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В статті представлений сучасний стан проблеми харчової алергії в дитячій популяції. На основі 
даних багатьох наукових праць відомих експертів наведені приклади щодо розповсюдженості хар-
чової алергії серед дитячого та дорослого населення. Відображено місце харчової алергії в струк-
турі алергопатології. Серед причин відсутності достовірної епідеміологічної характеристики виді-
ляють відсутність чіткого діагностичного алгоритму та єдиної класифікації харчової алергії, що в 
свою чергу призводить до несвоєчасного встановлення діагнозу та відстрочених терапевтичних 
заходів. Зроблено акцент на неспецифічності та багатогранності клінічної симптоматики, яка 
також може утруднювати верифікацію діагнозу. Розглянуто основні фактори ризику розвитку ха-
рчової алергії та виділені найбільш причино-значимі харчові алергени. До продуктів з найбільш ви-
раженими алергенними властивостями відносять молоко, яйця, пшеницю, сою, арахіс, горіхи, рибу 
та морепродукти. Сучасні можливості молекулярної діагностики дозволяють виділити основні 
компоненти алергенів продуктів харчування та перехресної алергії з пилком рослин та тваринним 
білком. Найчастіше алергенами виступають прості та складні білки (глікопротеїни, гаптени, по-
ліпептиди) харчових продуктів, які мають різні функціональні характеристики. В роботі наголоше-
но на ретельному підході до диференційної діагностики істинної харчової алергії від псевдоалергіч-
них реакцій. В даній статті проаналізовано місце хронічних захворювань шлунково-кишкового тра-
кту в розвитку сенсибілізації та реалізації алергічного запалення. Встановлено необхідність удо-
сконалення діагностичних та терапевтичних заходів з метою покращення якості життя пацієн-
тів.  
Ключові слова: діти, харчова алергія, алергени, продукти харчування, фактори ризику, епідеміологія. 
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На думку багатьох науковців, XXI століття 
стане піком алергологічних захворювань. На 
сьогодні відомо близько 20 тис. алергенів, кіль-
кість яких з кожним роком стрімко зростає [Куз-
нецова Л.В., 2016]. За літературними даними, 
частка алергологічної патології у різних країнах 
коливається від 10 до 40 %. Хоча, насправді, 
останні результати, отримані в ході цілеспрямо-
ваних досліджень, значно перевищують наведе-
ні цифри. Серед алергологічних захворювань 
значний відсоток припадає на харчову алергію 
(ХА) [1,2,4,5,7]. Алергічні реакції на їжу є най-
більш дискутабельною проблемою, з якою зі-
штовхуються лікарі на всіх рівнях надання меди-
чної допомоги, проте найбільший інтерес вона 
представляє для педіатрів, дитячих алергологів-
імунологів та гастроентерологів [41]. Це обумов-
лено різноманіттям клінічних симптомів, вклю-
чаючи гастроінтестинальні, шкірні, респіраторні 
прояви і аж до системних реакцій та анафілаксії 
[8,9,37]. Тому на сучасному етапі епідеміологічна 
характеристика та детальний аналіз факторів 
ризику розвитку харчової алергії є надзвичайно 
актуальними. 

Для подальшої стандартизації терміну «хар-
чова алергія» необхідно диференціювати насту-
пні клініко-патогенетичні типи харчової непере-
носимості: 

– справжня харчова алергія – це алергічна 
реакція, що розвивається у відповідь на вживан-
ня харчових продуктів та перехресних реакцій 
між пилком рослин і/або тваринним білком та 
їжею й обумовлюється імунологічними механіз-
мами (IgE-опосередкованими, не-IgE-

опосередкованими реакціями та їх комбінацією); 
– псевдоалергія – харчова непереносимість, 

що виникає без участі імунологічних механізмів і 
має зв'язок із вживанням продуктів багатих гіс-
таміном, тираміном, гістамінолібераторів, харчо-
вих добавок та порушенням цілісності слизової 
оболонки шлунково-кишкового тракту і, як наслі-
док, підвищенням проникності до опасистих клі-
тин та їх дегрануляцією; 

– непереносимість харчових продуктів вна-
слідок ензимопатій – дефіциту травних фермен-
тів, що унеможливлює фізіологічні процеси роз-
щеплення білків та вуглеводів (наприклад, фені-
лкетонурія, вроджена гіполактазія, дефіцит са-
харози, целіакія); 

– психогенна харчова непереносимість – не-
здатність організму засвоювати продукти харчу-
вання внаслідок різних психо-емоційних факто-
рів. 

