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Мета — дослідити фактори ризику розвитку гастроінтестинальної харчової алергії (ГІХА) у дітей раннього віку.
Матеріали та методи. Обстежено 68 дітей раннього віку з ГІХА та 22 дитини аналогічного віку з необтяженим індивідуальним алер-
гологічним анамнезом. Вивчено перинатальний, сімейний та індивідуальний алергологічний анамнез дітей. Проведене анкетування 
щодо стану здоров’я батьків. Визначено забезпеченість вітаміном D обстежених дітей шляхом кількісного визначення концентрації 
25-гідроксикальциферолу (25(ОН)D) у сироватці крові за допомогою імунохімічного аналізатора.
Результати. Анамнестичними факторами ризику, які показали достовірний зв’язок із розвитком ГІХА в дітей раннього віку та вірогідно 
відрізнялися від контрольної групи, були: обтяжений акушерський анамнез; медикаментозне лікування матері під час вагітності; раннє 
штучне вигодовування; обтяжений сімейний алергологічний анамнез та наявність захворювань шлунково-кишкового тракту в батьків. 
Недостатня забезпеченість ві таміном D відмічалась у 79,4% пацієнтів із ГІХА порівняно з 13,6% дітей контрольної групи. Середній по-
казник 25 (ОН)D у сироватці крові дітей з ГІХА становив 34,18±1,7 нг/мл, що достовірно нижче, ніж у контрольній групі (40,2±2,3 нг/мл; 
p<0,05), що може бути додатковим фактором розвитку й тяжкості перебігу цього захворювання.
Висновки. Визначені фактори ризику ГІХА дадуть змогу поліпшити профілактику, ранню діагностику та лікування алергічних захворю-
вань шлунково-кишкового тракту.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
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Purpose — to study risk factors of gastrointestinal food allergy (GIFA) in young children.
Materials and methods. 68 young children with GIFA and 22 children of the same age with an unencumbered individual allergy history were 
examined. A study of children perinatal, family and individual allergy history was conducted, and a survey was conducted on the state of pa-
rents’ health. The vitamin D supply of children was determined by quantifying of serum 25-hydroxycalciferol (25(OH)D) concentration by using 
an immunochemical analyzer.
Results. Anamnestic risk factors that showed a significant association with the development of GIFA in young children and reliably differed from 
the control group were: complicated obstetric history, medical treatment of mothers during pregnancy, early artificial feeding, burdensome fa-
mily allergy history and gastrointestinal diseases presence in parents. Insufficient supply of vitamin D was in 79.4% of patients with GIFA compared 
with 13.6% of children in the control group. The average serum 25(OH)D value in children with GIFA was 34.18±1.7 ng/ml, which is significantly 
lower than in the control group (40.2±2.3 ng/ml; p<0.05), which may be an additional factor in the development and severity of the disease.
Conclusions. Risk factors of gastrointestinal food allergy have been identified, which will improve the prevention, early diagnosis and treatment 
of gastrointestinal allergic disease.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics 
committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the author.
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Вступ

Харчова алергія (ХА) — це патологічна ре-
акція на ї жу, в основі такої реакції лежать 

імунні механізми. Частота і поширеність ХА 
стрімко зростають щороку в усьому світі [2,8]. 
За епідеміологічними даними різних краї н, ча-
стота ХА варіює залежно від віку пацієнтів й  ме-
тоду обстеження від 0,5% до 30,0% [4,11].

У ранньому дитячому віці актуальність ХА 
є особливо високою, оскільки поширеність 
алергії на харчові білки в цьому віковому кон-
тингенті становить до 10–20%, окрім того, най-
частіше саме у відповідь на їжу відбувається де-
бютування алергії в дітей раннього віку [3,4,7].

У 47–60% дітей з ХА шлунково-кишковий  
тракт (ШКТ), безпосередньо контактуючи з 
білками їжі, стає й першим органом алергічно-
го запалення [1,6], причому гастроінтестиналь-
не алергічне захворювання часто стає єдиним 

проявом ХА в дітей молодшого віку. Крім цього, 
гастроінтестинальна харчова алергія (ГІХА) мо-
же бути попередником «алергічного маршу», що 
обумовлює актуальність її вивчення та корекції.

