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Харчова алергія вражає багато мільйонів лю-
дей, призводить до зниження якості життя лю-
дини та суспільства загалом, а в деяких випадках 
може призвести до фатальних наслідків [1]. Харчо-
ва алергія — це побічна реакція на їжу, зумовлена 
імунологічними механізмами, тому цей термін охо-
плює IgE-опосередковані, не-IgE-опосередковані 
та змішані (разом і IgE-опосередковані та не-IgE-
опосередковані) реакції [2]. Алергічні реакції можуть 
виникати на будь-які харчові продукти, але найчас-
тіше на коров’яче молоко, куряче яйце, пшеницю, 
сою, арахіс, лісові горіхи, рибу, продукти моря [3].
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Рекомендації щодо первинної 
профілактики харчової алергії

На сьогодні багато уваги приділяється дослі-
дженням, що спрямовані на вивчення факторів 
ризику виникнення харчової алергії для розробки 
оптимальних профілактичних заходів щодо змен-
шення її поширеності. До недавнього часу вважало-
ся, що для профілактики харчової алергії доцільне 
уникнення найпоширеніших харчових алергенів під 
час вагітності і грудного вигодовування [4]. Однак є 
дані, що ранній вплив потенційних харчових алер-
генів може зменшити ризик розвитку відповідної 
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Резюме. Харчова алергія вражає багато мільйонів людей, призводить до зниження якості життя людини 
та суспільства загалом, а в деяких випадках може призвести до фатальних наслідків. На сьогодні багато 
уваги приділяється дослідженням, що спрямовані на розробку оптимальних профілактичних заходів для 
зменшення поширеності харчової алергії. До недавнього часу вважалося, що для профілактики харчової 
алергії доцільне уникнення найпоширеніших харчових алергенів під час вагітності і грудного вигодовування. 
Однак існують дані про те, що ранній вплив потенційних харчових алергенів може зменшити ризик розви-
тку відповідної алергії. Рекомендовано уникати дієтичних обмежень, зокрема введення твердих продук-
тів, після 4–6 місяців життя навіть для дітей із високим ризиком розвитку алергічних захворювань. До 
загальних напрямів управління харчовою алергією відносять заходи, що спрямовані на лікування гострих 
реакцій, та заходи, що спрямовані на мінімізацію ризику появи таких реакцій у майбутньому, так звані 
довгострокові стратегії (зміни раціону харчування, освітні заходи, фармакологічні та нефармакологічні 
заходи). У статті розглянуті підходи до ведення дітей з окремими формами гастроінтестинальної хар-
чової алергії. На сьогодні елімінаційна дієта в комбінації з терапією системних реакцій, викликаних хар-
човими алергенами, залишається стандартним заходом у веденні таких пацієнтів. Головним підходом у 
первинному лікуванні IgE-опосередкованої гастроінтестинальної харчової алергії вважається уникнення 
вживання відомих харчових тригерів. Топічні глюкокортикостероїди залишаються препаратами першої 
лінії в лікуванні еозинофільного езофагіту. Існує багато спірних питань щодо ведення дітей із не-IgE-
опосередкованою гастроінтестинальною харчовою алергією. Відмічається нагальна потреба в проведенні 
численних нових досліджень, спрямованих на розроблення ефективних лікувально-профілактичних заходів 
для ведення пацієнтів із цією поширеною і складною проблемою — харчовою алергією.
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алергії. Наприклад, споживання матерями головних 
харчових алергенів, таких як арахіс, горіхи, молоко 
і пшениця, під час вагітності може зменшити ризик 
харчової алергії в новонароджених [5]. 

Згідно з положеннями Керівництва з харчової 
алергії й анафілаксії Європейської академії алер-
гології та клінічної імунології (European Academy 
of Allergy and Clinical Immunology (EAACI), 2014) 
на сьогодні відсутні рекомендації щодо обмежень 
у дієті під час вагітності та грудного вигодовування 
жінок для запобігання виникненню в їх дитини хар-
чової алергії [6]:

— виключно грудне вигодовування для всіх не-
мовлят у перші 4–6 місяців; 

— дієтичні обмеження не рекомендуються для 
всіх вагітних жінок і матерів-годувальниць;

— якщо грудне вигодовування є недостатнім або 
неможливим:

а) діти з високим ступенем ризику повинні отри-
мувати гіпоалергенну суміш протягом перших 4 мі-
сяців;

б) інші новонароджені можуть отримувати стан-
дартну суміш;

— введення додаткових харчових продуктів після 
4-місячного віку відповідно до стандартної практи-
ки вигодовування та рекомендацій щодо харчуван-
ня для всіх дітей незалежно від атопічної спадковос-
ті [6].

Існують дослідження, які показують, що раннє 
введення алергенних продуктів може бути перспек-
тивною стратегією профілактики харчової алергії 
[7]. Рекомендовано уникати дієтичних обмежень, 
зокрема введення твердих продуктів, після 4–6 мі-
сяців життя навіть для дітей із високим ризиком 
розвитку алергічних захворювань [8].

