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П ищевая�аллергия�—�это�небла-
гоприятный� иммунный�
ответ�на�пищевые�продукты.�
В� качестве� аллергена� чаще�

всего� выступают� белки.� На� данный�
момент� нет� точных� сведений� о� рас-
пространенности� и� географии� пище-
вой�аллергии�у�взрослых�и�детей.�Хотя�
ряд� серьезных� эпидемиологических�
исследований� по� распространенности�
аллергии� у� детей� проведены,� истин-
ное� число� больных� пищевой� аллер-
гией� не� известно.� Предположительно�
от� 11� до� 26� млн� человек� в� Европе�
страдают� пищевой� аллергией.� В� мире�
насчитывается� 6�659�040�000� человек,�
соответственно� число� больных� пище-
вой� аллергией� составляет� примерно�
220–520� млн� человек� [23].� Это� пред-
ставляет� собой� серьезную� глобальную�
проблему.

Далеко� не� все� неблагоприятные�
реакции� на� пищу� относятся� к� пище-
вой� аллергии.� Исходя� из� общеприня-
того�определения,�к�пищевой�аллергии�
относят�только�иммунологически�обу-
словленные� реакции� (как� истинные,�
так� и� псевдоаллергические).� К� небла-
гоприятным� реакциям� на� пищу�
относятся� и� целый� ряд� метаболиче-
ских� заболеваний,� токсических� реак-
ций,� непереносимость� пищевых� про-
дуктов�и�т.�д.�(рис.�1).

Жалобы�родителей�и�детей�на�аллер-
гическую�реакцию�после�приема�коро-
вьего� молока� встречаются� гораздо�
чаще,� чем� подтвержденная� аллергия�
к�белкам� коровьего� молока.� Жалобы�
родителей� на� аллергию� к� коровьему�
молоку� колеблются� в� диапазоне� от� 1%�
до�17,5%�у�детей�до�5�лет,�от�1%�до�13,5%�
у�детей�5–16�лет�и�от�1%�до�4%�у�взрос-
лых� [22,� 23].� Согласно� многоцентро-
вому� исследованию,� проведенному�
в�Германии�(с�1995�по�2008�гг)�и�вклю-
чившему� наблюдение� за� 1314� детьми�
с�рождения�и�до�13�лет,�частота�молоч-

ной� сенсибилизации� прогрессивно�
уменьшалась�и�составила�4%�к�2�годам�
и� меньше� чем� 1%� к� 10� годам� [15].�
Уровень� распространения� аллергии�
на� коровье� молоко� в� грудном� возрасте�
варьирует�от�1,9%�(по�данным�финского�
исследования),� 2,16%� на� острове� Уайт,�
2,22%� в� Дании,� 2,24%� в� Нидерландах�
и�до�4,9%�в�Норвегии�[23].

Пищевая� аллергия� чаще� встре-
чается� у� детей,� чем� у� взрослых.�
Согласно� недавнему� многоцентро-
вому� исследованию,� проведенному�
в� Японии,� распространенность� аллер-
гии�к�белкам�коровьего�молока�(АБКМ)�
составляет� 0,21%� у� новорожденных�
и�0,35%�у�глубоко�недоношенных�мла-
денцев� (1000� г)� [16].� Заболеваемость�
выше�у�детей�раннего�возраста�(5–8%),�
чем�у�более�старших�детей�(1–2%)�[12].�

В�США�диагноз�АБКМ�подтверждается�
у�8%�детей�первого�года�жизни�и�у�2,5%�—�
детей�второго�года�жизни�[3].

Хорошо� известно,� что� чаще� всего�
вызывают� пищевую� аллергию� 8� про-
дуктов�(коровье�молоко,�куриное�яйцо,�
арахис,� орехи,� соя,� морепродукты,�
рыба,�пшеница).�По�последним�данным�
во�многих�странах�одним�из�основных�
пищевых�аллергенов�является�коровье�
молоко�(табл.�1).

Основные� аллергены� коровьего�
молока�сосредоточены�в�сывороточной�
и� казеиновой� фракциях.� К� сыворо-
точным� аллергенам� коровьего� молока�
относятся:
a)��альфа-лактоальбумин� (Bos� d4):� его�

роль� в� возникновении� аллергии�
спорна,� частота� сенсибилизации�
к� этой� фракции� белка� по� разным�
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Рис. 1. Неблагоприятные реакции на пищу
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Таблица 1
Спектр сенсибилизации у детей с пищевой аллергией [23]

Страна 1-е место 2-е место 3-е место

США Куриное яйцо Коровье молоко Орехи

Германия Куриное яйцо Коровье молоко Пшеница

Испания Куриное яйцо Коровье молоко Рыба

Швейцария Куриное яйцо Коровье молоко Орехи

Израиль Куриное яйцо Коровье молоко Морепродукты

Япония Куриное яйцо Коровье молоко Пшеница
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исследованиям� колеблется� от� 0%�
до�80%;

b)��бета-лактоглобулин� (Bos� d5),� наи-
большая� белковая� фракция� сыво-
роточных� белков� коровьего� молока,�
встречается� в�молоке�многих� видов,�
но�не�присутствует�в� грудном�моло-
ке.�От�13%�до�76%�пациентов�реаги-
руют�на�этот�белок;

c)��бычий� сывороточный� альбумин�
(Bos�d6):�имеет�перекрестные�аллер-
генные� детерминанты� с� говядиной.�
Согласно� разным� исследованиям�
является�причиной�от�0�до�88%�слу-
чаев� сенсибилизации,� при� том� что�
клинические�симптомы�наблюдают-
ся�не�более�чем�у�20%�пациентов;

d)��бычьи� иммуноглобулины� (Bos� d7):�
редко�являются�причиной�клиниче-
ских�симптомов�при�АБКМ.
Казеиновые� аллергены� (группа,�

известная�как�Bos�d8)�состоят�из�4�раз-
ных� белков� (альфа1,� альфа2,� бета-�
и� каппа-казеин).� Чаще� всего� паци-
енты� чувствительны� к� альфа-� (100%)�
и� каппа-казеинам� (91,7%).� Не� следует�
забывать,�что�существует�перекрестная�
сенсибилизация� между� различными�
видами� молочных� белков� различных�
млекопитающих.� Наиболее� близки�
по� антигенному� составу� молоко� коро-
вы,� овцы� и� козы,� так� как� относятся�
к�семейству�жвачных.�Важно�отметить,�
что� молоко� верблюдов� (а� также� чело-
века)� не� содержит� Bos� d5.� Аллергены�
молока�остаются�биологически�актив-
ны� даже� после� кипячения,� пастери-
зации,� ультравысокотемпературной�
обработки�и�выпаривания.

Чтобы� получить� гипоаллергенную�
смесь,�необходим�гидролиз�и�дальней-
шая�обработка�—�термообработка,�уль-
трафильтрация� и� применение� высо-
кого� давления.� Нет� единого� мнения�
насчет� критериев,� которые� могут� лечь�
в�основу�классификации�гидролизных�
смесей.� Тем� не� менее,� до� настоящего�
времени� гидролизные� смеси� доказали�
свою�эффективность�и�широко�приме-
няются�как�источник�белка�для�детей,�
больных�АБКМ.

Иммунологические 
механизмы АБКМ 

По� мнению� большинства� исследо-
вателей� АБКМ� может� реализоваться�
по� любому� типу� иммунологических�
реакций� и� быть� как� антитело-,� так�
и� клеточно-опосредованной� реакци-
ей.�Нередко�у�одного�и�того�же�больно-
го� может� иметь� место� сочетание� этих�
типов� реакций.� Первый� тип� реакции�
(IgE-зависимый)�—� наиболее� изучен-

ный� тип� иммунологической� реакции�
у�больных�с�пищевой�аллергией.�К�груп-
пе�не-IgE-зависимых�реакций�принято�
относить�остальные� три�классических�
типа� реакций� (2-й� тип�—� цитотокси-
ческие�реакции,�3-й�тип�—�типа�фено-
мена� Артюса� и� 4-й� тип�—� гиперчув-
ствительность� замедленного� типа).�
О� так� называемом� не-IgE-зависимом�
типе�пищевой�аллергии�известно�гораз-
до� меньше,� чем� об� атопических� меха-
низмах� пищевой� аллергии.� Пищевая�
аллергия� формируется� у� детей� или�
взрослых� в� связи� с� потерей� оральной�
толерантности�на�пищевые�антигены.

Точный�механизм,�задействованный�
в� развитии� толерантности,� остается�
не�до�конца�ясным.�Баланс�между�толе-
рантностью� и� формированием� сен-
сибилизации� зависит� от� целого� ряда�
факторов.�Большое� значение�придает-
ся� наследственным� характеристикам.�
Наличие� отягощенной� наследствен-
ности� по� аллергическим� заболевани-
ям� свидетельствует� о� существовании�
у� ребенка� особенностей� иммунной�
системы,� реагирующей� на� неинфек-
ционные� аллергены� выработкой� IgE-
антител.� В� формировании� пищевой�
аллергии� имеет� значение� природа�
и� доза� аллергена,� частота� использова-
ния�данного�продукта�в�диете�и�возраст�
первого�поступления�в�организм�чуже-
родного�антигена.

На�формирование�пищевой�аллергии�
безусловное� влияние� оказывает� дли-
тельность� грудного� вскармливания.�
В�формировании�толерантности�у�детей�
с�пищевой�аллергией�в�последнее�время�
придается� значение� взаимодействию�
механизмов� врожденного� иммуните-
та� и� приобретенного� (адаптивного)�
иммунитета.� Врожденный� иммунитет�
способен� модулировать� адаптивный�
иммунный� ответ� на� пищевые� белки.�
В� ходе� этого� процесса� главную� роль�
играют� дендритные� клетки� и� Тoll-
подобные� рецепторы� (toll-like receptor).�
Особой�формой� системы�врожденного�
иммунитета� является� распознавание�
клетками� патоген-ассоциированных�
молекул� «образа»� микробов� (patogen-
associated�mollecular�patterns�—�PAMP).