Гастроінтестинальні прояви ХА найбільш 
структуровано відображені в класифікації ХА за 
патогенетичним принципом (залежно від типу 
імунних реакцій) Європейської академії алерго-
логії та клінічної імунології (EAACI, 2014). У цій 
класифікації зазначено такі форми ГІХА:

IgE-опосередковані:
А. Оральний алергічний синдром — свербіж, 

легкий набряк, обмежений ротовою порожниною;
Б. Негайна гастроінтестинальна гіперчут-

ливість — нудота, блювання, абдомінальний 
біль, спричинені вживанням харчових білків;

Змішані IgE-опосередковані та клітинні:
А. Еозинофільна гастроінтестинальна пато-

логія — симптоматика залежить від рівня ура-
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ження ШКТ, залученого до процесу, та від сту-
пеня еозинофільного запалення;

IgE-незалежні / опосередковані клітинними 
реакціями:

А. Ентероколітичний синдром, індукований 
харчовими білками — блювання, діарея, затрим-
ка фізичного розвитку, в’ялість (за хронічного 
перебігу); блювання, діарея, гіпотензія, що ви-
никають через 2 год після вживання їжі (у разі 
повторного застосування після обмеження при-
чинного алергену);

Б. Проктит і проктоколіт, індукований хар-
човими білками — слиз і кров у калі.

Реактивний стан дитини значним чином обу-
мовлюють окремі фактори ризику, підвищу-
ючи вірогідність захворювання, а комбінація 
факторів ризику зумовлює високий ризик реа-
лізації захворювання. На сьогодні недо-
статньо вивчені фактори ризику, що можуть 
вплинути на виникнення саме ГІХА в дітей ран-
нього віку, та це питання потребує подальшого 
дослідження.

Особливу увагу привертає розгляд зв’яз-
ку недостатності вітаміну D на розвиток та пе-
ребіг ГІХА в дітей молодшого віку. Резуль-
татами наукових досліджень останніх років 
доведено важливі регуляторні впливи віта-
міну D на розвиток і функцію ключових клітин 
імунітету, зокрема Т-клітин, дендритних клітин 
і регуляторних Т-клітин (Tregs) завдяки моду-
ляції імунних медіаторів (імуноглобулінів E, 
про- і протизапальних цитокінів) [9,10]. Вітамін 
D проявляє гормоноподібну дію, бере участь у 
регулюванні протимікробного захисту та бар’єр-
ної функції шкіри та слизових оболонок.
Мета дослідження — вивчити фактори ри-

зику розвитку ГІХА в дітей раннього віку.

Матеріали та методи дослідження
Обстежено 68 дітей раннього віку з ізольова-

ними гастроінтестинальними або поєднанням 
гастроінтестинальних і шкірного симптомів, 
пов’язаних із вживанням їжі, з підтвердженим 
імунним механізмом їхнього розвитку.

Верифікацію ГІХА з IgE-залежним ме-
ханізмом розвитку імунних реакцій проведе-
но відповідно до наказу МОЗ України № 767 
від 27.12.2005 «Про затвердження Протоколів 
діагностики та лікування алергологічних хво-
роб у дітей» та рекомендацій ЕААСІ Food 
allergy and anaphylaxis guidelines: diagnosis and 
management of food allergy (2014) [7].

Для встановлення діагнозу ентероколіту, ін-
дукованого харчовими білками, застосовано 

діагностичні критерії Міжнародних рекоменда-
цій Американської академії алергії, астми та іму-
нології щодо діагностики та лікування синдрому 
ентероколіту, індукованого харчовими білками.

Для оцінки забезпеченості вітаміном  D дітей 
з ГІХА використано кількісне визначення кон-
центрації 25(ОН)D (25-гідроксикальциферолу) 
у сироватці крові за допомогою імунохімічного 
аналізатора Architect 2000sr I «ABBOT» (США).

Відповідно до рекомендацій Інституту меди-
цини (Institute of Medicine) та Комітету ендокри-
нологів зі створення клінічних настанов із
клінічної практики (Endocrine Practice Guide-
lines Commite), 2011 р., дефіцит вітаміну D 
визначено як клінічний синдром, обумовле-
ний концентрацією 25(ОН)D у сироватці крові
<20 нанограмів на мілілітр (нг/мл) або 50 нано-
моль на літр (нмоль/л). Недостатність вітаміну D
розглянуто при сироватковій концентрації 
25(ОН)D 21–29 нг/мл  (50,1–74,9 нмоль/л).Кон-
центрацію вітаміну D прийнято  як достатню при 
показнику 25(ОН)D у сироватці крові  >30 нг/
мл (>75 нмоль/л), саме така концентрація необ-
хідна для забезпечення усіх позитивних впливів 
вітаміну D на організм людини та для повної ре-
алізації некласичних ефектів вітаміну  D [5].

