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Обоснованный интерес аллергологов вызывает продолжающееся увеличение числа случаев аллергических 
болезней в детской популяции. В статье рассмотрены основные механизмы формирования иммунологиче-
ского ответа в свете модуляции риска развития аллергии у ребенка. Обсуждается новый подход к назначе-
нию гипоаллергенных диет здоровым беременным и кормящим женщинам с точки зрения профилактики 
аллергии у ребенка. Отдельный раздел посвящен влиянию режима вскармливания ребенка в первые меся-
цы жизни на риск формирования аллергии в старшем возрасте, а также ключевые механизмы формирова-
ния феномена оральной толерантности. Результаты исследований иммунологических процессов, лежащих 
в основе феномена оральной толерантности, подтверждают возможность снижения риска формирования 
аллергии к белкам коровьего молока у детей, находящихся на искусственном вскармливании, с помощью 
смесей на основе гидролизованного белка.
Ключевые слова: беременность, иммунитет, вскармливание, новорожденные, оральная толерантность, 
профилактика аллергии.
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ВВЕДЕНИЕ
Продолжающийся рост числа случаев аллерги-

ческих заболеваний в детской популяции вызывает 
обоснованный интерес специалистов в области педи-
атрической аллергологии. Создаются и усовершен-
ствуются алгоритмы диетотерапии, рекомендуемые 
для лечения детей с симптомами пищевой аллергии, 
причем подходы к назначению специализированных 
продуктов для детей первого года жизни в них во мно-
гом схожи. Разработаны и активно внедряются и ин-
терактивные инструменты для диагностики и оценки 
степени тяжести аллергических заболеваний у детей, 
что должно помочь практикующим врачам в процессе  

диагностики и лечения пищевой аллергии [1].  
Не умаляя актуальности совершенствования методов 
терапии пищевой аллергии у детей, следует отметить, 
что первичная профилактика формирования сенсиби-
лизации к пищевым аллергенам является единствен-
ным, по-настоящему эффективным инструментом 
снижения распространенности этой патологии среди 
детей. В этой связи наиболее широко обсуждается 
возможность формирования у детей так называемой 
пищевой толерантности — физиологиче-ского фе-
номена, основу которого составляет предупрежде-
ние «избыточного» иммунного ответа к пищевым
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аллергенам, выражающееся в появлении симптомов 
пищевой аллергии (кожных, респираторных) со сто-
роны желудочно-кишечного тракта или их сочетания.

ИММУНОЛОГИЯ БЕРЕМЕННОСТИ
И РИСК РАЗВИТИЯ АЛЛЕРГИИ
Среди мероприятий, направленных на предупреж-

дение формирования аллергии у ребенка, до сих пор 
используется назначение так называемых гипоаллер-
генных диет здоровым беременным и кормящим ма-
терям. В соответствии с этой стратегией, ограничение 
контакта ребенка с «облигатными» аллергенами в ран-
ние периоды жизни снижает риск развития сенсиби-
лизации к ним, а следовательно, и риск развития пи-
щевой аллергии. В последние годы целесообразность 
такого подхода подверглась значительному пересмо-
тру, и существующие научные рекомендации говорят 
о нецелесообразности назначения ограничительных 
диет здоровым беременным и кормящим женщинам, 
в том числе при имеющемся риске развития аллергии 
у ребенка [2]. Понять возможные причины неэффек-
тивности гипоаллергенных диет у беременных жен-
щин можно, рассмотрев особенности функциониро-
вания их иммунной системы в период вынашивания. 
Возможность роста и развития ребенка в организме 
матери в течение достаточно длительного промежут-
ка времени — удивительный феномен с точки зрения 
иммунологии, поскольку ребенок иммунологиче-
ски гомологичен матери лишь «наполовину», вторая 
часть набора антигенов происходит от отца и, по сути, 
является чужеродной для организма матери. Тем не 
менее в случаях успешного протекания беременности 
становятся возможными не только имплантация зиго-
ты, но и питание и рост ребенка в организме матери 
в течение 9 мес. Ранее считалось, что плацента явля-
ется своеобразным барьером, отделяющим иммун-
ную систему матери от ребенка, препятствуя таким 
образом его отторжению. Кроме того, высказывались 
предположения об «антигенной инертности» орга-
низма ребенка, а также снижении уровня активности 
иммунного ответа у женщины во время беременности 
в качестве факторов, с помощью которых пытались 
объяснить феномен вынашивания беременности [3]. 

