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Алергія на коров’яче молоко – це алергічна реакція на білок, що міститься в коров’ячому молоці. Діагностування цієї патології може бути 
складним, оскільки переважно ґрунтується на анамнезі та фізикальному огляді. Лікар повинен вміти розрізняти алергію на молоко та його 
непереносимість, оскільки підходи до діагностування та лікування обох станів є різними.
Мета – узагальнити дані літератури про епідеміологію, фізикальні зміни, методи діагностування та лікування алергії на білок коров’ячого молока.
Імунні побічні реакції на їжу класифікуються на IgE-опосередковані, не-IgE-опосередковані, причому не-IgE-опосередкований механізм 
найчастіше викликає алергію на коров’яче молоко, та змішані (опосередковані IgE та не-IgE-опосередковані). Алергію на білок коров’ячого 
молока слід запідозрити в дітей, у яких виникають такі негайні симптоми, як анафілаксія, набряк гортані, гостра кропив’янка чи ангіоневро-
тичний набряк, гостра астма з тяжким респіраторним дистресом. Пізніми реакціями при алергії на білок коров’ячого молока є кров у випо-
рожненнях, атопічний дерматит, хронічна діарея, залізодефіцитна анемія, рефлюксна хвороба, хронічне блювання, кольки, запори, недо-
статній ріст, відмова від їжі, синдром ентероколіту, ентеропатія з гіпоальбумінемією та еозинофільна езофагогастроентеропатія. Шкала 
симптомів, пов’язаних із коров’ячим молоком (CoMiSS™), є сучасним інструментом клінічного скринінгу, розробленим для використання 
медичними працівниками з метою первинного діагностування алергії на білок коров’ячого молока та підвищення їхньої обізнаності щодо 
цієї патології. Слід уникати панелей харчових антиген-специфічних імуноглобулінів G, які не засновані на доказах, оскільки вони можуть 
призвести до гіпердіагностування передбачуваної харчової непереносимості.
Висновок. Алергію на білок коров’ячого молока не слід плутати з непереносимістю коров’ячого молока, яка досить рідко трапляється 
в немовлят. Немовлятам, яких годують грудним молоком, не бажано для догодовування використовувати суміш потягом перших 24 годин 
життя, оскільки є підвищений ризик розвитку алергії на білок коров’ячого молока. Матері та медичні працівники повинні бути обізнані щодо 
переваг винятково грудного вигодовування та забезпечені належними ресурсами, щоб уникнути непотрібного догодовування сумішшю 
для зменшення ризику розвитку алергії на білок коров’ячого молока.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Cow’s milk protein allergy (CMPA) is an allergic reaction to the proteins found in cow’s milk. Diagnosing this condition can be challenging, as it is pri-
marily based on clinical history and physical examination. It is important for physicians to differentiate between milk allergy and milk intolerance, as 
the approaches to diagnosis and treatment of these two conditions differ.
Aim – to summarize the literature on the epidemiology, clinical manifestations, diagnostic methods, and treatment of cow’s milk allergy.
Immune-mediated adverse food reactions are classified as IgE-mediated, non-IgE-mediated (with the latter being most commonly responsible for 
CMPA), and mixed forms (involving both IgE- and non-IgE-mediated mechanisms). CMPA should be suspected in children who develop immediate 
symptoms such as anaphylaxis, laryngeal edema, acute urticaria or angioedema, as well as acute asthma with severe respiratory distress. Delayed 
reactions may include blood in stools, atopic dermatitis, chronic diarrhea, iron deficiency anemia, gastroesophageal reflux disease, chronic vomiting, 
colic, constipation, failure to thrive, food refusal, enterocolitis syndrome, enteropathy with hypoalbuminemia, and eosinophilic esophagogastroen-
teritis. The Cow’s Milk-related Symptom Score (CoMiSS™) is a modern clinical screening tool developed to aid healthcare professionals in the early 
diagnosis of CMPA and to raise awareness about this condition. The use of food antigen-specific IgG testing panels should be avoided, as they are 
not evidence-based and may lead to overdiagnosis of presumed food intolerance.
Conclusions. CMPA should not be confused with cow’s milk intolerance, which is relatively rare in infants. For breastfed infants, formula supplemen-
tation during the first 24 hours of life is not recommended, as it increases the risk of developing CMPA. Mothers and healthcare providers should be 
aware of the benefits of exclusive breastfeeding and be supported with appropriate resources to avoid unnecessary formula supplementation and 
reduce the risk of CMPA.
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Вступ