До критеріїв залучення належали: ізольовані 
гастроінтестинальні або поєднання гастроін-
тестинальних і шкірного симптомів, пов’яза-
них із вживанням їжі, з підтвердженим імун-
ним механізмом їх розвитку; вік від 1 місяця до
3 років; письмова інформована згода батьків або 
опікунів на участь дитини в дослідженні.

Критеріями вилучення були: відмова батьків 
дитини від участі в дослідженні; функціональні 
захворювання ШКТ; деякі органічні захворюван-
ня (целіакія, муковісцидоз, запальні захворюван-
ня кишечника); онкогематологічні, метаболічні, 
інфекційні та психічні захворювання дитини.

До контрольної групи залучено 22 дитини 
аналогічного віку з необтяженим індивідуаль-
ним алергологічним анамнезом.

В ивчено перинатальний, сімейний та індиві-
дуальний алергологічний анамнез дитини. Про-
ведено анкетування щодо стану здоров’я батьків. 
Проаналізовано інформацію щодо профілактич-
ного застосування препарату вітаміну D в обсте-
жених дітей згідно з Протоколом лікування та 
профілактики рахіту в дітей , затвердженого на-
казом МОЗ Украї ни № 9 від 10.01.2005.

Дослідження було відкритим і проспектив-
ним з отриманням інформованої згоди бать-
ків та опікунів обстежуваних дітей, дозволено
Локальним комітетом з етики при ДУ «Інститут 
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педіатрії, акушерства і гінекології імені академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України» та відповідало 
принципам, викладеним у декларації Гельсінської 
угоди. До участі у дослідженні залучались усі го-
спіталізовані пацієнти, які не мали критеріїв ви-
лучення та відповідали критеріям залучення.

Данi досліджень оброблено методами ма-
тематичної статистики з використанням елек-
тронних таблиць програми «Microsoft Exel» 
та пакету прикладних програм «Statistica for 
Windows» v.6.0, Stat SoftInc. (США), SPSS 
13.0. Вірогідність відмінностей кількісних оз-
нак визначено за допомогою критерію Стью-
дента (t). Оцінку статистичної значущості від-
мінностей якісних ознак виконано за критерієм 
Хі-квадрат (2) Пірсона.

Результати дослідження та їх обговорення
Результати проведеного аналізу встановили 

основні анамнестичні фактори ризику, що мали 
суттєвий зв’язок із розвитком ГІХА в дітей ран-
нього віку та достовірно відрізнялися від кон-
трольної групи (рис.).

Відповідно до результатів аналізу анамне-
стичних даних статистично частіше спостеріга-
лися несприятливий перебіг вагітності у вигляді 
гестозів І та ІІ половини, загрози переривання, 
загострення соматичних захворювань, які відмі-
чалися вірогідно частіше в матерів дітей з гру-
пи дослідження, ніж у контрольній групі: 54,4% 
(n=37) проти 22,2% (n=5); 2=6,7; p<0,05.

У зв’язку з несприятливим перебігом ва-
гітності жінки вірогідно частіше отримували 
медикаментозну терапію, у тому числі анти-
бактеріальну, яка могла сприяти збільшенню 
проникності матково-плацентарного бар’єру 
і розвитку ранньої  сенсибілізації  плода: група 
дослідження — 48,5% (n=33) проти контроль-
ної групи 13,6% (n=3); 2=8,4; p<0,05.

Раннє штучне вигодовування, яке розгля-
дається як значущий сенсибілізуючий фактор, 
вірогідно частіше відмічалось у хворих з ГІХА, 
ніж у контрольній групі: 70,6% (n=48) проти 
31,8% (n=7); 2=10,5; p<0,05.

Алергічні реакції та захворювання в батьків 
обумовлюють спадкову алергічну схильність у 
дітей та спричиняють більш ранній розвиток 
ХА. Частота обтяженого сімейного алерголо-
гічного анамнезу була вірогідно вищою в дітей 
з ГІХА, ніж у контрольній групі (55,8%, n=38, 
проти 4,5%, n=1; 2=17,8; p<0,05), причому об-
тяженість анамнезу по материнській лінії від-
мічалася вірогідно частіше, ніж по лінії батька 
(48,5%, n=33, проти 29,4%, n=20; 2=5,2; p<0,05).

У родинах дітей з ГІХА реєструвалися за-
хворювання ШКТ достовірно частіше, ніж у 
групі контролю (51,5%,  n=35, проти 22,7%, n=5; 
2=5,6; p<0,05).