В� ряде� работ� было� продемонстри-
ровано,� что� желудочно-кишечная�
микрофлора� влияет� на� активность�
Тоll-подобных� рецепторов� и� реакцию�
Т-супрессоров.� Механизмы,� за� счет�
которых�Тоll-подобные�рецепторы�вли-
яют�на�ответ�Т-супрессоров,�не�до�конца�
расшифрованы.� Т-супрессоры� спо-
собствуют� выработке� толерантности�
к� антигенам� молока� за� счет� продук-

ции� толерогенных� цитокинов,� вклю-
чая� интерлейкин-10� (IL-10)� и� транс-
формирующий� фактор� роста� бета�
(ТGF-бета).�Причиной�возникновения�
АБКМ� считается� либо� неспособность�
к� нормальным� толерогенным� про-
цессам� в� организме,� либо� сбой� в� этих�
процессах� в� дальнейшем.� При� IgE-
опосредованной�АБКМ�активация�специ-
фичных� к� молоку� Т-хелперов� типа�2�
(TH2)� приводит� к� продуцированию�
специфичного� к� молоку� IgE.� Не-IgE-
опосредованные� реакции� могут� про-
исходить� из-за� TH1-опосредованного�
воспаления.� Снижение� активности�
Т-супрессоров�—�важный�фактор�фор-
мирования�пищевой�аллергии�[1,�23].

Клиническая картина 
и симптомы АБКМ 

Симптомы� больных� с� аллергией�
к� белкам� коровьего� молока� разно-
образны.�Чтобы�поставить�точный�диа-
гноз,� необходимы� подробные� данные�
анамнеза,�клинической�картины�забо-
левания,� результаты� иммунологиче-
ских�и�аллергических�методов�диагно-
стики.�Наиболее�часто�у�детей�с�АБКМ�
обнаруживают� гастроинтестинальные�
проявления� у� 32–60%,�кожные�прояв-
ления�у�5–90%,�анафилаксию�в�0,8–9%�
случаев.� Около� 1/3� детей� с� атопиче-
ским� дерматитом� имеют� молочную�
аллергию�[11].
Клинические проявления 
IgE-зависимой пищевой аллергии 
I.��Системные аллергические реак-

ции (анафилаксия):
А.��Немедленная.
Б.��Отсроченная.

II.��IgE-зависимые кожные реакции:
А.��Острые�реакции:
1)��острая�крапивница�и�отек�Квинке;
2)��контактная�крапивница.
Б.��Хронические�реакции:
1)�атопический�дерматит.

III.��IgE-зависимая гастроинтестиналь-
ная форма:

А.��Синдром�пищевой�аллергии.
Б.��Немедленная� гастроинтестиналь-

ная�форма.
IV.��IgE-зависимые респираторная форма:

А.��Аллергический� ринит� и� бронхи-
альная�астма.

Б.��Аллергический� ринит� и� бронхи-
альная� астма� (перекрестная� реак-
ция�на�пыльцевые�аллергены).

Реакции� на� коровье� молоко� могут�
быть� представлены� общими� систем-
ными� реакциями� (анафилаксия)�
или�IgE-опосредованными�желудочно-
кишечными,� кожными� и/или� дыха-
тельными� реакциями.� Самая� тяже-
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лая� форма� АБКМ�—� спровоцирован-
ная� коровьим� молоком� анафилаксия.�
Анафилаксия�—� тяжелая� систем-
ная� или� общеаллергическая� реак-
ция� с� потенциальной� угрозой� для�
жизни.� Обычно� симптомы� включают�
сыпь� (как� правило,� крапивница� или�
отек� Квинке),� симптомы� со� стороны�
дыхательной,� сердечно-сосудистой�
системы� и� ЖКТ.� По� данным� разных�
исследователей� анафилаксия�на�белки�
коровьего� молока� составляет� 11–28%�
всех� острых� реакций,� включая� до� 11%�
со�смертельным�исходом�[1,�23].

Наиболее�распространенные�кожные�
реакции�при�АБКМ�у�детей�включают�
макулопапулезную� сыпь,� покраснения,�
гиперемию,�отек�Квинке�и�крапивни-
цу.�Симптомы�могут�проявиться�из-за�
приема� или� даже� контакта�молочных�
белков� с� кожей.� Частым� проявлени-
ем� АБКМ,� особенно� у� детей� раннего�
возраста,� является� атопический� дер-
матит.

Желудочно-кишечные�реакции�могут�
вызвать�самые�разнообразные�клиниче-
ские� симптомы.� После� приема� молока�
могут� проявиться� моментальные� сим-
птомы,� схожие� с� синдромом� пищевой�
аллергии,�в�том�числе�отек�губ,�зуд�во�рту,�
отек�языка�и�ощущение�сжатия�в�горле.�
Развитие�IgE-зависимой�реакции�на�сли-
зистой�желудка�и�верхней�части�кишеч-
ника�сопровождается�появлением�тош-
ноты,� рвоты� и� коликообразных� болей�
в� области� живота.� Симптомы� пораже-
ния� нижележащих� отделов� кишечника�
включают�боли�в�области�живота,� диа-
рею,�иногда�—�стул�с�кровью.

Респираторные� симптомы� АБКМ�
редко� проявляются� отдельно,� но� сим-
птомы� в� верхних� дыхательных� путях,�
например,� зуд� в� носу,� заложенность�
носа,�насморк�и�чихание,�встречаются�
приблизительно� у� 70%� детей,� у� кото-
рых� проводят� провокационный� тест�
с�молоком.�Симптомы�поражения�ниж-
них� дыхательных� путей,� например,�
свистящее�дыхание,�одышка�и�жалобы�
на� заложенность� в� груди,� встречают-
ся� реже,� но� являются� более� серьезны-
ми.� Респираторная� аллергия� и� астма�
развиваются� у� 60%� детей� с� аллергией�
на� молоко� и� атопическим� дермати-
том� [11].� Симптомы� астмы� и� ринита�
могут� также� проявиться� из-за� вдыха-
ния�сухого�молока�или�паров�от�кипя-
щего�молока.
Клинические проявления 
не-IgE-зависимой пищевой аллергии 

Клинические� проявления� не-IgE-
зависимой� пищевой� аллергии� (рис.� 2)�
мало� изучены,� методы� диагностики�

окончательно� не� сформулированы,�
и� лечение� является� предметом� актив-
ного� обсуждения� среди� специалистов.�
Патогенез� многих� клинических� про-
явлений� не-IgE-зависимых� пищевых�
аллергических� заболеваний� остается�
не�ясным.

