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РЕФЕРАТ 

Магістерська робота викладена на 62 сторінках друкованого тексту, 

містить 10 таблиць, 3 рисунки, 2 додатки. Список використаних джерел включає 

20 найменувань, з них 15 — публікації 2023–2026 рр. з баз даних PubMed та 

Scopus. 

Метою роботи є наукове обґрунтування рецептурного складу та 

вдосконалення технології виробництва безглютенового хліба функціонального 

призначення з використанням нетрадиційної рослинної сировини (зеленої 

гречки, нуту, псиліуму) для комплексної корекції нутритивного статусу хворих 

на целіакію та споріднені глютен-асоційовані розлади. 

Актуальність теми. Актуальність дослідження зумовлена стрімким 

поширенням целіакії — системного імуноопосередкованого захворювання, що 

уражає за сучасними даними 1,1–1,4% світової популяції з тенденцією до 

подальшого зростання. В Україні реальна кількість хворих оцінюється у 350–400 

тисяч осіб, що разом з пацієнтами зі спектру глютен-асоційованих розладів 

формує цільову аудиторію функціональних безглютенових продуктів у понад 

1,5–2 мільйони осіб. Сучасні промислові безглютенові продукти переважно 

базуються на рафінованих крохмалях та рисовому борошні, є нутритивно 

неповноцінними і дорогими. Власне польове дослідження українського ринку 

(мережа «Сільпо», 49 позицій у 16 категоріях) показало, що ціновий розрив у 

категорії формового хліба становить 4-6 разів від ціни звичайного пшеничного,  

Завдання дослідження: 

– провести системний аналіз сучасних наукових джерел щодо етіології, 

патогенезу та клінічних форм целіакії за актуальними міжнародними 

рекомендаціями; 

– здійснити диференційно-діагностичний аналіз целіакії, нецеліакальної 

глютенової/пшеничної чутливості та алергії на пшеницю;
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– проаналізувати динаміку глобальної та регіональної поширеності целіакії 

за період 2020-2026 рр. та оцінити стан епідеміологічної ситуації в Україні; 

– обґрунтувати медико-біологічні та нутриціологічні вимоги до 

спеціалізованих харчових продуктів для пацієнтів з целіакією; 

– провести власне емпіричне дослідження асортименту безглютенових 

продуктів у мережевому ритейлі України з нутритивним і ціновим 

бенчмаркингом; 

– науково обґрунтувати доцільність використання композиції зеленої гречки 

та нуту як альтернативи традиційній рисово-крохмальній основі шляхом 

розрахунку амінокислотного скору відносно еталону FAO/WHO; 

– дослідити функціонально-технологічні властивості псиліуму та 

обґрунтувати його роль як гідроколоїдного структуроутворювача; 

– розробити збалансовану рецептуру функціонального хліба, оптимізовану за 

вмістом незамінних амінокислот, вітамінів і мінералів; 

– розробити принципову технологічну схему виробництва з двофазною 

гідратацією та визначити критичні точки контролю системи HACCP; 

– розрахувати показники харчової, біологічної та енергетичної цінності 

розробленого продукту і провести порівняльну характеристику з прямими 

ринковими конкурентами. 

Наукова новизна. Вперше теоретично обґрунтовано концепцію 

«природної функціональності» (Natural Functionality) для безглютенового 

хлібобулочного виробу. Розраховано амінокислотний скор композитної суміші 

гречка-нут (60:30), який перевищує еталонні значення FAO/WHO по всіх 

ключових незамінних амінокислотах (лізин 128%, метіонін+цистеїн 144%, 

триптофан 220%, лейцин 109%). Запропоновано технологічне рішення «холодної 

заварки» псиліуму. Вперше проведено системне емпіричне дослідження 

асортименту безглютенових продуктів в українському преміумному ритейлі з 

нутритивним і ціновим бенчмаркингом прямих ринкових конкурентів.
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Практичне значення. Розроблено рецептуру хліба «Здоров'я» з 

характеристиками: білок 9,0 г/100 г, харчові волокна 8,5 г/100 г, магній 130 

мг/100 г, залізо 2,6 мг/100 г, фолати 105 мкг/100 г, глікемічний індекс ≈55. У 

порівнянні з типовим комерційним аналогом продукт перевищує: за білком — у 

3,6 раза, за харчовими волокнами — у 5,7 раза, за магнієм — у 8,7 раза, за залізом 

— у 5,2 раза, за фолатами — у 10,5 раза. У порівнянні з прямим ринковим 

конкурентом (Balviten темний, Польща) — за білком на 43%, за харчовими 

волокнами на 70%, при суттєво нижчому глікемічному індексі (55 vs 70). 

Орієнтовна цільова цінова ніша — 50-70 грн/100 г (на 25-40% нижча за імпортні 

аналоги). 

Ключові слова: ЦЕЛІАКІЯ, БЕЗГЛЮТЕНОВА ДІЄТА, ГЛЮТЕН-

АСОЦІЙОВАНІ РОЗЛАДИ, ПСЕВДОЗЕРНОВІ КУЛЬТУРИ, ЗЕЛЕНА ГРЕЧКА, 

НУТ, ПСИЛІУМ, АМІНОКИСЛОТНИЙ СКОР, PDCAAS, ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ 

ХЛІБ, ПРИРОДНА ФУНКЦІОНАЛЬНІСТЬ, ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ, 

РИНКОВИЙ БЕНЧМАРКИНГ.
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ВСТУП 

 

Дослідження зумовлено стрімким поширенням целіакії — системного 

імуноопосередкованого захворювання, що уражає за сучасними даними 1,1–

1,4% світової популяції з тенденцією до подальшого зростання. В Україні, з 

огляду на недостатній рівень діагностичного скринінгу, реальна кількість хворих 

оцінюється у 350–400 тисяч осіб, що разом з пацієнтами зі спектру глютен-

асоційованих розладів (нецеліакальна глютенова чутливість, алергія на 

пшеницю, автоімунні коморбідні стани) формує цільову аудиторію 

функціональних безглютенових продуктів у понад 1,5–2 мільйони осіб. Єдиним 

науково обґрунтованим методом терапії целіакії залишається довічна сувора 

безглютенова дієта. Однак сучасні промислові безглютенові продукти, які 

переважно базуються на рафінованих крохмалях та рисовому борошні, є 

нутритивно неповноцінними. Це створює парадоксальну ситуацію, коли 

елімінація глютену супроводжується розвитком вторинних аліментарних 

патологій — анемії, остеопенії, метаболічного синдрому, дефіциту фолатів і 

вітаміну D, що документально підтверджено мета-аналізами останніх років. 

Харчування є фундаментальним системним чинником, що визначає стан 

здоров'я людини. Для генетично схильних осіб певні традиційні компоненти їжі 

можуть перетворюватися на тригери важких патологічних процесів. 

Найяскравішим прикладом такої взаємодії геному людини та аліментарних 

чинників є целіакія (глютенова ентеропатія) — хронічне імуноопосередковане 

захворювання, що вражає тонкий кишечник та інші органи-мішені у відповідь на 

вживання глютенових проламінів пшениці, жита та ячменю [4, 6]. 

