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Наші спостереження, проведені в тривалій дина"

міці, за великою кількістю дітей різного віку з різни"

ми алергічними захворюваннями підтверджують

суттєве значення дієтотерапії для полегшення алер"

гічних проявів захворювань при умові забезпечення

дитини належною кількістю і якістю необхідних для

її розвитку нутрієнтів. А забезпечення гіпоалерген"

ного харчування в комплексі з іншими профілактич"

ними заходами у дітей раннього віку зі спадковою

алергічною схильністю може запобігти розвитку

алергічних захворювань.

Відомо, що під впливом харчування змінюється

структура клітинних мембран і рецепторів, розвива"

ється інтелект і пам'ять, формується мікробіоценоз

травної системи, відбувається становлення гумо"

ральних і клітинних імунних механізмів, формується

остеогенез тощо. Для повноцінного різнобічного

морфо"функціонального розвитку дитина має бути

забезпечена адекватним до вікових потреб харчуван"

ням, особливо для тих періодів її життя, коли відбу"

вається найбільш інтенсивний розвиток органів і

систем. Найбільш відповідальним у цьому відно"

шенні є вік дитини до 3"4 років. З огляду на зазначе"

не обмеження у вигодовуванні і харчуванні дітей

цього віку не можуть бути тривалими і дуже катего"

ричними.

� Уже під час вагітності при алергічно обтяженій
спадковості майбутній матері необхідно дотриму�

ватися певних обмежень щодо споживання продук�
тів з високим алергізуючим потенціалом (так зва�
них облігатних алергенів). Для вагітних
з алергічним генотипом особливо важливим
є дотримання гіпоалергенної дієти під час
останніх трьох місяців вагітності. 

Доцільним у цей період є також

призначення пробіотичного курсу

з застосуванням лакто" і біфідумбак"

терій. На сьогодні вважають, що пе"

ринатальне призначення пробіотич"

них бактерій впливає на процес ран"

ньої колонізації кишкової мікрофло"

ри, і це певною мірою може призводити

до змін розвитку і дозрівання дитячої

імунної системи. Припускається, що при

цьому відбуваються зміни імунної відповіді

шляхом взаємодії з кишковими дендритними

клітинами з подальшим впливом на диференціацію

Т"клітин і індукцію регуляторних Т"клітин. При

цьому розпізнавання бактерій"коменсалів toll"

подiбними рецепторами кишкових епітеліальних

клітин і клітин слизової оболонки імунної системи

необхідне для кишкового імунного гомеостазу. До"

пускають, що сигналізація пробіотиками через toll"

подiбнi рецептори може сприяти оптимальному ста"

ну слизового і кишкового гомеостазу і, таким чином,

запобігати розвитку харчової алергії.

Особливо велику увагу слід приділяти вигодову"

ванню дітей на першому році життя, починаючи від

їх народження. При алергічно обтяженій спадковості

дуже важливим є грудне вигодовування дітей, почи"

наючи з перших годин після народження. Численні

дослідження засвідчують протекторний ефект груд"

ного вигодовування щодо розвитку бронхіальної

астми, атопічного дерматиту та інших форм алер"

гічних захворювань. При цьому більше значення

має тривалість виключно грудного вигодовування,

а не тільки його тривалість взагалі. Для дітей з алер"

гічно обтяженою спадковістю доведено доцільність

більш пізнього введення пригодовування (прикор"

му) при умові достатньої кількості грудного молока

у матері та дотриманні нею гіпоалергенної дієти і за

умови нормального розвитку немовляти, що може

свідчити про достатнє надходження з грудним мо"

локом необхідних нутрієнтів. Більш пізнє введення

пригодовування (після 6"7 міс) обґрунтовується

тим, що створюються необхідні умови для остаточ"

ного розвитку слизової шлунково"кишкової систе"

ми і цим самим зменшується ризик всмоктування

антигенів, які спроможні викликати розвиток іму"

нологічної відповіді. На сьогодні доведена ефек"

тивність більш пізнього введення пригодовування

в раціон дитини з обтяженою по алергічних захво"

рюваннях спадковістю.

Пригодовування має бути обережним, починаючи

з однокомпонентної овочевої або круп'яної страви

(кабачки, патисони, цвітна і брюсельська капуста,

світлого забарвлення гарбузи, гречана, кукурудзяна,

рисова крупи) по 1"2 чайні ложки цієї страви перед

другим чи третім годуванням (не пізніше) для того,

щоб можна було спостерігати реакцію дитини на цей

продукт упродовж цілої доби. При відсутності нега"

тивної реакції (висипи на шкірі, порушення носово"

го дихання, кишкові розлади) з наступного дня по"

ступово можна збільшувати дозу прикорму на 2"

3 чайні ложки щоденно, доводячи його кількість до

100"150 мл упродовж 7"10 днів.