Сегодня понятно, что иммунологически непрони-
цаемого барьера между организмом матери и развива-
ющимся ребенком нет. Более того, происходит актив-
ный обмен антигенным материалом, позволяющим 
поддерживать иммунологический баланс в системе 
«мать–ребенок», при этом плацента, по-видимому, 
является основным регулятором этого процесса [4]. 
Адаптация иммунного ответа организма матери к по-
тенциальной беременности наиболее активно начина-
ется в момент контакта семенной жидкости и сперма-
тозоидов отца со слизистой оболочкой половых путей 
женщины. В ответ на поступление этих биологических 
сред, несущих в себе большое количество не только ан-
тигенов отца ребенка, но и важных иммунорегулятор-
ных факторов, происходит трансформация иммунно-
го окружения в области имплантации плодного яйца 
в сторону увеличения количества Т-регуляторных 
клеток, играющих важнейшую роль в формировании 
феномена иммунологической толерантности, который 
лежит в основе успешного сохранения и вынашивания 
беременности. Местно Т-регуляторные клетки ограни-
чивают избыточную активность Т хелперов 1-го типа, 
препятствуя отторжению формирующегося плода. 

Накапливаются они и в системном кровотоке матери, 
где осуществляют контроль за иммунным ответом в 
отношении антигенов ребенка, поступающих в орга-
низм матери. Большое количество Т-регуляторных 
клеток накапливается и на границе «мать–плод», где 
они, по-видимому, призваны осуществлять контроль 
за «трафиком» иммунологически активных веществ 
[5]. Безусловно, иммунное взаимодействие матери и 
ребенка гораздо сложнее, и в него вовлечены, помимо 
многочисленных типов иммунокомпетентных клеток 
и цитокинов, различные гормоны и другие факто-
ры, но роль Т-регуляторных клеток в формировании 
иммунологического баланса, скорее всего, является 
одной из важнейших. Возможно, именно благодаря 
этому сложному и эффективному иммунологическому 
механизму ограничительные диеты с полным исклю-
чением высокоаллергенных продуктов из рациона здо-
ровой беременной женщины из «группы риска» по раз-
витию аллергии не оказывают значимого влияния на 
риск развития аллергии у ребенка: иммунный статус 
в системе «мать–ребенок» эффективно способствует 
становлению толерантности, препятствуя формирова-
нию избыточного иммунного ответа. Присутствие не-
больших количеств аллергенов в диете матери может 
способствовать раннему «знакомству» с ними ребенка 
еще внутриутробно, учитывая способность многих 
аллергенов, в том числе бета-лактоглобулина коро-
вьего молока, преодолевать плацентарный барьер [6]. 

При этом важно помнить, что отсутствие эффектив-
ности гипоаллергенных диет у здоровых беременных и 
кормящих женщин в отношении снижения риска раз-
вития аллергии у их детей вовсе не означает отсутствия 
необходимости в диетологических рекомендациях для 
этих категорий женщин вообще. Потенциально аллер-
генные продукты могут присутствовать в рационе, но 
в ограниченных количествах, а в случаях уже имею-
щихся симптомов пищевой аллергии у матери и/или ее 
ребенка, безусловно, должна назначаться диетотера-
пия с исключением причинно-значимых аллергенов.

