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К вопросу о продолжительности диеты 

при аллергии на белки коровьего 

молока. Как и когда снова вводить 

в питание ребенка молочные продукты?
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Белки коровьего молока (БКМ) являются наиболее частой причиной аллергии у детей раннего возраста. Несмотря 
на значительные успехи в сфере лабораторной диагностики, в том числе различных аллергических заболеваний 
у детей, пищевая аллергия по-прежнему остается камнем преткновения во многих случаях. Успех лечения детей 
с аллергией к БКМ во многом зависит от ранней диагностики и своевременного назначения адекватной элимина-
ционной диеты и определяется согласованными действиями не только врачей узкой специализации (аллергологов 
и диетологов), но и врачей первичного звена. Минимальная эффективная продолжительность диеты установлена 
доказательными исследованиями и определена в согласительных документах по ведению детей с аллергией к БКМ. 
В дальнейшем вопрос о длительности диеты решается индивидуально в каждом случае. Продолжение диеты должно 
быть оправдано, поэтому необходимость элиминации определенных продуктов из питания ребенка оценивается 
каждые 6–12 мес. Однако, в настоящее время нет четких предикторов сроков формирования толерантности и про-
должительности строгой элиминационной диеты у детей с аллергией к БКМ. До недавнего времени считалось, что 
до 80–90% детей с аллергией к БКМ формируют толерантность в первые 3–5 лет жизни; однако, по последним 
данным, приспособленность организма проявляется в более поздние сроки. В целом, исследования показывают, что 
персистирующая аллергия к БКМ характеризуется значительно отягощенным семейным анамнезом по атопическим 
болезням, более длительным периодом между началом употребления БКМ и появлением первых симптомов аллер-
гии, большей частотой множественных реакций на пищу и наличием других аллергических заболеваний. С возрастом 
возможно развитие частичной переносимости БКМ, когда молочные продукты должны использоваться в питании 
в ограниченном количестве. В таких случаях специалисты рекомендуют постепенно вводить в питание молочные 
белки в переносимых дозах (в основном в составе других продуктов), что, как показано, может способствовать фор-
мированию толерантности, сохраняя при этом формулировку диагноза.
Ключевые слова: пищевая аллергия, дети, толерантность, элиминационная диета, диагностическое введение 
 продуктов.
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ВВЕДЕНИЕ 
Необходимым условием успешного лечения аллер-

гии является элиминация причинного аллергена, а в 
отношении пищевой аллергии это означает исключение 
из питания причинно-значимого пищевого продукта. 
Аллергия к белку коровьего молока (БКМ) наиболее 
распространена в раннем детском возрасте. По дан-
ным Европейского общества педиатров, гастроэнтеро-
логов, гепатологов и нутрициологов (European Society 
of Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, 
ESPGHAN), частота аллергии составляет 2–3% среди 

грудных детей (ESPGHAN Guidelines, 2012). В дальней-
шем — к 5 годам — примерно у 80% больных развива-
ется толерантность: соответственно, к возрасту 6 лет 
заболеваемость снижается до показателя менее 1% [1].

Согласно последнему метаанализу, проведенному 
Европейской академией аллергологии и клинической 
иммунологии (European Academy of Allergy and Clinical 
Immunology, EAACI) [2], частота аллергических реакций 
на коровье молоко значительно выше. Так, по данным 
опроса (Self-reported lifetime prevalence), среди всего 
населения она составляет до 6% (5,7–6,4) при 95% дове-
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рительном интервале (ДИ). Распространен ность аллер-
гии к БКМ по данным опроса и результатам кожного 
тестирования составила 2,3% (95% ДИ 2,1–2,5), по дан-
ным опроса и результатов оценки уровня специфических 
иммуноглобулинов (sIg) E — 4,7% (95% ДИ 4,2–5,1); 
положительный результат провокационной пробы был 
получен в 0,6% случаев (95% ДИ 0,5–0,8). Сравнитель-
ный анализ частоты аллергии к БКМ в разных странах 
показал, что распространенность ее выше на севере 
Европы, чем на юге.

По данным EAACI, на момент опроса (Self-reported 
point prevalence) частота аллергии на молочный белок 
у детей до 1 года составляла 4,2%, у детей в возрасте 
2–5 лет — 3,75%, при этом частота выявления sIgE к это-
му белку — 1,6 и 6,8%, соответственно [2].

Если некоторое время назад считалось, что аллергию 
к БКМ ребенок может «перерасти», то в настоящее время 
очевидно, что для купирования симптоматики необходим 
период строгой элиминации причинно-значимых молоч-
ных белков. И прогноз заболеваний, обусловленных 
аллергией к БКМ, и формирование толерантности к этому 
белку зависит как от клинико-иммунологической фор-
мы пищевой аллергии (IgE-опосредованная или не-IgE-
опосредованная), так и от адекватной тактики веде-
ния ребенка на ранних этапах развития патологии. При 
этом именно недостаточная — частичная — элиминация 
аллергена (сознательная или случайная) остается самой 
частой причиной безуспешного лечения детей с аллер-
гией к БКМ.

СОВРЕМЕННЫЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО ВЕДЕНИЮ ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЕЙ К БКМ 
Основные принципы диагностики и тактики ведения 

детей с аллергией к БКМ изложены в недавно опублико-
ванных международных согласительных документах. Это 

руководства, которые являются результатом серьезной 
работы целой группы экспертов по анализу эффектив-
ности различных диагностических и лечебных подходов 
при пищевой аллергии, на основании чего и создаются 
инструкции для практических врачей. Такими докумен-
тами для педиатра являются «Рекомендации по диагно-
стике и лечению аллергии к белку коровьего молока» 
(Diagnosis and rationale for action against cow’s milk 
allergy (DRACMA) guidelines), изданные Всемирной орга-
низацией аллергологов (World Allergy Organization, WAO) 
в 2010 г. [3]; рекомендации ESPGHAN «Диагностический 
подход и ведение младенцев и детей с аллергией к бел-
ку коровьего молока» (2012) [1], а также опубликован-
ные EAACI в 2014 г. наиболее полные «Рекомендации 
по пищевой аллергии и анафилаксии» [2]. Ценность 
этих документов заключается в том, что они обобщают 
огромный международный клинический опыт с дока-
зательной базой и дают конкретные рекомендации 
для практических врачей. На их основании, а также 
на основании собственной практики и результатов 
научных исследований отечественными специалиста-
ми составлены национальные документы «Пищевая 
аллергия. Руководство для врачей» [4] и рекомендации 
«Диагностика и лечение аллергии к белкам коровьего 
молока у детей грудного и раннего возраста: прак-
тические рекомендации» [5], которые в 2014 г. были 
утверждены на ХVII Конгрессе педиатров России. Все 
перечисленные документы призваны помочь практиче-
скому врачу избежать ошибок в диагностике и ведении 
детей с пищевой аллергией и, соответственно, улучшить 
качество медицинской помощи, а также прогноз у этой 
категории пациентов.

При аллергии к БКМ в остром и подостром периоде 
заболевания должна быть сформирована полностью без-
молочная диета с исключением всех продуктов, содержа-
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щих БКМ и говядину. Врач должен также предупредить 
родителей (и пациента) о возможности перекрестных 
реакций (например, с молоком козы, овцы, буйвола) 
и настроить родителей ребенка на обязательное и стро-
гое соблюдение диеты [2]. Для достижения комлаентности 
важно изложить родителям общий план ведения ребен-
ка, дать некоторые ориентиры по продолжительности 
соблюдения диеты и сроках повторного обследования. 
Наличие таких, даже приблизительных, временных ори-
ентиров помогает родителям придерживаться тактики 
элиминационной диеты.

Однако, вопрос когда и как вводить в питание ранее 
исключенный БКМ, является одним из наиболее сложных 
практических вопросов ведения детей с данной пато-
логией. С одной стороны, диета должна быть достаточ-
но продолжительной для полного купирования симпто-
мов и формирования толерантности. С другой стороны, 
неоправданно длительная диета может отрицательно 
сказаться на нутритивном статусе ребенка, формирова-
нии пищевого поведения, что также станет неоправдан-
ным психологическим бременем для ребенка и всей его 
семьи [2].

МИНИМАЛЬНАЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ 
ЭЛИМИНАЦИОННОЙ ДИЕТЫ 
Согласно современным рекомендациям [1, 2, 5], если 

диагноз аллергии к БКМ подтвержден, то ребенок перво-
го года жизни должен оставаться на безмолочной дие-
те как минимум 6 мес или до 12-месячного возраста. 
При наличии грудного молока сохраняется естественное 
вскармливание, и мать соблюдает безмолочную гипоал-
лергенную диету (важно исключить все продукты, содер-
жащие молочные белки, а также говядину и телятину). 
При отсутствии грудного молока для питания ребенка 
используют лечебную смесь на основе высокогидроли-
зованного молочного белка или аминокислот. Алгоритмы 
поэтапной диетотерапии при аллергии к БКМ изложены 
в наших предыдущих публикациях и отечественных руко-
водствах [4, 5].

При положительном эффекте лечения детям с IgE-
опо средованной формой пищевой аллергии введение 
ранее исключенного продукта целесообразно проводить 
после контроля уровня специфических IgE-антител в кро-
ви не ранее чем через 6 мес от начала элиминационной 
диеты. Дети раннего возраста с тяжелыми и немедлен-
ными IgE-опосредованными реакциями могут оставаться 
на элиминационной диете до 12–18 мес, после чего про-
водят повторное определение специфических IgE.