Протягом останніх років кількість дітей 
з алергічною патологією, починаючи 
від атопічного дерматиту та харчової 

алергії і закінчуючи бронхіальною астмою, алер-

гічними ринітами та анафілактичними реакція-
ми, невпинно зростає. Вже з грудного віку в не-
мовлят можуть спостерігатися клінічні прояви 
різних алергічних реакцій, які здебільшого 
пов’язані з особливостями харчування та можуть 
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збігатися з клінічними станами, пов’язаними із 
вживанням коров’ячого молока. Діагностування 
таких реакцій ускладнюється вживанням різної 
термінології для їхнього опису, що призводить до 
плутанини серед клініцистів і  серед батьків 
[14,22].

Алергія на білок коров’ячого молока 
(АБКМ) – це алергічна імуноопосередкована ре-
акція на білки, що містяться в коров’ячому моло-
ці. Діагностування цієї патології може бути 
складним, оскільки переважно ґрунтується на 
анамнезі та фізикальному огляді. Визначити по-
ширеність АБКМ досить складно, оскільки немає 
чітко зазначених критеріїв діагностування. У роз-
винених країнах рівень поширеності цієї патоло-
гії в немовлят становить 2–3%, а до 6 років вона 
знижується до менш ніж 1% [14,22].

Коров’яче молоко містить понад 20 білкових 
фракцій, причому приблизно 82% молочного біл-
ка становить казеїн, а решта 18% – сироватковий 
білок. Провідні алергени належать до казеїнового 
білка (α-s1-, α-s2-, β- і κ-казеїну) і сироваткових 
білків (α-лактальбумін і β-лактоглобулін). Слід 
зазначити, що β-лактоглобулін виконує функцію 
переносника вітаміну А і відсутній у грудному 
молоці, а α-лактальбумін відіграє вирішальну 
роль у синтезі лактози в молочній залозі. Саме 
казеїн і β-лактоглобулін є двома найбільш алер-
генними та термостійкими білками, причому 
в більшості людей різний ступінь чутливості до 
кожного з них [6,12,13].

Алергічні реакції на коров’яче молоко класифі-
куються так: ті, що починаються швидко, IgE-
опосередковані (негайні), симптоми виникають 
протягом кількох хвилин або до 2 годин після 
вживання молока; не-IgE-опосередковані (упо-
вільнені), симптоми проявляються відтермінова-
но, протягом кількох годин або днів; змішані 
(опосередковані IgE і не-IgE-опосередковані) 
[7,17]. Хоча саме не-IgE-опосередковані реакції 
викликають АБКМ, важливо визначити ті медич-
ні терміни, які часто плутають з АБКМ та її різ-
ними підтипами, наприклад, непереносимість 
лактози.

Непереносимість лактози – це неімунна побіч-
на реакція на коров’яче молоко, спричинена вро-
дженою або набутою ферментативною недостат-
ністю лактази. Дефіцит лактази досить рідко 
трапляється в немовлят, зазвичай симптоми 
з боку шлунково-кишкового тракту розвивають-
ся в пізньому дитинстві або в дорослому віці. По-

рушення травлення та мальабсорбція лактози 
спричиняють ферментацію неперетравленої лак-
този бактеріями товстої кишки та утворення вод-
ню, вуглекислого газу та молочної кислоти, що, 
своєю чергою, викликає біль у животі та здуття, 
метеоризм і/або водянисту діарею. Тяжкість за-
лежить від кількості спожитої лактози відносно 
активності лактази в кишечнику. Непереноси-
мість лактози лікують шляхом зменшення спо-
живання коров’ячого молока або використанням 
агентів, що гідролізують лактозу [11,12].

Приблизно в 50% хворих дітей з АБКМ розви-
вається толерантність до 1 року, у понад 75% – до 
3 років, а в понад 90% – у 6 років. У 50% дітей 
з АБКМ розвиваються супутні побічні реакції на 
різні продукти харчування, а алергія на інгаля-
ційні чинники виникає в 50–80% до періоду ста-
тевого дозрівання [28].

