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ВВЕДЕНИЕ*

При разработке рекомендаций были проанализиро-
ваны результаты клинических и лабораторных исследо-
ваний, научные статьи, систематические обзоры, раз-
личные национальные руководства и методические 
рекомендации. Кроме того, учитывались согласитель-
ные документы таких международных профессиональ-
ных ассоциаций, как Американская академия аллергии, 
астмы и иммунологии (American Academy of Allergy, 
Asthma & Immunology, AAAAI), Британское общество 
аллергии и клинической иммунологии (British Society 
for Allergy and Clinical Immunology, BSACI), Всемирная 
организация аллергии (World Allergy Organization, WAO), 
Европейская ассоциация аллергологии и клинической 
иммунологии (The European Academy of Allergy and 
Clinical Immunology, EAACI), Европейское общество дет-
ских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов 
(The European Society for Paediatric Gastroenterology 
Hepatology and Nutrition, ESPGHAN). В анализ включа-
лась научная литература только на английском и рус-
ском языках. Для поиска публикаций использованы 
базы данных EMBASE, MEDLINE и PubMed, а также 
Кокрейновская библиотека. Для изучения доказа-
тельств использовались обзоры опубликованных 
метаанализов и систематические обзоры с таблицами 
доказательств. Глубина поиска — 25 лет. Публикации 
по фармакоэкономике были рассмотрены, но отдель-
но фармакоэкономический анализ не проводился, так 
как в каждом конкретном случае общая стоимость 
терапии может сильно различаться и, помимо стоимо-
сти смеси, зависит от многих факторов. Исследования, 
оценивающие эффективность незарегистрированных 
смесей, не включались в текущий обзор.

Все источники информации оценены группой экс-
пертов Союза педиатров России, а также дополни-
тельно — независимыми экспертами. В окончательной 
редакции использованы следующие условные обозна-
чения:

— наличие убедительных данных для рекоменда-
ции вмешательства в клинической практике;

— наличие убедительных данных против приме-
нения вмешательства в клинической практике 
или отсутствие данных об эффективности его 
использования;

— наличие данных о возможном применении вме-
шательства в клинической практике при опреде-
ленных условиях или под особым контролем.

ПИЩЕВАЯ АЛЛЕРГИЯ
Пищевая аллергия (ПА) — это вызванная при-

емом пищевого продукта патологическая реакция, 
в основе которой лежат иммунные механизмы, такие 
как специфические IgE-опосредованные реакции, кле-
точный иммунный ответ (не-IgE-опосредованные реак-
ции) или их сочетание (реакции смешанного типа) [1]. 
Пищевыми аллергенами могут выступать любые веще-
ства, стимулирующие выработку IgE или клеточный 
иммунный ответ.

В последние годы распространенность ПА увеличи-
вается и в развитых странах достигает 10% населения. 
В педиатрической практике наиболее значимыми пище-
выми аллергенами являются белки коровьего молока, 
куриное яйцо, орехи, соя, пшеница, рыба [1].

АЛЛЕРГИЯ К БЕЛКАМ КОРОВЬЕГО МОЛОКА
Белок коровьего молока (БКМ) — ведущий по клини-

ческой значимости аллерген раннего детского возрас-
та. Аллергия к БКМ (АБКМ) — самая частая форма ПА 
у детей раннего возраста. Пик заболеваемости истинной 
АБКМ приходится на 1-й год жизни, составляя 2–3% 
среди грудных детей [2], в дальнейшем — к 5 годам — 
примерно у 80% больных развивается толерантность, 
и к возрасту 6 лет заболеваемость снижается до пока-
зателя менее 1% [3].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Практически любой белковый компонент молока 

способен вызвать сенсибилизацию, но наиболее часто 
это β-лактоглобулин, α-лактальбумин, бычий сывороточ-
ный альбумин и γ-глобулин, а также α- и β-казеины [4].

Протеины коровьего молока имеют высокую сте-
пень сходства аминокислотной последовательности 
(> 80%) с белками молока овец и коз, вследствие чего 
молоко данных животных обладает клинически значи-
мой (> 90%) перекрестной реактивностью [4]. При этом 
козье молоко может выступать в роли самостоятель-
ного аллергена и вызывать тяжелые реакции у паци-
ентов, устойчивых к коровьему молоку [5, 6]. Низкая 
перекрестная реактивность БКМ (< 5%) была отмече-
на в отношении верблюжьего и ослиного молока [4]. 
Известно, что бычий сывороточный альбумин является 
причиной реакций на телятину и говядину у больных 
с АБКМ, в то же время α-лактальбумин имеет пере-
крестно-связывающие детерминанты с овальбумином 
куриного яйца [4].

Основными аллергенными протеинами являются 
казеин (Bos d 8) и β-лактоглобулин (Bos d 5), обусловли-
вающие развитие персистирующей аллергии на молоко, 
в том числе кипяченое. Наличие sIgE к α-лактоглобулину 
(Bos d 4), бычьему альбумину (Bos d 6) или бычьему имму-
ноглобулину (Bos d 7) при отсутствии чувствительности 
к основным аллергенным белкам (Bos d 8 и Bos d 5) может 
сопровождаться переносимостью молочного белка, под-
вергшегося высокотемпературной обработке (например, 
в составе выпечки), а также улучшает прогноз развития 
толерантности к БКМ.