Поскольку неоправданное по длительности исклю-
чение продуктов, содержащих БКМ, считается также 
нежелательным для ребенка [2], максимальная про-
должительность элиминационной диеты без повторного 
обследования не должна превышать 12 мес даже у детей 
с выраженной симптоматикой аллергии и высоким уров-
нем sIgE к БКМ (18 мес — при очень тяжелых и анафи-
лактических реакциях). После чего следует провести 
повторное обследование во избежание необоснованно-
го продолжения ограничивающей диеты. Детям с сохра-
няющейся IgE-сенсибилизацией сроки соблюдения эли-
минационной диеты продлеваются.

Детям с не-IgE-опосредованной аллергией к БКМ при 
отсутствии тяжелых аллергических реакций в анамнезе 
может быть проведена открытая провокационная проба, 
на основании которой делается вывод о возможности 
введения в питание продуктов, содержащих БКМ [1, 2, 5].

CРОКИ ФОРМИРОВАНИЯ ТОЛЕРАНТНОСТИ 
У ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЕЙ К БКМ 
Во избежание терминологической путаницы необхо-

димо для начала определить, о какой толерантности будет 
идти речь. Понятие «толерантность» в настоящее время 
широко обсуждается в двух аспектах.
1. Формирование переносимости пищевых белков в 

процессе становления иммунологического феномена 
«оральной толерантности», когда иммунная система 
ребенка «обучается» не реагировать активно на широ-
кий спектр белков, поступающих энтерально. Процесс 
этот начинается внутриутробно, когда крайне малые 
количества пищевых белков поступают из крови мате-
ри трансплацентарно, и активно продолжается в пер-
вые месяцы жизни и раннем детстве. Признается, 
что наиболее значительные события, влияющие 
на иммунитет и на здоровье человека в целом, про-
исходят в первые «1000 дней» жизни, при этом отсчет 
начинается с момента зачатия. Возможность влия-
ния на механизмы формирования такой «первичной» 
толерантности является основой современных под-
ходов к профилактике пищевой аллергии.

2. У детей, страдающих аллергией к пищевым белкам, 
со временем может формироваться толерантность 
к этим белкам. Для разных белков частота форми-
рования такой адаптации различна: наиболее высо-
ка она у белков коровьего молока и куриного яйца. 
Значительно реже толерантность формируется к ара-
хису, рыбе и большинству других аллергенов. Именно 
этой «вторичной» толерантности у детей, уже страдаю-
щих пищевой аллергией, посвящен данный обзор.
Сроки формирования толерантности у этих пациен-

тов и, соответственно, сроки элиминационных меро-
приятий при аллергии к БКМ индивидуальны. Помимо 
формирования толерантности в результате соблюдения 
элиминацинной диеты (natural tolerance) переносимость 
пищевых белков может достигаться в результате прове-
дения аллергенспецифической иммунотерапии (induced 
desensitization). Этот процесс имеет свои отличия, он 
называется десенситизацией, что не является полным 
синонимом толерантности. И поскольку это отдельная 
большая тема, а специфическая иммунотерапия пищевы-
ми аллергенами в Российской Федерации не сертифици-
рована и не проводится, речь в настоящей статье пойдет 
только о формировании толерантности к БКМ в ходе 
соблюдения элиминационной диеты.

Как видно из представленных в табл. данных, частота 
формирования толерантности к молочным белкам у детей 
при не-IgE-опосредованной форме аллергии к БКМ, имев-
ших аллергию на первом году жизни, к 5 годам может 
достигать 100% [13], тогда как при IgE-опосредованной 
форме эти цифры значительно ниже. Так, по данным 
K. M. Saarinen с соавт. [7], при IgE-опосредованной 
аллергии толерантность к БКМ развивается у 74% детей 
к 5 годам и у 85% — к 8–9 годам. По данным A. Elizur c 
соавт. [11], это происходит у 41% детей к 2 годам и у 57% 
детей — к 4. Наименее оптимистичный прогноз форми-
рования толерантности к БКМ при IgE-опосредованной 
форме дает J. M. Skripak [12], проанализировавший 
с соавторами наибольшее число клинических наблюде-
ний (807 пациентов): 19% — к 4, 64% — к 12, 79% — 
к 16-летнему возрасту. Это означает, что каждый пятый 
ребенок с IgE-опосредованной аллергией к БКМ, начав-
шейся в раннем возрасте, не переносит молоко даже 
к 16 годам.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА СРОКИ 
ФОРМИРОВАНИЯ ТОЛЕРАНТНОСТИ 
К БКМ И ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ 
ЭЛИМИНАЦИОННОЙ ДИЕТЫ 
В норме прайминг лимфоцитами БКМ начинается 