За даними анамнезу встановлено, що матері 
з алергічними захворюваннями не дотримува-
лися гіпоалергенної дієти під час вагітності і в 
період грудного вигодовування, що могло спри-
яти ранній маніфестації алергічних проявів у 
дітей на природному вигодовуванні.

Незважаючи на необхідність отримання 
гіпоалергенних сумішей у разі неможливості 
грудного вигодовування, діти з обтяженим 
сімейним анамнезом (група ризику розвитку 
ХА) отримували звичайні молочні суміші.

Під час обстеження дітей з ГІХА на виклю-
чно грудному вигодовуванні перебувало 25% 
(n=17/68) пацієнтів, на змішаному вигодову-
ванні — 17,6% (n=12/68), на штучному вигодо-
вуванні — 57,4% (n=39/68).
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харчової алергії в дітей раннього віку

Таблиця
Концентрація 25(ОН)D у сироватці крові обстежених дітей
з гастроінтестинальною харчовою алергією, абс. (%)

Примітка: * — різниця достовірна відносно показників контрольної групи (p<0,05).

Показник
Значення показника в групах обстежених дітей

група дітей з ГІХА (n=68) контрольна група (n=22)
Сироваткова концентрація 25(ОН)D 34,18±1,7* 40,2 ±2,3
 >30 нг/мл
20–30 нг/мл
<20 нг/мл

14 (20,6)*
54 (79,4)*

–

19 (86,4)
3 (13,6)

–
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ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

На час появи клінічних проявів ГІХА обсте-
жених пацієнтів на виключно грудному вигодо-
вуванні перебували 55,9% (n=38/68) дітей, що 
вказує на велику ймовірність реалізації алергіч-
ного захворювання ШКТ у дітей на грудному 
вигодовуванні. Провокуючими факторами ви-
никнення клінічних симптомів у дітей на груд-
ному вигодовуванні був надмірний вміст у дієті 
матерів молочних продуктів та продуктів із ви-
соким алергенним потенціалом (яйця, м’ясо ку-
рятини та яловичини, печиво, риба, горіхи).

Під час визначення забезпеченості вітамі-
ном D обстежених дітей виявлено, що серед-
ній показник концентрації 25(ОН)D у сиро-
ватці крові дітей раннього віку з ГІХА становив 
34,18±1,7 нг/мл (табл.).

Серед обстежених дітей з ГІХА молод-
шого віку оптимальний рівень забезпеченості 
вітаміном D був у 14 (20,6%) хворих, серед-
ній рівень — 48,5±3,9 нг/мл. Більшість дітей
з алергічним ураженням ШКТ (79,4%) мали не-
достатню концентрацію 25(ОН)D у сироватці 
крові — 26,46±0,6 нг/мл. Дефіциту вітаміну D 
серед дітей з ГІХА не виявлено.

Натомість,  у дітей з контрольної групи серед-
ній показник концентрації 25(ОН)D у сироват-
ці крові був достовірно вищим, ніж в основній 
групі, та становив 40,2±2,3 нг/мл; p<0,05. Опти-
мальний рівень вітаміну D мали 86,4% дітей.

Серед обстежених пацієнтів з ГІХА 29 
(42,6%) дітей не отримували профілактичної 

саплементації вітаміну D відповідно до Прото-
колу лікування та профілактики рахіту в діте-
й , затвердженого наказом МОЗ України № 9
від 10.01.2005, що, імовірно, підвищувало ри-
зик виникнення гіповітамінозу D у цих дітей.
Батьки цих дітей починали давати дітям вітамін 
D у віці 1 місяця, але припиняли саплементацію 
після появи перших гастроентерологічних скарг.

Висновки
А намнестичними факторами ризику, які по-

казали достовірний зв’язок із розвитком ГІХА в 
дітей раннього віку та вірогідно відрізнялися від 
контрольної групи, були: обтяжений акушерсь-
кий анамнез; медикаментозне лікування матері 
під час вагітності; раннє штучне вигодовування; 
обтяжений сімейний алергологічний анамнез і 
захворювання ШКТ у батьків.

Визначення сироваткових концентрацій 
25-гідроксикальциферолу в дітей раннього віку 
з ГІХА показало недостатню забезпеченість 
вітаміном D у 79,4% пацієнтів (середній показ-
ник — 34,18±1,7 нг/мл), що може бути додат-
ковим фактором розвитку й тяжкості перебігу 
цього захворювання.

Ви вчення факторів ризику ГІХА є перспек-
тивним, оскільки дасть змогу поліпшити про-
філактику, ранню діагностику й лікування алер-
гічних захворювань ШКТ.
Автор заявляє про відсутність конфлікту ін-
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