Все белки коровьего молока могут попадать в груд-
ное молоко из рациона матери [7, 8, 9].

Большое значение в патогенезе АБКМ у детей ран-
него возраста имеет вскармливание молочными смеся-
ми, приводящее к чрезмерному поступлению чужерод-
ного белка, что на фоне незрелости кишечного барьера 
и иммунного ответа приводит к ранней сенсибилизации 
к БКМ. Однако и у детей на грудном вскармливании 
также может развиться клинически значимая АБКМ 
за счет проникновения пищевых белков в грудное моло-
ко [1].

КЛАССИФИКАЦИЯ
Современная классификация проявлений АБКМ 

основана на клинико-иммунологическом принципе [3, 
4] (табл. 1).

ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ
Дебют заболевания чаще всего развивается на 1-м 

году жизни, когда потребность в грудном молоке 
или адаптированной смеси наиболее значима.
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* В статье представлены современные рекомендации по применению аминокислотных смесей и доказательства их эффективности у 
детей с различными формами аллергии к белкам коровьего молока. Обобщенные сведения по возможному потенциальному 
использованию аминокислотных смесей при других заболеваниях и состояниях — в одном из наших следующих выпусков.
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Учитывая, что наиболее эффективным методом лече-
ния АБКМ на сегодняшний день является полная элими-
нация молочных белков из питания ребенка на опре-
деленный период (не менее 6 мес), такие пациенты 
нуждаются в организации безмолочной диеты.

Детям на грудном вскармливании рекомен-
довано полностью сохранить в питании грудное 
молоко, при этом для матери должна быть орга-
низована полностью безмолочная сбалансиро-
ванная диета.

При отсутствии или недостатке грудного молока 
в питании детей с АБКМ используется адаптирован-
ная лечебная смесь, сбалансированная по нутритивно-
му составу соответственно возрасту и не вызывающая 
аллергических реакций [10]. При развитии аллергии 
к БКМ возможно применение двух типов лечебных фор-
мул — смесей на основе высокогидролизованного молоч-
ного белка и аминокислотных смесей (АКС). Хорошая 
переносимость этих смесей отмечена у 90% детей (95%-й 
доверительный интервал). Высокогидролизованные сме-
си (ВГС) содержат короткоцепочечные пептиды в боль-
шинстве случаев массой менее 1500 Да [11]. В АКС 
белковый компонент представлен свободными амино-
кислотами. Ниже перечислены аминокислотные смеси 
(с учетом возрастных рекомендаций), в настоящее вре-
мя доступные к применению на территории Российской 
Федерации.

Аминокислотные смеси, предназначенные детям 
с рождения:
• «Неокейт LСP»;
• «Нутрилон Аминокислоты»;
• «Алфаре Амино». 

Аминокислотная смесь, предназначенная детям с 1 
года до 10 лет:
• «Неокейт Джуниор».

Аминокислотные смеси следует применять с учетом 
возрастных потребностей ребенка в энергии, нутриентах 
и жидкости, а также с учетом переносимости продукта, 
степени зрелости пищеварительной и выделительной 
систем, сопутствующей патологии и характера предше-
ствующего вскармливания. Пищевая ценность данных 
сбалансированных смесей указана в табл. 2.

У большинства детей наблюдается разрешение сим-
птомов при использовании смесей на основе высоко-
гидролизованного белка. Тем не менее в ряде случаев 
необходимо применение АКС. Исследования показали, 
что у 2–18% (в среднем 10%) детей с немедленными 
реакциями, IgE-опосредованными реакциями сохраня-
ются симптомы аллергии на фоне применения ВГС [12, 
13, 14]. В то же время в других исследованиях продемон-
стрирована более высокая частота неэффективности 
ВГС у детей с не-IgE-опосредованными проявлениями 
АБКМ с поражением желудочно-кишечного тракта, кото-
рая у этой категории больных составляет в среднем 
около 30% [15, 16], а при тяжелом течении АБКМ этот 
показатель может достигать 40% [17].

Корректное назначение АКС — актуальная тема, 
так как их использование накладывает определен-
ную финансовую нагрузку на родителей и/или систему 

Таблица 1. Современная классификация проявлений АБКМ

Table 1. Current classification of cow's milk protein allergy 
manifestations 

С остояния, связанные с IgE-опосредованными 
реакциями на белок коровьего молока

I. Системные IgE-опосредованные реакции (анафилаксия)

A. Реакции немедленного типа

B. Отсроченные реакции

II. IgE-опосредованные гастроинтестинальные реакции

A. Оральный аллергический синдром

B. Гастроинтестинальные реакции немедленного типа

III. IgE-опосредованные респираторные реакции

A. Астма или ринит после употребления в пищу молока

B. Астма или ринит после попадания БКМ в дыхательные 
пути

IV. IgE-опосредованные кожные реакции

A. Реакции немедленного типа

1. Острая крапивница или ангионевротический отек

2. Контактная крапивница

B. Отсроченные реакции

1. Атопический дерматит

Состояния, связанные с не-IgE-опосредованными 
и смешанными реакциями на белок коровьего молока