Сучасна гастроентерологія розглядає целіакію як системний автоімунний 

процес із чітко окресленою патогенетичною «тріадою»: зовнішнім тригером 

(глютен), генетичним фоном (HLA-DQ2/DQ8) та основним аутоантигеном 

(тканинна трансглутаміназа) [4, 6]. 
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Епідеміологічна ситуація 2020-2026 рр. характеризується стійким 

зростанням захворюваності. Глобальна серопревалентність становить 1,4%, 

біопсійно підтверджена — 0,7% [2]. Свіжіші дані вказують на розширення 

діапазону до 0,7-2,9% з річним приростом близько 6% [3]. Серед родичів 1-го 

ступеня поширеність сягає 11% [1]. В Україні, з огляду на недостатній рівень 

діагностичного скринінгу, реальна кількість хворих перевищує 350 тисяч осіб. 

Особливістю сучасного уявлення про целіакію є концепція спектру глютен-

асоційованих розладів, що включає, окрім класичної целіакії, нецеліакальну 

глютенову/пшеничну чутливість (NCGWS) та алергію на пшеницю [7, 8]. 

Сукупна поширеність становить близько 5%, що значно розширює цільову 

аудиторію спеціалізованих харчових продуктів. 

Єдиним науково обґрунтованим методом терапії целіакії на сучасному 

етапі залишається сувора довічна безглютенова дієта. Однак мета-аналіз Russell 

та співавт. (2025), що охопив 46 обсерваційних досліджень, продемонстрував, 

що пацієнти на БГД мають підвищений ризик мікронутрієнтних дефіцитів — 

вітаміну D, вітаміну E, заліза, фолатів та харчових волокон [9].  

Аналіз ринку безглютенових продуктів виявляє тривожну тенденцію: 

переважна більшість спеціалізованих виробів характеризуються низькою 

біологічною цінністю. Дослідження Cervera-Chiner та співавт. (2025) встановило, 

що типовий безглютеновий хліб містить у 1,4 раза більше жирів і значно менше 

харчових волокон порівняно з глютеновмісними аналогами [12]. Виробники, 

намагаючись відтворити органолептичні властивості пшеничного хліба без 

клейковини, використовують рафіновані крохмалі та рисове борошно. 

Окремий і недостатньо досліджений аспект проблеми — фактичний стан 

українського ринку безглютенових продуктів. Цінова доступність якісних 

безглютенових продуктів в Україні значно обмежена через переважно імпортний 

характер ринку та брак вітчизняних інноваційних рішень. Якість життя пацієнтів 

з целіакією прямо корелює з доступністю спеціалізованого харчування, що 

документально підтверджено систематичним оглядом Alencar та співавт. (2024) 

[18].  
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ХАРЧУВАННЯ ЛЮДЕЙ, ХВОРИХ 
НА ЦЕЛІАКІЮ 

 

1.1. Целіакія як медико-біологічна проблема: глибинний аналіз етіології 

та патогенезу 

Целіакія сьогодні розглядається не як ізольоване захворювання тонкого 

кишечника, а як системне імуноопосередковане захворювання з чітко 

окресленою патогенетичною «тріадою»: зовнішній тригер (глютен), генетичний 

фон (HLA-DQ2/DQ8) та основний автоантиген (тканинна трансглутаміназа). Це 

робить її унікальною моделлю автоімунного процесу, де всі три ключові 

компоненти ідентифіковані, що дозволяє проводити точну діагностику та 

обґрунтовану розробку спеціалізованих харчових продуктів [4, 6]. Глибоке 

розуміння молекулярних механізмів захворювання є необхідною основою для 

створення безпечних і фізіологічно адекватних продуктів харчування для 

пацієнтів. 

1.1.1. Еволюція поглядів на целіакію, генетична детермінація та роль 

системи HLA 

Історія вивчення целіакії охоплює майже два тисячоліття. Перший 

задокументований опис симптомів захворювання належить грецькому лікарю 

Аретею з Каппадокії (ІІ ст. н.е.), який описав хронічний розлад травлення з 

виснаженням і назвав його «koiliakos» (від грец. «koilia» — живіт), що згодом 

стало основою сучасної назви хвороби. Сучасний клінічний опис целіакії 

здійснив британський лікар Семюель Гі (Samuel Gee) у 1888 році. Принциповий 

прорив у розумінні етіології відбувся у 1940-х роках, коли голландський педіатр 

Віллем-Карел Діке під час голоду у Нідерландах помітив, що зменшення 

вживання пшениці парадоксально покращувало стан дітей з характерними 

симптомами. У післявоєнні роки ця гіпотеза була експериментально 

підтверджена, а основним патогенетичним чинником визнано глютен — 

комплекс білків зернових культур [6]. 



11 
 

Сучасне розуміння целіакії базується на доказово підтвердженій 

генетичній схильності. За даними оновлених рекомендацій ACG 2023 (Rubio-

Tapia та співавт.) [4] та оглядового дослідження Catassi та співавт. у The Lancet 

(2022) [6], схильність до целіакії має чітку генетичну природу і асоційована з 

генами головного комплексу гістосумісності людини (Human Leukocyte Antigen, 

HLA) ІІ класу, що локалізуються на короткому плечі 6-ї хромосоми. 

Близько 95% пацієнтів з целіакією є носіями гаплотипу HLA-DQ2.5, 

кодованого алелями DQA1*05:01 та DQB1*02:01, які можуть успадковуватись 

як у цис-, так і у транс-положенні. Решта 5% серонегативних по DQ2 пацієнтів 

майже завжди є носіями гаплотипу HLA-DQ8 [4]. Принципово важливим є те, 

що носійство цих гаплотипів у загальній популяції становить приблизно 30–40%, 

що значно перевищує реальну поширеність захворювання (1,1–1,4%). Це 

свідчить про необхідність наявності, окрім генетичної схильності, додаткових 

середовищних та епігенетичних тригерів — комбінації, яка наразі активно 

вивчається у крупних проспективних когортних дослідженнях [3, 6]. 

Функціональна роль молекул HLA-DQ2 та HLA-DQ8 у патогенезі целіакії є 

ключовою. Ці молекули експресуються на поверхні професійних антиген-

презентуючих клітин — дендритних клітин, макрофагів і В-лімфоцитів — у 

власній пластинці слизової оболонки кишечника (lamina propria). Їхня основна 

функція — зв'язування пептидних фрагментів та їх «презентація» CD4+ Т-

лімфоцитам, що запускає або толерує імунну відповідь. 

Унікальна особливість молекул DQ2 і DQ8 полягає у стереохімічній будові 

їх пептид-зв'язуючої щілини: вона має позитивний заряд та специфічну 

просторову конфігурацію, що ідеально пристосована для зв'язування об'ємних, 

негативно заряджених пептидів глютену після їх ферментативної модифікації 

тканинною трансглутаміназою (детально розглянуто у п. 1.1.2). Відсутність цих 

специфічних алелів робить розвиток повноцінної імунної реакції на глютен 

неможливим, оскільки антиген не може бути ефективно презентований імунній 

системі. Саме тому генетичне тестування на HLA-DQ2/DQ8 має високе 

негативне прогностичне значення (наближається до 100%): за відсутності цих 
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гаплотипів целіакія практично виключається. Однак позитивний результат HLA-

тесту лише підтверджує генетичну схильність, не означаючи неминучого 

розвитку захворювання — це використовується у клінічних алгоритмах 

діагностики згідно з рекомендаціями ACG 2023 та ESPGHAN 2020 [4, 5]. 