Епідеміологічна структура харчової алергії на 
сьогоднішній день залишається достовірно неві-
домою [22]. Причина цього мультифакторіальна, 
по-перше, відсутній чіткий діагностичний алго-
ритм, по–друге – не існує єдиної класифікації і, 
як наслідок, гіпер– або гіподіагностика захворю-
вань зі схожою клінічною симптоматикою (маль-
абсорбцією, ензимопатіями, лактазною недоста-
тністю, муковісцидозом, целіакією, запальними 
захворюваннями шлунково-кишкового тракту 
(ШКТ), гельмінтозами, психогенною неперено-
симістю їжі) [40]. Третьою, проте не останньою, 
причиною є поява на ринках нових генетично 
детермінованих продуктів, добавок та консерва-
нтів, кількість яких неухильно зростає з кожним 
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роком і залишає чималий відбиток у формуванні 
реакцій непереносимості на продукти харчуван-
ня [10,20]. Так, наприклад, барвники Е 102 
(тартразин), Е 110 (апельсиновий жовтий S), Е 
123 (амарант) можуть провокувати розвиток 
кропив'янки, епізоди утрудненого дихання та 
кашлю; підсилювачі смаку Е 621 (глутамінат на-
трію), Е 622 (глутамінат калію), Е 623 (глутамінат 
кальцію), Е 624 (глутамінат амонію), Е 625 (глу-
тамінат магнію) зумовлюють насамперед гастро-
інтестинальні розлади. Аналізуючи наукові праці 
генетиків, виявлено зв'язок із вживанням генети-
чно модифікованих продуктів та розвитком алер-
гічних реакцій. Модернізація методів вирощу-
вання сільськогосподарських культур, включаю-
чи трансгенні технології, з метою підвищення 
урожайності та стійкості до різних негативних 
чинників навколишнього середовища (шкідників, 
бур'янів, погодних умов) призводить після вжи-
вання такої продукції до незворотних змін на рі-
вні геному. На сьогодні недостатньо переконли-
вих даних про влив конкретних субстратів на 
стан ШКТ, гепатобіліарної та імунної системи ор-
ганізму людини [10,11]. 

Харчова алергія частіше превалює у дитячо-
му віці. Серед дитячого та дорослого населення 
вона зустрічається у співвідношенні 3:1. На су-
часному етапі спостерігається тенденція до зро-
стання частоти харчової алергії, особливо в по-
пуляціях розвинутих країн та серед сімей, що 
мають високий соціально-економічний рівень 
життя [21]. Тому останніми роками багато науко-
вців проявляють свій інтерес щодо розробок но-
вих підходів до діагностики та лікування цієї па-
тології. Кожна 4-та дитина, яка страждає алер-
гологічними захворюваннями, має симптоми ха-
рчової гіперчутливості [38]. Окрім того, відомо, 
що частіше (приблизно в 5–7 разів) харчова 
алергія виявляється в дівчаток. За даними вітчи-
зняних і зарубіжних науковців, поширеність хар-
чової алергії коливається в широких межах: від 
0,01 до 50% (Лусс Л.В., 2005). Згідно даних 
EAACI (2014), у середньому в країнах Європи 
17,3 % населення має ті чи інші прояви ХА про-
тягом життя. Вперше прояви харчової сенсибілі-
зації з'являються в грудному та ранньому дитя-
чому віці, саме тоді проблема набуває найбіль-
шої актуальності. Розповсюдженість харчової 
алергії серед дітей раннього віку складає 6–8 %, 
в підлітковому віці – 2–4 %, серед дорослих – 2 
% [34]. У дітей до 6 років переважають алергічні 
реакції до харчових продуктів тваринного похо-
дження, а старше 6 років та дорослих – до про-
дуктів рослинного походження [24]. Найчастіше 
ХА реєструється у пацієнтів алергологічного 
профілю, а саме при атопічному дерматиті (АД) -
 у 30-40 % дітей і, 20 % дорослих та при бронхі-
альній астмі (БА) - у 17 % [25]. За даними науко-
вців, алергічні реакції на продукти харчування 
зустрічаються у 48 % хворих з АД, у 45 % з полі-
нозом, у 63 % з кропивницею, у 15 % з БА та 
алергічним ринітом (Лусс Л.В. та співавт., 2005). 