I. Атопический дерматит

A. Реакции немедленного типа

B. Отсроченные реакции

II. Не-IgE-опосредованные гастроинтестинальные реакции

1. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

2. Дисфагия (крикофарингеальный спазм)

3. Пилороспазм

4. Аллергический эозинофильный эзофагит

5. Индуцированная БКМ энтеропатия

6. Запоры

7. Колики

8. Индуцированные БКМ гастроэнтероколит 
и проктоколит

III. Не-IgE-опосредованные респираторные реакции

1. Синдром Гейнера

Таблица 2. Пищевая ценность сбалансированных аминокислотных смесей

Table 2. Nutritional value of balanced amino acid formulas

На 100 мл
готовой смеси

«Неокейт LСP»
«Нутрилон 

Аминокислоты»
«Алфаре Амино» «Неокейт Джуниор»

Белковый эквивалент, г 1,95 2 1,8 2,8

Жиры, г 3,5 3,5 3,3 4,6

Углеводы, г 8,1 8,1 7,5 11,8

Энергетическая ценность, ккал/кДж 71/298 71/298 66/278 100/420



540

здравоохранения. Однако важнее финансовых затрат 
при применении лечебных смесей (ВГС и АКС) развитие 
толерантности, безопасность, оптимальные показатели 
физического развития детей с АБКМ и качество их жиз-
ни. На сегодняшний день недостаточно данных о вли-
янии лечебных смесей на качество жизни пациентов. 
По результатам исследования, проведенного A.C. Lozinsky 
и соавт., медленное разрешение симптомов приводит 
к значительному снижению качества жизни пациентов. 
Таким образом, особенно важно выделить группу паци-
ентов, которым необходимо раннее назначение АКС 
для быстрого купирования проявлений АБКМ [18].

По данным литературы, показаниями для назначения 
АКС могут являться следующие клинические ситуации, 
сопряженные с АБКМ:
1) диагностическая элиминационная диета;
2) сохраняющиеся в течение 2–4 нед симптомы АБКМ 

на фоне использования ВГС;
3) задержка физического развития;
4) множественная пищевая аллергия;
5) тяжелые гастроинтестинальные проявления аллергии:
• эозинофильный эзофагит (ЭоЭ);
• энтероколит, индуцированный пищевыми белками;
6) тяжелый атопический дерматит (АтД);
7) симптомы АБКМ у детей на грудном вскармливании.

Диагностическая элиминационная диета
Диагностическая элиминационная (безмолочная) 

диета является универсальным методом, позволяющим 
подтвердить диагноз как при IgE-опосредованных, так 
и при не-IgE-опосредованных формах АБКМ [4]. При нали-
чии клинически значимых симптомов и вероятной роли 
АБКМ назначается диагностическая безмолочная диета 
с исключением продуктов, содержащих белки коровьего 
молока, а также молока других млекопитающих, и говя-
дины (телятины). У детей на искусственном вскармлива-
нии в качестве диагностической элиминационной диеты 
на 2–4 нед могут быть рекомендованы АКС.

Смеси на основе аминокислот предпочтительны 
для проведения диагностической элиминационной дие-
ты, так как являются единственными неаллергенными 
формулами, согласно рекомендациям Европейской ака-
демии аллергологии и клинической иммунологии (EAACI, 
2014), и позволяют полностью исключить причинно-зна-
чимый аллерген [19].

Кроме того, у детей на грудном вскармливании 
с лечебно-диагностической целью при тяжелых проявле-
ниях АБКМ (тяжелый АтД или аллергический энтероколит, 
осложненные задержкой роста, и/или гипопротеинеми-
ей, и/или выраженной анемией и т.д.) возможно времен-
ное исключение из питания грудного молока и назначе-
ние АКС на период от нескольких дней до 2 нед [2].

АКС может быть рекомендована на 2–4 нед 
в качестве диагностической элиминационной 
диеты как при IgE-опосредованных, так и при 
не-IgE-опосредованных формах АБКМ.

Неполное разрешение симптомов АБКМ
при применении ВГС
Самое частое показание для использования АКС — 

неэффективность / неполное разрешение симпто-
мов АБКМ при применении ВГС в течение 2–4 нед 
[19]. Согласно современным требованиям, критерием 
эффективности лечебной смеси на основе высокоги-
дролизованного молочного белка являются результаты 
клинических исследований, в которых продемонстриро-

вано отсутствие аллергических реакций на нее у 90% 
детей с подтвержденным диагнозом АБКМ. В соответ-
ствии с актуальными российскими клиническими реко-
мендациями по ведению детей с АБКМ, если при приеме 
смеси на основе высокогидролизованного белка состо-
яние не улучшается в течение 2 нед, целесообразен 
перевод на питание на основе аминокислот [4].