До загальних напрямів управління харчовою 
алергією відносять заходи, що спрямовані на ліку-
вання гострих реакцій, та заходи, що спрямовані на 
мінімізацію ризику появи таких реакцій у майбут-
ньому, так звані довгострокові стратегії [6].

Ведення пацієнтів із гострими 
реакціями

Більшість харчових продуктів містять білки, 
що можуть бути алергенними та викликати харчо-
ву алергію, а в деяких випадках — і анафілаксію. 
Оцінка ризику серйозних реакцій має вирішальне 
значення для успішного лікування пацієнтів із хар-
човою алергією. Ризики розрізняються в пацієнтів 
різних підгруп: 

— наприклад, діти з попередньою анафілаксією 
або тяжкою формою астми мають більш високий ри-
зик розвитку серйозних реакцій, ніж інші пацієнти; 

— обтяжують стан також вживання нестероїдних 
протизапальних засобів, інфекції та мастоцитоз. 

За даними оцінки EAACI, виявлено слабкі до-
кази, що підтверджують переваги застосування H1-
антигістамінних препаратів для дітей і дорослих із 
гострими небезпечними симптомами, спричинени-
ми харчовою алергією [6, 9]. Важливо, що немає до-

казів ефективності H1-антигістамінних препаратів 
при лікуванні більш тяжких проявів харчової алер-
гії. Профілактичне введення H1-антигістамінних 
препаратів може приховати ранні симптоми анафі-
лаксії та призвести до затримки вчасного введення 
адреналіну для лікування небезпечних реакцій. 

Довгострокові стратегії управління включають 
зміни раціону харчування, освітні заходи, що запо-
бігають прийому алергенних харчових продуктів, 
фармакологічні та нефармакологічні заходи. Остан-
нім часом зростає зацікавленість щодо ефективнос-
ті сублінгвальної та пероральної імунотерапії для 
індукції харчової толерантності.

Елімінаційна дієта вважається основним засо-
бом управління харчовою алергією, що призводить 
до повної або майже повної ліквідації симптомів. 
Вона полягає в усуненні причинних продуктів й 
обов’язково має бути адаптованою до харчових по-
треб пацієнта. Цей варіант дієтотерапії охоплює ши-
рокий спектр питань, таких як потреба в поживних 
речовинах у новонароджених із харчовою алергією 
під час введення прикорму, що відрізняється від по-
треб у поживних речовинах у дітей старшого віку та 
підлітків із харчовою алергією, яка виникла не з на-
родження. Необхідно ретельно контролювати тер-
мін та обсяг елімінації, оскільки це може призвести 
до погіршення харчування та якості життя хворих 
дітей. А це особливо важливо для новонароджених 
та дітей, у яких індивідуальні рівні толерантності до 
алергенних продуктів можуть бути різні та змінюва-
тися з часом, і від цього буде залежати обсяг еліміна-
ційних заходів [6]. 

Ключовим елементом ефективності тривалої 
елімінаційної дієти є освітні заходи. Пацієнти, бать-
ки, близькі родичі й опікуни мають бути належно 
поінформовані щодо обсягу елімінації причинних 
продуктів, пов’язаних із ризиком виникнення реак-
цій, та бути навчені униканню алергенних продук-
тів, звертати увагу на маркування і склад продуктів.

Необхідно регулярно проводити повторну оцін-
ку, щоб визначити наявність толерантності для 
уникнення необгрунтованої елімінації того чи ін-
шого продукту.

Для дітей з алергією на білок коров’ячого молока 
суміші на основі високогідролізованих білків є про-
дуктами першого вибору з дієтичного харчування 
як альтернатива коров’ячому молоку. Замінники 
коров’ячого молока повинні відповідати критеріям 
гіпоалергенності й адекватного нутритивного вміс-
ту, особливо в дітей віком до 6 місяців. Суміші на 
основі амінокислот рекомендуються дітям, у яких 
введення сумішей на основі високогідролізованих 
білків не дало позитивного результату (діти із силь-
ним погіршенням росту, тяжкими симптомами і 
синдромами, що викликані не-IgE-залежними ме-
ханізмами, такими як білокіндукований ентероко-
літ та ентеропатія, еозинофільні гастроентеропатії). 
Соєві суміші не слід рекомендувати дітям до 6 міся-
ців і в іншому віці за наявності гастроінтестинальної 
симптоматики. Рекомендується ретельно оцінити 
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вибір відповідного замінника коров’ячого молока, 
враховуючи такі фактори: вік, тип харчової алергії 
(IgE-/не-IgE-опосередкована), сукупність гастро-
інтестинальних симптомів, випадки загрозливих 
життєвих реакцій в анамнезі та нутритивні потреби, 
а також економічну рентабельність [6, 9].

Для застосування пробіотичних препаратів у 
лікуванні харчової алергії існує потреба в подаль-
ших дослідженнях для остаточного висновку щодо 
її ефективності. У більшості вже проведених дослі-
джень відзначено позитивний ефект їх застосування 
як у лікуванні, так і в запобіганні розвитку харчової 
алергії в дітей. 