 

1.1.2. Імунопатогенез: молекулярні механізми токсичності глютену та роль 

кишкового бар'єру 

Глютен — це загальний термін для білків запасу злакових культур, що 

складається з двох основних фракцій: мономерних гліадинів (розчинних у 70% 

розчині етанолу) та полімерних глютенінів (розчинних у лугах і кислотах). З 

точки зору імуногенності, найбільш токсичними є гліадини, зокрема їх α-, γ- та 

ω-фракції. Ці білки характеризуються аномально високим вмістом двох 

амінокислот: проліну (Pro, 15–20% від загальної амінокислотної складу) та 

глютаміну (Gln, 30–40%). Саме така біохімічна характеристика визначає всю 

подальшу патогенетичну каскаду [4, 6]. 

Молекулярний механізм патогенезу целіакії можна представити як 

послідовність п'яти ключових подій: 

Стійкість до протеолізу. Високий вміст проліну надає поліпептидним 

ланцюгам гліадинів жорсткої спіральної конформації. Це стерично блокує 

доступ протеолітичних ферментів травного тракту людини (пепсину, трипсину, 

хімотрипсину, еластази) до пептидних зв'язків. У результаті глютен не 

розщеплюється до окремих амінокислот, як інші харчові білки, а залишається у 

вигляді довгих імунологічно активних пептидних фрагментів. Найбільш відомим 

з них є «імунодомінантний 33-мерний пептид» (33-mer), що складається з 33 

амінокислотних залишків з характерною структурою 

LQLQPFPQPQLPYPQPQLPYPQPQLPYPQPQPF. Саме цей пептид був 

ідентифікований як головний імуногенний компонент глютену [6]. 

Порушення кишкового бар'єру та роль зонуліну. У здоровому кишечнику 

великі пептидні фрагменти не можуть проникати крізь щільні міжклітинні 

контакти (tight junctions) між ентероцитами завдяки молекулярному 
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«зашпиленню» бар'єру білками клаудинами та оклудинами. Однак у пацієнтів з 

целіакією під дією гліадинових пептидів спостерігається гіперекспресія 

регуляторного білка зонуліну (відкритий Алессіо Фазано у 2000-х роках). 

Зонулін зв'язується з рецепторами CXCR3 на поверхні ентероцитів, що запускає 

каскад фосфорилювання та розмикання щільних контактів. Виникає синдром 

підвищеної кишкової проникності (так званий «leaky gut»), і токсичні пептиди 

масово проникають у підслизовий шар (lamina propria), що ініціює подальший 

імунний каскад [6]. 

Дезамінування тканинною трансглутаміназою. Потрапивши у власну 

пластинку, пептиди глютену взаємодіють з ферментом тканинною 

трансглутаміназою (tissue transglutaminase, tTG або TG2). У нормі цей фермент 

відповідає за репарацію тканин шляхом крос-зшивання білків. При целіакії tTG 

помилково «розпізнає» гліадинові пептиди як субстрат і здійснює їх 

дезамінування — перетворює нейтральні залишки глютаміну на негативно 

заряджені залишки глютамінової кислоти. Цей процес критично змінює 

властивості пептидів: вони стають більш кислими, з вираженим негативним 

зарядом. 

Активація адаптивного імунітету. Дезаміновані, негативно заряджені 

пептиди з надзвичайно високою спорідненістю зв'язуються з позитивно 

зарядженими «кишенями» молекул HLA-DQ2/DQ8 на поверхні дендритних 

клітин. Це принципово важливий момент: саме поєднання дезамінування з 

оптимальною пептид-зв'язуючою «кишенею» HLA-DQ2/DQ8 робить целіакію 

HLA-залежним захворюванням. Комплекс «HLA-пептид» розпізнається 

специфічними CD4+ Т-хелперами, які запускають імунну відповідь Th1-типу. 

Активовані Т-клітини масово продукують прозапальні цитокіни: інтерферон-

гамма (IFN-γ), інтерлейкін-15 (IL-15) та інтерлейкін-21 (IL-21) [6]. 

Руйнування тканин — гуморальна та клітинна ланки. Активація імунної 

відповіді призводить до двокомпонентного ураження слизової. Гуморальна 

ланка: стимулюються В-клітини, які трансформуються у плазматичні клітини та 

продукують антитіла не лише до гліадину (anti-gliadin antibodies, AGA), але й — 
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що принципово — автоантитіла до власного ферменту трансглутамінази (anti-

tTG) та ендомізію (EMA). Саме ці автоантитіла є серологічними маркерами 

целіакії і використовуються у діагностиці. Клітинна ланка: інтерлейкін-15 (IL-

15) активує інтраепітеліальні лімфоцити (intraepithelial lymphocytes, IELs), 

трансформуючи їх у цитотоксичні NK-подібні клітини, які безпосередньо 

атакують і знищують ентероцити ворсинок. Паралельно активуються 

фібробласти, що виділяють матриксні металопротеїнази (MMPs), які руйнують 

сполучнотканинну основу. Результат — прогресуюча атрофія ворсинок 

дванадцятипалої кишки [6]. 

Гістологічні зміни, що формуються внаслідок описаного імунного каскаду, 

є патогномонічними для целіакії і класифікуються за системою Marsh-Oberhuber, 

оновленою у 1992 році і прийнятою як міжнародний стандарт [4]: 

– Marsh 0 — нормальна слизова, без патологічних змін; 

– Marsh I (інфільтративна стадія) — структура ворсинок збережена, але 

кількість інтраепітеліальних лімфоцитів підвищена (>25 на 100 ентероцитів); 

– Marsh II (гіперпластична) — гіперплазія (поглиблення) крипт, виражений 

лімфоцитоз без атрофії ворсинок; 

– Marsh III (деструктивна стадія) — атрофія ворсинок з трьома 

підкатегоріями: 3a (часткова атрофія), 3b (субтотальна), 3c (тотальна, так званий 

«лисий кишечник»). 

Деталізована класифікація клінічних форм целіакії з урахуванням 

сучасних рекомендацій Oslo Classification (Ludvigsson та співавт., 2013), 

інтегрованих у клінічні настанови ACG 2023, наведена у підрозділі 1.1.4. 

Диференційно-діагностичні аспекти розмежування целіакії з нецеліакальною 

глютеновою/пшеничною чутливістю та алергією на пшеницю детально 

розглянуто у підрозділі 1.1.3. 
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1.1.3. Диференційна діагностика целіакії, нецеліакальної 

глютенової/пшеничної чутливості та алергії на пшеницю 

У сучасній клінічній гастроентерології поняття «реакції на глютен» далеко 

вийшло за межі ізольованого діагнозу целіакії. Згідно з консенсусною 

класифікацією Sapone та співавт. (2012), удосконаленою у наступних 

узгоджувальних документах, всі патологічні стани, ініційовані вживанням 

глютену або інших компонентів пшениці, об’єднано у поняття «розлади, 

асоційовані з глютеном» (gluten-related disorders, GRD). У межах цієї 

нозологічної парасольки виділяють три самостійних клінічних стани з 

принципово різною патофізіологією: целіакія (CeD), нецеліакальна 

глютенова/пшенична чутливість (non-celiac gluten/wheat sensitivity, NCGWS) та 

IgE-опосередкована алергія на пшеницю (wheat allergy, WA) [7, 8]. 