В ряде исследований была выделена определенная 
когорта пациентов, в которой симптомы АБКМ не купиру-
ются в полной мере на фоне применения ВГС чаще, чем 
у других детей. D. de Boissieu и соавт. в своем исследова-
нии описали группу из 16 детей с не-IgE-опосредованными 
проявлениями АБКМ, у которых сохранялись кожные 
и гастроинтестинальные симптомы при использовании 
ВГС (на основе как полного гидролиза белков молоч-
ной сыворотки, так и казеина). При переводе пациен-
тов на АКС у всех наблюдалось значительное улучшение 
в короткие сроки. При попытке повторного введения 
ВГС отмечался возврат симптомов [12]. В исследовании 
J.A. Vanderhoof и соавт. дети с неполным разрешением 
симптомов аллергии при использовании казеиновой ВГС 
в течение в среднем 40 дней (от 10 до 173 дней) были 
переведены на АКС. В результате симптомы были купиро-
ваны [20]. В более позднее исследование этих же авторов 
были включены 30 детей 1-го года жизни, у большинства 
из них были не-IgE-опосредованные проявления АБКМ. 
Они получали ВГС не менее 2 нед до включения в иссле-
дование. На фоне применения ВГС у всех детей наблюда-
лась потеря массы тела, а также сохранялся хотя бы один 
из следующих симптомов: АтД, стул с прожилками крови, 
диарея, сыпь, рвота. Пациенты были переведены на АКС 
на 12 нед. В течение этого времени среднее значение 
выраженности гастроинтестинальных симптомов снизи-
лось с 22,4 до 8,4 балла (р < 0,001), отмечена выраженная 
положительная динамика проявлений АтД с 32,73 до 9,04 
балла (р < 0,015).

Было показано, что неэффективность ВГС чаще 
наблюдается при не-IgE-опосредованных гастроинтести-
нальных реакциях и составляет в среднем около 30% [15, 
16]. В среднем ВГС неэффективны у 10% детей при лече-
нии неосложненных форм АБКМ, в тяжелых случаях 
в зависимости от формы АБКМ этот показатель может 
достигать 40% [17]. Возможными причинами аллерги-
ческих реакций на ВГС могут быть наличие остаточных 
пептидов, а также полимеры и агрегаты, которые обра-
зуются при производстве или приготовлении смеси [2, 3, 
18, 21]. T.T. Lambers и соавт. показали, что ВГС на основе 
как белков молочной сыворотки, так и казеина могут 
содержать и сывороточные, и казеиновые остаточные 
пептиды, что еще раз подтверждает нецелесообразность 
перехода с одной ВГС при ее неэффективности на дру-
гую ВГС [22]. Как в ряде международных рекомендаций 
(EAACI, ESPGHAN, WAO, BSACI и др.), так и в российском 
протоколе ведения детей с АБКМ (2016) при неэффектив-
ности ВГС в течение 2–4 нед рекомендуется переводить 
ребенка на АКС [3, 4, 21].

При неэффективности / неполном разреше-
нии симптомов АБКМ на фоне применения высо-
когидролизованной смеси в течение 2–4 нед 
показан переход на питание аминокислотной 
смесью.

Атопический дерматит при пищевой аллергии
Большинство зарубежных и российских клинических 

рекомендаций предлагают применение ВГС в качестве 
терапии первой линии при АтД. Однако обсуждается воз-
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можность выделения категории детей с тяжелым АтД, 
у которых ВГС оказываются недостаточно эффективны-
ми и требуется применение АКС. M. Kaczmarski и соавт. 
продемонстрировали, что в группе детей с тяжелым АтД 
(со средним значением по шкале SCORAD 55,4 балла) 
и подтвержденной АБКМ у 32,8% пациентов при исполь-
зовании ВГС сохранялись симптомы. После перево-
да пациентов на АКС у подавляющего большинства 
детей отмечалось улучшение состояния [23]. В иссле-
дованиях E. Isolauri с соавт. и B. Niggeman с соавт., 
напротив, не было отмечено статистически достовер-
ной разницы по шкале SCORAD в группах, получавших 
АКС и ВГС. Стоит отметить, что в каждой группе были 
пациенты как с IgE-опосредованными, так и с не-IgE-
опосредованными аллергическими реакциями [14, 24].

В систематическом обзоре 2007 г. была показана 
одинаковая эффективность ВГС и АКС в разрешении 
кожных симптомов при АБКМ. Однако при анализе 
данного систематического обзора выявлена подгруп-
па пациентов с АБКМ, у которых наиболее вероятна 
недостаточная эффективность ВГС и может быть рас-
смотрена возможность применения в качестве первой 
линии диетотерапии именно АКС, — это дети с не-IgE-
опосредованными формами гастроинтестинальной 
пищевой аллергии, задержкой физического развития, 
тяжелым АтД или развитием заболевания на фоне 
исключительно грудного вскармливания. Важно отме-
тить, что эффективность использования АКС при АтД 
была продемонстрирована только у пациентов с под-
твержденной АБКМ [3, 16, 25].

