аллергического 

заболевания (АтД, гастроинтестинальных прояв-

лений), т.е. неправильный или необоснованный 

выбор смеси. Это – наиболее частая ошибка роди-

телей и практических врачей.

Гипоаллергенные смеси (ГАС), созданные на 

основе частично гидролизованного БКМ, относят-

ся к группе профилактических. Основным пока-

занием для их назначения служит отягощенный 

семейный аллергологический анамнез (аллерги-

ческие заболевания и состояния у родственни-

ков ребенка) или высокий уровень общего IgE в 

пуповинной крови новорожденного [27, 28]. ГАС 

назначаются только детям из группы высоко-

го риска развития аллергических заболеваний 

для предотвращения контакта с высоко аллерген-

ными БКМ, для профилактики развития наибо-

лее часто встречающего вида сенсибилизации и 

формирования пищевой толерантности к БКМ. 

Многочисленными исследованиями с участием 

детей из группы высокого риска по развитию ато-

пических заболеваний, не получавших исключи-

тельно грудное вскармливание или получавших 

смеси на основе БКМ, было показано, что разви-

тие аллергических заболеваний (в частности АтД) 

можно отсрочить или предотвратить благодаря 

использованию смесей на основе частично гидро-

лизованного БКМ. Поэтому ГАС нужны здоровым 

детям из группы риска при недостатке или отсутс-

твии грудного молока. Дети с проявлениями ПА 

нуждаются в специализированных лечебных сме-

сях, состоящих из полностью гидролизованных 

БКМ или смеси аминокислот. При этом выбор 

необходимого лечебного питания может осущест-

вить только специалист (врач-аллерголог, дието-

лог) на основании клинической картины заболе-

вания, аллергологического анамнеза, результатов 

обследования.

Назначение смесей из молока других мле-

копитающих (в частности козьего), а также 

соевых смесей при сенсибилизации к БКМ. 

Некоторые БКМ (в частности, казеиновые) не 

имеют видовой специфичности и обусловливают 

перекрестную сенсибилизацию к молоку других 

животных. Таким образом, смеси из молока дру-

гих млекопитающих не являются безопасными, 

при их употреблении детьми, страдающими аллер-

гией к БКМ, возможно развитие или утяжеление 

имеющихся симптомов. ESPACI (Европейское 

общество педиатрической аллергологии и клини-

ческой иммунологии) и ESPGHAN (Европейское 

общество детской гастроэнтерологии, гепатоло-

гии и нутрициологии) в совместно разработанных 

рекомендациях подчеркивают, что «питание на 

основе неизмененного белка молока от других 

животных, например, козьего или овечьего, или 

на основе частичного гидролиза не следует приме-

нять для лечения аллергии к БКМ» [29].

Иногда детям, страдающим аллергией к БКМ, 

рекомендуются соевые смеси. Однако следует пом-

Таблица 1

 Гастроинтестинальные проявления ПА 

Вид иммунологической реакции Проявления

IgE-опосредованные реакции Гастроинтестинальная анафилаксия

Смешанные IgE- и клеточно-посредованные 
реакции 

Аллергический эозинофильный эзофагит 

Аллергический 
эозинофильный гастроэнтерит

Клеточно-опосредованные реакции

Пищевой энтероколит  

Пищевой проктоколит

Энтеропатия, вызванная БКМ
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нить, что соевый белок не является гипоаллерген-

ным продуктом и частота аллергии на сою у детей, 

получающих соевые смеси, сопоставима с частотой 

аллергии к БКМ у детей, получающих обычные 

смеси. Более того, побочные реакции на сою реги-

стрируются у 10–35% детей, страдающих аллерги-

ей к БКМ [3, 12]. ESPGHAN и ESPACI сообщают: 

«Смеси на основе цельного соевого белка не реко-

мендуются для начального лечения ПА у грудных 

детей, несмотря на то, что существует группа 

детей с аллергией к БКМ, но хорошо переносящих 

смеси на основе сои». В недавнем комментарии в 

отношении соевых смесей Комитет по питанию 

ESPGHAN дал следующие рекомендации: «Смеси 

на основе соевого белка не должны применяться у 

детей с ПА в первые 6 месяцев жизни» и «В случае, 

когда соевые смеси рассматриваются для лече-

ния ПА после достижения ребенком 6-месячного 

возраста в связи с их более низкой стоимостью и 

лучшими вкусовыми качествами по сравнению со 

смесями на основе глубокого гидролиза белка и на 

основе аминокислот, сначала необходимо устано-

вить переносимость соевого белка» [16, 29]. Таким 

образом, перед назначением смеси на основе изо-

лята соевого белка ребенку старше 6 месяцев необ-

ходимо провести аллергологическое обследование 

с определением аллергенспецифических IgE- и 

IgG-антител, и только при их отсутствии возмож-

но назначение этого вида смеси.