ВСКАРМЛИВАНИЕ РЕБЕНКА ПЕРВЫХ
МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ И РИСК РАЗВИТИЯ АЛЛЕРГИИ
Естественное вскармливание
После рождения ребенка вид вскармливания ста-

новится ведущим фактором, влияющим на риск раз-
вития пищевой аллергии. Исключительно грудное 
вскармливание ребенка как минимум в первые 4 мес 
жизни оказывает защитный эффект в отношении раз-
вития аллергии это справедливо в отношении ато-
пического дерматита и рецидивирующих эпизодов 
бронхиальной обструкции [7]. Протективный эффект 
грудного молока в отношении риска развития ал-
лергии у ребенка связан, по-видимому, с многочис-
ленными факторами, входящими в его состав, в том 
числе с иммунокомпетентными клетками, цитокина-
ми, иммуноглобулинами и др. Значимым фактором 
является и присутствие в грудном молоке небольших 
количеств аллергенов из диеты кормящей матери 
(небольшими эти количества будут только в случае 
отсутствия избыточного их количества в рационе 
женщины). Примерно у 50% кормящих женщин в 
грудном молоке обнаруживаются основные пищевые 
аллергены, такие как белки коровьего молока и яич-
ного белка, аллергены злаковых и др., причем появ-
ляются они в грудном молоке уже через 1–6 ч после 
употребления кормящей женщиной этих продуктов в 
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пищу [8]. Подтверждением возможности участия сле-
довых количеств аллергенов в грудном молоке в фор-
мировании толерантности к ним служат результаты 
исследования с полным исключением молочных про-
дуктов из рациона кормящих женщин: это не только 
не приводило к снижению частоты аллергии у их де-
тей, а, наоборот, риск развития молочной аллергии в 
более старшем возрасте у них только увеличивался. 
Авторы исследования отмечают, что в грудном моло-
ке у матерей, получавших безмолочную диету, наблю-
дались статистически значимо более низкие уровни 
иммуноглобулина A, специфичного к бета-лактогло-
булину и казеинам, по сравнению с матерями, в ра-
ционе которых молочные продукты были сохранены. 
Схожие низкие уровни антител класса G в отношении 
бета-лактоглобулина и казеинов отмечались и в сыво-
ротке крови у их детей, и эти низкие показатели име-
ли положительную корреляцию с частотой развития 
аллергии к белкам коровьего молока [9]. Эти данные 
подтверждают отмеченные выше рекомендации о не-
целесообразности назначения строгих ограничитель-
ных гипоаллергенных диет как здоровым беремен-
ным, так и здоровым кормящим женщинам. В то же 
время наличие аллергических заболеваний (не толь-
ко пищевой аллергии) у матери требует эффективной 
терапии для установления контроля над симптомами 
заболевания, поскольку в этих ситуациях направлен-
ность иммунного ответа значимо сдвигается в сторону 
преобладания Th2 ответа [10].

Искусственное вскармливание
Учитывая значимость белков коровьего молока в 

появлении сенсибилизации или первых симптомов 
пищевой аллергии у детей раннего возраста, современ-
ные подходы диетопрофилактики пищевой аллергии 
у детей на искусственном вскармливании направлены 
именно на формирование толерантности в отношении 
этой группы белков. Существовавшая ранее страте-
гия исключения аллергенов из рациона ребенка на 
искусственном вскармливании с целью снижения ри-
ска развития аллергии к ним заслуживает отдельного 
обсуждения.Осуществление этой стратегии предпола-
гало использование детских молочных смесей, в кото-
рых белковый компонент отличен от белков коровьего 
молока. В реальности существует не так много вариан-
тов замены белков коровьего молока в детских молоч-
ных смесях: использование молока других животных 
(единственный «легальный» вариант — белки козьего 
молока) или изолята соевого белка.

Смеси на основе цельных белков козьего моло-
ка — альтернатива смесям на основе цельных белков 
коровь его молока, но лишь для вскармливания здоро-
вых детей. Обсуждение декларируемых преимуществ 
смесей на основе козьего молока в сравнении со смеся-
ми на основе белков коровьего молока выходит за рам-
ки темы данной статьи. Профилактический эффект 
этих продуктов в отношении риска развития аллергии 
не доказан, и смеси на основе козьего молока не фи-
гурируют ни в одних современных международных 
рекомендациях как вариант вскармливания детей для 
профилактики или лечения аллергии.