Розмежування цих трьох станів має фундаментальне значення з 

нутриціологічної точки зору. По-перше, лише при целіакії та певних формах 

алергії довічна сувора елімінаційна дієта є абсолютно обґрунтованою. По-друге, 

ці стани характеризуються різною інтенсивністю запальної реакції, різним 

ризиком ускладнень та відмінними нутритивними наслідками, що визначає 

вимоги до функціонального дизайну спеціалізованих продуктів харчування. По-

третє, недіагностована целіакія, помилково потрактована як «непереносимість», 

призводить до прогресуючого ураження слизової оболонки, тоді як зворотна 

помилка позбавляє пацієнта повноцінного раціону без клінічних підстав. 

За даними мета-аналізу Catassi та співавт. (2024) і кумулятивних оцінок 

останніх п’яти років, поширеність розладів спектру GRD у загальній популяції 

становить близько 5%, з яких на целіакію припадає 1,0–1,4%, на NCGWS — до 

6% за самозвітами та 0,5–1% за подвійними плацебо-контрольованими тестами, 

на алергію на пшеницю — 0,2–0,5% у дорослих та до 1% у дітей [3, 7]. 

Целіакія — це системне імуноопосередковане захворювання з чітко 

окресленим патогенезом, який детально розглянуто у підрозділах 1.1.1–1.1.2. 

Ключові його диференційні ознаки: 
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– обов’язкова наявність гаплотипів HLA-DQ2 та/або HLA-DQ8 (95% і 5% 

пацієнтів відповідно) [4]; 

– продукція специфічних автоантитіл до тканинної трансглутамінази (anti-

tTG IgA) та ендомізію (EMA); 

– характерні гістологічні зміни слизової оболонки дванадцятипалої кишки, 

класифіковані за Marsh-Oberhuber (від лімфоцитарної інфільтрації Marsh I до 

повної атрофії ворсинок Marsh III); 

– адаптивна Т-клітинна імунна відповідь Th1-типу з продукцією IFN-γ, IL-

15, IL-21; 

– перехресна реактивність із власними тканинами (характеристики 

автоімунного процесу). 

Згідно з оновленими рекомендаціями ACG 2023 та ESPGHAN 2020, 

золотим стандартом діагностики залишається серологія (tTG-IgA + загальний 

IgA) з подальшою біопсією дванадцятипалої кишки; у дітей за умови tTG-IgA 

понад 10-кратне перевищення верхньої межі норми та позитивного EMA у другій 

пробі допускається встановлення діагнозу без біопсії [4, 5]. 

Нецеліакальна глютенова/пшенична чутливість (NCGWS) 

NCGWS — це найбільш дискутабельна категорія у спектрі GRD. Згідно з 

визначенням Манзи та співавт. (2025), узагальненим у форматі п’ятирічного 

наративного огляду, NCGWS є синдромом, що характеризується 

гастроінтестинальними та екстраінтестинальними симптомами, які виникають 

невдовзі після споживання глютеновмісної їжі та регресують після її елімінації, 

у пацієнтів, у яких целіакію та алергію на пшеницю попередньо виключено [7]. 

Принципові патогенетичні відмінності NCGWS від целіакії: 

Імунологічний механізм: переважає активація вродженого імунітету (toll-

like receptors, TLR-2, TLR-4) без класичної Т-клітинно опосередкованої реакції, 

характерної для целіакії. Адаптивна імунна відповідь та продукція аутоантитіл 

відсутні. 
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Генетика: наявність HLA-DQ2/DQ8 не є обов’язковою, хоча зустрічається 

у близько 50% пацієнтів — порівняно з 30–40% у загальній популяції та 95–100% 

при целіакії [7]. 

Гістологія: слизова оболонка дванадцятипалої кишки залишається 

інтактною (Marsh 0) або демонструє мінімальні зміни (Marsh I — підвищення 

кількості інтраепітеліальних лімфоцитів без атрофії ворсинок). Це принципово 

важливо: відсутність атрофії — критерій виключення целіакії. 

Можливі тригери: окрім гліадинів, дискутується роль ATIs (амілаза-

трипсинових інгібіторів пшениці), що активують вроджений імунітет, та 

FODMAPs (ферментованих коротколанцюгових вуглеводів) — фруктанів, які 

спричиняють осмотичні та ферментативні явища у кишечнику. У значної 

частини пацієнтів, які самостверджують NCGWS, симптоми можуть бути 

зумовлені саме FODMAPs, а не глютеном як таким [7]. 

Біомаркери: на сьогодні немає валідованого серологічного маркера 

NCGWS. У частини пацієнтів виявляють анти-гліадинові антитіла першого 

покоління (AGA-IgG), однак їх специфічність низька. 

Діагностика: проводиться методом виключення згідно з критеріями Salerno 

(2015) — подвійним сліпим плацебо-контрольованим тестом з повторним 

введенням глютену після періоду елімінації. 

З нутриціологічної точки зору, ключовою особливістю NCGWS є те, що 

порогова доза глютену, яка спричиняє симптоматику, у багатьох пацієнтів 

суттєво вища, ніж 20 ppm — стандарт для маркування «без глютену». Це робить 

продукти категорії «з дуже низьким вмістом глютену» (<100 ppm за Регламентом 

ЄС № 828/2014) потенційно прийнятними для пацієнтів з NCGWS, але 

неприйнятними для пацієнтів з целіакією [20]. 

Алергія на пшеницю (Wheat Allergy) 

IgE-опосередкована алергія на пшеницю — це класична реакція 

гіперчутливості негайного типу, яка принципово відрізняється від обох 

попередніх станів механізмом імунної реакції [8]. 

Особливості патогенезу: 
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Тип імунної відповіді: Th2-типу з продукцією специфічних IgE-антитіл 

проти білків пшениці (омега-5-гліадин, ω-5-гліадин — основний алерген у 

пшенично-залежній фізично-індукованій анафілаксії, WDEIA), деамідованого 

гліадину, ліпідного трансферного білка (LTP) тощо. 

Швидкість розвитку реакції: від хвилин до 2 годин після експозиції — на 

відміну від целіакії, де ефект проявляється протягом днів-тижнів, або NCGWS 

— годин-діб. 

Клінічні маніфестації: уртикарія, ангіоневротичний набряк, бронхоспазм, 

риніт, анафілаксія, атопічний дерматит, шлунково-кишкові симптоми. На 

відміну від целіакії, типові класичні симптоми мальабсорбції (стеаторея, тривала 

діарея, дефіцит маси тіла) не характерні. 

Діагностика: шкірні prick-тести з екстрактами пшениці, визначення 

сироваткового специфічного IgE, провокаційні харчові проби (gold standard — 

DBPCFC, подвійний сліпий плацебо-контрольований харчовий тест). 

Прогноз: на відміну від целіакії, у значної частини дітей алергія на 

пшеницю минає з віком (близько 65% досягають толерантності до 12 років); 

пероральна імунотерапія розглядається як експериментальний метод [8]. 

Порівняльна характеристика трьох станів 

Узагальнено диференційно-діагностичні критерії наведено у таблиці 1.1. 