Серед гастроентерологічних пацієнтів поши-
реність алергії до харчових продуктів вище, ніж 
серед осіб, які не страждають цією патологією 
(цей показник коливається від 5 до 50% (Ногал-
лер А., 1983). Особливістю ХХ століття стало 
збільшення частоти ХА серед дітей, причому в 
кожної третьої дитини (34,2 %) вона зазвичай 
проявлялася тільки ізольованими гастроінтести-
нальними симптомами, так як слизова оболонка 
шлунково-кишкового тракту першою безпосере-
дньо контактує з різними за природою алерге-
нами [12,14,15,32]. 

За даними багатьох авторів важлива роль у 
формуванні харчової алергії належить генетич-
но-детермінованій схильності до атопії (HLA 
B12, HLA B15, імунорегуляторні гени 11q, 12-
q13; гени активації Т-лімфоцитів – 14q 11.2), і, як 
правило, хворі в 50% випадків мають обтяжений 
власний або сімейний алергологічний анамнез 
[28]. Це значить, що особи, які страждають від 
харчової алергії, або самі страждають будь-
якими іншими алергічними захворюваннями 
(алергічний риніт, атопічний дерматит, бронхіа-
льна астма тощо) або від цих захворювань 
страждають їх найближчі родичі (батьки, діти, 
брати й сестри та ін.) [31]. Практично кожен хар-
човий продукт, який містить білок, може бути по-
тенційним алергеном для генетично схильних до 
алергії дітей [16,17,26]. Велике число експертів 
серед причин зростання як алергічних, так і гас-
троентерологічних патологій виділяє забруднен-
ня навколишнього середовища, модифікацію 
способу життя, характер харчування, перебіг ва-
гітності та пологів. Порушення режиму та харак-
теру харчування матері під час вагітності та го-
дування грудьми, а саме зловживання продук-
тами з високими сенсибілізуючими властивос-
тями (риба, яйця, горіхи, молоко) також залишає 
відбиток на формування харчової толерантності 
[13]. За даними літературних джерел, до прово-
куючих факторів відносять змішане та штучне 
вигодовування дітей на першому році життя, по-
рушення харчування малюків, що проявляється 
невідповідністю об'єму та співвідношення макро- 
та мікронутрієнтів до маси та віку дитини; супутні 
захворювання різних відділів ШКТ та гепатобілі-
арної системи [32]. Перш за все значимість цієї 
проблеми обумовлена організацією правильного 
збалансованого харчування дитини починаючи з 
постнатального періоду, оскільки при його пору-
шенні можуть виникнути серйозні наслідки [3,29]. 

 Як показують дослідження науковців, часті 
курси антибіотикотерапії та, як наслідок, пов'я-
зані з ними дисбіотичні порушення кишечника 
супроводжуються вторгненням в імунну систему 
організму, що в свою чергу сприяє підвищенню 
формування харчової сенсибілізації й розвитку 
алергологічних захворювань та патології травно-
го тракту [23,42]. Доведено, що порушення якіс-
ного та кількісного складу мікрофлори кишечни-
ка змінює реактивність організму та знижує його 
захисні сили. Патогенні мікроорганізми та киш-
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кові паразити мають антигенні властивості й мо-
жуть проявляти ад'ювантну дію на IgE-
опосередковані імунні механізми, зокрема щодо 
харчових антигенів. Продукти розпаду мікроор-
ганізмів та їх токсини сприяють підвищеній про-
дукції IgE та посиленню готовності організму 
хворого до гіперергічної реакції на антигенне на-
вантаження [23]. Хронічні захворювання ШКТ та 
порушення кишкового біоценозу є важливими 
тригерами в розвитку сенсибілізації та реалізації 
алергічного запалення [27]. 