В то же время в последней Международной интер-
претации Британских практических рекомендаций 
для врачей (IMAP, 2017) рекомендуется применение АКС 
при тяжелом АтД независимо от наличия или отсутствия 
задержки физического развития [9].

В определенных подгруппах пациентов 
с АБКМ — у детей с ранним дебютом АтД на груд-
ном вскармливании, с тяжелым АтД, особенно 
при наличии задержки темпов физического раз-
вития, — аминокислотные смеси могут быть рас-
смотрены как продукты первого выбора.

Множественная пищевая аллергия
Дети с пищевой аллергией, имеющие множественную 

сенсибилизацию, находятся в группе риска тяжелого 
течения заболевания. В исследовании D.J. Hill с соавт. 
принимали участие 18 детей с реакцией гиперчувстви-
тельности к высокогидролизованным и соевым смесям, 
которые были переведены на АКС. На фоне применения 
АКС их состояние улучшилось, далее им была проведе-
на провокационная проба. Из 7 пациентов с реакци-
ей на соевый белок симптомы повторно возникли у 6, 
а в группе с аллергией на высокогидролизованные сме-
си — у 6 из 10 детей. Дети, у которых ВГС были неэффек-
тивны, имели множественную пищевую аллергию с сен-
сибилизацией в среднем к шести пищевым аллергенам 
(от 1 до 9) [25]. В других подобных исследованиях дети 
с множественной пищевой аллергией и непереносимо-
стью ВГС значительно дольше вырабатывали толерант-
ность к БКМ по сравнению с моносенсибилизированны-
ми детьми [26, 27].

Кроме того, было показано, что у детей с сенсибили-
зацией к трем и более пищевым аллергенам значительно 
хуже массо-ростовые показатели [28, 29]. Исследования 
также свидетельствуют, что АКС лучше корректиру-
ют массо-ростовые показатели и нутритивный статус 

у детей с множественной пищевой аллергией [30–32].
В зарубежных рекомендациях, таких как BSACI 

и ESPGHAN, и российских клинических рекомендациях 
по ведению детей с аллергией к БКМ в случае наличия 
у таких детей множественной пищевой сенсибилизации 
при выборе лечебной смеси следует отдавать предпо-
чтение АКС [21].

В случае пищевой аллергии с множествен-
ной сенсибилизацией у детей предпочтительнее 
применение АКС.

Не-IgE-опосредованные проявления
пищевой аллергии
Термин «тяжелые гастроинтестинальные прояв-

ления» впервые был использован D.J. Hill с соавт. 
по отношению к более тяжелым и сложным проявлениям 
АБКМ, таким как не-IgE-опосредованные гастроинтести-
нальные реакции (энтероколит с задержкой физическо-
го развития) и эозинофильные поражения желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), которые могут сопровождаться 
неспецифическими симптомами — дисфагией, пилоро-
спазмом, рвотой, диареей, запорами, коликами и т.д. 
На сегодняшний день вследствие недостаточной изучен-
ности патогенеза не-IgE-опосредованных гастроинте-
стинальных проявлений пищевой аллергии и отсутствия 
стандартизованных лабораторных методов их под-
тверждения диагностика данных проявлений затрудне-
на [33–35]. Однако диагностика ЭоЭ за последние годы 
значительно улучшилась [36, 37].

Ряд исследований продемонстрировали высо-
кую частоту случаев неэффективности ВГС при не-IgE-
опосредованных гастроинтестинальных проявлениях 
АБКМ у детей [21, 38]. Одними из первых показали неэф-
фективность ВГС при не-IgE-опосредованных гастроин-
тестинальных реакциях у детей с АБКМ J.A. Vanderhoof 
с соавт. В исследование были включены 28 детей, у кото-
рых оказалась неэффективной ВГС на основе казеина 
(на фоне ее применения у детей сохранялись такие 
симптомы, как рвота, диарея, кровь в стуле, раздражи-
тельность, задержка физического развития и/или соче-
тание этих симптомов). При переводе этих детей на АКС 
наблюдались клиническое улучшение и нормализация 
гистологической картины [20].

В ретроспективном исследовании F. Latcham с соавт. 
было показано, что у 30% детей с не-IgE-опосредованными 
гастроинтестинальными проявлениями АБКМ не рабо-
тали ВГС [15]. Зачастую не всегда происходит полное 
разрешение симптомов при более тяжелых не-IgE-
опосредованных гастроинтестинальных проявлениях ПА, 
что может быть связано с продолжающимся аллергиче-
ским воспалением и сопутствующими атопическими забо-
леваниями [1]. На сегодняшний день в литературе не так 
много данных, чтобы ответить на вопрос, почему дети 
с не-IgE-опосредованными гастроинтестинальными про-
явлениями ПА чаще нуждаются в АКС. Тем не менее ряд 
авторов утверждают, что это может быть связано с про-
должающимся вялотекущим воспалением в ЖКТ в ответ 
на остаточные пептиды в ВГС [39].

