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Епідеміологічні дослідження показали, що від 30%
до 90% населення земної кулі не сприймають один

або більше харчових продуктів. Але алергічний характер
гіперчутливості до їжі мають тільки 4–5% дітей та 2–3%
дорослих, а решта — це прояви харчової непереносимості
(ХН) [7,18,20]. За іншими даними, поширеність
справжніх алергічних реакцій на продукти харчування
серед дорослого населення становить лише 2%, в той час
як ХН мають біля 80% населення розвинутих країн
[11,16]. Найчастіше ХН із виразними клінічними проява�
ми спостерігається у дітей раннього віку, що вимагає пев�
них обмежень у раціоні харчування, негативно впливає 
на стан здоров'я та розвиток дитини, має довготривалі
негативні наслідки. Це обумовлює необхідність своєчас�
ної діагностики та ефективної терапії.

Значна частота розвитку гастроінтестинальної патоло�
гії у дітей із ХН, особливо в ранньому віці, пов'язана 
із функціональними особливостями та недостатністю
бар'єрної функції травного тракту, які обумовлені його мор�
фофункціональною й імунною недозрілістю, ферментопа�
тіями та станом специфічного і неспецифічного захисту.  

Основним чинником, що обумовлює розвиток справ�
жньої ХН, є генетично детермінована підвищена чутли�
вість тучних клітин до неспецифічних подразників, 
що проявляється здатністю вивільняти медіатори 
на подразники такої сили, на які клітини здорової людини
не реагують [17,25].

У реалізації ХН не беруть участі специфічні імунні
механізми, як при харчовій алергії. В основі розвитку
псевдоалергічних реакцій лежить неспецифічне вивіль�
нення медіаторів (гістаміну, лейкотриєнів, простагланди�
нів, цитокінів та ін.) з клітин�мішеней, але вивільнення
відбувається без участі антитіл або сенсибілізованих лім�
фоцитів [22,24]. 

Псевдоалергічні реакції можливі за умови прямої дії
білків харчового продукту (без участі алергічних антитіл)
на клітини�мішені (зокрема тучні клітини) та опосередко�
вано, при активації антигеном деяких біологічних систем
(кінінової, системи комплементу та ін.). Серед медіаторів,
які відповідають за розвиток симптомів псевдоалергічної
ХН, особливу роль відіграє гістамін. Найчастіше даний
вид ХН розвивається після вживання продуктів, багатих
на гістамін, тірамін, гістамінолібератори. 

Досить часто причиною розвитку псевдоалергічної
реакції на їжу є не сам продукт, а різні хімічні добавки, що
використовуються для покращення смаку, запаху, кольору
або забезпечення тривалого зберігання. Гістамінолібера�
тори включають велику групу речовин: барвники, арома�

тизатори, антиоксиданти, емульгатори, ферменти, загу�
щувачі, бактеріостатичні речовини, консерванти, сполуки,
які утворюються в результаті життєдіяльності бактерій та
нижчих грибів при заквашуванні та зброджуванні тощо.

Підвищення рівня гістаміну в крові може спостеріга�
тись не тільки при надмірному потраплянні або утворенні
в кишечнику, але й у результаті порушення його інактива�
ції при запальних захворюваннях травного тракту. 

Унаслідок стресів або інших негативних змін у психо�
емоційному статусі дитини можливе виникнення психо�
генної ХН, або ідіосинкразії. У розвитку даного виду ХН
важливу роль відіграє пригнічення імунної системи під
впливом стресових гормонів.

У клінічній практиці досить часто зустрічається поєд�
нання алергічної та неалергічної гіперчутливості до їжі
[13,20,22]. Варіантом клінічних проявів ХН може бути
тільки нелюбов або відраза дитини до відповідних про�
дуктів харчування без явних порушень у стані здоров'я
при їх споживанні.

Певну роль у виникненні ХН відіграє непереносимість
їжі, яка обумовлена дефіцитом ферментів. Так, при целіакії
неперетравлений внаслідок дефіциту ферментів глютен
всмоктується в кишечнику та активує імунну систему, 
в результаті чого розвивається імунне запалення слизової
оболонки кишечника, яке призводить до її атрофії та пору�
шення секреції інтерстиціальних гормонів, розвитку диско�
ординації та гальмування всіх процесів травлення в цілому.