пренатально [14]. В дальнейшем выраженный иммун-
ный ответ на БКМ и другие пищевые белки отмечается 
в первые месяцы жизни. Повышение уровня IgG, в том 
числе подкласса IgG1, является физиологической реак-
цией на введение чужеродного белка [15, 16]. Уровень 
специфических IgG-антител повышается в течение 
нескольких недель после введения в питание молочных 
смесей и достигает пика через 3–4 мес [15, 16]. Спе ци-
фи ческие IgE в небольшом количестве также являются 
частью физиологической реакции на чужеродные белки 
коровьего молока [17]. Однако, значительная продукция 
специфических IgE к БКМ в сочетании с клиничеcкими 
проявлениями, как уже отмечалось выше, является диа-
гностическим критерием IgE-опо сре дованной формы 
аллергии на молочные белки [1, 2, 5], а также является 
предиктором ее персистирования [7, 12, 18]. При этом 
периодическое обследование с оценкой уровня специфи-
ческих IgE позволяет прогнозировать развитие толерант-
ности [2, 19, 20].

Помимо формы аллергии (IgE- или не-IgE-опосре-
дованной), формирование толерантности у детей, стра-
дающих аллергией к БКМ, зависит от целого ряда 
не раскрытых до конца факторов. Появились данные 
о том, что для развития толерантности имеет значение 
профиль эпитопов БКМ, с которыми связываются спец-
ифические IgE. Так, для персистирующих форм аллергии 
к БКМ характерно образование IgE к более широко-
му спектру антигенных детерминант [21–23], а также 
более высокая авидность (связывающая способность) 
антител [24].

Специфический IgG4-ответ на пищевые белки в насто-
ящее время рассматривается как физиологический [25], 
при этом показано, что он более выражен при раннем 
введении молочного белка [26, 27]. В дальнейшем спец-
ифические IgG4, по всей видимости, вовлечены в форми-
рование толерантности к пищевым белкам [28]. Так, при 

обследовании детей в возрасте 8–9 лет, «переросших» 
аллергию к БКМ, отмечаемую в раннем возрасте, имели 
место более высокие уровни специфических IgG4 к этому 
белку [19, 29]. Интересно, что IgG4-антитела в сыво-
ротках крови детей, развивших толерантность к БКМ, 
обладали более высокой связывающей способностью к 
гораздо более широкому спектру эпитопов, чем у детей 
с персистирующей аллергией к БКМ [24, 29]. Показано 
также, что дети с аллергией к БКМ, имеющие понижен-
ный уровень IgG4 к �-лактоглобулину, нуждаются в более 
пролонгированной элиминационной диете [30].

По всей видимости, для развития толерантности име-
ет значение баланс IgE и IgG4 к БКМ. Предполагается, что 
соотношение уровня антител классов IgE и IgG4 является 
отражением цитокинового статуса и баланса подклассов 
Т клеток. В частности, интерлейкин (Interleukin, IL) 4 инду-
цирует выработку B клетками как IgE, так и IgG4, в то вре-
мя как IL 10 способствует выработке IgG4 и ингибирует 
продукцию IgE [31, 32].

Выявлено влияние на прогноз развития толерант-
ности к БКМ полиморфизма гена rs324015, ответствен-
ного за выработку фактора транскрипции STAT6 и 
учаcтвующего в дифференциации Th2 [10].

На практике предикторами толерантности могут слу-
жить результаты провокационных тестов и кожных проб. 
Показано, что реакция на минимальные количества 
коровьего молока (10 мл и менее) при провокационной 
пробе и большой размер папулы после прик-теста явля-
ются предикторами персистирования аллергии к БКМ 
[11], а также тяжелого течения атопического дерматита 
[33]. Маленький размер папулы и низкий уровень специ-
фических IgE к БКМ позволяют прогнозировать достаточ-
но быстрое развитие толерантности [7, 8, 34].

В ходе мультицентрового исследования было показа-
но влияние выбора лечебной смеси на выработку толе-
рантности к БКМ у детей с аллергией на молочный белок 
[35]. Результаты провокационной пробы, проведенной 
после 12 мес элиминационной диеты, показали, что 
использование казеиновых гидролизатов дает более 
высокий процент развития толерантности к БКМ по срав-
нению с использованием аминокислотной смеси, соевого 

Источник

Частота формирования толерантности к БКМ (%)

Возраст, годы

1 2 3 4 5 8 9 10 12 16

IgE- и не-IgE-опосредованные формы 

Host A., Halken S. [6] 56 77 87

Saarinen K.M. [7] 51

Vanto T. [8] 44 69 77

Garcia-Ara M.C. [9] 68

Wood R.A. [10] 53

IgE-опосредованная форма

Elizur A. [11] 41 57

Skripak J.M. [12] 19 42 52 64 79

Saarinen K.M. [7] 74 85

 не-IgE-опосредованная форма

Saarinen K.M. [7] 100

Таблица. Частота (%) формирования толерантности у детей с аллергией к БКМ в зависимости от формы аллергии, по результатам 
различных исследований
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питания или рисового гидролизата. При этом обогащение 
продукта лактобациллами (LGG) усиливает толерогенный 
эффект смеси.