Вторым наиболее часто обсуждаемым вариантом 
смесей, белковый компонент которых представлен 
альтернативой белкам коровьего молока, являются 
смеси на основе изолята белков сои. Профилактиче-
ская эффективность этой группы смесей не доказана 

[11], а возрастные ограничения по применению (у де-
тей в возрасте старше 6 мес) не позволяют рассматри-
вать и смеси на основе изолята соевого белка в стра-
тегии первичной профилактики аллергии у детей на 
искусственном вскармливании.

Таким образом, стратегия полного исключения 
белков коровьего молока из рациона ребенка на ис-
кусственном вскармливании с целью снижения риска 
развития аллергии к ним является стратегией уста-
ревшей и не доказавшей своей эффективности.

ФОРМИРОВАНИЕ ОРАЛЬНОЙ ТОЛЕРАНТНОСТИ: 
ОСНОВНЫЕ ЗВЕНЬЯ МЕХАНИЗМА
Активное формирование пищевой толерантности 

на сегодняшний день выглядит научно обоснованным 
подходом к осуществлению первичной профилактики 
аллергии, доказавшим свою состоятельность и эффек-
тивность. Сам феномен пищевой (называемой иногда 
«оральной», т. е. по пути поступления аллергена в ор-
ганизм ребенка) толерантности — это условие выжи-
вания, поскольку без его существования любой при-
ем пищи сопровождался бы потенциально фатальной 
аллергической реакцией на белки пищи. Успешность 
формирования оральной толерантности в отношении 
пищевых белков зависит от многих факторов:

• генетического и эпигенетического «пейзажа»;
• возраста ребенка;
• дозы поступающего в желудочно-кишечный
    тракт белка;
• антигенной структуры и состава этого белка;
• состояния кишечного барьера;
• состава кишечной микробиоты;
• состояния местного иммунитета.
Детальное понимание всех процессов, происходя-

щих в ходе формирования оральной толерантности, 
пока недоступно. Однако существует достаточное ко-
личество научных данных, позволяющих идентифи-
цировать основные события и основных «участников» 
этого процесса. Схематически (и упрощенно) форми-
рование оральной толерантности проходит следую-
щим образом.

1. Цельные молекулы белков пищи способны про-
никать через эпителиальный барьер кишки. Опи-
сано несколько путей, благодаря которым крупные 
молекулы способны в неизменном виде достигать 
подслизистого слоя: с помощью межэпителиаль-
ных дендритных клеток, осуществляющих сэм-
плинг содержимого просвета кишки; при участии 
лимфоидассоциированных М клеток; парацеллю-
лярно через межклеточные соединения; трансцел-
люлярно путем образования экзосом.
2. Молекула белка представляется антигенпре-
зентирующим клеткам, роль которых выполняют 
дендритные клетки. Дальнейший ход событий за-
висит от так называемых костимулирующих фак-
торов, которые оказывают влияние на то, в каком 
направлении будет происходить дифференцировка 
антигенпрезентирующих клеток после их встречи 
с молекулой белка.
3. При наличии таких костимулирующих факто-
ров, как, например, интерлейкин 10 или транс-
формирующий фактор роста , антигенпрезенти-
рующая клетка становится толерогенной. Спектр 
костимулирующих факторов во многом зависит 
от состояния кишечной микробиоты, поэтому ее 
важность в формировании оральной толерантно-
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сти чрезвычайно велика (актуальность этой темы 
требует отдельного обсуждения на страницах 
журнала).
4. Толерогенные дендритные клетки способны управ-
лять дифференцировкой наивных Т клеток в направ-
лении их «превращения» в Т-регуляторные клет-
ки, которые являются еще одним ключевым звеном  
в формировании процесса оральной толерантно-
сти, поддерживая баланс между Т хелперами 1-го и 
2-го типов, предупреждая избыточную активацию 
последних.
Безусловно, процесс формирования оральной толе-

рантности, описанный выше в виде весьма упрощен-
ной схемы, гораздо сложнее и включает в себя гораздо 
большее число иммунокомпетентных клеток и цито-
кинов, способных оказывать влияние на течение это-
го процесса, а некоторые его звенья только предстоит 
расшифровать. В частности, сами энтероциты выпол-
няют целый ряд функций, сопряженных с процессами 
формирования иммунологической толерантности к 
пищевым и бактериальным антигенам. В современной 
научной литературе описываются несколько механиз-
мов участия энтероцитов в формировании пищевой 
толерантности [12].