Таблиця 1.1 

Порівняльна характеристика целіакії, нецеліакальної глютенової 

/пшеничної чутливості та алергії на пшеницю 

Критерій Целіакія (CeD) NCGWS Алергія на пшеницю 

Поширеність 1,0–1,4% 
до 6% (самозвіти) / 
0,5–1% (DBPCFC) 

0,2–0,5% (дорослі), до 
1% (діти) 

Механізм 
імунної відповіді 

Адаптивний, Th1 + 
автоімунний 
компонент 

Вроджений імунітет 
(TLR-2/4) 

Адаптивний, Th2, 
IgE-опосередкований 

HLA-асоціація 
DQ2/DQ8 (≈100%) — 

необхідна умова 
DQ2/DQ8 ≈50% — не 

обов’язково 
Не асоційована 
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Швидкість 
реакції 

Дні–тижні Години–доба Хвилини–години 

Серологія 
tTG-IgA, EMA, DGP 

— позитивні 

Валідованих маркерів 
немає; AGA-IgG у 

частини 

Специфічний IgE до 
пшениці 

Гістологія 
тонкої кишки 

Атрофія ворсинок 
(Marsh II–III) 

Marsh 0–I (без 
атрофії) 

Норма або 
еозинофільна 
інфільтрація 

Аутоантитіла Так (anti-tTG, EMA) Ні Ні 

Тригерні фракції 
α-, γ-, ω-гліадини, 

глютеніни 
Гліадини + ATIs + 

FODMAPs 
ω-5-гліадин, LTP, 

інші 

Толерантна доза <20 ppm (довічно) 
Часто вище 20 ppm; 

індивідуально 
Залежить від тяжкості 

реакції 

Ризик 
ускладнень 

Остеопороз, 
безпліддя, Т-клітинна 

лімфома, інші 
злоякісні 

новоутворення 

Не доведено Анафілаксія (WDEIA) 

Тривалість 
елімінації 

Довічно 
Часто транзиторно 

(місяці–роки) 
Часто транзиторно 
(особливо у дітей) 

Метод 
діагностики 

Серологія + біопсія 
дванадцятипалої 

кишки 

DBPCFC за 
критеріями Salerno 

(виключення CeD та 
WA) 

Prick-тест + 
специфічний IgE + 

DBPCFC 

 

Розуміння спектру GRD має пряме значення для дизайну продуктів 

харчування. По-перше, продукт, розроблений за критерієм «<20 ppm глютену», 

є придатним для всіх трьох категорій пацієнтів, що розширює його цільову 

аудиторію за межі ≈1,4% хворих на целіакію до ≈5% популяції із сукупністю 

GRD. По-друге, мета-аналіз Russell та співавт. (2025), який охопив 46 

обсерваційних досліджень, продемонстрував, що мікронутрієнтні дефіцити 

(передусім вітамін D, E, залізо, фолат) розвиваються не лише у пацієнтів з 

целіакією, але й у тих, хто перебуває на безглютеновій дієті за діагнозом NCGWS 
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[9]. Це обґрунтовує концепцію продукту підвищеної нутритивної щільності як 

універсального рішення для всіх трьох клінічних популяцій. 

По-третє, висока поширеність NCGWS, асоційованої не лише з глютеном, 

але й з FODMAPs та ATIs, ставить нові вимоги перед розробниками 

безглютенових виробів. Зокрема, традиційні безглютенові продукти на основі 

фруктанів інуліну або деяких бобових можуть провокувати симптоми у частини 

пацієнтів з GRD навіть за умови нульового вмісту глютену. Це обґрунтовує 

підхід «low-FODMAP gluten-free», який поступово впроваджується у клінічну 

дієтологію [7]. У контексті розробленої у даній роботі рецептури використання 

нуту у помірній кількості (30% від маси борошняної суміші) та псиліуму (5%) 

перебуває у межах прийнятної FODMAP-завантаженості порції, що додатково 

розширює цільову аудиторію продукту. 

Таким чином, розмежування целіакії, NCGWS та алергії на пшеницю не є 

виключно академічною класифікацією. Воно формує клініко-нутриціологічний 

контекст, у якому функціональний безглютеновий продукт нового покоління 

повинен задовольняти безпековим вимогам найсуворішої групи (пацієнти з 

целіакією, <20 ppm), нутриціологічно компенсувати характерні дефіцити 

мікронутрієнтів, спільні для всіх трьох категорій, та технологічно бути 

збалансованим за вмістом потенційно симптом-провокуючих компонентів (ATIs, 

FODMAPs). 

 

1.1.4. Клінічний поліморфізм та сучасна класифікація форм целіакії 
Целіакія є одним з найяскравіших прикладів захворювання з вираженою 

клінічною гетерогенністю. Сучасні епідеміологічні та клінічні дослідження 

свідчать про те, що традиційне уявлення про целіакію як про «дитячу хворобу з 

діареєю та виснаженням» давно не відповідає клінічній реальності. Понад 60% 

нових випадків діагностується у дорослих віком після 20 років, середній вік 

встановлення діагнозу в Європі становить 45 років, а до 20% пацієнтів вперше 

отримують діагноз після 60 років [3, 6]. У значної частини хворих класичні 

гастроінтестинальні симптоми відсутні або виражені слабко, тоді як домінують 
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позакишкові прояви — анемія, остеопороз, неврологічні розлади, безпліддя. Ця 

клінічна неоднорідність є основною причиною так званого «феномену айсберга», 

коли діагностовано лише 20–25% реальних носіїв захворювання [3]. 

Розуміння клінічних форм має не лише академічне, а й суто практичне 

нутриціологічне значення. По-перше, різні форми супроводжуються різним 

нутритивним статусом і вимагають диференційованого підходу до підбору 

раціону. По-друге, латентні та потенційні форми створюють основу для розробки 

превентивних харчових стратегій ще до маніфестації симптомів. По-третє, 

високий відсоток позакишкових проявів обґрунтовує необхідність 

функціональних безглютенових продуктів, збагачених залізом, кальцієм, 

магнієм, фолатами та вітамінами групи B. 

Класифікація клінічних форм за критеріями Oslo 

До 2011 року у клінічній практиці використовувалася неоднорідна 

термінологія («типова», «атипова», «німа», «латентна», «прихована» форми), яка 

часто застосовувалася непослідовно у різних публікаціях. У 2013 році 

міжнародна група експертів з 7 країн на конференції в Осло (Ludvigsson та 

співавт.) запропонувала уніфіковану класифікацію, яка нині є стандартом de 

facto, інтегрованою у клінічні рекомендації ACG 2023 та ESPGHAN 2020 [4, 5]. 

Згідно з Oslo Classification виділяють п'ять клінічних форм целіакії. 

Класична целіакія (Classical CD). Маніфестує клінічними ознаками 

синдрому мальабсорбції: хронічною діареєю, стеатореєю, втратою маси тіла, у 

дітей — затримкою росту та психомоторного розвитку. Серологія позитивна 

(tTG-IgA, EMA), гістологія дванадцятипалої кишки — атрофія ворсинок Marsh 

II–III. Найчастіше діагностується у дітей віком 9 міс. – 3 роки, у дорослих 

становить лише 30–50% випадків [6, 90]. 