Мета дослідження  – узагальнити дані 
літератури про епідеміологію, фізикальні зміни, 
сучасні методи діагностування та лікування 
алергії на білок коров’ячого молока на підставі 
світового досвіду.

Для опрацювання джерел літератури застосо-
вано систематичний пошук серед наукових публі-
кацій у  базах даних «PubMed», «Scopus», 
«Medscape». Отримані дані сиcтематизовано 
у структурований виклад для створення сучасно-
го уявлення про зазначену проблему і перспекти-
ви подальших досліджень.

Білки коров’ячого молока, потрапляючи в ор-
ганізм малюка, розщеплюються шлунковою кис-
лотою і травними ферментами в просвіті тонкої 
кишки, де антигенпрезентуючі клітини почина-
ють взаємодіяти з  Т- і  В-лімфоцитами. При 
АБКМ активовані Т- і В-клітини фолікулів лім-
фоїдної тканини мігрують за допомогою лімфа-
тичної й кровоносної систем до різних органів, 
викликаючи запальну реакцію в органах-міше-
нях, підвищену проникність кишкової стінки та 
клінічні прояви. Це низка симптомів, починаючи 
від гострої діареї та блювання до анафілаксії, що 
може загрожувати життю дитини [23,31].

При АБКМ клінічні симптоми проявляються 
протягом перших 6 місяців життя, з’являються 
або негайно, або за кілька днів або тижнів після 
вживання молока. IgE-опосередкована (негайна) 
АБКМ проявляється анафілактичною реакцією 
з  ураженням кількох систем і   включає 
кропив’янку (уртикарні висипання на шкірі), 
хрипи, свербіж або відчуття поколювання навко-
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ло рота або губ, ангіоневротичний набряк губ, 
язика або горла, гіпотензію, кашель або задишку, 
блювання. При не-IgE-опосередкованій (з упо-
вільненим початком) АБКМ клінічні симптоми 
такі: діарея, гематохезія (кров у випорожненнях), 
зміни періанальної ділянки, блювання, візинг, 
біль у животі, кольки, зміна поведінки дитини 
тощо [19,22,32]. Клінічні симптоми, які переваж-
но спостерігаються при АБКМ, наведено на ри-
сунку.

Не-IgE-опосередкована АБКМ зазвичай 
перебігає хронічно у вигляді певних патологічних 
станів і патогномонічних шлунково-кишкових 
симптомів після контакту з їжею, зокрема:

•	 алергічний проктоколіт, індукований харчо-
вим білком (АПХБ), із ректальною крово-
течею зі слизом;

•	 ентеропатія, індукована харчовим білком 
(ЕХБ), із діареєю і затримкою соматичного 
розвитку;

•	 синдром ентероколіту, індукованого харчо-
вим білком (СЕХБ), із діареєю, блюванням 
і млявістю [10,24].

При змішаній (IgE-опосередкованій і не-IgE-
опосередкованій) АБКМ симптоми проявляють-
ся також кількома патологічними станами і на-
ростають поступово залежно від ступеня 
еозинофільної інфільтрації уражених органів, і це 
є еозинофільний езофагіт (ЕоЕ) з блюванням або 
дисфагією та алергічні еозинофільні захворюван-
ня шлунково-кишкового тракту (ЕЗШТ) із діа-
реєю і ректальною кровотечею або без неї [10,24].

Немовлята на винятково грудному вигодову-
ванні з не-IgE-опосередкованою АБКМ переваж-
но мають легкі або помірні симптоми, а тяжкі або 
небезпечні для життя трапляються рідко [16]. 
Діагноз не-IgE-опосередкованої АБКМ потребує 
детального збору анамнезу, у тому числі алерго-
логічного анамнезу дитини і родини, ретельного 
фізичного огляду для діагностування різних ста-

Рис. Клінічні прояви алергії на білок коров’ячого молока в дітей
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нів, не пов’язаних із впливом коров’ячого молока. 
Сімейний анамнез атопії виявляють у 60% роди-
чів першого ступеня споріднення у випадках 
АПХБ та у 80% – у випадках СЕХБ [4,26]. Біль-
шість дітей із не-IgE-опосередкованою АБКМ 
є IgE-негативними та рідко мають значну кіль-
кість харчових алергій, однак деякі діти з атопіч-
ним дерматитом, бронхіальною астмою або 
ринокон’юнктивітом мають підвищений ризик 
розвитку IgE-позитивної АБКМ [21,34].