Недостатньо також доказів щодо рекомендацій 
із використання нестероїдних протизапальних засо-
бів — стабілізаторів мастоцитів (стабілізаторів мемб-
ран тучних клітин, базофілів) для лікування реакцій, 
викликаних харчовими алергенами [6]. Їх дія на від-
міну від Н1-антигістамінних препаратів, ефект яких 
спрямований на конкурентне зв’язування з гістамі-
новими рецепторами, полягає не у зв’язуванні гіста-
міну й інгібуванні його вивільнення. При цьому на-
роблений гістамін продовжує свою дію доти, доки не 
інактивується ферментом діаміноксидазою. Отже, 
ефект стабілізаторів мастоцитів можна очікувати 
після проявлення їх інгібуючої дії на функціональну 
активність цих та інших клітин запалення.

Відомо, що вивільнення гістаміну у великій 
кількості та інших медіаторів запалення може бути 
спровоковане як імунними, так і неімунними (хиб-
но-алергічними) механізмами. Процес секреції гіс-
таміну наведений на рис. 1.

До стабілізаторів мембран мастоцитів належать 
препарати кромогліцієвої кислоти (кромонів, що 
включають кром-алерг, хромоген, інтал, кромолін; 
алергокомод, ломузол, кромосол, кромолін-натрій, 
хай-кром, а також недокроміл натрію) і кетотифен 
(задитен), механізм дії яких наведений на рис. 2.

З іншого боку, кромоглікат і недокроміл натрію — 
препарати безпечні і практично повністю позбавлені 
побічних ефектів. Кромони не всмоктуються (біо-
доступність — не більше 1 %) з поверхні слизових 
оболонок і повністю виводяться через травний ка-
нал, отже, справляють виключно місцевий ефект. 

Серед небажаних побічних ефектів препаратів кро-
моглікату натрію описані подразнення слизових обо-
лонок порожнини рота і верхніх дихальних шляхів, 
кашель, рефлекторний бронхоспазм внаслідок меха-
нічного впливу лікарського засобу, кропив’янки та 
еозинофільної пневмонії (обидві — зрідка). Кромо-
глікат натрію не сумісний із бромгексином та інга-
ляціями амброксолу. При застосуванні недокромілу 
натрію можуть спостерігатися кашель і рефлектор-
ний бронхоспазм, у рідкісних випадках — головний 
біль, нудота, блювання, болі в животі. Відзначено 
посилення ефекту недокромілу натрію при сумісно-
му використанні з пероральними або інгаляційними 
препаратами (β2-агоністи, глюкокортикостероїди, 
препарати теофіліну, а також іпратропіум бромід). 
До стабілізаторів мастоцитів належить також і кето-
тифен, під час лікування яким у дітей старшого віку і 
дорослих необхідно уникати занять, що потребують 
підвищеної концентрації уваги і швидкості психо-
моторних реакцій. При призначенні сиропа кето-
тифену хворим на цукровий діабет слід ураховувати, 
що 5 мл сиропу містять 3 мг вуглеводів. До складу 
сиропу входять також 2,35 об’ємних відсотка етано-
лу. Необхідно контролювати кількість тромбоцитів, 
особливо при одночасному прийомі з пероральними 
антидіабетичними засобами. До побічних дій кето-
тифену відносять слабкість, сонливість, легке голо-
вокружіння, сухість у роті, збільшення маси тіла, 
тромбоцитопенію, зрідка — алергічні реакції. Слід 
пам’ятати, що кетотифен може посилювати ефекти 
седативних, снодійних, антигістамінних препаратів 
та етанолу. При комбінації кетотифену з протидіа-
бетичними засобами підвищується ризик розвитку 
тромбоцитопенії. Слід зазначити, що при лікуванні 
еозинофільного езофагіту кромоглікат натрію і кето-
тифен недостатньо ефективні.

Рисунок 1. Процес активації тучної клітини 
(мастоцита) із секрецією гістаміну в кров

Рисунок 2. Механізм дії стабілізаторів мембран 
мастоцитів
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У даний час активно вивчається можливість за-
стосування антицитокінових й антилейкотрієно-
вих препаратів при деяких формах еозинофільного 
ураження органів травлення, зокрема при еозино-
фільному езофагіті. Так, проводяться дослідження 
з визначення ефективності інгібітору експресії цис-
теїнілового рецептора лейкотрієну (cys-LT1) — пре-
парату монтелукаст [10]. Він блокує дію лейкотрієну 
D4, що є специфічним еозинофільним хемоатрак-
тантом. Відзначено позитивний ефект терапії мон-
телукастом як при еозинофільному езофагіті [11], 
так і при еозинофільному ентероколіті [12]. Іншим 
засобом, на який покладають певні надії в лікуванні 
гастроінтестинальних алергічних розладів, є пре-
парат моноклональних антитіл проти інтерлейкі-
ну-5 — меполізумаб [11]. При проведенні відкритого 
клінічного випробування меполізумабу у хворих на 
еозинофільний езофагіт отримана істотна позитив-
на динаміка. На тлі його застосування відзначалося 
зменшення периферичної і тканинної еозинофілії, 
ліквідовано клінічну симптоматику, відбулася нор-
малізація морфологічних змін у стравоході. Подібні 
дослідження проводяться і при еозинофільному га-
строентериті [13].