Некласична целіакія (Non-classical CD). Відсутні класичні ознаки 

мальабсорбції, але присутні гастроінтестинальні (рекурентний абдомінальний 

біль, метеоризм, закрепи, симптоми, що нагадують синдром подразненого 

кишечника) та/або позакишкові симптоми. У дорослих ця форма становить 

понад 50% усіх діагностованих випадків. Термін «атипова целіакія», який раніше 
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широко використовувався, був вилучений з рекомендацій Oslo як такий, що 

неточно відображає клінічну реальність [6, 8]. 

Субклінічна целіакія (Subclinical CD). Захворювання перебуває нижче 

порогу клінічної детекції — симптоми відсутні або настільки слабкі, що пацієнт 

самостійно не звертається за допомогою. Серологія позитивна, гістологічні зміни 

характерні (Marsh II–III). Виявляється переважно під час скринінгу груп ризику: 

родичів першого ступеня хворих на целіакію, пацієнтів з цукровим діабетом 1 

типу, автоімунним тиреоїдитом, синдромом Дауна, дефіцитом IgA. У сучасних 

рекомендаціях термін «безсимптомна целіакія» (asymptomatic CD) 

використовується як синонім [3, 4]. 

Потенційна целіакія (Potential CD). Серологічні маркери позитивні (tTG-

IgA, EMA), наявні гаплотипи HLA-DQ2/DQ8, але гістологія слизової оболонки 

нормальна або демонструє лише Marsh 0–I (без атрофії ворсинок). Така форма 

зустрічається у 10–20% серопозитивних осіб. Ризик прогресування до 

повноцінної целіакії з атрофією ворсинок становить 30–50% протягом 5 років. У 

дітей сучасні гайдлайни ACG 2023 рекомендують динамічне спостереження без 

обов'язкового переходу на безглютенову дієту до моменту маніфестації або 

появи гістологічних змін [4]. 

Рефрактерна целіакія (Refractory CD). Особлива і рідкісна форма (менше 

1,5% усіх діагностованих випадків), що визначається персистуванням або 

рецидивом симптомів і гістологічних змін на тлі суворої безглютенової дієти, 

дотримуваної не менше 12 місяців, за умови виключення інших причин 

(контамінації глютеном, лімфоми, мікроскопічного коліту тощо). Поділяється на 

тип I (нормальна популяція інтраепітеліальних лімфоцитів) і тип II 

(моноклональна аберантна популяція IEL, високий ризик трансформації в Т-

клітинну лімфому). Прогноз при типі II несприятливий: 5-річне виживання 

становить близько 50% [4]. 

Окремою клінічною одиницею є дерматит герпетиформісмус Дюрінга 

(Dermatitis Herpetiformis, DH) — шкірний еквівалент целіакії. Це хронічне 

аутоімунне захворювання з характерним поліморфним сверблячим висипом на 
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розгинальних поверхнях кінцівок, тулубі, сідницях, асоційоване з відкладенням 

гранулярних IgA-комплексів у дермальних сосочках. Більшість пацієнтів з DH 

мають супутню целіакальну ентеропатію (у 75–90% випадків при гістологічному 

дослідженні слизової кишечника виявляються типові зміни). DH розглядається 

як зовнішнє, шкірне проявлення целіакії, а не окреме захворювання [4, 6]. 

Зіставлення форм за діагностичними критеріями. 

Узагальнено клініко-діагностичні характеристики форм целіакії за 

класифікацією Oslo наведено у таблиці 1.2. 

Таблиця 1.2 

Класифікація клінічних форм целіакії за критеріями Oslo (2013) з 

оновленням ACG 2023 

Форма Симптоми Серологія 
Гістологія 

(Marsh) 
Частка / 

Особливості 

Класична 

Діарея, 
стеаторея, 

втрата маси, у 
дітей — 

затримка росту 

Позитивна 
(tTG-IgA, EMA) 

II–III (атрофія 
ворсинок) 

Переважно у 
дітей до 3 років; 
у дорослих 30–

50% 

Некласична 

Біль у животі, 
метеоризм, 

IBS-подібні; 
позакишкові 

прояви 

Позитивна II–III 
Понад 50% 
дорослих 
випадків 

Субклінічна 
(безсимптомна

) 

Симптоми 
відсутні або 
мінімальні 

Позитивна II–III 
Виявляється 

скринінгом груп 
ризику 

Потенційна 
Зазвичай 
відсутні 

Позитивна, 
HLA-DQ2/8 + 

0–I (без атрофії) 

10–20% 
серопозитивних; 

прогресія 30–
50% за 5 р. 

Рефрактерна 

Симптоми 
персистують 

попри БГД >12 
міс. 

Може бути 
негативна 

Атрофія попри 
БГД 

<1,5%; тип II — 
ризик Т-лімфоми 
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Класичні шлунково-кишкові симптоми залишаються найбільш 

характерними для педіатричних пацієнтів, проте з віком їх частка зменшується. 

Сучасні дані вказують, що серед дорослих пацієнтів з целіакією хронічна діарея 

присутня менш ніж у 50% випадків [88, 91]. Спектр шлунково-кишкових 

симптомів включає: 

– хронічну діарею (часто з періодами загострення після вживання 

глютеновмісних продуктів); 

– стеаторею — характерний жирний, блискучий, погано змивний 

стілець внаслідок порушення всмоктування ліпідів; 

– здуття та метеоризм через ферментацію неабсорбованих вуглеводів 

кишковою мікробіотою; 

– абдомінальний біль і дискомфорт, часто рекурентного характеру; 

– у частини пацієнтів — парадоксально закрепи (особливо при 

некласичній формі у дорослих); 

– нудоту, рідше — блювання; 

– втрату маси тіла різного ступеня вираженості — від невираженого 

схуднення до кахексії при тривалому перебігу нелікованої хвороби. 

Принципово важливим є те, що у значної частини пацієнтів целіакія 

перебігає під маскою синдрому подразненого кишечника (СПК). За даними мета-

аналізу 2024 року, серед пацієнтів з установленим діагнозом СПК поширеність 

біопсійно підтвердженої целіакії становить 2–3%, а серопозитивної — до 6%, що 

значно перевищує популяційні показники. Це обґрунтовує необхідність 

скринінгу на целіакію у пацієнтів з СПК [3]. 

Позакишкові (екстраінтестинальні) прояви. 

Згідно з оглядом Marciano та співавт. (2024), позакишкові прояви целіакії 

(extraintestinal manifestations, EIM) формуються двома основними механізмами: 

безпосередньою мальабсорбцією нутрієнтів та системним низькозапальним 

процесом (low-grade inflammation), який охоплює органи поза межами 

шлунково-кишкового тракту [86]. Розуміння цих механізмів критично важливе 
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для розробки функціональних продуктів, оскільки безглютенова дієта частково 

усуває не всі EIM однаково ефективно. 

Гематологічні прояви. Залізодефіцитна анемія є одним з найчастіших 

позакишкових проявів целіакії, виявляється у 32–46% дорослих пацієнтів на 

момент діагностики. Механізм комбінований: мальабсорбція заліза у 

дванадцятипалій та проксимальній порожній кишці (де і відбувається первинне 

всмоктування Fe), хронічне приховане шлунково-кишкове кровопостачання 

внаслідок запалення слизової, дефіцит фолатів та вітаміну B12, що порушує 

еритропоез. Залізодефіцитна анемія, рефрактерна до пероральних препаратів 

заліза, є одним з показів до серологічного скринінгу на целіакію [9, 86]. 