Алергічний проктоколіт, індукований харчо-
вими білками, може спостерігатися в малюків, 
яких годують груддю і сумішами, а також після 
введення в раціон молочних продуктів для дого-
довування. За даними літератури, до 50% немов-
лят з АПХБ перебувають на грудному вигодову-
ванні та мають прожилки крові в  калі, що 
з’являються протягом перших 2–8 тижнів життя 
внаслідок локалізованого запалення дистального 
відділу товстої кишки [28]. Колоноскопію з біо-
псією зазвичай не проводять, але можуть реко-
мендувати в разі сумніву щодо цього діагнозу. 
АПХБ у немовлят не потребує специфічних ла-
бораторних досліджень, хоча можливі анемія, 
еозинофілія і гіпоальбумінемія. Базовим діагнос-
тичним тестом є реакція на вилучення молочних 
продуктів та сої з раціону, оскільки IgE часто є не-
гативним. У більшості немовлят із підтвердже-
ною АПХБ симптоми зникають поступово про-
тягом 3 днів після вилучення антигенного білка 
з раціону матері або переведення дитини на гіпо-
алергенну суміш, але повністю симптоми можуть 
зникнути протягом 2 тижнів [25,28].

При ентеропатії, індукованій харчовими 
білками, переважно уражується тонка кишка, що 
призводить до розвитку синдрому мальабсорбції 
(за рахунок Т-клітинної інфільтрації порожньої 
кишки) і  затримки фізикального розвитку 
дитини. Для ЕХБ характерні діарея з блюванням 
і здуттям живота. Відмінними рисами такого 
патологічного стану є  мальабсорбція зі 
стеатореєю в близько 80% немовлят і відсутність 
гострих симптомів [28] .  Зазвичай для 
підтвердження діагнозу слід спростувати інші 
можливі причини затримки розвитку та діареї 
в немовлят шляхом проведення гастроскопії 
з біопсією (для виявлення атрофії ворсинок, 
гіперплазії кишкових крипт) і лабораторних 
досліджень. За результатами лабораторного 
дослідження крові можна виявити еозинофілію, 
дефіцит жиророзчинних вітамінів, анемію, 

гіпопротеїнемію, подовжений час згортання 
крові, а аналізи калу можуть показати порушення 
всмоктування жирів у 80% пацієнтів [21].

Cиндром ентероколіту, індукованого харчовим 
білком, рідко трапляється в дітей, яких вигодо-
вують винятково грудним молоком, хоча в літе-
ратурі такі дані наведено [4]. Найчастішими хар-
човими алергенами, що провокують виникнення 
типового СЕХБ, у Європі і США є коров’яче 
молоко, соя та зернові. При атиповому СЕХБ 
може відзначатися перехресна реакція (cross-
reactivity) на інші продукти, такі як курка, м’ясо, 
рис, фрукти, кукурудза, пшениця, картопля, гри-
би. Найпоширенішими тригерами виникнення 
СЕХБ у дітей старшого віку є такі продукти, як 
овес, морепродукти (риба і молюски), яйця [18]. 
Клінічними проявами в немовлят і дітей молод-
шого віку з СЕХБ є повторюване блювання, во-
дянисті, часто з кров’ю, випорожнення, блідість, 
млявість, а в близько 15% немовлят із СЕХБ спо-
стерігається тяжке зневоднення і гіповолемічний 
шок [4]. Для діагностування СЕХБ не існує спе-
цифічних тестів, але в разі підозри на цю патоло-
гію слід провести загальний і біохімічний аналіз 
крові, за допомогою якого можна виявити ане-
мію, лейкоцитоз із нейтрофілією, еозинофілію, 
тромбоцитоз, метгемоглобінемію і гіпоальбумі-
немію. Необхідно уникати неперевірених діа-
гностичних досліджень (наприклад, тестування 
харчових панелей на антигенспецифічний IgG), 
оскільки вони не засновані на доказах і можуть 
призвести до гіпердіагностики передбачуваної 
харчової непереносимості [25]. У більшості дітей 
із СЕХБ результати шкірного прик-тесту та хар-
чового специфічного IgE є негативними. Ораль-
ний харчовий провокаційний тест (ОХПТ) під 
медичним наглядом є «золотим» стандартом діа-
гностування, але його не рекомендують за наяв-
ності типових клінічних проявів та анамнезу 
АБКМ [26].