Симптомы� не-IgE-опосредованной�
пищевой�аллергии�обычно�развивают-
ся� в� течение� от� одного� до� нескольких�
часов�или� через� несколько� дней�после�
приема� коровьего� молока.� Нет� досто-
верных� лабораторных� тестов,� которые�
позволили�бы�диагностировать�АБКМ�
при� этой� форме� пищевой� аллергии.�
Большая� часть� симптомов,� связанных�
с�АБКМ�с�поздним�началом,�локализо-
ваны�в�ЖКТ,�но�могут�возникать�также�
кожные� и� респираторные� проявления�
заболевания.� Дополнительная� слож-
ность�связана�с�тем,�что�при�некоторых�
формах� гастроинтестинальных�прояв-
лений� пищевой� аллергии� мы� нередко�
находим�лабораторные�подтверждения�
как� участия� клеточно-опосредованных�
реакций,� так� и� IgE-антител.� Широко�
дискутируется� вопрос� об� участии�
не-IgE-зависимых� иммунологических�
механизмов� в� формировании� атопи-
ческого� дерматита.� Только� при� син-
дроме�Хейнера�и�гиперчувствительном�
пневмоните� не� описывается� участие�
атопических� реакций� в� реализации�
заболеваний.
Клинические проявления 
не-IgE (не всегда -/не только) 
зависимой пищевой аллергии 
I.��Не-IgE-зависимая� гастроинтести-

нальная� форма:� эозинофильный�
эзофагит,� эозинофильный� гастро-
энтерит,� энтеропатия,� эозинофиль-

ный�синдром,�эозинофильный�прок-
токолит,� энтероколитный� синдром,�
гастроэзофагеальная� рефлюксная�
болезнь.

II.��Не-IgE-зависимые� респираторная�
форма:�синдром�Хейнера,�гиперчув-
ствительный�пневмонит.

III.��Не-IgE-зависимые� кожные� реак-
ции:�атопический�дерматит.

IV.��Прочие:� васкулиты,� артропатии,�
тромбоциотопении,�нефропатии.

Аллергический�эозинофильный�эзо-
фагит� (АЭЭ)�активно�диагностируется�
и�обсуждается�специалистами�в�послед-
ние�10�лет.�Он�характеризуется�дисфа-
гией,�болью�в�области�груди�и�живота,�
отказом� от� пищи,� а� в� более� тяжелых�
случаях�—� задержкой� прибавок� в� весе�
или�потерей�веса,�отсутствием�реакции�
на�лечение�противорефлюксными�пре-
паратами.� У� многих� пациентов� с� АЭЭ�
обнаруживают� Ig-антитела� к� некото-
рым� видам� пищи� и� аллергенам� окру-
жающей�среды.

АБКМ�—� одна� из� наиболее� распро-
страненных� причин� энтероколитиче-
ского�синдрома�(FPIES),�формы�не-IgE-
опосредованной� аллергии,� которая�
развивается�в� течение�1–3�часов�после�
введения�молочного�белка.�FPIES�про-
является� следующими� симптомами:�
повторяющейся� рвотой,� гипотонией,�
бледностью,� иногда�—� гипотензией�
и� диареей.� FPIES� часто� проявляется�
с�первым�введением�коровьего�молока�
в� рацион,�но�не� зафиксирован� у� детей�
на� грудном� вскармливании.� Ремиссия�
обычно� развивается� в� течение� пер-
вых�нескольких�лет�жизни.

Вызванный� коровьим� молоком�
энтеропатический�синдром�—�редкая�

Рис. 2. Гастроинтестинальные проявления пищевой аллергии
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болезнь,� обычно�проявляется� диаре-
ей,� потерей� в� весе,� различными� сте-
пенями� рвоты,� периодической� гипо-
протеинемией� и� стулом� с� кровью.�
Хотя� многие� дети� с� этой� болезнью�
положительно� отвечают� на� высо-
когидролизные� смеси,� основанные�
на� коровьем� молоке,� некоторым� для�
достижения� ремиссии� заболева-
ния� необходим� перевод� на� амино-
кислотные�смеси.

Проктоколитический� синдром,�
вызванный� коровьим� молоком,�—� срав-
нительно� мягко� протекающее� заболе-
вание,� которое� приводит� к� слабому�
ректальному� кровотечению� (обычно�—�
пятна� крови)� и� иногда� возникающей�
слабой� диарее� у� младенцев� с� отсутстви-
ем� другой� симптоматики.� Большая� часть�
детей� с� этим� заболеванием� находятся�
на� грудным� вскармливании,� и� сим-
птомы� часто� проходят� при� устранении�
коровьего�молока�из�диеты�матери.�Как�
и� прочие� желудочно-кишечные� про-
явления,� аллергии� с� поздним� началом�
обычно�проходят�в�первые�годы�жизни.�
Тяжелые� колики� и� запоры� ассоцииру-
ются� с� не-IgE-опосредованной� АБКМ.�
Дети�с�этими�клиническими�проявлени-
ями� пищевой� аллергии� отлично� реаги-
руют�на�элиминацию�из�диеты�коровье-
го� молока.� Вся� симптоматика� исчезает�
в�течение�первого-второго�года�жизни.