У лікуванні гастроінтестинальної форми харчо-
вої алергії застосовують і топічні глюкокортикосте-
роїди. Так, відзначено позитивну динаміку проявів 
еозинофільного езофагіту на фоні прийому флути-
казону пропіонату, який зазвичай використовується 
в терапії бронхіальної астми. Цей інгаляційний пре-
парат застосовується у віковій дозі курсом 8 тижнів, 
у результаті чого відзначається досягнення клінічної 
(до кінця першого тижня прийому) і морфологічної 
ремісії (істотно зменшується ступінь еозинофільної 
інфільтрації) [14]. Єдиним описаним ускладненням 
такої терапії був кандидоз стравоходу, що спостері-
гався при застосуванні флyтиказону в дозі 220 мг 2 
рази на день [15]. Топічні глюкокортикостероїди з 
успіхом застосовуються і при інших еозинофільних 
ураженнях травного каналу в дітей із перших місяців 
життя. Зокрема, відзначено ефективність суспензії 
будесоніду при деяких формах алергічного ентеро-
коліту й проктоколіту [16].

Тяжкі і стійкі до лікування форми гастроінтес-
тинальної харчової алергії часто вимагають при-
значення системних глюкокортикостероїдів і на-
віть імуносупресантів за життєвими показаннями. 
Так, Liacouras застосовував метилпреднізолон у дозі 
1,5 мг/кг у 2 прийоми протягом 4 тижнів. Після лі-
кування в 19 з 20 пацієнтів відзначено значне клі-
нічне й гістологічне поліпшення. Проте в 9 хворих 
симптоматика повернулася при терміні спостере-
ження до 1 року [15].

Пацієнти та опікуни повинні бути поінформова-
ні про харчові продукти, яких слід уникати, навчені 
загальному плану належних заходів щодо запобіган-
ня контакту з причинним алергеном і надання вчас-
них належних заходів невідкладної допомоги в разі 
виникнення алергічної реакції. Діагноз харчової 
алергії в дитини з дозволу батьків або опікунів пови-

нен бути повідомлений усім, хто має відношення до 
дитини, включаючи співробітників дитячих садків 
та школи.

У разі розвитку тяжких гострих алергічних реак-
цій, включаючи різні варіанти анафілаксії (анафі-
лактичний шок, швидко зростаючий набряк гортані 
чи бронхоспазм, генералізована кропив’янка тощо), 
виникає потреба визначитися з питанням призна-
чення препаратів адреналіну.

Абсолютні показання до використання автоін-
жектора з адреналіном:

— наявність в анамнезі випадку анафілаксії на 
будь-який харчовий продукт; 

— харчова алергія, пов’язана з персистуючою або 
тяжкою астмою;

— анафілаксія, індукована фізичними наванта-
женнями [6].

Відносні показання до застосування автоінжек-
тора з адреналіном при харчовій алергії включають: 

— персистуючу харчову алергію; легку або помір-
ну алергічну реакцію на арахіс та/або горіхи; 

— легку та/або помірну реакцію на дуже малу 
кількість їжі; 

— специфічні групи високого ризику, наприклад 
поганий доступ до медичної допомоги.

Адреналін слід негайно ввести в разі виникнення 
симптомів із боку серцево-судинної системи та/або 
клінічних проявів із боку системи дихання, таких як 
зміна голосу, стридор або бронхоспазм, які викликані 
харчовою алергією.

Для усіх пацієнтів із супутньою астмою до плану 
лікування повинні бути включені β2-агоністи корот-
кої дії і призначатися при бронхоспазмі після вве-
дення адреналіну.

Для запобігання виникненню пізньої фази алер-
гічної реакції у вигляді респіраторної симптоматики 
можливий прийом глюкокортикостероїдів (якщо 
необхідно багато часу, щоб добратися до медичного 
закладу). Усі пацієнти, які отримали адреналін, ма-
ють бути оглянуті лікарем. 

Алергенспецифічна імунотерапія при первинній 
харчовій алергії є багатообіцяючим імуномодулюю-
чим лікувальним заходом, але, на жаль, пов’язаним 
із ризиком виникнення побічних реакцій, включа-
ючи анафілаксію. Тому для звичайного клінічного 
застосування вона не рекомендована, а повинна 
проводитися тільки в спеціалізованих центрах, які 
укомплектовані фахівцями і відповідним обладнан-
ням, і при суворому дотриманні клінічних протоко-
лів, затверджених місцевими комітетами з питань 
етики [9, 17, 18].

Для пацієнтів із респіраторними або іншими 
алергічними симптомами на інгаляційні алергени, 
що можуть також бути причиною перехресних ре-
акцій на харчові продукти, алергенспецифічна іму-
нотерапія рекомендована тільки для лікування рес-
піраторних симптомів, а не для терапії перехресної 
харчової алергії.

Для успішного лікування харчової алергії необ-
хідно також враховувати чинники, так звані кофак-
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тори, що підвищують ступінь тяжкості деяких хар-
чових алергічних реакцій. Серед них найчастішими 
кофакторами є фізичне зусилля і застосування не-
стероїдних протизапальних засобів, інші включають 
алкоголь, лихоманку та гостру інфекцію [19, 20].