• Благодаря наличию тесных соединений между 
клетками энтероциты препятствуют проникно-
вению антигенов в подслизистое пространство. 
Однако представление о тесных соединениях, 
как о полностью непроницаемом барьере, выгля-
дит чрезмерно упрощенно. Проницаемость этого 
барьера увеличивается в присутствии избыточ-
ного количества провоспалительных цитокинов 
[13]. В этой связи особую значимость приобрета-
ет поддержание оптимального состава кишечной 
микробиоты как фактора, определяющего баланс 
про- и провоспалительного ответа в окружении 
эпителиоцитов.
• Сами энтероциты способны оказывать влияние 
на процессы становления иммунологической толе-
рантности благодаря экспрессии TLR и NOD-like 
рецепторов, играющих важную роль в поддержа-
нии иммунологического баланса.
• Энтероциты обладают способностью секретиро-
вать цитокины, например тимический стромаль-
ный липопротеин, наделенный способностью не 
только снижать уровень воспаления, но и стиму-
лировать генерацию T-регуляторных клеток  — 
один из ключевых процессов в становлении толе-
рантности [14].
• Особые клетки в составе монослоя эпителио-
цитов, так называемые М клетки, не принима-
ют участия во всасывании нутриентов. Их роль 
состоит в презентации антигенов иммунокомпе-
тентным клеткам в пейеровых бляшках, с кото-
рыми М клетки связаны анатомически. Этот про-
цесс является важнейшим этапом становления 
толерантности [15].
• Аминокислотный профиль, размер и доза пеп-
тидов, по-видимому, играют решающую роль в 
успешности становления толерантности.

КЛИНИЧЕСКИЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА
ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ОТДЕЛЬНЫХ ДЕТСКИХ МОЛОЧНЫХ СМЕСЕЙ
Существование феномена оральной толерантно-

сти не вызывает сомнений, а наличие клинических 

доказательств возможности ее формирования у детей 
раннего возраста вселяет надежду на эффективность 
этого подхода к снижению риска развития аллергии 
у детей. Грудное вскармливание благодаря его спо-
собности не только обеспечивать адекватный рост и 
развитие ребенка в младенчестве, но и снижать риск 
самых разных заболеваний в более старшем возрасте 
остается оптимальным видом вскармливания для де-
тей первого года жизни. Создание детских молочных 
смесей преследует ту же цель — максимально сни-
зить риски развития заболеваний в старшем возрас-
те у детей, по различным причинам не получавших 
грудного молока. 

Количество научных исследований, подтверж-
дающих эффективность применения у детей на ис-
кусственном вскармливании смесей на основе ча-
стично гидролизованного белка для профилактики 
аллергии, продолжает увеличиваться. Своеобразным 
«флагманом» этих работ служит исследование GINI 
(German Infant Nutrition Intervention study) — самое 
масштабное (более 2,5 тыс. детей на момент начала 
работы) независимое исследование, посвященное из-
учению эффективности различных смесей в профи-
лактике аллергии у детей из группы риска. Проме-
жуточные итоги наблюдения за детьми через 3, 6 и 
10 лет от начала исследования последовательно под-
тверждали эффективность смеси на основе частично 
гидролизованного сывороточного белка в значимом 
снижении риска атопического дерматита [16–18].  
В начале текущего года были опубликованы резуль-
таты 15-летнего наблюдения за детьми, участво-
вавшими в исследовании GINI [19]. Эффективность 
смеси на основе частично гидролизованного сыво-
роточного белка в снижении риска развития ато-
пического дерматита была подтверждена и в этом 
временном интервале: риск развития атопического 
дерматита в группе детей, получавших смесь 15 лет 
назад, снижалась на 38%. В этой возрастной группе 
впервые был получен эффект в отношении снижения 
частоты не только кожных, но и респираторных про-
явлений аллергии: в группе детей, получавших смесь 
на основе частично гидролизованного сывороточного 
белка, на 33% снижался риск развития аллергиче-
ского ринита. 