Синдром� Хайнера�—� очень� редкая�
форма�легочного�гемосидероза�и�явля-

ется� следствием� АБКМ.� У� маленьких�
детей� обычно� присутствуют� реци-
дивирующие� случаи� инфильтратов�
в� легких,� которые� приводят� к� хрони-
ческому� кашлю,� одышке,� обструкции�
и� разнокалиберным� хрипам,� лихорад-
ке,� анемии,� эозинофилии,� отстава-
нию� в� физическом� развитии.� В� крови�
обнаруживают� молочные� преципити-
ны.� Симптомы� обычно� проходят� при�
исключении� молока� и� молочных� про-
дуктов�из�рациона.

Таким� образом,� АБКМ� может� про-
являться�в�виде�ряда�симптомов,�отра-
жающих� поражение� различных� орга-
нов�и� систем.�Тем�не�менее,� детальное�
наблюдение� и� соответствующие� лабо-
раторные�исследования�обычно�позво-
ляют�поставить�верный�диагноз.

Диагностика АБКМ 
Диагностика� начинается� с� подозре-

ния� на� АБКМ� и� заканчивается� про-
вокационным� тестом,� проводимым�
под�наблюдением�специалиста�(рис.�3).�
Сбор� подробного� аллергологическо-
го� анамнеза� иногда� позволяет� очень�
быстро� заподозрить� причинный� аллер-
ген.� Если� ребенок� находится� на� груд-
ном� вскармливании,� то� исчезновение�
клинических� проявлений� у� ребенка�
после�назначения�строгой�элиминации�
коровьего� молока� у� кормящей� мате-
ри� позволяет� предположить� ведущее�
значение� АБКМ� в� патогенезе� заболе-

вания.�Если�первые�проявления�пище-
вой� аллергии� в� виде� кожных� симпто-
мов� или� симптомов� поражения� ЖКТ�
появились� у� ребенка� после� перехо-
да� на� искусственное� вскармливание�
и�введения�в�рацион�«обычной»�смеси�
на� основе� коровьего� молока,� то� это�
также� повод� заподозрить� в� качестве�
ведущего� аллергена� белки� коровьего�
молока.

К�сожалению,�не�всегда�удается�после�
сбора�анамнеза�выявить�все�причинные�
факторы,� поэтому� следующим� этапом�
диагностики�является�проведение�или�
кожного� тестирования� (прик-тест),�
или/и�использование�дополнительных�
лабораторных�методов�диагностики.

По� мнению� ведущих� специали-
стов,� проведение� кожного� тестирова-
ния� (прик-теста)� полезно� для� верифи-
кации� IgE-зависимых� реакций� и� рас-
шифровки� пищевого� аллергена.� Этот�
тест� не� может� сам� по� себе� считаться�
единственным� методом� диагности-
ки� пищевой� аллергии.� Используемые�
аллергены� и� методы� проведения�
прик-теста� не� стандартизированы.�
Тем� не� менее,� прик-тест� эффективно�
обнаруживает� специфические� IgE-
антитела.� Многие� пациенты� с�повы-
шенным� уровнем� сывороточных� IgE-
антител� не� имеют� клинических� про-
явлений� пищевой� аллергии.� Таким�
образом,� использование� прик-теста�
может� привести� к� гипердиагностике.�
Однако�у�пациентов�с�подтвержденной�
пищевой� аллергией� прик-тест� играет�
важную� роль� для� выявления� пище-
вых� продуктов,� вызывающих� IgE-
опосредованные� проявления� пищевой�
аллергии.�Прик-тест�является�безопас-
ным� и� полезным� для� выявления� про-
дуктов,� потенциально� провоцирую-
щих� IgE-опосредованные� пищевые�
аллергические�реакции,�но�они�имеют�
низкую� положительную� прогностиче-
скую� ценность� для� клинической� диа-
гностики�пищевой�аллергии�[23].

Лабораторная диагностика 
пищевой аллергии 

Определение� IgE-специфических�
антител� позволяет� выявить� основные�
аллергены,� вызывающие� пищевую�
аллергию.� Бывают� ложноотрицатель-
ные�результаты�данного�тестирования,�
особенно� часто� выявляемые� у� детей�
первых�двух-трех�лет�жизни.

Патогенетически� необоснованным�
выглядит� попытка� выявления� сенси-
билизации�у�больных�пищевой�аллер-
гией� с� помощью� определения� IgG-
антител.

Рис. 3. Алгоритм диагностики пищевой аллергии
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Для�выявления� специфических� IgE-
антител� наиболее� информативным�
является�определение�антител�с�помо-
щью�метода�ImmunoCAP�и�Immunolite.

ImmunoCAP�—� это� современная�
диагностика� атопических� заболева-
ний,� позволяющая� обнаружить� сверх-
низкие� концентрации� IgE-антител.�
Используется� специально� вспенен-
ный� материал� (производный� бром-
цианактивированной�целлюлозы)�для�
проведения�реакции.�Благодаря�своей�
пористой� структуре,� материал� имеет�
большую� поверхность� взаимодей-
ствия�и�обеспечивает�высокую�связы-
вающую� способность� с� нанесенным�
на� него� антигеном� или� антителом.�
Поверхность� взаимодействия� такого�
материала� в� 150� раз� больше� внутрен-
ней�поверхности�обычной�пробирки.