Важным с практической точки зрения, но пока 
не решенным остается вопрос, какие гастроинтестиналь-
ные проявления считать тяжелыми. На текущий момент 
не существует классификации по степени тяжести не-IgE-
опосредованных гастроинтестинальных проявлений ПА, 
что затрудняет выбор лечебной смеси для элимина-
ционной диеты. Однако в последние годы уделяется 
большое внимание изучению степени тяжести и подбору 
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элиминационной диеты при таких гастроинтестинальных 
проявлениях ПА, как ЭоЭ и индуцированный пищевыми 
белками энтероколит (Food Protein-Induced Enterocolitis 
Syndrome; FPIES).

Индуцированный пищевыми белками 
энтероколит
Индуцированный пищевыми белками энтероколит — 

это крайне тяжелое проявление не-IgE-опосредованной 
гастроинтестинальной аллергической реакции. 
Патологическое состояние в зависимости от дозы, часто-
ты приема пищевого аллергена и индивидуальных осо-
бенностей пациентов может развиться остро или проте-
кать хронически [23]. Острые проявления аллергического 
энтероколита хорошо изучены и описаны [35]. Обычно 
острый FPIES развивается у детей в течение 1–4 ч после 
приема белка — пищевого аллергена. Часто заболева-
ние начинается с профузной рвоты, за которой следует 
диарея с/без примеси крови в стуле. В тяжелых случа-
ях могут возникать признаки гиповолемии с последую-
щим развитием шокового состояния. Данное состояние 
встречается преимущественно у детей 1-го года жизни. 
При этом большинство больных с FPIES — это дети пер-
вых дней или месяцев жизни (1–3 мес). В этой возраст-
ной категории подавляющее число случаев заболевания 
обусловлено введением в питание продуктов, содер-
жащих БКМ. Частота FPIES оценена в проспективном 
(с участием 13 019 детей) исследовании Y. Katz и соавт.: 
частота энтероколита, индуцированного БКМ, составила 
0,34% на 1-м году жизни. Интересно, что распростра-
ненность IgE-опосредованной аллергии к БКМ в этой 
же популяции оказалась 0,5%. Симптомы при первом 
употреблении продукта, содержащего БКМ, отмечались 
в 64% случаев (у 28 детей), 16% (7 детей) развили про-
явления через 4 дня и пятеро детей — через 2–4 нед 
от начала введения БКМ [40].

Не так давно была описана хроническая форма 
течения заболевания, чаще развивающаяся у детей 
младше 4 мес, которая проявляется рвотой, водянистой 
диареей (иногда с кровью) и отставанием в физиче-
ском развитии [35]. Согласно международным реко-
мендациям, в качестве диетотерапии при FPIES у детей 
рекомендуется применение АКС и ВГС, а также иногда 
смеси на основе соевого изолята [35]. Так как в лите-
ратуре описано достаточное количество случаев раз-
вития энтероколита именно на соевый белок, смеси 
на его основе не могут быть рекомендованы в качестве 
рутинного метода терапии [41, 42]. В недавних иссле-
дованиях было показано, что в 10–40% случаев ВГС 
не работают при FPIES, а при острой форме этот пока-
затель приближается к 50%, что делает более предпо-
чтительным применение у данной группы пациентов 
АКС [43, 44]. В ряде международных рекомендаций, 
таких как Международный консенсус по диагностике 
и ведению детей с FPIES, IMAP, BSACI, при наличии 
у детей сопутствующей задержки физического раз-
вития показано применение АКС [9, 21]. Таким обра-
зом, при острой форме, которая имеет крайне тяжелое 
течение, учитывая высокий риск неэффективности ВГС, 
а также при наличии у детей с FPIES сопутствующего 
нарушения темпов физического развития (плохая при-
бавка в весе/росте) оптимальный выбор — АКС.

АКС рекомендовано использовать в каче-
стве терапии первой линии при остром течении 
FPIES, а также при FPIES с сопутствующим нару-
шением темпов физического развития.

Анафилаксия
Анафилаксия — самое тяжелое проявление аллер-

гии к БКМ. По данным различных авторов, частота слу-
чаев анафилактических реакций при АБКМ варьирует 
от 0,8 до 9% [3]. В Великобритании, по опубликованным 
в 2002 г. данным, в течение 10 лет были выявлены 4 слу-
чая анафилаксии со смертельным исходом, причиной 
которых послужило употребление БКМ, что составило 
10,9% от смертельных или почти смертельных эпизодов 
анафилаксии [45].

В настоящее время нет точных данных о частоте ана-
филаксии при использовании ВГС, но такие случаи все 
чаще публикуются в научных изданиях. D. Sotto и соавт. 
в 1985–1998 гг. описали 8 случаев развития аллер-
гии к ВГС, из которых 4 — анафилаксия [46]. В 1989 г. 
L. Businco и соавт. представили 5 клинических случаев 
анафилактических реакций на ВГС [23].

Для подтверждения природы анафилактической 
реакции в подобной ситуации, согласно зарубежным 
данным, возможно рассмотреть проведение провокаци-
онного теста с ВГС в условиях стационара, но это крайне 
редко выполняется в реальной клинической практике 
[23]. В Российской Федерации данный метод не стандар-
тизован и у детей не используется.