Применение смеси не по показаниям (без-

лактозные вместо лечебных смесей на основе 

глубоко гидролизированных БКМ). 

Часто детям с аллергией к БКМ необоснованно 

назначают безлактозные смеси. Одним из распро-

страненных симптомов ПА является частый стул с 

водянистыми каловыми массами, часто отмечает-

ся патологический характер стула (слизь, пенис-

тый стул, жир, непереваренный характер стула). 

Зачастую указанные симптомы принимаются за 

первичную дисахаридазную (лактазную) недоста-

точность. Практический врач должен помнить, 

что фермент лактаза синтезируется в дифферен-

цированных энтероцитах и локализуется на апи-

кальной поверхности их щеточной каймы; пора-

жение ворсинок кишечного эпителия приводит к 

симптомам лактазной недостаточности. При ПА 

лактазная недостаточность чаще всего вторична и 

связана с активным аллергическим воспалением 

слизистой оболочки и подслизистого слоя ЖКТ, 

сопровождающимся повреждением энтероцитов 

[22, 23]. Тщательный анализ данных анамнеза 

(семейная отягощенность по аллергическим забо-

леваниям, наличие проявлений АтД) помогает 

правильно установить диагноз и ввести в раци-

он ребенка с аллергией к БКМ гипоаллергенную 

лечебную смесь, а не безлактозную, содержащую 

цельный БКМ, строго противопоказанный таким 

детям. Упорное сохранение симптомов поражения 

ЖКТ на фоне приема фермента лактазы и/или 

безлактозной смеси должно насторожить врача и 

служить дополнительным критерием, свидетель-

ствующим о непереносимости БКМ.

Неполная элиминация из рациона БКМ. 

Осознанное или неосознанное (по незнанию) 

нарушение диеты кормящей матерью при груд-

ном или смешанном вскармливании или ребен-

ком при искусственном вскармливании. 

При диагностированной аллергии к БКМ из 

рациона ребенка полностью исключаются не толь-

ко молочные смеси, но и все продукты, даже в сле-

довых количествах содержащие БКМ: кисломо-

лочные продукты, творог, сметана, сыр, сливоч-

ное масло, молоко других млекопитающих (коз, 

овец, кобыл, верблюдов, оленей и др.); соевые 

смеси (если ребенок младше 6 месяцев); мясные 

консервы для детского питания, обогащенные 

БКМ; мороженое, кондитерские и хлебобулоч-

ные изделия, имеющие в составе коровье молоко; 

колбасы и колбасные изделия, соусы, говядина и 

телятина. Аналогичного рациона должна придер-

живаться мать ребенка, даже если она прикла-

дывает ребенка к груди один раз в сутки. Если у 

родителей ребенка возникают сомнения в составе 

продукта, этот продукт должен быть исключен 

из рациона. Все родственники ребенка (не только 

родители) должны понимать, что даже небольшая 

погрешность в диете может привести к тяжелому 

обострению аллергического заболевания, полной 

неэффективности всех лечебных мероприятий.

Назначение прикорма детям с ПА также 

имеет свои особенности. Российские ученые дието-

логи [3, 30–32], так же как и эксперты ESPGHAN, 

не рекомендуют вводить прикорм ранее 17 недель 

(4 месяцев) в связи с повышенным риском разви-

тия аллергических состояний. Однако большинс-

тво современных исследований подтверждают 

необходимость введения прикорма не позднее 6 

месяцев или 26 недель жизни [30–32]. При вве-

дении прикорма детям с аллергией к БКМ пред-

почтительнее начинать с безмолочных, безглю-

теновых каш (гречневая, кукурузная, рисовая), 

которые разводят специализированной смесью, 

которую получает ребенок (на основе гидролизата 

молочного белка, аминокислот или изолята соево-

го белка), или монокомпонентных овощных пюре 

(кабачки, патиссоны, цветная, белокочанная, 

брюссельская капуста или другие виды светлоок-

рашенных овощей), желательно в виде консервов 

для детского питания (табл. 2). Расширение ра-

циона ребенка проводится постепенно, с введени-

ем новых продуктов по одному, с обязательным 

ведением пищевого дневника. Детям, страдаю-

щим аллергией к БКМ, возможно введение в раци-

он мясного пюре с 6 месяцев для коррекции квоты 

белка. Рекомендуется использовать специализи-

рованные детские консервы из одного вида мяса 

(кролика, индейки, конины, нежирной свинины). 