В� последние� годы�EAACI� (Европей-
ская� ассоциация� аллергологов� и� кли-
нических� иммунологов)� рекомендует�
для�диагностики�причинно-значимого�
аллергена�клеточные�реакции.

Клеточные тесты 
для диагностики сенсибилизации 
•��Освобождение� гистамина� из� базо-

филов� крови� (Histamine release from 
basophil granulocytes).

•��Тест�антигенной�стимуляции�клеток�
(Cellular antigen stimulation test (CAST))�
с� определением�освобождения� суль-
фидолейкотриенов.

•��Определение� поверхностных� мар-
керов� активированных� базофилов�
(Basophil Activation Test).

•��Антиген-индуцированная� пролифе-
рация�Т-лимфоцитов�(Antigen-induced 
proliferation of T-lymphocytes, lymphocyte 
transformation test).
Особенно� широкое� практическое�

значение� имеет� тест� на� определение�

поверхностных� маркеров� активиро-
ванных�базофилов�(BAT)�(рис.�4).

Определение� антигенов� активации�
(CD63�или�CD203C)�отличает:
•��Высокая� клиническая� чувствитель-

ность�и�специфичность.
•��Информативность�выше,�чем�кожные�

тесты�и�определение�IgE-антител.
•��Количество� CD63� (антиген� актива-

ции),�обнаруживаемых�на�базофилах�
строго�соответствует�процессу�дегра-
нуляции�клеток�и�уровню�высвобож-
даемого�гистамина.

•��CD203C� обнаруживается� только�
на�базофилах.

•��BAT� имеет� высокую� чувствитель-
ность� (>�85%)� и� специфичность�
(94,1–100%)� in� vitro� тестов� для� диа-
гностики�аллергии�на�яйца�и�орехи.

•��BAT�позволяет�точно�провести�грань�
между� повышенной� чувствительно-
стью�и�аллергией.
«Золотым� стандартом»� диагности-

ки�пищевой�аллергии�является�двой-
ная� слепая� плацебо-контролируемая�
проба� (DBPCFC).� К� сожалению,�
DBPCFC� является� весьма� трудоем-
кой,� дорогой� и� связанной� с� риском�
тяжелых� аллергических� реакций�
пробой,� что� существенно� затрудня-
ет� использование� ее� широко� в� кли-
нической� практике.� Хотя� DBPCFC�
является� «золотым� стандартом»� для�
диагностики� пищевой� аллергии,�
сочетание�тщательного�анализа�исто-
рии� болезни,� кожное� тестирование�
прик-тестом� и� определение� в� сыво-
ротке� специфических� антител� IgE�
к� пищевым� аллергенам� часто� могут�
обеспечить� приемлемую� чувстви-
тельность�и�специфичность�в�клини-
ческой�практике�[1,�23].

В�большинстве�случаев�фаза�исклю-
чения�молока�—�обязательный�этап�при�
диагностике� АБКМ.� Если� она� приво-
дит� к� явному� улучшению� симптомов�
без� применения� лекарств,� это� под-
тверждает� диагноз� аллергии� на� белки�
коровьего�молока.

Помимо� избегания� приема,� особен-
но� чувствительных� пациентов� нужно�
оградить� от� кожного� контакта� или�
вдыхания,� особенно� молочного� пара.�
У�маленьких�детей�с�тяжелыми�клини-
ческими� проявлениями� заболевания�
и�подозрением�на�большое�количество�
провоцирующих� продуктов� (по� дан-
ным� анамнеза,� кожного� тестирова-
ния�или�данных�лабораторных�методов�
диагностики)� диета� изначально� долж-
на�быть�сильно�ограничена�до�улучше-
ния� симптомов� и� постановки� точного�
диагноза.

Лечение детей с АБКМ 
У� детей,� которых� кормят� исклю-

чительно� грудным� молоком,� элими-
национную� диету� нужно� назначить�
матери.� На� практике� стоит� с� осто-
рожностью� подходить� ко� всем� эли-
минационным� диетам� при� лечении�
или� диагностике.� Необходимо� про-
думать� способы� избегания� случай-
ного� приема,� вдыхания� или� контак-
та� с� провоцирующей� пищей.� Врач�
должен� также� предупредить� паци-
ента� о� возможности� перекрестных�
реакций� (например,� с� молоком� буй-
вола,� козы,� овцы),� обеспечить� пол-
ноценную� диету� матери� и� настро-
ить� ее� на� обязательное� соблюдение�
диеты� путем� полного� информиро-
вания� и� разъяснения� необходимо-
сти� данных� лечебных� мероприятий.�
Уменьшение� аллергенности� диеты�
может� быть� достигнуто� за� счет� пол-
ной�элиминации�выявленных�пище-
вых�аллергенов.

Если� ребенок� находится� на� искус-
ственном�вскармливании,�то�необходи-
мо�перевести�ребенка�на�аминокислот-
ную�смесь�или�на�смесь�с�высокой�сте-
пенью�гидролиза�белка.�Любая�попыт-
ка� перевода� ребенка� на� соевую� смесь�
или�гипоаллергенную�молочную�смесь�
следует�трактовать�как�ошибку.