Суттєві труднощі щодо профілактики алергічної

патології можуть бути у дітей грудного віку, які,

маючи алергічно обтяжену спадковість, перебувають

на частково грудному (змішаному) або штучному

вигодовуванні. Маніфестація алергічної патології

у цих дітей відбувається частіше, ніж у тих, хто на

грудному вигодовуванні, і проявляється вже на пер"

шому році (атопічний дерматит, обструктивний рес"

піраторний синдром, прояви шлунково"кишкового

алергозу). Для профілактики розвитку харчової

алергії для цих категорій дітей необхідно використо"

вувати адаптовані молочні суміші з частковим або

повним гідролізом молочного білка з огляду на те,

що у дітей раннього віку найчастіше виявляють гі"

перчутливість до білків коров'ячого молока. Окрім

цього, для даних категорій дітей можна також вико"

ристовувати суміші на основі білків сої та суміші, які

готуються на основі козячого молока для дітей від"

повідного віку. 

� На сьогодні доведено, що харчова алергія є од�
ним із суттєвих тригерних чинників розвитку

алергічної патології, особливо у дітей молодших груп.
З огляду на це серед основних напрямів медико�соці�
альної реабілітації хворих з алергічною нозологією є
корекція режиму та якості харчування з включенням до
раціону харчових сорбентів.

Дієтотерапія хворих із харчовою інтолерантністю

є базовим, інколи найсуттєвішим ефективним засо"

бом лікування. Окрім основного призначення – за"

безпечення нутрієнтами і енергією, лікувальне хар"

чування має великі діагностичні можливості і профі"

лактичну спрямованість. Це дозволяє виявляти, об"

межувати або повністю виключати причинні чинни"

ки інтолерантності (непереносимості) харчування.

При наявності у дитини харчової алергії необхід"

но застосовувати елімінаційні дієти, ефективність

яких треба контролювати веденням «харчового що"

денника». 

� Гіпоалергенні дієти не повинні бути одно�
манітними тривалий час у зв'язку з мож�

ливим розвитком метаболічних розладів, гіпо�
вітамінозу, дистрофії. Окрім того, це може
сприяти сенсибілізації до тих харчових
алергенів, результати алерготестування
з якими при проведеному раніше досліджен�
ні були негативними. Отже, упродовж ліку�
вання дитини з алергічним захворюванням

результати алерготестування можуть зміню�
ватися, що вимагає динамічної корекції елімі�

наційних заходів.

Незважаючи на досить великі можливості ла"

бораторних досліджень з визначення конкретних

алергенів, у даний час клінічна практика показує,

що лабораторні тести, такі як визначення гумо"

рального і клітинного імунітету, рівня імуноглобу"

ліну Е, RAST"тести (радіоалергосорбентні тести),

внутрішньошкірні проби, не є достатньо чутливи"

ми або специфічними для остаточного підтвер"

дження непереносимості того чи іншого продукту

харчування. Тому діагноз інтолерантості до окре"

мих компонентів їжі часто встановлюється лише на

основі клінічної картини і результатів провокацій"

них тестів. З огляду на це не слід кожній дитині

призначати вартісні лабораторні дослідження не"

рідко з вивченням чутливості до таких екзотичних

речовин, які ніколи не входили і не будуть входити

до меню дитини. 

Особливості харчування дітей 
зі спадковою схильністю до розвитку

алергічної патології та дітей
з алергічними захворюваннями

Оцінити роль і ефективність дієтотерапії при алергічних захворюваннях досить важко з огляду на складні
патогенетичні механізми розвитку даної патології та застосування численних лікувальних комплексів.
На сьогодні немає єдиної точки зору на значення дієтотерапії при алергічних захворюваннях, однак
превалюють погляди про її суттєву роль при цих захворюваннях. Відомо, що одні лікарі рекомендують
виключення або строге обмеження цілої низки продуктів харчування з раціону дітей з алергією на
тривалий термін, інші вважають це недостатньо обґрунтованим.

О.В. Тяжка
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При встановленні у дитини харчової алергії дієтоте"

рапію коригують переважно в три етапи. На 1"му ета"

пі проводиться неспецифічна гіпоалергенна дієта

з виключенням облігатних алергенів (яйця, риба,

ікра, горіхи, шоколад, цитрусові, мед та ін.), а також

продуктів, що містять харчові добавки (сосиски, сар"

дельки, ковбаси тощо), вилучаються з раціону страви

з властивостями неспецифічних подразників шлун"

ково"кишкового тракту (м'ясні і рибні бульйони, гос"

трі, солоні і смажені страви). Тривалість цього періо"

ду залежно від конкретної ситуації, віку дитини, особ"

ливостей перебігу алергічного захворювання продов"

жується від 10 днів до 3 міс, іноді і значно довше.

На 2"му етапі для кожної дитини створюється інди"

відуальний гіпоалергенний раціон, в якому повністю

відсутній раніше виявлений той чи інший з причинних

харчових алергенів (наприклад, при підвищенні чутли"

вості до яєць у раціоні не має бути страв, до складу яких

входитиме навіть невелика частинка яйця). Зазвичай

тривалість цього етапу продовжується близько 3 міс.