Кістково-м'язові прояви. Зниження мінеральної щільності кісткової 

тканини (остеопенія та остеопороз) виявляється у 38–72% пацієнтів з 

нелікованою целіакією. Причинами є мальабсорбція кальцію та вітаміну D, 

вторинний гіперпаратиреоз, системне запалення з активацією остеокластів. 

Ризик переломів у пацієнтів з нелікованою целіакією у 1,4–1,7 рази вищий за 

загальнопопуляційний. Безглютенова дієта частково відновлює мінеральну 

щільність кісток, проте у частини дорослих повного відновлення не досягається 

— зокрема, при пізній діагностиці [86]. 

Неврологічні прояви. Спектр включає глютенову атаксію (10–40% хворих 

на ідіопатичну атаксію мозочка мають серологічні ознаки глютенової реакції), 

периферичну сенсорну та сенсомоторну нейропатію, рекурентні головні болі та 

мігрень, епілептичні напади (особливо у поєднанні з потиличними 

кальцифікатами — синдром Гобі-Кутрозо-Гутієрреса), когнітивні розлади (т.зв. 

«brain fog», глютенова деменція у літніх). Психіатричні прояви — тривожні 

розлади, депресія, рідше — психози — також пов'язують з целіакією, хоча 

причинно-наслідкові зв'язки тут менш чіткі [86]. 

Шкірні прояви. Окрім дерматиту герпетиформісмуса Дюрінга, описано 

асоціації целіакії з псоріазом, атопічним дерматитом, хронічною кропив'янкою, 

алопецією тотальною та універсальною, вітіліго. 
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Гепатобіліарні прояви. Безсимптомне підвищення трансаміназ (AST, ALT) 

— найчастіший прояв, виявляється у 16–34% пацієнтів на момент діагностики 

целіакії. У значно меншої частки — асоційовані автоімунний гепатит, первинний 

біліарний холангіт, первинний склерозуючий холангіт. Ці стани вимагають 

довічної безглютенової дієти та спеціалізованого гастроентерологічного ведення 

[86]. 

Репродуктивні та ендокринні прояви. Целіакія асоційована з безпліддям, 

рекурентними викиднями, передчасними пологами, пізнім менархе, ранньою 

менопаузою у жінок; гіпогонадизмом та зниженням фертильності у чоловіків. 

Серед ендокринних коморбідностей — автоімунний тиреоїдит (поширеність 

целіакії у пацієнтів з АТ становить 4,5–8%), цукровий діабет 1 типу (поширеність 

целіакії у пацієнтів з ЦД1 до 8–10%), хвороба Аддісона [3, 86]. 

Стоматологічні прояви. Гіпоплазія емалі постійних зубів з характерним 

зональним розподілом, рекурентний афтозний стоматит — типові для дитячої 

целіакії і часто єдині візуальні маркери захворювання. 

Особливості латентних та потенційних форм у контексті нутритивних 

стратегій 

Потенційна і субклінічна форми целіакії становлять понад 50% усіх носіїв 

захворювання у популяції (так звана підводна частина «целіакального 

айсберга»). У цих пацієнтів атрофія ворсинок відсутня або мінімальна, проте 

субклінічне системне запалення вже наявне, що підтверджується підвищеними 

рівнями маркерів кишкової проникності (зонулін, I-FABP) та мікроелементними 

дефіцитами навіть за відсутності гістологічних змін [3, 9]. 

З нутриціологічної точки зору, ця категорія пацієнтів є перспективною 

цільовою аудиторією для функціональних безглютенових продуктів з кількох 

причин. По-перше, у них вже наявні початкові нутритивні дефіцити (Fe, B12, B9, 

вітамін D), які потребують компенсації. По-друге, перехід на безглютенову дієту 

з звичайних промислових продуктів може погіршити нутритивний статус через 

високий вміст рафінованих крохмалів і низький вміст харчових волокон — саме 

у цей момент функціональний продукт підвищеної біологічної цінності може 
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забезпечити нутритивну корекцію без додаткової фармакологічної 

супплементації. По-третє, частина пацієнтів з потенційною формою прогресує 

до повноцінної атрофії протягом 5 років — і саме у цей перехідний період 

функціональне харчування може сповільнити патогенетичний процес [9, 10]. 

 

1.1.5. Сучасна епідеміологія целіакії: глобальна динаміка та ситуація в 
Україні (2020–2026) 

Епідеміологічна картина целіакії за останні п’ять років зазнала суттєвих 

кількісних та якісних змін. Якщо до 2020 року консенсусною цифрою глобальної 

поширеності вважався 1% загальної популяції, то сучасні мета-аналізи 

демонструють розширення цього діапазону до 1,1–1,4% у середньому та до 2–

2,9% у певних популяційних групах та регіонах [1, 2, 3]. Ця тенденція має 

критичне значення для нутриціологічного планування: щорічно у світі додатково 

діагностується сотні тисяч нових випадків, що формує стабільно зростаючий 

попит на безпечні та повноцінні харчові продукти спеціального призначення. 

Особливістю сучасної епідеміологічної ситуації є парадоксальне поєднання двох 

тенденцій: з одного боку, фіксується справжнє зростання захворюваності, не 

пов’язане з підвищенням якості діагностики; з іншого — суттєвий розрив між 

реальною поширеністю в популяції і кількістю встановлених діагнозів (явище 

«целіакійного айсберга»). Відповідно до критичних оцінок, в окремих країнах до 

80% випадків залишаються недіагностованими [3, 21]. 

Глобальна динаміка поширеності (2020–2026) 

Базовою для цифровою референцією залишається мета-аналіз Singh та 

співавт. (2018), що охопив 96 досліджень і 275 818 учасників. Згідно з ним, 

глобальна серопревалентність целіакії (за позитивними результатами tTG та/або 

EMA) становить 1,4% (95% ДІ: 1,1–1,7%), біопсійно підтверджена — 0,7% (95% 

ДІ: 0,5–0,9%) [2]. Регіональний розподіл показав найвищі показники в Європі та 

Океанії (0,8%), помірні в Азії (0,6%), Африці та Північній Америці (0,5%), і 

найнижчі — у Південній Америці (0,4%). Жіноча популяція має поширеність у 

1,5 рази вищу за чоловічу (0,6% vs 0,4%; p < 0,001) [2]. 
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Свіжий мета-аналіз Karimzadhagh та співавт. (2025), опублікований у American 

Journal of Gastroenterology, продемонстрував ще більш виражену картину для 

груп ризику. Серед родичів першого ступеня спорідненості (FDR) хворих на 

целіакію серопревалентність становить 11% (95% ДІ: 9–13%), а біопсійно 

підтверджена поширеність — 7% (95% ДІ: 6–9%). При цьому виявлено гендерну 

та родинну специфіку: у дочок і сестер пробанда поширеність сягає 23% і 14% 

відповідно, тоді як у синів і братів — 6% і 9% [1]. Це обґрунтовує необхідність 

обов’язкового серологічного скринінгу FDR — рекомендація, яка з 2023 року 

включена до офіційних настанов ACG [4]. 