При подозрении на наличие у пациента ана-
филактической реакции на БКМ в качестве пер-
вой линии диетотерапии показаны АКС.

Задержка физического развития, 
ассоциированная с пищевой аллергией
На сегодняшний день получены результаты иссле-

дований, свидетельствующие о наличии отставания 
в физическом развитии у детей с ПА. Установлено, 
что от 7 до 24% детей с ПА имеют задержку роста (при 
расчете показателя рост-возраст < –2 SD). В развитых 
странах этот показатель варьирует от 9 до 14%, а в слу-
чае аллергии на БКМ повышается до 25% [39, 47, 48]. 
Было установлено, что дефицит роста чаще встреча-
ется у детей с более ранним дебютом аллергии к БКМ. 
Задержка роста в раннем возрасте не только влияет 
на показатели роста в будущем, но также коррелирует 
со сниженными когнитивными функциями (в том числе 
затруднениями при обучении чтению, занятиях матема-
тикой и т.д.) [49, 50].

E. Isolauri и соавт. описали ростовые показатели 
пациентов с IgE- и не-IgE-опосредованной АБКМ и ука-
зали, что их снижение наиболее выраженно коррели-
рует с ранним дебютом аллергии. Большинство детей 
в данном исследовании получали ВГС в качестве эли-
минационной диеты. Объем получаемой смеси соответ-
ствовал возрасту детей, что свидетельствует о невоз-
можности связи нарушений ростовых показателей 
с недостатком питания. Вероятнее всего, по мнению 
авторов, основной причиной дефицита роста являлось 
персистирующее недиагностированное воспаление 
ЖКТ на фоне приема ВГС [14]. C. Beck и соавт. в своем 
исследовании также подтвердили, что дети с пищевой 
аллергией и АтД имели сниженные массо-ростовые 
показатели в раннем детстве. Связь между различными 
проявлениями атопии, воспалительными изменениями 
и физическим развитием требует дальнейшего изуче-
ния для определения причинных факторов [39]. T. Arvola 
и соавт. продемонстрировали улучшение барьерной 
функции кишечника и снижение выраженности симпто-
мов АтД по шкале SCORAD при переводе детей с груд-
ного вскармливания на лечебные смеси (ВГС или АКС) 
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[51]. Таким образом, при продолжающихся проявлениях 
аллергии со стороны кожных покровов или ЖКТ нару-
шение физического развития у детей, возможно, воз-
никает на фоне подострого воспаления, снижающего 
барьерную функцию кишечника, что, в свою очередь, 
приводит к недостаточной абсорбции питательных 
веществ.

В настоящее время связь остаточных пептидов коро-
вьего молока в ВГС и влияние подострого воспаления 
на показатели физического развития изучены недоста-
точно. Продемонстрировано влияние на ростовые значе-
ния таких цитокинов, как IL 6, продуцируемый макрофа-
гами, и фактор некроза опухоли α (TNF-α), при различных 
патологиях [23]. Так как у здоровых детей различий 
в изменении массо-ростовых показателей при использо-
вании АКС или ВГС отмечено не было, вероятнее всего, 
патофизиологические изменения связаны с барьерной 
функцией кишечника и сохраняющимся воспалением 
при применении ВГС [52, 53].

Данные, полученные в клинических исследовани-
ях, подчеркивают важность коррекции массо-ростовых 
показателей у детей в как можно более раннем воз-
расте. Хотя в ряде исследований показаны одинаковые 
темпы набора массы тела при применении ВГС и АКС, 
ростовые показатели при АБКМ лучше корректируются 
при применении АКС. Это также было отмечено в систе-
матическом обзоре D.J. Hill и соавт. [25]. В более позднем 
исследовании J. Vanderhoof и соавт. у детей с недоста-
точным клиническим эффектом от применения ВГС были 
показаны улучшение состояния и ускорение темпов при-
бавки массы тела на фоне использования АКС в течение 
12 нед (р < 0,001) [16].

Проведенный R. Meyer анализ более 20 исследо-
ваний, изучавших физическое развитие детей с ПА, 
показал, что в большинстве случаев дети с аллергией 
на продукты питания имеют более низкие параметры 
роста, чем в популяции или группах сравнения [29]. 
При этом степень отставания имеет обратную зависи-
мость от числа исключенных продуктов. Однако отмече-
но, что подобные отклонения у детей наблюдаются еще 
до назначения элиминационной диеты [54]. Могут иметь 
значение разные факторы, но доказанную связь со сни-
жением показателей нутритивного статуса имеет толь-
ко неадекватное восполнение исключенных пищевых 
продуктов в рационе. В отношении микронутриентного 
статуса наиболее типично недостаточное потребление 
кальция, витамина D. Реже выявляется недостаточная 
обеспеченность цинком, железом, витаминами груп-
пы В и незаменимыми полиненасыщенными жирными 
кислотами.