Дуже важливо на цьому, як і на попередньому етапі, не

допустити зменшення ваги дитини або зупинки в її на"

буванні. Для цього необхідний ретельний контроль за

станом здоров'я дитини, її фізичним і психологічним

розвитком для своєчасної корекції харчування зі збіль"

шенням кількості продуктів, що добре переносяться

дитиною. Окрім того, використовуються дигестивні

ферменти для кращого засвоєння нутрієнтів, вітамінів

для оптимального функціонування обміну речовин та

пробіотиків (лакто" і біфідобактерій) з метою підтри"

мання нормального біоценозу кишечника.

На 3"му етапі, як правило, на фоні клінічної ремі"

сії, слід поступово вводити до раціону продукти та

страви, що раніше вилучались. 

Дані літератури і наш клінічний досвід свідчать

про необхідність дотримання принципу початкової

одноманітності з метою побудови ефективної інди"

відуалізованої елімінаційної дієти. Суть цього прин"

ципу полягає в тому, що впродовж перших 3 днів

створення елімінаційної дієти дитина вживає лише

1"2 продукти харчування, що мають низький алергі"

зуючий потенціал (страви з кабачків, капусти, греча"

них круп, рису тощо), а розширення раціону відбу"

вається поступово з введенням нових продуктів з ін"

тервалом у 3 дні. Це дозволяє своєчасно діагностува"

ти розвиток алергічних реакцій сповільненого та не"

гайного типу, псевдоалергії, визначити клінічно

причинні харчові алергени, адже нерідко навіть при

наявності лабораторного алерготестування з певни"

ми харчовими алергенами результати виявляються

псевдопозитивними або псевдонегативними. Змен"

шити алергізуючий потенціал овочів і круп можна

шляхом вимочування їх упродовж 1"1,5 годин у злег"

ка підсоленій воді з подальшим промиванням їх пе"

ред приготуванням страв.

Відомо, що важливе місце в патогенезі алергічних

захворювань належить псевдоалергічним реакціям.

На сьогодні визначена низка харчових продуктів,

харчових домішок, медикаментів, фізичних та хіміч"

них чинників, які спричиняють гістамінолібераційні

ефекти і є тригерами алергічних захворювань. Такі

продукти харчування, як копченості, консервації,

квашені та мариновані продукти, кава, какао, шоко"

лад, цитрусові, риба, морепродукти, томати, горіхи,

гриби, харчові добавки – барвники, ароматизатори,

консерванти, емульгатори, стабілізатори – мають

вилучатися з раціону харчування дитини впродовж

проведення лікування, а в подальшому не мають

включатись до щоденного вживання.

� Отже, гіпоалергенне харчування, особливо у ді�
тей раннього віку, починаючи від народження, є

суттєвою складовою профілактики алергічних захво�
рювань у дітей з атопічним генотипом, а також під час
лікування вже наявних алергічних захворювань. 

Нижче приводимо перелік продуктів харчування

з різним алергізуючим потенціалом. Водночас заува"

жимо, що розподіл продуктів у цьому плані певною

мірою є умовним, оскільки у дітей з полівалентною

сенсибілізацією можуть спостерігатися реакції на

різноманітні продукти харчування, до числа яких

належать і такі, які мають низький алергізуючий по"

тенціал (табл.).

Суттєвим є те, що будучи ведучим видом сенсибілі�
зації у дітей раннього віку, харчова алергія з віком стає
менш значимою, що пов'язано із морфо�функціональ�
ним дозріванням органів і систем і перш за все травної
та імунної систем. Однак слід пам'ятати, що харчова
сенсибілізація в більшості випадків передує побутовій
(домашній пил), пилковій, бактеріальній та грибковій
сенсибілізаціям. З віком у дітей з харчовою алергією є
високий ризик розвитку алергічних захворювань – ато�
пічного дерматиту, бронхіальної астми, алергічного ри�
ніту, хронічних уражень травної системи. Отже, харчо�
ва алергія може бути початком атопічного маршу, і
тільки відповідальне ставлення до особливостей харчу�
вання, виявлення причинно�значущих алергенів з їх
подальшою елімінацією дає змогу поліпшити прогноз
та може запобігти розвитку важких алергічних захво�
рювань.
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Таблиця. Продукти харчування з різним алергізуючим потенціалом

Продукти з високим алергізуючим
потенціалом

Продукти з середнім алергізуючим
потенціалом

Продукти з низьким алергізуючим потенціалом

Яйця, риба, морепродукти, ікра,
пшениця, жито, морква, помідори,
перець, полуниця, суниця, малина,
цитрусові, ківі, ананас, гранати, манго,
хурма, диня, кава, какао, шоколад,
гриби, горіхи, мед

Молоко, вершкове масло, яловичина,
куряче м'ясо, гречка, овес, рис, горох,
боби, соя, картопля, буряк, персики,
абрикоси, журавлина, брусниця,
банани, вишня, чорниця, чорна
смородина, шипшина

Кисломолочні продукти, конина, м'ясо кролика і індика,
пісна свинина, пісна баранина, рафінована олія, пшоно,
ячмінна крупа, кукурудза, цвітна і білокачанна капуста,
кабачки, патисони, огірки, зелені сорти яблук і груш,
біла і червона смородина, зелень кропу, петрушки,
цибулі та ін.
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