Однією із найбільш розповсюджених форм ХН, 
як серед дітей, так і серед дорослих, є  непереносимість
лактози (МКХ�10 Е73), в основі патогенезу якої лежить
вроджене або набуте зниження активності ферменту
лактази (лактазо�флоризин гідролази), що розщеплює
дисахарид лактозу в тонкому кишечнику.

Лактозу відносять до нутрієнтів, найважливіших для
дітей раннього віку, який протягом перших місяців життя
забезпечує 40–45% потреби дитини в енергії. Крім того,
як доведено численними експериментальними та клі�
нічними дослідженнями, вона має виразні пребіотичні
властивості, є субстратом для розвитку біфідо� та лакто�
бактерій, пригнічує розвиток патогенних бактерій, гнилі�
сної мікрофлори, знижує рН кишечного вмісту. Лактоза —
єдине джерело галактози, з якої синтезуються галактоце�
реброзиди, необхідні для нормального розвитку головно�
го мозку та сітківки ока протягом перших місяців життя
дитини. Встановлено також, що лактоза бере участь 
у синтезі вітамінів групи В, забезпечує високий рівень
засвоєння мінералів та мікроелементів, насамперед каль�
цію, марганцю, магнію. 

До питання про харчову непереносимість 
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У шлунково�кишковому тракті (ШКТ) фермент лактаза
розщеплює лактозу на глюкозу та галактозу, які потім
всмоктуються в кишечнику. Певна частина лактози в незмі�
неному вигляді потрапляє в товстий кишечник і служить
поживним середовищем для молочнокислих бактерій.
Зброджування лактози відбувається із виділенням газів
(вуглекислий газ, метан, водень), води, коротколанцюгових
жирних кислот, молочної кислоти. Цим забезпечується нор�
мальна перистальтика, а кисле середовище в кишечнику
попереджує розвиток гнилісної мікрофлори [13]. 

Лактаза знаходиться на апікальній поверхні щіткової
кайми ентероциту. Експериментальними дослідженнями
показано, що високу активність ферменту забезпечують
тільки зрілі, функціонально активні ентероцити, а різно�
манітні патологічні чинники, які пошкоджують ворсини
кишечника та стан ентероцитів, служать пусковим момен�
том у розвитку лактазної недостатності (ЛН) [12]. 
При ЛН нерозщеплена, осмотично активна лактоза нако�
пичується в кишковому середовищі, сприяє накопиченню
у ньому рідини та великої кількості газів, із розвитком
клініки осмотичної діареї. 

Розрізняють часткову ЛН (гіполактазія) та первинну,
повну відсутність даного ферменту (алактазія). Алактазія
зустрічається досить рідко. 

До первинної ЛН (зниження активності лактази при
морфологічно не зміненому ентероциті) відносять вродже�
ну (генетично детерміновану, сімейну), що успадковується
за аутосомно�рецесивним типом. Дослідження показали,
що генетично детермінована висока активність лактази
контролюється домінантним геном, а низька — рецесив�
ним, для ЛН характерна наявність генів (C/T —13910) та 
(C/T �22018), розміщених на хромосомі (2q21) [13].

Розвиток вторинної ЛН пов'язують із пошкодженням
ентероцитів, яке призводить до зниження активності фер�
менту. За даними досліджень [23], ступінь зниження актив�
ності лактази безпосередньо корелює із ступенем атрофії
ворсинок та інтенсивністю запалення слизової оболонки
тонкого кишечника. Найчастіше вторинна ЛН виникає 
на фоні різноманітної патології ШКТ — при запальних
процесах у тонкому кишечнику (вірусні та бактеріальні
кишкові інфекції), гастроінтестинальних формах алергії,
атрофічних змінах ворсин кишечника (целіакія). 

У літературі є повідомлення про негативний вплив
ускладненого перебігу вагітності та пологів, які супрово�
джуються гострою асфіксією та/або хронічною гіпоксією,
на функціональний стан ентероцитів за рахунок їх ішеміч�
ного ушкодження, що пояснює високу частоту ЛН у дітей
із перинатальними ушкодженнями центральної нервової
системи (ЦНС) [3,4].