Найчастіше алергенами при харчовій алергії 
виступають прості та складні білки (глікопротеї-
ни, гаптени, поліпептиди) харчових продуктів, 
молекулярна маса яких в середньому складає 
від 10000 до 70000 дальтон (Dа) [39]. Здатність 
харчових білків виступати в ролі алергенів зале-
жить від епітопів (чужорідних для організму мак-
ромолекул антигену, що розпізнаються різними 
структурами імунної системи: антитілами, В- та 
Т-клітинами), які в свою чергу сприяють актива-
ції Т-хелперних лімфоцитів 2-го типу і продукції 
IgE [6]. Надлишковий контакт імунокомпетентних 
клітин з харчовими алергенами білкової природи 
є результатом нестабільності бар'єрної функції 
травного тракту. Суттєве значення мають також 
функціональні характеристики протеїнів, до яких 
відносять малу молекулярну масу харчових 
алергенів, стійкість до високих та низьких тем-
ператур, розчинність у воді, резистентність до 
перетравлювання [39]. Саме через ці характери-
стики білки мають виражену алергенність, оскі-
льки після вживання їжі вони здатні протистояти 
обробці слиною, травними ферментами, соля-
ною кислотою, які, ймовірно, за відсутності цих 
властивостей могли б руйнувати чужорідні епі-
топи та знижувати алергічний потенціал. Анти-
генні властивості харчових алергенів можуть 
змінюватися при кулінарній обробці. Денатурація 
білків під впливом високих температур може ва-
ріювати від повної втрати алергенних властиво-
стей харчових продуктів до набуття ними ще бі-
льшої алергізації. Так, наприклад, при кип'ятінні, 
пастеризації, ультрависокотемпературній обро-
бці молока алергенність деяких білків втрача-
ється, а інших навпаки – підвищується [33,43].  

В ході багатьох рандомізованих мультрицен-
трових досліджень виділено «вісімку» найбільш 
поширених причино-значимих алергенів: ко-
ров’яче молоко, курячі яйця, пшеницю, сою, ара-
хіс, горіхи, рибу та морепродукти 
[16,24,25,26,27]. Сучасні діагностично-
терапевтичні можливості значно розширюються 
завдяки молекулярній діагностиці, яка дозволяє 
виділити основні компоненти алергенів продуктів 
харчування та перехресної алергії з пилком рос-
лин та тваринним білком. Найбільш алергенні 
властивості серед білків коров'ячого молока 
(БКМ) має бета-лактоглобулін (мажорний алер-
ген - nBos d 5 β-лактоглобулін з молекулярною 
масою 67 кDа). До менш алергенних БКМ відно-
сять α-лактоальбумін (компонент алергену - 

nBos d 4, ~14 кDа), казеїн та його фракції (ком-
понент алергену - nBos d 8) з молекулярною ма-
сою ~14 та ~ 30 кDа відповідно. Молоко інших 
ссавців (козяче, овече, кінське) та молочні про-
дукти (зокрема сир, через високий вміст гістамі-
ну) також мають алергенні властивості. Відомо, 
що більше 90 % хворих, що страждають від але-
ргії до БКМ, мають перехресні алергічні реакції з 
козячим молоком [30]. Окрім того, у хворих із се-
нсибілізацією до БКМ α-лактоальбумін може ма-
ти перехресну реактивність з курячим яєчним 
білком – овальбуміном, а бичачий сироватковий 
альбумін з яловичиною та телятиною [33,45]. 
Дебют алергії до БКМ реєструється на першому 
році життя й за даними ESPAGAN Guidelines 
(2012) складає близько 3% серед дітей грудного 
віку. До 5-ти річного віку рівень захворюваності 
суттєво знижується і вже після 6-ти років більше 
ніж у 80% пацієнтів розвивається толерантність. 

До основних білкових алергенів курячого яй-
ця відносять овальбумін (~70 %), овотрансфе-
рин (кональбумін), овомукоїд (термостабільний 
компонент алергену – nGal d 1). Основним алер-
геном жовтка є α-ліветин, який має перехресні 
алергічні реакції з пташиним пір'ям. Варені яйця 
мають менш виражені алергенні властивості в 
порівнянні зі свіжими. За наявності алергії до ку-
рячого білка можлива також підвищена сенсибі-
лізація до білків гусячих та качиних яєць. До 6-ти 
річного віку вдається досягти толерантності в 
12% випадків [26]. 