Разом із тим слід регулярно проводити повтор-
ну оцінку з метою запобігання необґрунтованій 
тривалій елімінаційній дієті, що може погіршити 
якість життя, впливати на метаболічні процеси і 
нормальний ріст дитини. Повторне тестування IgE 
може бути корисним для вирішення питання щодо 
зменшення сенсибілізації (часто зустрічається при 
алергії на яйця і молоко). Повторне визначення IgE 
також допомагає виявити перехресну алергію [21].

На сьогодні пероральна провокаційна проба є 
єдиним тестом, що може з достатньою впевненіс-
тю передбачати досягнення толерантності. Тому 
рекомендується проводити провокаційну пробу 
через регулярні інтервали, щоб уникнути непотріб-
них дієтичних обмежень. Наприклад, при алергії 
на коров’яче молоко та куряче яйце більшість дітей 
стають толерантними протягом декількох років, тоді 
як реакція на арахіс або горіхи в більшості пацієнтів 
з алергією на вказані продукти залишається на все 
життя. При алергії на коров’яче молоко або куряче 
яйце інтервали для повторної оцінки повинні бути 
кожні 6–12 місяців, тоді як при алергії на арахіс та 
горіхи інтервали мають бути кожні два роки за від-
сутності випадкової реакції [6]. 

Вважаємо за доцільне розглянути конкретні під-
ходи до ведення дітей, хворих на гастроінтестиналь-
ну харчову алергію.

Оральний алергічний синдром. Головним підходом 
у первинному лікуванні даного варіанта харчової 
алергії вважається уникнення вживання відомих 
харчових тригерів. Обмеження вживання в їжу ді-
тьми усіх свіжих фруктів й овочів з одного сімейства 
рослин або тих, що перехресно реагують із деяким 
пилком, може бути надмірним і здебільшого вважа-
ється непотрібним із позицій запобігання розвитку 
орального алергічного синдрому. Проте хворі на цю 
патологію мають знати перелік потенційних пере-
хресних харчових алергенів і вміти аналізувати клі-
нічні прояви, що свідчать про прогресію системної 
реакції [22].

Незважаючи на успішність застосування еліміна-
ційної дієти в лікуванні звичайних алергічних реак-
цій на харчові продукти, було відзначено, що все ж в 
остаточній ліквідації проявів орального алергічного 
синдрому уникнення вживання причинних продук-
тів протягом 2 років не відіграє істотної ролі, оскільки 
його розвиток обумовлений перехресною реакцією 
на пилок, а не на харчовий білок. Синдром оральної 
алергії є багаторічним через постійний вплив відпо-
відних та перехресно-реагуючих аероалергенів [23]. 
Алергени, що викликають цей синдром, як правило, 
термолабільні. Тому вважається, що термічна оброб-
ка продукту попередить виникнення алергічної ре-
акції. Однак слід зазначити те, що є деякі особливос-
ті властивостей алергенів у тому чи іншому продукті 

залежно від часу термічної обробки. Зокрема, було 
відзначено, що для усунення реакції на прийом ківі 
значну роль відіграє чотириступінчаста промислова 
гомогенізація, а саме обробка протягом 5 хвилин при 
температурі 90 °С, далі впродовж 15 секунд при тем-
пературі 115 °С, стабілізація протягом 15 секунд при 
температурі 110 °С, пастеризація протягом 21 хви-
лини при температурі 65 °С. В інших дослідженнях 
було визначено, що термічна стабільність алерген-
них білків ківі залежить від певного рН середовища. 
Антигенність соєвих продуктів підвищується після 
5 хвилин кипіння і поступово зменшується через 60 
хвилин кипіння. Термічна обробка фруктів не була 
рівномірно ефективною щодо зниження їх алерген-
ності. Окрім того, багато продуктів мають у своєму 
складі як термолабільні, так і термостабільні білки. 
Тому чи допоможе термообробка для запобігання 
виникненню алергічної реакції, а саме орального 
алергічного синдрому, залежатиме від того, який 
саме білок викликає алергію [24]. 

У деяких пацієнтів відзначено ефективність 
алергенспецифічної імунотерапії. Необхідно про-
ведення досліджень щодо характеристики IgE-
епітопів алергенів фруктів та значного аналізу 
IgE- та Т-клітинної перехресної реактивності задля 
досягнення успіху алергенспецифічної імунотерапії 
в майбутньому [25].

Еозинофільний езофагіт. Перш ніж розпочинати 
лікування, важливо остаточно підтвердити або ви-
ключити діагноз еозинофільного езофагіту. На сьо-
годні до основних заходів його лікування відносять 
дієту, фармакотерапію та дилатацію стравоходу [26].