На фоне адекватной элиминационной диеты при 
аллергии к БКМ обычно наступает ремиссия в боль-
шей или меньшей степени параллельно с изменениями 
результатов лабораторных тестов, поэтому для решения 
вопроса о расширении рациона должна быть проведена 
провокационная проба. Для того чтобы избежать нео-
правданного преждевременного тестирования и снизить 
частоту нежелательных реакций при провокационной 
пробе, разрабатываются предиктивные критерии поло-
жительной и отрицательной провокационной пробы.

Так, при IgE-опосредованном характере аллергии 
с определенной долей вероятности можно прогнози-
ровать реакцию на введение молочного белка (или 
результаты провокационной пробы), опираясь на уро-
вень специ фических IgE к БКМ и/или результаты прик-
тестов. Предикторами положительной реакции при про-
вокационной пробе являются уровень специфических IgE 
к молоку выше 5 kU/l у детей до 2 лет и 15 kU/l у детей 
любого возраста [36]. По данным S. T. Yavuz и соавт., 
анализ 94 провокационных проб с БКМ продемонстри-
ровал следующий прогностический порог отрицательной 
провокационной пробы: уровнь sIgE < 2,8 kU/l — у детей 
до 1 года; < 11,1 kU/l — у детей до 2 лет; < 11,7 kU/l — 
у детей до 4 лет, < 13,7 kU/l — у детей до 6 лет [33]. Для 
кожных прик-тестов предиктивными значениями оказа-
лись размеры папулы более 6 и 8 мм, соответственно.

Vassilopoulou и соавт. [37] при анализе 116 прово-
кационных проб на БКМ был определен отрицательный 
прогностический порог: sIgE < 3,94 kU/l и размер папу-
лы при прик-тестах < 4 мм. Напротив, папула > 7,5 мм 
и/или уровень sIgE > 25,4 kU/l являются предиктора-
ми положительного результата провокационной пробы. 
Соответственно, в этих случаях провокационную пробу 
(или введение продукта) рекомендуется отложить. Тем 
не менее показано, что у 52,6% пациентов с положитель-
ным результатом провокационных проб к молоку уровень 
специфических IgE к БКМ был < 0,35 kU/L [38].

Для не-IgE-опосредованной аллергии к БКМ лабора-
торных предикторов не разработано, поэтому врач может 
ориентироваться только на данные анамнеза и результа-
ты провокационной пробы (диагностического введения 
продукта) [39].

ДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ВВЕДЕНИЕ ПРОДУКТА 
Поскольку провокационные пробы в классическом 

варианте в Российской Федерации не сертифицированы, 
введение продукта, по сути, становится диагностическим 
мероприятием. В связи с этим нами ранее предложен 
такой термин, как «диагностическое введение про-

дукта» (Л. С. Намазова-Баранова, С. Г. Макарова) [40]. 
Количество продукта, содержащего БКМ, для перво-
го пробного введения определяется исходя из данных 
анамнеза (количество продукта, на которое отмечалась 
реакция; выраженность реакции на это количество). 
Начинают с дозы, значительно меньшей той, которая 
вызвала реакцию. Срок наблюдения за ответом после 
диагностического введения продукта зависит также 
от характера предыдущих реакций на этот продукт и 
составляет от 2 ч до 2 сут при реакциях немедленного 
и замедленного (отсроченного) типа в анамнезе, соответ-
ственно. Если на первое диагностическое введение про-
дукта не последовало отрицательного ответа, то продукт 

вводится в питание в постепенно возрастающих коли-
чествах с обязательной регистрацией всех симптомов: 
должны быть оценены кожные, гастроинтестинальные и 
респираторные проявления аллергии [40]. При замедлен-
ном характере реакции целесообразно ведение пищево-
го дневника на протяжении некоторого времени.

При отсутствии каких-либо негативных симптомов 
после диагностического введения молочного белка сле-
дуют рекомендации по расширению рациона. Однако, 
показано, что даже при отсутствии реакции на однократ-
ную пробу, длительная переносимость молочных продук-
тов может отсутствовать, что связано, по всей видимости, 
с наличием реакций замедленного типа [41]. Кроме того, 
у отдельных пациентов формируется частичная перено-
симость молочных продуктов. Так, в ряде случаев отме-
чается переносимость небольшого количества молоч-
ного белка [41] или только термически обработанных 
молочных продуктов, например сухого молока в составе 
выпечки [42, 43].