Смеси� на� основе� гидролиза� сыворо-
точных� молочных� белков�—� Нутрилон�
Пепти� ТСЦ,� Фрисопеп,� Альфаре).�
Смеси� на� основе� гидролиза� казеи-
на�—� Нутрамиген,� Прегестимил,�
Фрисопеп�АС.� Молочные� смеси� с� 40%�
гидролизом�белка� (ХиПП�ГА-1,�ХиПП�
ГА-2,� Хумана� 0-ГА,� Хумана� ГА-1,�
Хумана� ГА-2)� используются� толь-
ко� для� профилактики� у� детей,� у� кото-
рых� существует� угроза� по� формирова-
нию� пищевой� аллергии.� Гидролизные�
смеси� абсолютно� безопасные� и� могут�
длительно� использоваться� в� качестве�
заменителя� коровьего� молока� у� боль-
ных�с�АБКМ.�По�мнению�ряда�автори-
тетных�педиатрических�национальных�
и� международных� ассоциаций,� таких�
как� Испанская� ассоциация� педиа-
трии� (AEP),� Американской� академии�
педиатрии� (AAP),� Европейское� обще-
ство�детской�гастроэнтерологии�и�пита-
ния�(ESPGAN)�и�Европейское�общество�
детской� аллергологии� и� клинической�
иммунологии�(ESPACI),�одним�из�тре-
бований� безопасности� этих� гидролиз-
ных�смесей�является�то,�что�они�долж-
ны�быть�эффективны,�по�крайней�мере,�
у�90%�детей�с�АБКМ�[1,�9,�10,�13].

В�настоящее�время�в�детской�популя-
ции�сенсибилизация�к�сое�выявляется�

Рис. 4.  Электронное изображение 
определения  антигенов 
активации CD63 и CD203C 
на базофилах крови. Стрелками 
показаны молекулы активации (7)
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с�очень�большой�частотой,�что�практи-
чески�полностью�привело�к�невозмож-
ности�перевода�детей�на�соевые�смеси.�
Кроме� того,� соевые� смеси� не� предот-
вращают� формирование� сенсибили-
зации� к� аллергенам� коровьего� моло-
ка� [18].�Соевые� смеси�не�рекомендова-
ны�в�лечении�детей�с�АБКМ�до�6�меся-
цев� в�США� [9].�Соевые� смеси� должны�
быть� ограничены� к� использованию�
не�только�за�счет�перекрестной�сенси-
билизации,� но� и� за� счет� присутствия�
в�них�изофлавонов,�которые�могут�ока-
зать�нежелательное� воздействие� [2,� 19,�
22].

Попытка� решения� этой� проблемы�
привела�к�созданию�соевых�гидролиз-
ных� смесей� и� рисовых� гидролизных�
смесей.� Эти� смеси� обладают� всеми�
преимуществами,� характеризующими�
высокогидролизные�смеси,�и�не�содер-
жат�даже�следов�молочных�белков.�Рост,�
развитие,� биохимические� параметры�
сыворотки� крови� и� толерантность�
к� смесям� у� здоровых� детей� при� корм-
лении� экспериментальной� частично�
гидролизной� смесью� на� основе� риса�
и� на� основе� белков� коровьего� молока�
были�нормальные�[14].

К�сожалению,�и�переход�на�молочную�
смесь� с� высокой� степенью� гидролиза�
может�не�привести�к�исчезновению�сим-
птомов�АБКМ,�так�как�и�на�них�возмож-
но� развитие� аллергической� реакции.�
Поэтому� «золотым� стандартом»� лече-
ния�и�диагностики�детей�с�АБКМ�явля-
ется� перевод� их� на� элементную� смесь�
на�основе�аминокислот�(Неокейт).

Аминокислотные� смеси� произ-
ведены� на� основе� аминокислот,� без�
применения� белка,� не� запускают�
и� не� поддерживают� аллергическую�
реакцию.� Аминокислотные� смеси�

хорошо� переносятся� и� дети� легко�
переходят� на� элементную� смесь,�
так� как� она� лишена� горького� при-
вкуса,� характерного� для� всех� смесей�
с�высокой�степенью�гидролиза�белка.�
Неокейт�—� адаптированная� смесь�
и� может� (и� должна)� быть� использо-
вана� как� на� короткий� период� диа-
гностики� АБКМ,� так� и� в� качестве�
основой� смеси� для� длительного�
вскармливания.� Неокейт� создан� для�
полноценного� вскармливания� детей�
первого� года� жизни,� для� детей� стар-
ше� года,� для� матерей,� находящих-
ся� на� безмолочной� элиминационной�
диете.� Неокейт� не� содержит� белок,�
лактозу� и� глютен.� Состав� полностью�
адаптирован�и�рассчитан�на�длитель-
ное�вскармливание�(табл.�2).

Неокейт�—� элементное� питание�
и� не� требует� постепенного� перехо-

да� на� него� с� предыдущей� формулы.�
Постепенный�переход�удлиняет�период�
сенсибилизации� организма� ребенка,�
что�негативно�сказывается�на� течении�
заболевания.
Показания к назначению 
аминокислотных смесей [21] 
•��Тяжелое�течение�аллергии�(при�нали-

чии�одного�и�более�критериев):
—��гастроинтестинальные�симптомы;
—��дерматологические�симптомы;
—��респираторные�симптомы;
—��системные�реакции�—�анафилаксия.

•��При� неэффективности� диетотерапии�
смесями� на� основе� высокогидроли-
зованного� белка� (2–4� недели� при-
менения).