Топічні глюкокортикостероїди є препаратами 
першої лінії в лікуванні еозинофільного езофагіту 
[6, 27]. Установлено їх ефективність у зменшенні 
симптомів й еозинофілії слизової оболонки страво-
ходу при застосуванні інгаляційного флутиказону 
у формі дозованого спрею 880 мкг перорально без 
вдихання двічі на день упродовж 6 тижнів [28]. Па-
цієнтам не рекомендується приймати будь-яку їжу, 
пити або полоскати ротову порожнину протягом 30 
хвилин, щоб запобігти змиванню препарату зі сли-
зової оболонки стравоходу. Максимальний ефект 
протизапальної дії флутиказону досягається в про-
ксимальному відділі стравоходу. Прийом будесоніду 
1 мг 2 рази на день зменшує дисфагію і стравохід-
ну еозинофілію. Обидва глюкокортикостероїди є 
ефективними в поліпшенні гістологічної картини і 
симптомів захворювання [29]. При такому застосу-
ванні інгаляційного глюкокортикостероїду всмок-
тується лише 1 % препарату, тому системні побічні 
ефекти вкрай рідкісні, хоча можливе виникнення 
кандидозу слизової оболонки ротової порожнини 
і стравоходу. Тривалість вживання глюкокортико-
стероїдних засобів становить 8 тижнів. При недо-
сягненні ефективності від тривалих або більш ви-
соких доз стероїдів показана дилатація стравоходу 
(бужування або балонна дилатація) для симптома-
тичного поліпшення, однак це не впливає на осно-
вне запалення [29]. 
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Слід зазначити, що нестероїдні протизапаль-
ні засоби, а саме стабілізатори мембран мастоци-
тів (кромоглікат натрію і кетотифен) недостатньо 
ефективні при еозинофільному езофагіті.

Еозинофільний гастроентерит. Є багато пові-
домлень про успішне лікування еозинофільного 
гастроентериту в дітей у разі застосування різних 
терапевтичних схем, включаючи елімінаційну ді-
єту. Глюкокортикостероїди залишаються найефек-
тивнішими засобами для контролю симптомів, але, 
на жаль, рецидивна природа захворювання диктує 
необхідність тривалого їх застосування. Це спону-
кає вчених до нових досліджень щодо вивчення па-
тофізіологічного підґрунтя еозинофільного гастро-
ентериту.

Еозинофільний коліт. Лікування цього варіанта 
гастроінтестинальної алергії полягає у виключен-
ні алергену з раціону харчування. У разі вживання 
дитячої суміші на основі коров’ячого молока слід 
замінити її на суміш із високим гідролізом білка 
[30]. У разі неефективності останньої — призначи-
ти амінокислотну суміш. У разі виключно грудного 
вигодовування слід виключити коров’яче молоко 
та молочні продукти з раціону харчування матері, а 
грудне вигодовування дитини необхідно підтриму-
вати [31].

Алергію на білок коров’ячого молока слід вважа-
ти основною причиною еозинофільного коліту. Тес-
ти для оцінки чутливості до коров’ячого молока не 
сприяють встановленню діагнозу. Незважаючи на 
неоднорідність діагностичних критеріїв, у більшості 
дітей на підставі аналізу біоптатів слизової оболон-
ки товстого кишечника спостерігається інфільтра-
ція слизової оболонки прямої кишки еозинофіла-
ми. Виключення коров’ячого молока та молочних 
продуктів із раціону харчування матері чи дитини є 
ефективним засобом. Результати досліджень свід-
чать про те, що толерантність до коров’ячого мо-
лока при еозинофільниму коліті досягається після 
12-місячного віку [32]. 

Ведення пацієнтів із не-IgE-опосередкованою га-
строінтестинальною харчовою алергією включає в 
себе елімінацію причинних продуктів, адекватне за-
безпечення поживними речовинами, а в разі білок-
індукованого ентероколітичного синдрому — забез-
печення невідкладного лікування гострих реакцій 
[33, 34].

Терапія хворих на білокіндукований ентероколі-
тичний синдром зазвичай є емпіричною, причому є 
багато протиріч в оцінці її ефективності через від-
сутність доказової бази проведених досліджень. Елі-
мінаційна дієта включає усунення причинних хар-
чових продуктів, а також відтермінування введення 
нових продуктів, які визнані як ризикові для дітей 
із білокіндукованим ентероколітичним синдромом 
[35, 36]. 

Близькоспоріднені і потенційно перехресно ре-
агуючі продукти, наприклад риба, мають бути вве-
дені в раціон харчування дитини з обережністю, 
неодмінно під наглядом лікаря [30, 35, 37]. Хоча до-

статньо добре термічно оброблені молоко та яєчний 
білок у випечених виробах допускаються до вжи-
вання в більшості дітей з IgE-опосередкованою хар-
човою алергією і деяких пацієнтів з еозинофільним 
езофагітом, на сьогодні немає переконливих даних, 
що підтверджують толерантність до молока чи яєць 
у складі готових продуктів у хворих на білокіндуко-
ваний ентероколітичний синдром [38–40]. 

Діти раннього віку з ентероколітичним синдро-
мом, що викликаний білками коров’ячого молока 
чи сої, можуть знаходитися на грудному вигодо-
вуванні в тому разі, якщо алергени, які входять до 
раціону харчування матері, не викликають реакції в 
дитини або в годуванні малюка застосовуються су-
міші на основі високогідролізованих білків. 10–20 % 
дітей можуть потребувати вживання амінокислот-
них сумішей [41, 42]. 