Еозинофільний езофагіт є атопічним захворю-
ванням невідомої етіології, що обмежене страво-
ходом, а харчові алергени є основними тригерами 
ЕоЕ, які стимулюють запальні клітини через по-
рушений стравохідний бар’єр. У дітей і підлітків 
клінічна картина змінюється залежно від віку та 
переважно включає відмову від їжі, повторне 
блювання, затримку росту, біль у животі, дисфа-
гію. «Золотим» стандартом діагностування та 
моніторингу ЕоЕ є ендоскопія верхніх відділів 
шлунково-кишкового тракту [30,37].
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Еозинофільні захворювання шлунково-кишково-
го тракту являють собою гетерогенну групу за-
хворювань, що характеризуються еозинофільним 
запаленням за відсутності явних причин еозино-
філії, вибірково уражуючи різні ділянки шлунко-
во-кишкового тракту. Клінічно ЕЗШТ можуть 
проявлятися різними і неспецифічними шлунко-
во-кишковими симптомами залежно від ураженої 
ділянки та поширення еозинофільного запально-
го інфільтрату. Діагноз ЕЗШТ зазвичай вистав-
ляють за наявності рецидивних шлунково-киш-
кових симптомів,  збільшення кількості 
еозинофілів у полі зору за результатами біопсії та 
за відсутності вторинних причин шлунково-киш-
кової еозинофілії [30,37].

Специфічного діагностичного тесту для вияв-
лення АБКМ не існує. Діагноз встановлюють 
передусім на основі анамнезу, симптомів і фізи-
кального огляду. Проведення діагностичного про-

токолу в немовлят у разі підозри на АБКМ може 
допомогти спростувати захворювання [24]. Пер-
винні тести, якщо вони використовуються, перед-
бачають шкірний прик-тест і визначення сиро-
ватково-специфічного IgE. Обидва тести мають 
високу чутливість, але низьку специфічність і мо-
жуть бути позитивними в осіб без алергії [9,10]. 
За рекомендаціями ESPGHAN (European Society 
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition), стан дитини, появу та інтенсивність 
симптомів, можливо, пов’язаних зі споживанням 
коров’ячого молока, визначають за шкалою оці-
нювання симптомів, пов’язаних із вживанням 
коров’ячого молока (Cow’s Milk-related Symptom 
Score – CoMiSSтм), їх зниження на тлі еліміна-
ційної дієти може слугувати маркером АБКМ 
[2,3,16].

Окрім початкової ролі в підвищенні обізнанос-
ті, CoMiSSтм також функціонує як інструмент 

Таблиця
Шкала симптомів, пов’язаних із вживанням коров’ячого молока (CoMiSSтм) [33]

Симптом Бал Вираженість симптомів
Плач*
оцінений батьками без яких- небудь 
очевидних причин, тривалість ≥1 тиж-
день

0 ≤ 1 година/день
1 1–1,5 години/день
2 1,5–2 години/день
3 2–3 години/день
4 3–4 години/день
5 4–5 годин/день
6 ≥ 5 годин/день

Регургітація*
тривалість ≥1 тиждень 

0 Від 0 до 2 епізодів/день
1 ≥3 до ≤ 5 епізодів об’ємом <5 мл
2 >5 епізодів об’ємом >5 мл
3 >5 епізодів ± половини годувань при < половині годувань
4 Безперервне відригування малих об’ємів > 30 хв після кожного году-

вання
5 Відригування від половини до повного об’єму годування при щонай-

менше половині годувань
6 Відригування повного годування після кожного годування

Випорожнення*
Брюссельська шкала калу для немов-
лят і дітей ясельного віку (BITSS) ≥1 тиж-
день

4 Тверді випорожнення
0 Сформовані випорожнення
4 Рідкі випорожнення
6 Водянисті випорожнення