•��При� легком� и� среднетяжелом� тече-
нии�аллергии:
—��при�плохой�переносимости�смесей�

на� основе� высокогидролизован-

Таблица 3
Выбор лечебной смеси у детей с АБКМ [23]

Клинические проявления Первая линия Вторая линия

Анафилаксия AAF eHF

Острая крапивница и отек Квинке eHF AAF/SF

Атопический дерматит eHF AAF/SF

Немедленные гастроинтестинальные проявления СМА eHF AAF/SF

Аллергический эозинофильный эзофагит eHF AAF/SF

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь AAF AAF

Энтеропатия, индуцированная СМА eHF AAF

Энтероколитный синдром, индуцированный пищевыми белками (FPIES) eHF AAF

Гастроэнтерит и проктоколит, вызванный СМА eHF AAF

Тяжелая кишечная колика, связанная с СМА eHF AAF

Запоры, связанные с СМА eHF AAF

Синдром Хейнера AAF eHF/SF

Примечание. AAF — аминокислотная смесь; eHF — смесь на основе высокогидрализованного белка; SF — соевая смесь.

Таблица 2
Состав аминокислотной смеси Неокейт

Пищевая ценность На 100 г порошка На 100 мл готовой смеси 
(концентрация — 15%)

Энергетическая ценность, ккал 475 71

Белковый эквивалент, г 
Аминокислоты, г

13,0 
15,5

1,95 
2,33

Углеводы, г 
Декстроза, г 
Мальтоза, г 
Мальтотриоза, г 
Мальтодекстрин, г

54 
1,1 
3,8 
5,4 

43,7

8,1

Жиры, г 
Насыщенные, г 
Мононенасыщенные, г 
Полиненасыщенные, г 
Соотношение n6/n3 
ДЦТ, % 
СЦТ, %

23 
7,0 

10,6 
4,3 
10 
95 
5

3,5 
1,0 
1,6 
0,6

Пищевые волокна, г 0 0

Осмолярность готовой смеси, мОсмоль/кг 360
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ного� белка� (горький� вкус,� отказ�
от�приема�пищи);

—��мнение� специалиста� (соотноше-
ние�цена/эффективность,�наличие�
в�льготе).

•��Диагностика� пищевой� аллер-
гии/аллергии� к� белкам� коровьего�
молока�в�ситуациях,�когда�недоступ-
но� обычное� аллерготестирование�
или� результаты� обследования� могут�
быть�противоречивы.
Безусловно,� выбор� лечебной� смеси�

для� вскармливания� детей� с� АБКМ�—�
это� непростая� задача� для� практикую-

щего�врача,�так�как�зависит�от�многих�
факторов�(форма�заболевания,�возраст�
ребенка,� финансовые� возможности�
семьи,� широкая� доступность� выбран-
ной� смеси� в� аптечной� сети� и� т.�д.)�
(табл.�3).�Но�в�каждом�конкретном�слу-
чае�лечащий�врач�вместе�с�родителями�
больного� ребенка� должны� предпри-
нять� все� возможные� усилия� по� опти-
мальному� лечению� и� достижению�
полного� контроля� течения� заболева-
ния�(рис.�5).

Использование� аминокислот-
ных� смесей� очень� быстро� приводит�

к� редуцированию� всей� симптоматики�
АБКМ.� Желудочно-кишечные� сим-
птомы�проходят�в�течение�1–3�дней�[5].�
Другие� симптомы� постепенно� ослабе-
вают�и�окончательно�исчезают�к�14-му�
дню�[20].

Прием� аминокислотной� смеси�
приводит� к� значимому� улучшению�
клинических� симптомов� атопиче-
ского� дерматита� [17].� При� назначе-
нии�Неокейта� симптомы� со� стороны�
ЖКТ�исчезают� значительно� быстрее,�
чем�при�использовании�гидролизных�
смесей�[6].�При�использовании�амино-
кислотной�смеси�рост�и�прибавки�веса�
детей�значимо�выше,�чем�при�исполь-
зовании� смесей� на� основе� гидролиз-
ных� белков� [6,� 17].� Аминокислотная�
смесь� (Неокейт)� должна� использо-
ваться� для� диагностики� аллергии�
на�гидролизные�смеси.�При�аллергии�
на�гидролизные�смеси�смесь�на�осно-
ве� аминокислот� обеспечивает� безо-
пасную�альтернативу�[6].

Лечение�детей,�особенно�детей�ран-
него� возраста,� страдающих� различ-
ными� формами� пищевой� аллергии,�
представляет�собой�сложную�пробле-
му.� У� детей� раннего� возраста� резко�
ограничен� набор� методов,� исполь-
зуемых� для� диагностики� причинных�
аллергенов.� Лабораторные� методы�
диагностики� нередко� дают� ложноо-
трицательные� результат,� не� всегда�
у� врача� есть� возможность� использо-
вать� наиболее� информативные� мето-
ды� диагностики.� Выбор� лечебной�
смеси� часто� зависит� от� парамеди-
цинских� обстоятельств� и� не� отра-
жает�истинное�положение�возможно-
сти� оказания� ребенку� медицинской�
помощи.� Но� на� вооружении� у� врача�
сегодня� есть� рекомендованные� веду-
щими�медицинскими�организациями�
и� сообществами� высокоинформатив-
ные� методы� диагностики� и� лечения�
пищевой�аллергии�у�детей.�■
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