Розглядається пропозиція введення в раціон 
харчування дітей з ентероколітичним синдромом, 
індукованим білками коров’ячого молока, сумішей, 
що містять сою, у віці від 6 місяців, коли більша час-
тина енергії надходить із продуктами прикорму [30, 
37, 43, 44]. 

Козяче молоко і молоко інших тварин не може 
застосовуватися в харчуванні дітей через високу 
спорідненість до коров’ячого молока і високий ри-
зик перехресної реактивності, а також незбалансо-
ваність і недостатність за нутритивним складом [30, 
43]. У дітей із хронічним білокіндукованим ентеро-
колітичним синдромом поліпшення стану зазвичай 
спостерігається на 3–10-й день із моменту переходу 
на гіпоалергенну суміш, проте в тяжких випадках 
може бути потреба в застосуванні часткового парен-
терального харчування [44]. 

Сьогодні існує багато спірних питань щодо ве-
дення дітей із білокіндукованим ентероколітичним 
синдромом, а саме:

1. Потребує жорсткого уникнення у харчуванні 
продуктів навіть із термічно обробленим молоком 
або яйцем [6, 33, 45], оскільки є діти, які можуть 
переносити ці термічно оброблені продукти [46], 
проте дозвіл на їх вживання повинен надавати лікар 
і їх прийом в їжу мусить проводитися під наглядом 
лікаря.

2. Термін та умови повторного введення причин-
них продуктів — через 12–18 місяців після прово-
каційного тесту, по одному продукту, під наглядом 
лікаря [35].

3. Враховуючи те, що близько 50 % провокацій-
них проб потребували внутрішньовенних інфузій, у 
близько 15 % випадків спостерігався ризик розвитку 
шоку/гіпотензії, доцільно забезпечити внутрішньо-
венний доступ до початку введення продукту, осо-
бливо пацієнтам із тяжкими реакціями на харчову 
провокацію в анамнезі або дітям грудного віку, в 
яких можуть виникнути труднощі при постановці 
венозного доступу [33, 35, 44]. Для провокації по-
тенційно перехресно реагуючими продуктами хар-
чування внутрішньовенний доступ може бути не 
застосований.
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4. Роль ондансетрону у веденні гострого ентеро-
колітичного синдрому. Є повідомлення про ефек-
тивність ін’єкцій ондансетрону при гострому білок-
індукованому ентероколітичному синдромі під час 
проведення провокаційних проб причинними про-
дуктами в дітей раннього віку [46]. Ондансетрон 
взагалі добре переноситься. Однак він може бути 
причиною подовження інтервалу QT, а тому про-
типоказаний дітям із вадами серця або аритміями 
в анамнезі. Користь при застосуванні ондансетро-
ну для ведення гострих реакцій ентероколітичного 
синдрому має бути ще доведена результатами дослі-
джень [47].

5. Роль внутрішньовенного введення глюкокор-
тикостероїдів в управлінні гострими реакціями. На 
підставі передбачуваної патогенезом білокіндуко-
ваного ентероколітичного синдрому тяжкої гострої 
запальної реакції є доцільним внутрішньовенне 
введення одноразової дози метилпреднізолону [47].

6. Роль адреналіну (епінефрину) у веденні го-
стрих реакцій білокіндукованого ентероколітично-
го синдрому. Введення адреналіну не призводить до 
зупинки блювання, але може бути необхідним за-
для купування гіпотензії [48]. Епінефрин-шприц-
ручка зазвичай не призначається хворим на білок-
індукований ентероколітичний синдром, хіба що в 
них доведена IgE-сенсибілізація до харчових про-
дуктів-тригерів, які визначають ризик негайної ре-
акції [47].

7. Введення вакцин, що містять причинні про-
дукти. Немає ніяких повідомлень про побічні реак-
ції у вигляді ентероколітичного синдрому на сліди 
харчових білків, що були виявлені в складі деяких 
вакцин. Рекомендоване введення цих вакцин згідно 
зі стандартними протоколами [48].

Завданням лікарів в успішному лікуванні білок-
індукованого ентероколітичного синдрому є вчасна 
діагностика, зменшення проміжку часу між першим 
епізодом і встановленням діагнозу. Адже його пізня 
діагностика загрожує високим ризиком появи не-
якісних діагностичних оцінок і помилкових методів 
лікування [49].

Білокіндукованй алергічний проктоколіт. У ді-
тей із цією патологією, що знаходяться на виключ-
но грудному вигодовуванні, елімінація причинних 
харчових продуктів із раціону матері зазвичай при-
зводить до поступового поліпшення симптомів на 
тлі продовження грудного вигодовування. Суміші 
на основі високогідролізованих білків та аміно-
кислотні суміші не застосовуються для вирішення 
проблем, пов’язаних із кровотечею, як правило, в 
ме жах 48–72 годин. Аналіз результатів рандомізова-
ного контрольованого дослідження не показав нія-
кої користі від використання пробіотика порівняно 
з плацебо як доповнення до елімінаційної дієти ма-
тері в дітей із білокіндукованим алергічним прокто-
колітом [50]. 