Шкіра
(голова, шия, тулуб; руки, кисті, ноги, 
стопи)

0–6 Атопічна екзема тривалістю ≥1 тиждень
Відсутня
Легка
Помірна
Тяжка

0–6 (Гостра) кропив’янка* і/або ангіоневротичний набряк* (ні – 0 / так – 6)
Дихальна система*
тривалість ≥1 тиждень

0
1
2
3

Немає респіраторних симптомів
Незначні симптоми
Легкі симптоми
Симптоми тяжкого ступеня

Примітка: * – за відсутності інфекційних захворювань.
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моніторингу, здатний оцінювати та кількісно ви-
значати еволюцію симптомів протягом терапев-
тичного втручання, такого як елімінаційна дієта. 
Шкала симптомів CoMiSSтм складається з семи 
питань, що стосуються тривалості плачу, частоти 
і кількісної оцінки зригування, консистенції ви-
порожнень, а також шкірних і респіраторних 
симптомів, за відсутності очевидної причини 
(тобто інфекції) і за тривалості щонайменше 
1 тиждень (табл.), загальний бал може коливати-
ся від 0 до 33 [33]. Якщо загальний бал <6, то за-
значені симптоми навряд чи пов’язані з АБКМ, 
тому слід шукати іншу причину для пояснення 
їхньої появи. Якщо бал ≥10, то це вже може свід-
чити про необхідність дообстеження малюка на 
можливу АБКМ [1,34]. Форма оцінювання 
CoMiSSтм не призначена для використання як 
єдиний діагностичний інструмент, тому не може 
замінити пероральну харчову провокацію. Діа-
гноз АБКМ слід підтвердити елімінаційною діє-
тою тривалістю 2–4 тижні з подальшим перо-
ральним харчовим тестом [1].

Отже, алгоритм діагностування в разі підозри 
на наявність АБКМ такий: якщо є підозра на 
АБКМ, немовляті протягом місяця дають дієту, 
що не містить білків коров’ячого молока. Якщо 
симптоми поліпшуються після вилучення 
з раціону підозрілої їжі, то «золотим» стандартом 
є пероральний харчовий тест, який проводять 
у  медичних умовах через можливість появи 
системної реакції, опосередкованої IgE. Пацієнти 
проходять повторне обстеження кожні 6–12 мі-
сяців, щоб визначити, чи розвинулася в них 
толерантність до білка коров’ячого молока [20].

Матері дітей на грудному вигодовуванні мають 
дотримуватися суворої дієти, не вживаючи 
коров’ячого молока. Немовлята, яких не годують 
груддю, з підтвердженою АБКМ мають отриму-
вати суміш на основі екстенсивно гідролізовано-
го білка з доведеною ефективністю або суміші на 
основі амінокислот. Суміші з соєвим білком, 
якщо вони добре переносяться, є варіантом году-
вання після 6 місяців. Консультації з питань хар-
чування та регулярний моніторинг росту 
є обов’язковими у всіх вікових групах, які потре-
бують вилучення коров’ячого молока. Повторно 
пацієнтів обстежують кожні 6–12 місяців, щоб 
оцінити, чи розвинулася в них толерантність до 
коров’ячого молока. Досягнення толерантності 
переважно відбувається у >75% дітей до 3-річно-
го віку та в >90% – до 6 років. Слід уникати невід-

повідних або занадто тривалих дієтичних інтер-
венцій, оскільки такі обмеження можуть 
погіршити якість життя як дитини, так і її родини 
[20].

Якщо є ознаки анафілаксії або реакції негайно-
го характеру, припиняють дієтичні інтервенції та 
проводять тестування на сироватковий IgE. 
Якщо сироватково-специфічний IgE позитивний, 
встановлюють діагноз АБКМ. Якщо IgE негатив-
ний і симптоми поліпшуються після припинення 
дієти, проводять пероральний тест. Якщо симп-
томи повертаються, підтверджують діагноз 
АБКМ. Якщо симптоми не повертаються, спрос-
товують діагноз АБКМ [17,27].