НОВАЯ ПОСТАНОВКА ВОПРОСА: 
«СКОЛЬКО ПЕРЕНОСИТСЯ»?
В каком количестве и в составе каких продуктов 

вводить молочный белок — это один из немаловажных 
вопросов на этапе расширения рациона.

Если ребенок не переносит значительные количества 
БКМ, но переносит небольшие дозы, многие специалисты 
по пищевой аллергии рекомендуют использовать пере-
носимые количества молока или молочных продуктов 
в питании ребенка. Причем целью таких рекомендаций 
является, с одной стороны, облегчение приготовления 
пищи в условиях семьи, с другой, что еще более важно, — 
попытка естественном путем индуцировать толерант-
ность, что показало свою клиническую эффективность 
[37]. Таким образом, если раньше при пищевой аллергии 
вопрос исключения продукта решался по принципу «да 
или нет», то с современных позиций при формирова-
нии рациона на этапе его расширения ставится вопрос: 
«сколько переносится?» [43, 44].

Так, если ребенок переносит только 30 мл молока 
или молочной смеси, диагноз аллергии на БКМ сохраня-
ется, однако рекомендуется постепенное прогрессивное 
увеличение молочного белка в рационе, начиная с мини-
мальных переносимых количеств, установленных при 
диагностическом введении продукта [36, 39, 45].

Учитывая вышесказанное, абсолютно оправданным 
является разработанный нами ранее алгоритм поэтап-
ной диетотерапии у детей раннего возраста с аллерги-
ей к БКМ, так называемый «Светофор», когда на этапе 
расширения рациона (по окончании периода строгой 
элиминации БКМ) ребенок под контролем переноси-
мости сначала переводится с высокогидролизованной 
смеси (в данном случае это были смеси Фрисопеп 
АС и Фрисопеп) на питание гипоаллергенной смесью 
на основе умеренно гидролизованного молочного белка 
(Фрисолак ГА 1 или 2), и только затем, после диагно-
стического введения продукта и под контролем пере-
носимости — на продукт, содержащий нерасщепленные 
молочные белки [4, 46] (рис.). Такой подход полностью 
оправдал себя на практике, и он оказался наиболее 
эффективным при использовании в качестве контроля 
переносимости смесей такого метода, как определение 
уровня специфических IgE к пептидным компонентам 
лечебных и профилактических смесей при помощи набо-
ра ИФА-Лакттест [46].



350

В
 п

р
а

к
т
и

к
у

 п
е

д
и

а
т
р

а

При изучении формирования толерантности к БКМ 
по мере роста ребенка показано, что многие дети 
с аллергией к молоку со временем могут переносить 
молочный белок, подвергшийся высокотемпературной 
обработке [2, 41, 47]. Так, продемонстрировано, что 
до 75% детей с аллергией к БКМ с возрастом начинают 
переносить кипяченое или термически обработанное 
другим образом коровье молоко, в том числе в соста-
ве выпечки [47]. Изучение особенностей иммунного 
ответа у пациентов, которые со временем начинают 
переносить кипяченое молоко, но сохраняют реакции 
на сырое молоко, показало, что для них характерен 
более высокий уровень IgG4 к казеину по сравнению 
с детьми, реагирующими на все молочные продукты 
[42]. А у детей, которые не переносят ни сырое, ни тер-
мически обработанное молоко, повышены уровень sIgE 
к БКМ и казеину, а также показатель активации базо-
филов. Размер волдыря при кожном тестировании у них 
также больше [48].

Формирование такой переносимости зависит не толь-
ко от сенсибилизации к термолабильным или термоста-
бильным белкам коровьего молока, но и от характера 
эпитопов антигена, к которым сформированы антитела. 
Поскольку высокая температура в значительной сте-
пени разрушает конформационные части макромолекул 
антигена, дети с IgE к этим эпитопам могут переносить 
кипяченое молоко. В тех случаях, когда IgE связывают 
неконформационные антигенные детерминанты, толе-
рантности к кипяченому молоку не формируется [48].

В исследовании I. Devenney [44] детям с аллергией 
к БКМ, которые тем не менее переносили термически 
обработанное молоко, оно было введено в питание в 
переносимых дозах (в составе выпечки). После 3-месяч-
ного наблюдения было обнаружено, что у этой группы 
достоверно уменьшился средний размер папулы при 
кожном тестировании и повысился уровень IgG4 к казеи-
ну по сравнению с исходным уровнем. Другие иммуноло-

гические показатели, а также проницаемость кишечника 
у этих детей существенно не отличались.