У недоношених та дітей із затримкою внутрішньоутроб�
ного розвитку первинну ЛН пов'язують із функціональною
незрілістю ентероцитів (транзиторна ЛН). Встановлено, що
ступінь активності лактази в тонкому кишечнику у новона�
роджених залежить від терміну гестації. Так, у недоношених
при терміні гестації 35–37 тижнів активність ферменту ста�
новить 70%, при терміні гестації 28–34 тижні — не більше
30% від її активності у доношених дітей [10,12].

Основні клінічні прояви ЛН пов'язані із розвитком
осмотичної діареї. У частини дітей, особливо при перина�
тальному ураженні ЦНС, спостерігається закрепна форма
ЛН — відсутність самостійних випорожнень у поєднанні
із рідкою консистенцією стільця.

Інтенсивність клінічних проявів ЛН залежить не тіль�
ки від ступеня недостатності лактази, а й від об'єму спо�
живання лактози та індивідуальної вісцеральної гіперчут�
ливості. У переважної більшості дітей початок клінічних

проявів ЛН припадає на 2–4�й тижні життя (коли інтен�
сивно збільшується добовий об'єм спожитого дитиною
молока, а грудне молоко «дозріває», і в ньому збільшуєть�
ся вміст лактози). 

Серед клінічних проявів ХН найбільш частими та вираз�
ними можна вважати функціональні розлади в роботі ШКТ.
З точки зору практикуючого педіатра, серед дітей раннього
віку при ХН найбільш розповсюдженими формами функ�
ціональних гастроінтестинальних розладів (ФГИР) є киш�
кові кольки, малюкова регургітація та порушення частоти 
і характеру випорожнень (діарея, закреп). 

Сьогодні загальноприйнятим є погляд на кишкові
кольки як на функціональну патологію, тобто в її основі
лежать порушення моторики ШКТ без органічних причин
[1,2]. Але все більше дослідників вважають, що кишкові
кольки виключно функціонального характеру зустріча�
ються у дітей не так часто, а суттєва роль у їх виникненні 
у значної частки дітей належить органічним змінам ШКТ
внаслідок ХН [6,9], що обґрунтовує необхідність більш
детального обстеження дітей (особливо у випадках інтен�
сивних та частих епізодів кишкових кольок, недостатньої
ефективності загальних організаційних заходів) для
виявлення причинно�значимих факторів та своєчасного
адекватного лікування. У дітей раннього віку причиною
кишкових кольок можуть бути синдром мальабсорбції 
та мальдигестії внаслідок ЛН, гастроінтестинальної
форми харчової алергії тощо. 

Численні дослідження вітчизняних та зарубіжних вче�
них показали, що кишкові кольки мають тривалі негативні
наслідки. Передусім це стосується порушення тривалості
сну дитини (зменшення загальної тривалості сну протягом
доби та часті пробудження дитини) та негативного впливу
на стан нервової системи дитини (при обстеженні невроло�
гом у дітей частіше виявляються синдром підвищеної нер�
вово�рефлекторної збудливості, вегетативні дисфункції)
[6]. У дітей, які мали тривалі та інтенсивні кольки в ранньо�
му віці, порушення сну зберігалося і в більш старшому віці.
Так, наприклад, у віці трьох років серед дітей, які мали
малюкові кольки, порушення сну (труднощі із засинанням,
часті пробудження тощо) спостерігались утричі частіше,
ніж у групі контролю, а негативні варіанти поведінки —
агресія, порушення харчової поведінки — у шість разів
частіше, ніж у групі контролю [26,27]. 

Аналогічні проблеми мають місце також у дітей шкіль�
ного віку, які в анамнезі мали малюкові кишкові кольки.
Дослідження психологів показали, що у цих дітей набага�
то частіше порівняно з групою контролю спостерігаються
негативні емоції за шкалою темпераменту, гіперактив�
ність, порушення поведінки, психосоматичні проблеми.
Цій категорії дітей притаманні поганий настрій під час
їжі, більш часте стаціонарне лікування, скарги на болі 
в животі. Порушення сну у немовлят проектується в доро�
слому віці підвищеною тривожністю, агресією, порушен�
ням функцій уваги та зосередження [28].   

Відчутний негативний вплив кишкові кольки чинять
також на якість життя сім'ї дитини, викликаючи відчуття
тривоги, роздратованості, порушення сну у батьків, що
сприяє ранньому згасанню лактації у матері, тобто перешко�
джає повноцінному та тривалому грудному вигодовуванню.