Якщо симптоми не відповідають анафілаксії 
або негайній реакції, рекомендують елімінаційну 
дієту. Якщо симптоми поліпшуються, проводять 
пероральний тест, а якщо симптоми повертають-
ся, підтверджують діагноз АБКМ. Якщо симпто-
ми не повертаються, спростовують діагноз 
АБКМ. Якщо симптоми не поліпшуються після 
елімінаційної дієти, спростовують діагноз АБКМ 
і проводять подальше обстеження для оцінюван-
ня стану пацієнта та визначення причини відсут-
ньої динаміки в стані дитини [17,29].

Також у сучасних джерелах літератури наведе-
но інформацію, що тестування на вироблення 
толерантності до продуктів, що містять коров’яче 
молоко, можна проводити як за допомогою перо-
ральних харчових провокацій в умовах клініки 
або індивідуально за допомогою «молочних схо-
дів» (МС) [8]. Підхід МС, який полягає в посту-
повому повторному введенні молочного алергену 
від найменш алергенних форм до найбільш алер-
генних у раціон пацієнтів, переважно використо-
вують при не-IgE-опосередкованій АБКМ, але 
в  деяких країнах також і  при IgE‑опосеред
кованій АБКМ через його можливі переваги, які 
включають харчування, якість життя та індукцію 
толерантності. Незважаючи на зростаючий інтер-
ес, використання МС може бути ризикованим 
і залежить від конкретного пацієнта і типу МС. 
МС повинні містити чітку інформацію про вміст 
харчових алергенів на кожній сходинці з пропи-
саними рецептами, що вказують час і температу-
ру нагрівання. Слід враховувати смак, сприйнят-
тя їжі дитиною, користь, харчову цінність їжі як 
складову раціону пацієнта. Також украй важливо 
зазначити конкретні вказівки для сім’ї щодо того, 
як пропонувати кожну сходинку, протягом якого 
часу переходити до наступного етапу, а також ін-
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струкції щодо безпечного дозування, тобто дити-
на повинна перебувати в задовільному стані та 
мати доступ до ліків на випадок невідкладної до-
помоги. Отже, потрібні подальші дослідження зі 
створення МС, що відповідають рекомендаціям 
щодо безпечного використання МС і вказують на 
їхню ефективність в індукції толерантності [5,15].

Отже, на сучасному етапі головним методом 
лікування харчової алергії все ж залишається по-
вне і тривале вилучення продукту з раціону. 
Якщо дитина починає безмолочну дієту, лікар 
може допомогти спланувати збалансоване харчу-
вання, зокрема, із додатковим вживанням каль-
цію та поживних речовин, яких дитина позбавле-
на за відсутності в раціоні коров’ячого молока.

Висновки
Алергію на білок коров’ячого молока не слід 

плутати з непереносимістю коров’ячого молока, 
яка рідко трапляється в немовлят. Необхідно 
уникати тривалого вилучення молока з раціону, 
лікуючи харчові алергії, переважно не-IgE-
опосередковані, оскільки цей підхід пов’язаний із 
харчовими ризиками. Алергічний проктоколіт, 
індукований харчовими білками, є найпоширені-
шим підтипом не-IgE-опосередкованої АБКМ 

у дітей, яких годують грудним молоком або сумі-
шами. Немовлятам на грудному вигодовуванні із 
симптомами алергічного проктоколіту, індукова-
ного харчовим білком, потрібно рекомендувати 
грудне вигодовування, при цьому вилучити мо-
лочні продукти та сою з раціону матері. Якщо 
симптоми не зникають, можна розглянути вико-
ристання екстенсивно гідролізованої суміші. 
Слід уникати панелей харчових антиген-специ-
фічних IgG, не заснованих на доказах, оскільки 
вони можуть призводити до гіпердіагностики 
можливої харчової непереносимості. Гіпердіаг-
ностика алергічного проктоколіту, індукованого 
харчовим білком, і надмірне використання гідро-
лізованих сумішей можуть мати значні фінансові 
наслідки для сімей, а також спричиняти пору-
шення фізіологічного розвитку дитини і призво-
дити до непотрібних витрат на охорону здоров’я.

Перспективи подальших досліджень. Прове-
дений аналіз літературних джерел свідчить про 
необхідність подальшого вивчення питання 
АБКМ у дітей, що сприятиме розробленню персо-
ніфікованих протоколів діагностування і лікуван-
ня цієї патології для поліпшення якості життя.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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