Достатньо часто алергічні реакції реєстру-
ються на фоні вживання продуктів харчування з 
родини бобових – сої, арахісу, гороху, чечевиці. 
Соя має виражені алергенні властивості за ра-
хунок таких протеїнів: 11S та 7S глобулінів, β- і 
γ-фракцій конгліцину та їх мажорних алергенів: 
rGly m 4 PR-10, nGly m 5, nGly m 6. Арахіс (або 
земляний горіх) також є одним з найбільш поту-
жних тригерів в розвитку харчової алергії як у ді-
тей, так і серед дорослих. Він часто використо-
вується в харчовій промисловості, зокрема в 
кондитерській продукції, яка широко розповсю-
джена в харчовому раціоні населення всіх країн 
світу. За даними European Food Safety Authority 
(Європейського управління з безпеки харчових 
продуктів), алергенні властивості арахісу збіль-
шуються при термічній обробці за рахунок тер-
мостабільних антигенів Arah 1 та Arah 2. Якщо 
вперше прояви алергії виникли до 2-х років, то в 
подальшому толерантність розвивається лише у 
20 % випадків [24]. 

До «вісімки» найбільш алергенних продуктів 
належать горіхи (волоський (nJug r 1) , бразиль-
ський (nBer e 1) та австралійський горіхи (nMac i 
2S Albumin), мигдаль, фундук (алергічний ком-
понент rCor a 8 LTR, rCor a 9, 11, 14), кеш'ю 
(rAna o 3), каштан). Вони володіють вираженими 
алергенними властивостями за рахунок 7 S та 
11 S запасних протеїнів та вищеперерахованих 
їх компонентів і можуть провокувати розвиток 
перехресних алергічних реакцій.  
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Риба (частіше морська) та морепродукти (ра-
коподібні: раки, краби, креветки, лобстери та 
молюски: мідії, устриці, восьминоги, кальмари 
тощо) в мінімальних дозах здатні викликати сер-
йозні системні алергічні реакції, аж до анафілак-
тичного шоку, й однаково часто зустрічаються у 
всі вікові періоди. Їх високу сенсибілізуючу акти-
вність обумовлює наявність термостабільних 
саркоплазматичних білків парвальбумінів (алер-
гічні компоненти деяких видів риби – rCyp c 1 
короп, rGrad c 1 тріска) та м'язового білка тро-
поміозину (мажорний алерген молюсків – rPen a 
1 креветка) тому, будь-яка кулінарна обробка 
практично не зменшує їх алергічний потенціал. 
Розвиток перехресних реакцій у хворих з харчо-
вою алергією обумовлений подібною структурою 
цих білків у різноманітних видах риби [25]. 

Алергічні реакції до зернових злакових куль-
тур (гліадину пшениці (алергічний компонент – 
rTri a 19 омега 5 Gliadin ), глютену жита, ячменю 
та овесу, білків кукурудзи, рису, гречки (nFag e 
2), кунжуту (nSes i 1), насіння маку (nPap s 2S 
Albumin)) відмічаюся у дітей після 6-ти місяців 
життя з моменту введення прикорму. В подаль-
шому, починаючи з 4 років, спостерігається фо-
рмування толерантності до гліадину майже в 
половини хворих [19].  

Серед продуктів з алергенними властивостя-
ми особливе місце посідають овочі та фрукти. 
За допомогою молекулярної діагностики вдало-
ся виділити алергенні протеїни та їх мажорні 
алергенні компоненти для яблук (PR-10, rMal d 
1; TLP, nMal d 2), ківі (nsLTP, nAct d 10) та виног-
раду (nsLTP, nVit v 1). Пататин є термолабіль-
ним антигеном картоплі [44]. 