Постепенно к овощному пюре или каше добавляют 
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рафинированное, дезодорированное растительное 

масло (подсолнечное, кукурузное, оливковое).

Творог, яйца, рыба, морепродукты, икра, 

орехи, шоколад, мед, кофе, какао, грибы и др. в 

рацион детей первого года жизни с ПА не вводят.

Строгая элиминационная диета в большинстве 

случаев необходима до достижения ребенком воз-

раста 1,5–2 лет, что в большинстве случаев требу-

ет сохранения в рационе гипоаллергенной смеси.

По данным различных исследователей, у 15–

20% детей аллергия к БКМ может сохраняться до 

подросткового возраста [3, 13, 30], что обусловли-

вает необходимость дальнейшей элиминации из 

рациона БКМ с заменой их продуктами с анало-

гичной пищевой ценностью.

Отсутствие комплексного подхода к лече-

нию аллергического заболевания, например, пре-

небрежение медикаментозной наружной терапией 

АтД.

Практический врач должен помнить, что без 

комплексного лечения ПА, в частности АтД, аллер-

гическое воспаление продолжает поддерживаться 

за счет циркуляции в организме полученных ранее 

антигенов и выработанных специфических анти-

тел, а также под действием неспецифических фак-

торов. В некоторых случаях АтД без соответствую-

щей наружной терапии возможно возникновение 

вторичного инфицирования пораженных участков 

кожи, усиление зуда, расчесов и прогрессирующее 

поражение кожи. Поврежденные, инфицирован-

ные кожные покровы становятся входными воро-

тами для различных патогенов (вплоть до развития 

септических состояний) и аллергенов окружающей 

среды (трансдермальное проникновение аллерге-

нов не только пищевых, но и бытовых, эпидермаль-

ных), что способствует еще большей сенсибилиза-

ции, развитию поливалентной аллергии у ребенка. 

Все это приводит к усилению симптомов заболева-

ния, невротизации ребенка, нарушению качества 

жизни всех членов семьи с развитием недоверия к 

назначенной диетотерапии, ее нарушению, разви-

тию порочного круга. Только комплексный подход 

к лечению ПА дает хороший эффект, способствует 

приверженности к соблюдению диетотерапии со 

стороны всех членов семьи.

Недооценка причинно-значимых аллергенов 

(например, только аллергия к БКМ без учета кле-

щевой или другой сенсибилизации). 

К сожалению, у значительной части детей ран-

него возраста (до 37%) со средне- и тяжелыми про-

явлениями ПА при обследовании выявляется поли-

валентная сенсибилизация. Кроме аллергии к БКМ 

может определяться средний или высокий уровень 

специфических антител к говядине, куриному 

яйцу, злакам или глютену, гречневой муке, сое, 

козьему молоку, гороху, томатам, рыбе, яблоку, 

орехам, клубнике и другим пищевым продуктам, 

что еще более усложняет диетотерапию. Маркером 

неблагоприятного прогноза течения аллергическо-

го заболевания является высокий уровень общего 

IgE (более 300 МЕ/мл), наличие бытовой (клеще-

вой), эпидермальной, реже пыльцевой сенсибили-

зации. В связи с этим ребенок с аллергией к БКМ 

нуждается в комплексе мероприятий по поддер-

жанию гипоаллергенного быта. Недооценка этих 

факторов приводит к низкой эффективности всех 

терапевтических мероприятий.

Таким образом, подбор диетотерапии у ребенка 

раннего возраста, страдающего ПА, представля-

ется далеко не простой задачей, как кажется на 

первый взгляд. Необходимы четкие и понятные 

практикующему врачу алгоритмы диагностики и 

диетотерапии ПА и аллергии к БКМ, в частности. 

В то же время от практикующего врача требуется 

знание современных специализированных продук-

тов, позволяющих контролировать течение ПА.

Т.А. Филатова 

Таблица 2

  Сроки введения прикорма детям первого года жизни с аллергией к БКМ*

Продукты Возраст, мес**

Фруктовые, ягодные соки (зеленого окраса) 6

Фруктовые пюре (зеленого окраса) 5,5

Творог –

Желток –

Пюре овощное 5 (безмолочное)

Масло растительное 5–6 

Каша
5,5 (безмолочная, на смеси, 

получаемой ребенком, или воде)

Пюре мясное 6

Кефир –

Сухари, печенье (без добавления молока,  не сдобные) 7 

Хлеб рисовый, гречневый, кукурузный,  при 
переносимости – пшенично-ржаной

9 

Рыба –

*цит. по «Национальная стратегия вскармливания детей первого года жизни в Российской Федерации» 

с дополнениями автора; **с учетом индивидуальной переносимости.
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