Авторы анализа приходят к выводу, что массо-
ростовые показатели детей на фоне элиминационных 
диет должны мониторироваться при каждом осмотре, 
при наличии отклонений ребенка следует обязательно 
направить к диетологу для проведения тщательной 
коррекции рациона с использованием в том числе 
и витаминно-минеральных комплексов. При психо-
логических проблемах с кормлением, которые также 
чаще встречаются у этой категории детей, следует 
применять мультидисциплинарный подход с многопро-
фильной поддержкой, включая по возможности кон-
сультации психолога / медицинского психолога и дие-
толога [29].

Сейчас все текущие зарубежные и российские реко-
мендации по ведению детей с ПА рассматривают нару-
шение роста как основное осложнение АБКМ. При нали-
чии задержки физического развития у детей с АБКМ все 

методические рекомендации Великобритании, а также 
ESPGHAN предлагают использование АКС [2, 21, 55, 56]. 
Эксперты ESPGHAN особенно подчеркивают наличие 
нарушения роста на фоне тяжелой энтеропатии. Хотя 
в настоящее время существует ограниченное количество 
данных, выявлено, что скорость роста увеличивается 
при применении АКС у детей с плохо купируемыми сим-
птомами АБКМ на фоне ВГС [57, 58].

Задержка физического развития у ребенка 
с АБКМ на фоне применения ВГС может являться 
показанием для перевода на АКС, даже если сим-
птомы аллергии разрешились.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время потенциал использования ами-

нокислотных смесей в клинической практике раскрыт 
не полностью, а исследования эффективности их при-
менения при различных состояниях и синдромах активно 
продолжаются.

В настоящее время АКС являются таргетной меди-
цинской технологией при пищевой аллергии и подтверж-
денной аллергии к белкам коровьего молока, особенно 
для пациентов со сниженными показателями физическо-
го развития, в частности темпов роста.

Все современные позиционные документы реко-
мендуют назначение АКС при неэффективности ВГС. 
Признано нецелесообразным при неэффективности 
одной ВГС переходить на другую. При неэффективно-
сти / неполном разрешении симптомов на фоне приме-
нения ВГС в течение 2–4 нед показан переход на АКС. 
Сниженные антропометрические показатели на фоне 
использования ВГС при купировании других симптомов 
АБКМ могут свидетельствовать о сохраняющемся вос-
палительном процессе в ЖКТ, что, вероятно, связано 
с остаточными пептидами в ВГС. В клинических исследо-
ваниях, в которых АКС были использованы в сравнении 
с ВГС или назначены при их неэффективности, было 
отмечено значительное улучшение показателей физиче-
ского развития. Таким образом, при наличии у ребенка 
задержки физического развития на фоне применения 
ВГС показан перевод на АКС, даже если симптомы 
аллергии разрешились.

По данным мировой литературы, предпочтительно 
применение АКС при мультиморбидном атопическом 
фенотипе — сочетанных проявлениях — множественной 
ПА, тяжелом АтД и/или гастроинтестинальных проявле-
ниях, анафилаксии.

Таким образом, показаниями для назначения АКС 
при пищевой аллергии являются: 
1) неэффективность / неполное разрешение симпто-

мов на фоне применения ВГС в течение 2–4 нед;
2) задержка физического развития;
3) плохая прибавка в массе тела / росте на фоне приме-

нения ВГС, даже если другие симптомы разрешились;
4) тяжелые формы не-IgE-зависимой АБКМ (аллергиче-

ский ЭоЭ, индуцированная БКМ энтеропатия, индуци-
рованный пищевыми белками энтероколит);

5) тяжелое течение АБКМ;
6) множественная ПА;
7) анафилаксия;
8) отказ от приема ВГС.
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МЕТОДИЧЕСКОЕ РУКОВОДСТВО
ПО ПРИМЕНЕНИЮ АМИНОКИСЛОТНЫХ СМЕСЕЙ

Под редакцией: Л.С. Намазовой-Барановой

М.: Изд-во «ПедиатрЪ», 2020. — 96 с.

Методическое руководство разработано на основании всех 
доступных на сегодняшний день доказательств эффектив-

ности, безопасности и полезности использования такой инно-
вационной медицинской технологии, как специализированные 
аминокислотные смеси. Данная формула является таргетным 
медицинским вмешательством при пищевой аллергии и под-
твержденной аллергии к белкам коровьего молока, особенно 
для пациентов со сниженными показателями физического раз-
вития, в том числе, темпов роста. Однако потенциал данного 
вмешательства на сегодняшний день раскрыт не полностью  — 
существует целый ряд относительно новых перспективных 
направлений, при которых нутритивная поддержка с исполь-
зованием аминокислотной смеси может значительно улучшить 
состояние пациента. В данном методическом руководстве 
на основании доступных научных доказательств сформулиро-
ваны рекомендации по использованию персонализированной 
коррекции нутритивного статуса с применением аминокислот-
ных смесей для наиболее быстрого купирования острых состоя-
ний и улучшения прогноза для детей с хроническими инвалиди-
зирующими состояниями.
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