Слід звернути увагу на те, що вагоме значен-
ня також має кількість білкових молекул, що по-
трапила до організму. Небезпечні для здоров'я 
людини алергічні реакції можуть спричинити мі-
німальні дози алергенів. Тому слід правильно 
диференціювати ХА від псевдоалергії [43]. При-
кладом розвитку псевдоалергічних реакцій є 
вживання цитрусових фруктів. Якщо симптоми 
харчової непереносимості виникають тільки піс-
ля вживання продукту що містить гістамін у ве-
ликій кількості, наприклад, під час вживання де-
кількох мандаринів алергічні реакції відсутні, а 
якщо за один прийом їжі з’їсти більше, ніж півкі-
лограма фруктів, і з'являються ознаки алергії, то 
це вважається псевдоалергією [18]. Псевдоале-
ргічні реакції є насторожливим сигналом наяв-
ності у людини проблеми у функціонуванні шлу-
нково – кишкового тракту, або паразитарних за-
хворювань, в результаті чого, при потраплянні 
до організму надмірної кількості продуктів, бага-
тих гістаміном, ці розлади проявляються у ви-
гляді шкірних, респіраторних проявів та гастроі-
нтестинальних симптомів. За наявності у люди-
ни алергічних реакцій до цитрусових, її клінічна 
симптоматика може розгортатися навіть під час 
прийому медикаментозних засобів та інших суб-
стратів (наприклад, косметологічні засоби), які 

містять цитрусові інгредієнти. Однак, слід за-
уважити, що одним з підходів до встановлення 
причини харчової сенсибілізації до цитрусових 
може стати не сам заморський фрукт, а безпо-
середньо алергічні реакції на хіміко-токсичні ре-
човини, що широко використовуються для обро-
бки цих продуктів на етапах вирощування, пере-
везення та зберігання [18]. 

Сьогодні ні для кого не є секретом, що для 
підживлення сільськогосподарських культур ви-
користовують величезну кількість хімічних доб-
рив, що мають здатність накопичуватися як в 
овочах, так і в фруктах і згубно діяти на людсь-
кий організм. Неконтрольоване використання 
пестицидів та гербіцидів для боротьби з бур'я-
нами та шкідниками також залишає свій негати-
вний відбиток на здоров'ї людини. Прикладом 
такої речовини є дифеніл, який використовують 
для обробки всіх без винятку цитрусових, для 
збереження гарного товарного вигляду продуктів 
та відстрочення і/або уникнення гниття та пліс-
нявіння. Дифеніл - це хімічна безбарвна сполука 
без смаку та запаху, яку неможливо навіть запі-
дозрити при покупці фруктів. Крім того, навіть 
належне миття та послідуюча кулінарна обробка 
не гарантує відсутність цього хімікату. Але у ви-
падку, якщо мандарини, апельсини, лимони не 
мити взагалі, то зі шкірки фруктів ця речовина 
безперешкодно потрапляє до організму людини, 
і тим паче дитини. Окрім цього, для боротьби з 
шкідниками та цвіллю багато екзотичних фруктів 
напередодні експортування обробляють фунгі-
цидами, сірчастим газом та бромистим метилом, 
які мають здатність накопичуватись в м'якоті 
фруктів, а потім кумулюватися в людському ор-
ганізмі [18].  

Виходячи з вищенаведеного, хочеться звер-
нути увагу на необхідність розробки чіткого ди-
ференційно-діагностичного алгоритму для ве-
дення конкретної нозології та індивідуального 
підходу до кожного пацієнта. 

Клінічні прояви харчової алергії на початко-
вих етапах її розвитку є досить неспецифічними, 
тому в клінічній медицині доводиться зіштовху-
ватися з труднощами на етапі діагностики та в 
процесі лікування. Складність проблеми полягає 
в тім, що харчова непереносимість може бути 
обумовлена різними механізмами. Безпосеред-
ньо розвиток харчової алергії може бути пов'я-
заний із сенсибілізацією до харчових алергенів, 
харчових добавок, які сприяють формуванню 
алергічного запалення. Окрім того, розвиток ре-
акцій непереносимості до продуктів харчування 
часто обумовлюється наявністю супутніх захво-
рювань, зокрема шлунково-кишкового тракту, які 
призводять до порушення процесів травлення та 
всмоктування [35,36]. 