До найбільш розповсюджених серед дітей раннього
віку гастроінтестинальних проявів ХН відносять також
малюкову регургітацію (синдром зригувань) — пасивний
викид вмісту шлунка до ротової порожнини та назовні. 
Як відомо, схильність до зригувань у ранньому віці пов`я�
зана із анатомо�фізіологічними особливостями верхніх
відділів ШКТ — відносна слабкість нижнього стравохід�
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ного сфінктера при добре сформованому пілоричному
сфінктері, шароподібна форма шлунка та його малий
об`єм, незрілість регуляції системи просування їжі по
ШКТ (гіпокінетичний тип моторики, її лабільність та
легкість виникнення дискоординації роботи сфінктерів 
у відповідь на дію різноманітних негативних чинників). 

Зригування можуть призвести до розвитку таких
ускладнень, як езофагіт, анемія, аспіраційна пневмонія,
затримка фізичного розвитку, і навіть стати причиною
раптової смерті дитини. Субклінічне ураження стравохо�
ду (рецидивний езофагіт) при даній формі ФГІР у дітей
раннього віку може спричинити формування гастроезо�
фагеальної рефлюксної хвороби, тяжкими ускладнення�
ми якої у дітей старшого віку та дорослих є стриктури,
стравохід Баррета, аденокарцинома стравоходу. Крім того,
малюкова регургітація корелює із погіршенням якості
життя сім`ї дитини. Загальноприйнятими механізмами
розвитку синдрому зригувань, як функціонального захво�
рювання, є підвищення тиску в шлунку та черевній
порожнин, порушення моторики верхніх та нижніх відді�
лів ШКТ, кишкові кольки. 

Як свідчать клінічні дослідження, одним з основних
проявів ХН є метеоризм — патологічний стан, який харак�
теризується накопиченням газів у ШКТ [1,21]. Основни�
ми клінічними проявами метеоризму є здуття та бурчання
живота, збільшення його в об'ємі, дискомфорт, посилена
флатуленція, а також розвиток больового абдомінального
синдрому внаслідок надмірного розтягнення стінок
кишечника накопиченими газами. 

Порушення моторики гладкої мускулатури та роботи
сфінктерів ШКТ також грають важливу роль у патогенезі
гастроінтестинальних проявів при різних формах ХН, 
у дітей раннього віку і, особливо, у немовлят перших
місяців життя. Це стосується не тільки синдрому зригу�
вань, порушень характеру випорожнень (діарея, закреп),
метеоризму, але й абдомінального больового синдрому. 
За даними УЗД та електрогастрографії, у дітей із кишко�
вими кольками мають місце різноманітні порушення
моторики ШКТ, які найчастіше характеризуються
уповільненням евакуації їжі, що сприяє посиленню метео�
ризму, і спазмом гладкої мускулатури, сфінктерів різних
відділів травного каналу та біліарного тракту, який викли�
кає болісні відчуття у дитини. 

Як первинні ФГИР, так і гастроінтестинальні прояви
гіперчутливості до їжі. погіршують стан здоров`я дітей,
досить часто супроводжуються розвитком ускладнень,
мають довготривалі негативні наслідки, у тому числі 
в багатьох випадках сприяють формуванню хронічної
органічної патології ШКТ, патології нервової системи,
що пояснює необхідність удосконалення методів їх
лікування.

Крім того, як показує педіатрична практика, при ХН
гастроінтестинальні розлади у немовлят найбільш вираз�
ні, має місце поєднання функціональних розладів різних
відділів травного та біліарного тракту, вони погано підда�
ються корекції за допомогою організаційних заходів та
дієтотерапії, що призводить до погіршення перебігу за�
хворювання та збільшення тривалості лікування. Отже,
надзвичайно важливою є диференційна діагностика між
функціональними захворюваннями і гастроінтестиналь�
ними розладами як проявом харчової непереносимості.

Діагностика ХН дуже складна у зв'язку з відсутністю
єдиних методичних підходів, уніфікованих методів діаг�
ностики непереносимості харчових продуктів, що дозво�
ляли б виявити все різноманіття механізмів, які беруть
участь у реалізації реакцій гіперчутливості до харчових

продуктів. Важливо також іще раз зазначити, що будь�яких
окремих патогмонічних симптомів ХН не існує.  