Помимо доказанной эффективности конкретной 
смеси на основе частично гидролизованного белка 
(NAN гипо аллергенный) в снижении риска развития 
атопического дерматита, исследование GINI дало не-
ожиданный результат, позволивший полностью пере-
смотреть подходы к выбору смеси для профилактики 
аллергии. Изначально в исследование были включены 
четыре смеси: стандартная, на основе негидролизован-
ного белка; смесь на основе частично гидролизованно-
го сывороточного белка; смесь на основе высокогидро-
лизованного сывороточного белка и смесь на основе 
высокогидролизованного казеина. Профилактическая 
эффективность, как отмечено выше, была продемон-
стрирована для частичного гидролизата, но не толь-
ко для него. Второй смесью, показавшей не меньшую 
эффективность (как в отношении кожных, так и ре-
спираторных проявлений аллергии через 15 лет), не-
ожиданно стал казеиновый гидролизат, причем его 
профилактическая эффективность также сохранялась 
на протяжении всего времени наблюдения за детьми, 
участвовавшими в исследовании. А вот смесь на осно-
ве высокогидролизованного сывороточного белка не 
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показала значимой эффективности в снижении риска 
развития аллергии ни на одном из этапов проведения 
работы, как и смесь на основе интактного белка. 
Эти неожиданные результаты становятся объяснимы-
ми, учитывая описанные выше механизмы формиро-
вания оральной толерантности. Вид белка, степень 
гидролиза и технология его получения определяют 
«пептидный пейзаж» гидролизата и, соответственно, 
его эффективность (или неэффективность) в формиро-
вании оральной толерантности. Данные о различиях 
в эффективности разных гидролизатов легли в основу 
регуляторных документов, регламентирующих состав 
детских молочных смесей. Профилактическим ги-
дролизатом в них отведено отдельное место, что лиш-
ний раз подтверждает значимость и необходимость 
дифференцированного подхода к выбору смесей для 
снижения риска развития аллергии у ребенка. Опу-
бликованный в 2016 г. текст нового регуляторного 
документа Европейской комиссии [20] в разделе 2.3 
«Детские молочные смеси, произведенные на основе 
гидролизованных белков», помимо минимального и 
максимального количества белка определяет и кон-
кретные требования к белку, который должен исполь-
зоваться в составе профилактических гидролизатов:

«2.3.1. Источник белка
Деминерализованная молочная сыворотка, полу-
ченная из коровьего молока путем энзиматиче-
ской преципитации с использованием химозина, 
состоящая:
а) из 63% изолята сывороточных белков, 
свободных от казеин-гликомакропептида и
б) 37% концентрата сывороточных белков. 
2.3.2. Обработка белка
Двухступенчатый гидролиз с использованием 
трипсина с тепловой обработкой (в течение 3–10 
мин при температуре от 80 до 100°C) в промежутке 
между двумя ступенями гидролиза». 
Эти рекомендации дополняют опубликованные 

ранее требования Европейского агентства по без-
опасности продуктов питания (European Food Safety 
Authority, EFSA) к профилактическим гидролизатам: 
«Критерии, описанные в отношении профилактиче-
ских гидролизатов в Директиве 2006/141/ЕС, не мо-

гут сами по себе служить критерием эффективности 
смеси в снижении риска развития аллергии к белкам 
коровьего молока. Необходимо проведение клиниче-
ских исследований для подтверждения способности 
конкретной смеси снижать в ближайшей или долго-
срочной перспективе риск развития аллергии у детей 
из группы риска по развитию аллергии, не получаю-
щих грудного молока» [21]. Данные о неодинаковой 
профилактической эффективности смесей на основе 
частично гидролизованного белка подтверждаются и 
в рекомендациях профессиональных педиатрических 
сообществ [22]. Столь детальные требования к источ-
нику и способу гидролиза белка, а также требования 
к проведению клинических исследований, подтверж-
дающих профилактическую эффективность каждой 
конкретной смеси, свидетельствуют о разнородности 
группы «профилактических гидролизатов» с точки 
зрения способности отдельных смесей значимо сни-
жать риск развития аллергии у детей на искусствен-
ном вскармливании.