В исследовании (70 детей в возрасте от 6 мес до 16 лет, 
средний возраст 3 года), проведенном в Италии, было 
показано, что 58% детей с аллергией к БКМ переносят 
зрелый сыр (в исследовании использовался Пармезан), 
при этом переносимость отмечалась у детей с отсутстви-
ем IgE к �-лактоглобулину [49]. Существуют данные, что 
86% детей с положительными провокационными пробами 
на молоко (использовалось 25 мл кипяченого молока) 
не дают реакции на сливочное масло (10 г сливочного 
масла, что в пересчете на белки соответствует 2,9 мл 
молока) [50]. В цитируемом исследовании предиктивным 
уровнем отрицательного провокационного теста с маслом 
был уровень специфических IgE к БКМ < 17,8 kU/L [50].

Подобные исследования открывают новые подходы 
в тактике ведения детей с аллергией к БКМ и дают воз-
можность более персонализированного подхода на эта-

пе расширения диеты, когда молоко может быть введе-
но в питание в больших или меньших количествах, в виде 
большей или меньшей степени гидролизованных или 
термически обработанных и/или ферментированных про-
дуктов [43]. Не случайно в Рекомендациях по пищевой 
аллергии и анафилаксии EAACI (2014; гл. 7) среди новых 
перспективных направлений исследований в области 
тактики ведения детей с пищевой аллергией упоминается 
изучение «эффективности использования подвергшихся 
тепловой обработке, высушиванию или ферментирова-
нию пищевых аллергенов (в том числе в составе терми-
чески обработанных молочных продуктов) для ускорения 
формирования толерантности» [2].

ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ РЕБЕНКА В СЛУЧАЯХ, 
КОГДА ВВЕСТИ МОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ 
В РАЦИОН НЕ УДАЕТСЯ 
В тех случаях, когда отмечаются реакции на диаг-

ностическое введение даже минимального количества 

Этап постепенного 
расширения рациона

Кисломолочный продукт 
или молочная смесь

Смесь на основе 
умеренногидролизованных 

сывороточных белков

Элиминационный этап диетотерапии
(безмолочная диета не менее 6 мес)

Смесь на основе 
высокогидролизованного казеина 

или аминокислотная смесь*

* — при тяжелых формах

Смесь на основе 
высокогидролизованных 

сывороточных белков

Рис. «Светофор» — алгоритм поэтапного назначения смесей детям с аллергией к БКМ
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молочного белка, и расширить рацион за счет молочных 
продуктов не удается, пациент должен продолжать полу-
чать лечебную смесь (на основе высокогидролизован-
ного молочного белка или аминокислот), на фоне чего 
постепенно расширяется набор продуктов прикорма. 
Лечебные смеси адаптированы по своему нутриентному 
составу к потребностям детей раннего возраста, поэтому 
при необходимости длительного соблюдения безмолоч-
ной диеты ребенок может получать лечебную (на основе 
высокогидролизованного молочного белка или амино-
кислот) смесь так долго, как это необходимо. У детей 
старше 6 мес в период ремиссии симптомов аллергии 
гидролизат (под контролем переносимости) может быть 
заменен на соевую смесь, что облегчает финансовое 
бремя, которое ложится на семью с необходимостью 
покупки лечебных продуктов.

Напитки на основе сои, риса, миндаля, кокоса или 
каштана, часто именуемые как молоко и продаваемые 
в основном в магазинах органических продуктов, не вос-
полняют потребность детей раннего возраста и не могут 
служить заменой адаптированной смеси [1, 2]. Однако, их 
можно рекомендовать детям более старшего возраста, 
если у них сохраняется аллергия на продукты, содержа-
щие молочный белок. Такие напитки и в старшем воз-
расте не восполняют потребности во многих нутриентах 
[51–53], однако способны помочь организовать ребенку 
завтрак или полдник, их можно использовать как допол-
нительное питание, но только при условии, что ребенок 
получает достаточное количество кальция и имеет полно-
стью сбалансированный рацион.

Козье и овечье молоко, ферментированное или 
неферментированное, а также сыры могут стать допол-
нительным источником нутриентов, в том числе кальция, 
у детей старше 1 года. Однако, использование их полно-
стью исключено на элиминационном этапе диетотерапии 
у детей с аллергией к БКМ. На этапе расширения раци-
она использование их также крайне ограничено из-за 
высокой частоты перекрестных аллергических реакций 
[1, 2, 54].