Відповідно до сучасних уявлень, діагностика ХН ґрун�
тується на аналізі даних анамнезу (у тому числі сімейного),
оцінці клінічних проявів. Оскільки при не�IgE�
опосередкованій ХН більшість клінічних симптомів спо�
стерігається з боку ШКТ, особливого значення 
у диференційній діагностиці ХН з харчовою алергією
набуває ультразвукове та ендоскопічне обстеження орга�
нів травного тракту з біопсією та подальшим морфологіч�
ним дослідженням ураженої слизової. 

Відомо, що дослідження секрету слизової оболонки
різних відділів травного тракту, що являє собою най�
більш доступний об'єкт дослідження місцевого імунітету
(лізоцим, IgA, sIgA), має суттєве діагностичне та прогно�
стичне значення при захворюваннях органів травлення.
У літературі існують роботи, присвячені вивченню ролі 
в місцевому імунітеті цитокінів, трансмембранних білків,
які продукуються вбудованими в епітелій слизової
оболонки лімфоцитами та макрофагами [19]. 

Згідно з Римським консенсусом [14], у клінічній
практиці для обстеження при функціональних та органіч�
них захворюваннях ШКТ, у тому числі при різних формах
ХН, застосовуються дихальні водневі тести. 

Принцип дихальних водневих тестів полягає у визна�
ченні кількісної динаміки концентрації водню в повітрі, яке
видихає людина після бактеріальної ферментації у товстому
кишечнику прийнятого субстрату (лактоза, лактулоза, глю�
коза або інші) [15]. Кількість водню, що видихає людина,
зазвичай залежить від кількості в мікробіоті ШКТ бактерій,
які виробляють метан або водень. Збільшення кількості
водню у повітрі може виникати в тих випадках, коли части�
на спожитих вуглеводів та вуглеводоподібних субстратів не
перетравлюється та/або не абсорбується в тонкій кишці, 
а ферментується із утворенням водню чи метану бактерія�
ми, які знаходяться в товстому кишечнику, особливо при
надлишковому бактеріальному рості. Частина водню через
слизовий бар'єр потрапляє в кровообіг, потім — у легені 
і через декілька хвилин з'являється в повітрі, яке видихає
людина. Таким чином, крім порушень травлення та усмок�
тування вуглеводів, зміни частки водню у видихуваному
повітрі можуть виникати при порушенні моторики ШКТ,
якісних та кількісних змінах мікробіоти в кишечнику.    

Як показали клінічні та експериментальні дослідження,
за допомогою водневого дихального тесту можливе встано�
влення діагнозу таких органічних і функціональних захво�
рювань ШКТ, як мальабсорбція та мальдигестія певних
вуглеводів (залежно від застосованих тест�субстратів): непе�
реносимість лактози (водень�лактозний дихальний тест),
непереносимість сукрози (водень�сукрозний дихальний
тест), запальні захворювання кишечника (водень�лактулоз�
ний дихальний тест), патологічні зміни тривалості транзиту
вуглеводів по ШКТ (водень�лактулозний дихальний тест),
целіакія (водень�лактулозний дихальний тест, D�ксилозний
дихальний тест), надлишковий бактеріальний ріст у певних
відділах кишечника та деякі вроджені вади розвитку кишеч�
ника (водень�лактулозний дихальний тест, D�ксилозний
дихальний тест, D�глюкозний дихальний тест) [10].

Сьогодні водневі дихальні тести досить широко
застосовуються у дорослих та дітей старшого віку. Однак
застосування даного методу дослідження досить обмеже�
не серед дітей раннього віку. У літературі було знайдено
лише поодинокі повідомлення щодо застосування дихаль�
них водневих тестів у дітей даної вікової групи [5,8]. Авто�
рами було показало інформативність, неінвазивність 
та простоту виконання дихального водневого тесту з хар�
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К вопросу о пищевой непереносимости у детей раннего возраста

О.Г. Шадрин, В.П. Мисник, Т.Л. Марушко, Т.Ю. Радушинская
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии Национальной академии медицинских наук Украины», г. Киев, Украина