У хворих на білокіндуковану ентеропатію елімі-
нація алергенного продукту призводить до розрі-
шення клінічної симптоматики протягом 1–3 тиж-

нів. Діти з тяжкими початковими проявами можуть 
вимагати часткового парентерального харчування 
впродовж декількох днів або тижнів. 

Висновки
На сьогодні не існує остаточно визнаного, засно-

ваного на доказах лікування харчової алергії: елімі-
нація харчових алергенів у комбінації з терапією 
системних реакцій, викликаних харчовими алерге-
нами, залишається стандартним підходом у веденні 
таких пацієнтів. Доступні фармацевтичні препарати 
контролюють лише симптоми харчової алергії, про-
те не впливають на механізми імунних розладів.

Є нагальна потреба в проведенні численних но-
вих досліджень, спрямованих на вивчення та ана-
ліз імунних механізмів виникнення харчової алер-
гії задля розроблення новітніх, насамперед дієвих 
лікувально-профілактичних заходів для ведення 
пацієнтів із цією поширеною і складною пробле-
мою — харчовою алергією.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів при підготовці даної 
статті.
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Современные особенности ведения детей с гастроинтестинальной формой пищевой аллергии
Резюме. Пищевая аллергия поражает миллионы людей, 
приводит к снижению качества жизни человека и обще-
ства в целом, а в некоторых случаях может привести к 
фатальным последствиям. В настоящее время много вни-
мания уделяется исследованиям, которые направлены на 
разработку оптимальных профилактических мероприя-
тий для уменьшения распространенности пищевой ал-
лергии. До недавнего времени считалось, что для профи-
лактики пищевой аллергии целесообразно избегать самых 
распространенных пищевых аллергенов во время бере-
менности и грудного вскармливания. Однако существуют 
данные о том, что раннее влияние потенциальных пище-
вых аллергенов может уменьшить риск развития соответ-
ствующей аллергии. Рекомендуется избегать диетических 
ограничений, в частности не откладывать введение твер-
дых продуктов, после 4–6 месяцев жизни даже для детей 
с высоким риском развития аллергических заболеваний. 
К общим направлениям управления пищевой аллергией 
относят меры, направленные на лечение острых реакций, 
и меры, направленные на минимизацию риска появления 
таких реакций в будущем, так называемые долгосрочные 
стратегии (изменения рациона питания, образовательные 

мероприятия, фармакологические и нефармакологиче-
ские мероприятия). В статье рассмотрены подходы к веде-
нию детей с отдельными формами гастроинтестинальной 
пищевой аллергии. В настоящее время элиминационная 
диета в сочетании с терапией системных реакций, вы-
званных пищевыми аллергенами, остается стандартным 
мероприятием в ведении таких пациентов. Главным 
подходом в первичном лечении IgE-опосредованной 
гастроинтестинальной пищевой алергии считается из-
бежание употребления известных пищевых триггеров. 
Топические глюкокортикостероиды остаются препара-
тами первой линии в лечении эозинофильного эзофаги-
та. Существует много спорных вопросов ведения детей с 
не-IgE-опосредованной гастроинтестинальной пищевой 
аллергией. Отмечается необходимость в проведении мно-
гочисленных новых исследований, направленных для раз-
работки эффективных лечебно-профилактических меро-
приятий для ведения пациентов с этой распространенной 
и сложной проблемой — пищевой аллергией.
Ключевые слова: гастроинтестинальная пищевая алер-
гия; лечение; дети; элиминационная диета; управление 
пищевой аллергией; обзор
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Modern features of the management of gastrointestinal food allergy in children
Abstract. Food allergy affects millions of people, reduces the 
quality of life, can lead to fatal consequences, it is a serious 
problem for society. Today, much attention is paid to the re-
searches on the development of optimal preventive measures 
to reduce the prevalence of food allergy. Until recently, it was 
believed that it was necessary to avoid the most common food 
allergens during pregnancy and breastfeeding for the preven-
tion of food allergy in children. However, there is evidence that 
the early impact of potential food allergy can reduce the risk 
of food allergy developing. No special diet during pregnancy 
or for the lactating mother, exclusively breastfeeding for 4–6 
months. It is recommended not to avoid the introduction of 
solid products after 46 months of life, even for children at high 
risk of allergic diseases. The clinical management of food al-
lergy includes interventions to manage acute reactions and 
long-term strategies to minimize the risk of further reactions 
(dietary modification, education and measures approaches to 

avoid allergens and pharmacological and non-pharmacologi-
cal management strategies). The article considers approaches 
to the management of children with gastrointestinal food al-
lergy. At this time, the standard measures in the management 
of such patients are the elimination diet, control of systemic 
reactions caused by food allergens. Avoid using known food 
triggers is the main approach to the primary treatment of im-
munoglobulin (Ig) E-mediated gastrointestinal food allergy. 
Topical glucocorticosteroids remain the first-line drugs in the 
treatment of eosinophilic esophagitis. There are many contro-
versial issues of managing children with non-IgE-mediated 
gastrointestinal food allergy. There is a need for new researches 
to develop effective therapeutic and prophylactic measures for 
managing patients with common and complex problem such 
as food allergy.
Keywords: gastrointestinal food allergy; treatment; children; 
elimination diet; management of food allergy; review