Неухильна тенденція до зростання харчової 
алергії серед населення багатьох країн світу, й 
України зокрема, являє собою достатньо глоба-
льну проблему для суспільства. Зміна характеру 
харчування, модернізовані технології переробки 



Актуальні проблеми сучасної медицини 
 

Том 18, Випуск 3 (63) 
 

293 

продуктів, неконтрольоване використання хар-
чових добавок, консервантів, підсилювачів сма-
ку, ароматизаторів, відсутність чітких стандарти-
зованих методик суттєво впливає на подальше 
загострення цієї проблеми. Результатом цього є 
не лише зниження якості життя дітей та їхніх ро-
дичів, але й значні матеріальні затрати в системі 
охорони здоров'я та негативний відбиток в зага-
льному бюджеті країни. Отже, у зв'язку з цим 
особливо важливим являється розробка сучас-
них діагностичних алгоритмів, своєчасна вери-
фікація діагнозу харчової алергії, правильний 
комплекс терапевтичних рекомендацій та роз-
робка ефективних профілактичних заходів. 
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Реферат 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКО-ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ 
Бубыр Л. Н. 
Ключевые слова: дети, пищевая аллергия, аллергены, продукты питания, факторы риска, эпидемиология. 

В статье представлено современное состояние проблемы пищевой аллергии в детской популяции. 
На основании данных многих научных трудов известных экспертов приведены примеры по распро-
страненности пищевой аллергии среди детского и взрослого населения. Отражено место пищевой 
аллергии в структуре аллергопатологии. Среди причин отсутствия достоверной эпидемиологической 
характеристики выделяют отсутствие четкого диагностического алгоритма и единой классификации 
пищевой аллергии, что в свою очередь приводит к несвоевременной постановке диагноза и отсро-
ченных терапевтических мероприятий. Сделан акцент на неспецифичность и многогранность клини-
ческой симптоматики, которая также может затруднить верификацию диагноза. Рассмотрены основ-
ные факторы риска развития пищевой аллергии и выделены наиболее причинно-значимые пищевые 
аллергены. К продуктам с наиболее выраженными аллергенными свойствами относят молоко, яйца, 
пшеницу, сою, арахис, орехи, рыбу и морепродукты. Современные возможности молекулярной диаг-
ностики позволяют выделить основные компоненты аллергенов пищевых продуктов и перекрестных 
аллергий с пыльцой растений и животным белком. Чаще всего аллергенами выступают простые и 
сложные белки (гликопротеины, гаптены, полипептиды) пищевых продуктов, имеющих различные 
функциональные характеристики. В работе отмечена необходимость в тщательном подходе к диффе-
ренциальной диагностике настоящей пищевой аллергии от псевдоаллергических реакций. В данной 
статье определено место хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта в развитии сенсиби-
лизации и реализации аллергического воспаления. Установлена необходимость совершенствования 
диагностических и терапевтических мероприятий с целью улучшения качества жизни пациентов. 

Summary 
EPIDEMIOLOGICAL AND AETIOLOGICAL FACTORS OF FOOD ALLERGIES  
Bubyr L. M. 
Key words: children, food allergy, allergen, food, risk factors, epidemiology.  

The article highlights key issues on the problem of food allergy in children. Based on numerous research 
papers and reports published by well-known experts, some examples of the prevalence of food allergy 
among children and adults are given in the article. There has been an attempt to clarify the role of food al-
lergy in the structure of allergic pathology. There is no clearly defined and reliable picture of food allergy epi-
demiological that is mainly due to the absence of exact diagnostic algorithm and unified classification of food 
allergy; this, in turn, results in delayed diagnosis and late therapeutic management. The article also focuses 
on the main risk factors of the development of food allergy and singles out the key causative food allergens. 
Food products with the most pronounced allergenic properties are milk, eggs, wheat, soy, peanuts, nuts, fish 
and seafood. Modern molecular diagnostic capabilities make it possible to isolate the main components of 
food allergens and cross-allergy with pollen of plants and animal proteins. Among the commonest proteins 
there are simple and complex proteins (glycoproteins, haptens, polypeptides) of food products having differ-
ent functional characteristics. The article emphasizes on the thorough approach in differential diagnosis be-
tween true food allergy and pseudo-allergic reactions. The role of chronic gastrointestinal diseases in the de-
velopment of sensitization and allergic inflammation has been analyzed as well. There has been established 
the necessity to improve diagnostic and therapeutic measures in order to improve the quality of life of chil-
dren.  