Проанализированы современные патогенетические и клинические аспекты пищевой непереносимости у детей раннего возраста. Рассмотрена роль
вариабельности гастроинтестинальных ферментов, в частности лактозы, в связи с функциональными нарушениями моторики желудочно"кишечно"
го тракта в возникновении гиперчувствительности к еде. Обоснована необходимость использования неинвазивных методов (водородный дыхатель"
ный тест с нагрузкой лактозой и лактулозой, ультразвуковое исследование и электрогастрография) для диагностики и скрининга эффективности
терапии при пищевой непереносимости у детей раннего возраста.
Ключевые слова: дети раннего возраста, пищевая непереносимость, лактазная недостаточность, функциональные нарушения, водородный дыха"
тельный тест.

човим навантаженням лактозою або лактулозою у якості
скринінгу для визначення харчової непереносимості
дисахаридів, синдрому надлишкового бактеріального
росту у кишечнику та часу ороцекального транзиту, оцін�
ки моторики ШКТ у цілому та ефективності призначеної
терапії, що має суттєве значення для практичної педіатрії.

Таким чином, вивчення причин та механізмів формування
порушень функцій травного тракту у дітей раннього віку при
ХН є важливою медико�соціальною проблемою, а розробка
лікувально�профілактичного харчування — однією з актуаль�
них медико�біологічних проблем сучасної педіатрії та має
стратегічне значення для покращення здоров'я дітей України.
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Some issues of food intolerance in infants

O.G. Shadrіn,  V.P. Mіsnik, T.L. Marushko, T.Yu. Radushinska
State Institution «Іnstitute of Pedіatrіcs, Obstetrics and Gynekology of Natіonal Academy of Medical Sciences», Kiev, Ukraine

Summary: Analyzed modern pathogenetic and clinical aspects of food intolerance in infants as well as the role of the variability of gastrointestinal enzymes,
in particular lactose, due to functional motility disorders of the gastrointestinal tract in the occurrence of hypersensitivity to food was .
Substantiated is the need of using non"invasive methods (hydrogen breath test with a load of lactose and lactulose, ultrasound and electrogastrography) 
for the diagnosis and screening efficacy for feeding intolerance in infants.
Key words: infants, food intolerance, lactase deficiency, functional impairment, the hydrogen breath test.
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Сведения об авторах:

Названы страны мира, 
в которых меньше всего 

доверяют прививкам

Ученые из Великобритании провели масштабный
опрос, чтобы узнать, как в разных странах относятся к
иммунизации.

Выяснилось, что основная масса опрошенных пони�
мает важность вакцинации, но многие европейцы сом�
неваются в безопасности вакцин. Результаты исследо�
вания опубликованы в журнале EBioMedicine.

Опрос почти 66 000 человек из 67 стран показал, что
в целом отношение к прививкам положительное. 
В среднем лишь 12% опрошенных по всему миру счита�
ют прививки небезопасными. Тем не менее ученые
обнаружили значительные различия в отношении к
иммунизации по всему миру. 

Участники опроса должны были ответить, считают
ли они вакцинацию безопасной и эффективной проце�
дурой. Также необходимо было указать, насколько вак�
цинация совместима с религиозными убеждениями. В
вопросах речь шла о прививках вообще, а не о какой�то
конкретной вакцине. 

Наиболее скептически настроенной по отношению
к прививкам нацией оказались французы: 41% опро�
шенных заявили, что считают вакцины опасными для
здоровья. Помимо Франции, не склонны доверять вак�
цинам жители Боснии и Герцеговины (36%), России
(28%) и Монголии (27%). 

Жители Юго�Восточной Азии больше других уве�
рены в безопасности вакцин. Например, в Бангладеш
менее 1% опрошенных усомнились в безопасности при�
вивок. В Индонезии и Таиланде этот показатель 3% 
и 6 % соответственно. 

Как выяснилось, во всем мире наиболее позитивно к
прививкам относятся пожилые люди (старше 65 лет).
Отмечается, что, несмотря на высказанный некоторыми
религиозными группами скепсис, в целом большинство
опрошенных не считают, что вакцинация противоречит
их религиозным убеждениям. 

Ученые отмечают, что общественное доверие к вак�
цинации — необходимое условие для контроля вспы�
шек таких заболеваний, как корь, полиомиелит, менин�
гит и другие. 
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