В реальной жизни определить группу риска по 
развитию аллергии можно лишь тогда, когда точно 
известен аллергологический анамнез родителей и/
или ближайших родственников ребенка. Отсутствие 
(чаще всего — со слов родителей) аллергических за-
болеваний в семье не позволяет исключить риск раз-
вития аллергии у ребенка: даже в случаях подтверж-
денного отсутствия аллергии у родителей риск ее 
развития у ребенка все равно сохраняется; предрас-
положенность к аллергии у родителей может реали-
зоваться в виде конкретного заболевания уже после 
рождения ребенка. В последние годы целесообраз-
ность назначения смесей на основе частично гидро-
лизованного белка всем здоровым детям вне связи 
с наличием или отсутствием риска по развитию ал-
лергической патологии обсуждается специалистами 
детскими диетологами и педиатрами. В некоторых 
медицинских центрах эта практика уже взята на 
вооружение: таким образом удается избежать на-
значения смеси на основе цельного белка коровьего 
молока детям, степень риска развития аллергии у 
которых неясна или не установлена [23]. 

Целесообразность такой практики подтверждает-
ся и результатами научных исследований. В декабре 
2015 г. были опубликованы результаты крупного 
исследования с участием 1773 детей без разделения 
на группы риска по развитию аллергии [24]. Мате-
ри во время беременности получили консультации 
по рациональному питанию, а их дети после рожде-
ния были разделены на 3 группы в зависимости от 
вида вскармливания в первые 4 мес жизни. В итоге, 
653 ребенка получали смесь на основе частично ги-
дролизованного сывороточного белка (NAN HA 1), 
246 — искусственное или смешанное (объем груд-
ного молока менее 30% от суточного объема пита-
ния) вскармливание с использованием стандартной 
молочной смеси, 874 — исключительно грудное 
вскармливание. За детьми наблюдали на протяже-
нии первых 12 мес жизни, регистрируя появления 
симптомов аллергии. Результаты исследования при-
ведены на рис. Помимо подтверждения профилакти-
ческой эффективности смеси NAN HA 1, результаты 
этого исследования дополнительно свидетельствуют 
о целесообразности назначения профилактического 
гидролизата с доказанной эффективностью всем де-
тям на искусственном вскармливании.

Рис. Частота аллергических проявлений в исследуемых 
группах (адаптировано из [24])
Fig. The frequency of allergic reactions in the studied groups 
(adapted from [24])

Примечание. Частота всех аллергических проявлений и ато-
пического дерматита в группе детей, получавших стандарт-
ную смесь, была значимо (р < 0,05) выше в сравнении с груп-
пами детей, получавших гидролизат или грудное молоко.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты продолжающихся исследований имму-

нологических процессов, лежащих в основе феномена 
оральной толерантности, подтверждают возможность 
снижения риска формирования аллергии к белкам коро-
вьего молока у детей на искусственном вскармливании с 
помощью смесей на основе гидролизованного белка. Ста-
новится понятной роль источника белка и технологии 
гидролиза как факторов, определяющих эффективность 
таких смесей, а также необходимость проведения кли-
нических исследований, подтверждающих эту эффек-
тивность в реальных условиях. В связи с этим попытки 
анализировать гидролизаты как единую и «гомогенную» 
группу продуктов с целью определения их профилакти-
ческой эффективности будут приносить лишь «скром-
ные» результаты. Очевидными они станут лишь при 

исследовании способности отдельных смесей значимо 
снижать риск развития аллергии, а существование та-
ких смесей уже сейчас вселяет надежду на реальную воз-
можность такого снижения.
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