В любом случае при необходимости организации 
строгой элиминационной диеты ребенок должен нахо-
диться под наблюдением не только аллерголога, но и дие-
толога, чтобы все возникающие дефициты нутриентов 
были тщательно скомпенсированы [4, 52, 53]. Показано, 
что при полностью сбалансированном рационе показа-
тели физического развития детей с пищевой аллергией 
на элиминационных диетах (безмолочной и безглютено-
вой) не отличаются от нормальных показателей в популя-
ции [55]. Особое внимание при соблюдении длительной 
безмолочной диеты должно быть уделено адекватному 
поступлению кальция, в противном случае риск развития 
остеопороза у детей в пубертатном возрасте очень велик 
[56, 57]. Подходы к организации питания детей с пище-
вой аллергией старшего возраста подробно изложены 
в национальном руководстве [4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Процесс формирования толерантности к пищевым 

белкам зависит от многих факторов [58]. По мнению спе-
циалистов, на сегодняшний день нет четких предикторов 
времени развития толерантности у детей с аллергией 
к БКМ и продолжительности строгой элиминационной 
диеты. На практике у некоторых детей с ранней манифе-
стацией аллергии к БКМ, особенно гастроинтестиналь-
ной и не-IgE-опосредованной формой, возможно введе-

ние молочных продуктов в возрасте ~ 9 мес. Напротив, 
заболевания с более поздним началом симптомов, кож-
ными проявлениями, а также IgE-опосредованные фор-
мы склонны к персистированию и требуют повторной 
оценки уровня специфических IgE в возрасте ~ 1 года 
[43]. В то же время тяжелые случаи аллергии к БКМ, 
как IgE-зависимые, так и не-IgE-зависимые, персисти-
руют длительно, и дети могут никогда их не «перерасти» 
[10, 43]. В целом, исследования показывают, что перси-
стирующая аллергия к БКМ характеризуется значитель-
но отягощенным семейным анамнезом по атопическим 
болезням, более длительным периодом между началом 
употребления БКМ и появлением первых симптомов 
аллергии, большей частотой множественных реакций 
на пищу и наличием других аллергических заболева-
ний. Для персистирующих форм также более характерны 
сенсибилизация к казеину, а не к белкам сывороточ-
ной фракции молока; наличие реакций на низкие дозы 
молочного белка; перекрестные реакции на говядину; 
наличие сопутствующей сенсибилизации к аэроаллерге-
нам [59, 60].

С возрастом возможно развитие частичной пере-
носимости БКМ, когда молочные продукты могут быть 
в ограниченном количестве. В таких случаях специали-
сты рекомендуют сохранять диагноз аллергии к БКМ, 
но постепенно вводить в питание молочные белки в пере-
носимых дозах (в основном в составе других продуктов), 
что, как показано, может способствовать формированию 
толерантности [43, 44, 48].

До недавнего времени считалось, что до 80–90% 
детей с аллергией к БКМ формируют толерантность в 
первые 3–5 лет жизни [1, 10, 61]. Однако, по послед-
ним данным, формирование переносимости происходит 
в более поздние сроки [7, 33]. Тем не менее, значение 
молочной аллергии в старшем возрасте иногда недооце-
нивается. Так, аллергия к БКМ может неочевидно пер-
систировать в школьном возрасте и ассоциироваться 
с такими проявлениями аллергии, как риноконъюнкти-
вит, атопический дерматит или бронхиальная астма [63], 
а также являться причиной повторяющихся эпизодов 
абдоминальной боли [64]. Соответственно, истинная 
частота формирования толерантности у детей с аллер-
гией к БКМ может быть еще ниже, чем представляется 
в настоящее время [59, 65].

Смена тактики на этапе расширения рациона с «да 
или нет» на «сколько переносится?» ведет к другому 
медицинскому подходу: провокация обострения с диа-
гностической целью сменяется введением продукта 
в переносимой дозе и формированием толерантности. 
Соответственно, введение продуктов, содержащих БКМ, 
детям с аллергией к этому белку проводится с медлен-
ным увеличением дозы под контролем переносимо-
сти. Однако, возникновение любых перистирующих сим-
птомов должно обязательно анализироваться врачом 
с точки зрения возможной недостаточной толерантности 
к БКМ, а ребенок должен быть возвращен на безмолоч-
ную диету с оценкой ее эффективности.

По всей видимости, в будущем должны быть определе-
ны различные фенотипы аллергии к БКМ у детей к казе-
ину и сывороточным фракциям молока, специфической 
активации базофилов в зависимости от уровня sIgE 
(возможно, и IgG4), от степени реакции при кожных прик-
тестах (диаметр папулы), а также, возможно, предложе-
ны генетические маркеры формирования толерантно-
сти [34, 66]. Соответственно, необходимы исследования, 
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которые позволят более четко определять предикторы 
формирования толерантности к БКМ, маркеры толерант-
ности и критерии переносимой дозы молочного белка 
на этапе расширения рациона.
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