За даними оглядового дослідження Gatti, Rubio-Tapia, Makharia та Catassi 

(Gastroenterology, 2024), глобальна поширеність целіакії становить переважно 

0,7–2,9% залежно від регіону, з вищою частотою у жінок та чітко окреслених 

групах ризику — родичів першого ступеня, пацієнтів з автоімунними 

коморбідностями. Виявлений зсув епідеміологічної моделі: у країнах з історично 

низькою діагностикою (Близький Схід, Південна Америка) поширеність 

наближається до європейських показників завдяки впровадженню стратегії case-

finding та доступних серологічних тестів [3]. 

Систематичний огляд King та співавт. (American Journal of 

Gastroenterology, 2020), що включив 50 популяційних досліджень, підтвердив 

реальне зростання інцидентності целіакії у XXI столітті. У XXI столітті пулована 

жіноча інцидентність складає 17,4 (95% ДІ: 13,7–21,1) на 100 000 особа-років, 

чоловіча — 7,8 (95% ДІ: 6,3–9,2). Ця тенденція стійка та простежується у всіх 

розвинутих країнах, з середнім річним приростом близько 6%, що не 

пояснюється виключно покращенням діагностики і вказує на реальне зростання 

частоти захворювання як автоімунного феномена. 
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Таблиця 1.3 

Динаміка глобальних показників поширеності целіакії (2020 vs 2024–

2026) 

Показник Світ (2020) Світ (2024–2026) Тенденція 

Загальна поширеність ~1,0% 
1,1–1,4% (до 2,9% 

в окремих 
регіонах) 

Зростання на 10–
40% 

Серопревалентність 
(tTG/EMA) 

1,4% 1,4–1,6% Стабільно висока 

Біопсійно підтверджена 0,7% 0,7–0,9% Зростання детекції 

Жіноча інцидентність / 
100 000 особа-років 

≈12,0 
17,4 (95% ДІ: 13,7–

21,1) 
Зростання у 1,5 

рази 

Поширеність у родичів 
1-го ступеня 

7,5% 
11% (серопрев.) / 

7% (біопсія) 
Зростання 

Дитяча популяція 0,9% 1,1–1,6% Суттєве зростання 

Співвідношення жінки : 
чоловіки 

1,5 : 1 1,5–3,0 : 1 
Поглиблення 

гендерної 
диспропорції 

 

Епідеміологія целіакії в Україні 

В Україні ситуація з епідеміологією целіакії характеризується значним 

розривом між теоретично очікуваною поширеністю та фактично 

діагностованими випадками. Зокрема, екстраполяція світових показників на 

чисельність населення України дає очікувану кількість хворих понад 350–400 

тисяч осіб (з розрахунку 1% популяції), тоді як офіційно встановлених діагнозів 

значно менше. Цей розрив відображає не нижчу справжню захворюваність, а 

недостатню рівень діагностичного скринінгу, особливо у дорослій популяції та 

групах ризику. 

Аналіз українських даних, зокрема систематизованих у Національному 

репозиторії академічних текстів (NRAT), у клінічних звітах профільних установ 
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та у дисертаційних дослідженнях останніх років, дозволяє побудувати наступну 

репрезентативну модель: 

– Розрахункова поширеність у дорослій популяції, за окремими 

вибірковими дослідженнями, становить 1,1–2,5% залежно від методу скринінгу 

та характеристик когорти, що в окремих випадках перевищує середньосвітові 

показники; 

– Серед жінок поширеність зазвичай у 4–5 разів вища за чоловіче 

співвідношення (вища за глобальне 1,5 : 1), що пояснюють генетичними та 

гормональними особливостями взаємодії з автоімунним процесом; 

– У групах ризику показники значно вищі: серед пацієнтів з цукровим 

діабетом 1 типу — 5,5–8%, з автоімунним тиреоїдитом — підвищені анти-

гліадинові антитіла виявляються у понад 35% обстежених, специфічні IgE до 

пшениці — у близько 12%; 

– Дитяча інцидентність, за даними профільних центрів (зокрема НДСЛ 

«ОХМАТДИТ»), становить близько 1,1–1,3% та продовжує зростати. 

Особливий клініко-нутриціологічний інтерес становить виявлений в 

українських дослідженнях значний сегмент пацієнтів з коморбідними 

автоімунними станами — насамперед автоімунним тиреоїдитом. У цих пацієнтів 

виявлено підвищені антитіла IgG та IgA до гліадину у близько 37,5% випадків та 

специфічні IgE до пшениці у 12,5%, що свідчить про необхідність розширення 

цільової аудиторії безглютенових продуктів за межі класичної целіакії на цей 

значний сегмент. 
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Таблиця 1.4 

Епідеміологічна ситуація з целіакії в Україні (порівняння 2020 vs 

2024–2026) 

Показник Україна (2020) 
Україна (2024–

2026) 
Примітки 

Розрахункова 
поширеність дорослих 

~1,0% 
1,1–2,5% (залежно 

від вибірки) 
Дані NRAT, 

експертні оцінки 

Кількість офіційно 
зареєстрованих випадків 

4 000–6 000 
>12 000 

(верифіковані) 

Зростання за 
рахунок 

приватного 
сектору 

Співвідношення жінки : 
чоловіки 

≈3 : 1 4,5–4,6 : 1 
Більш виражене, 

ніж глобально 

Поширеність при ЦД 1 
типу 

≈4% 5,5–8% 
Дані профільних 

центрів 

Поширеність при 
автоімунному тиреоїдиті 

Не оцінено 
системно 

Підвищені AGA-
IgG/IgA у 37,5%; 

sIgE — 12,5% 
Нова цільова група 

Дитяча інцидентність ≈0,8% 1,1–1,3% 
Зростання детекції 

у педіатрії 

Джерело: складено автором за даними NRAT, профільних клінічних звітів та 
дисертаційних досліджень 2024–2026 рр. 

 

1.2. Асортимент сучасних безглютенових харчових продуктів: критичний 
аналіз ринку 

 

1.2.1. Структура та динаміка ринку Gluten-Free: глобальні виклики та 

локальні тенденції 

Ринок безглютенових продуктів (Gluten-Free Foods, GFF) є одним з 

найбільш динамічних сегментів сучасної харчової індустрії. За даними 

консалтингових агенцій, щорічне зростання глобального ринку GFF становить 

близько 9–10%, з прогнозованим обсягом до 8–10 мільярдів доларів у 2026 році. 

Основні драйвери зростання — двосторонні: з одного боку, реальне збільшення 
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кількості діагностованих випадків целіакії та інших глютен-асоційованих 

розладів (детально проаналізовано у підрозділі 1.1.5); з іншого — популярність 

безглютенової дієти серед людей без діагностованої целіакії як елемент 

«здорового способу життя» [3, 12, 13]. 

Український ринок безглютенових продуктів активно розвивається, але 

має характерні особливості: переважно імпортний характер з представленням 

глобальних виробників (Dr. Schär, Bezgluten, Balviten, Schnitzer, Glutenfri), 

невеликою кількістю українських спеціалізованих виробників (Світ БГ, Ms. 

Tally) і обмеженою категорією у спецсегменти великих хлібозаводів (наприклад, 

спеццех Київхліб). Загальний асортимент представлено вузько — переважно 

хліб, печиво, макарони, борошняні суміші для самостійного випікання. 

Ключовою проблемою українського ринку залишається цінова 

доступність. Вартість споживчого кошика без глютену становить у середньому 

у 2–5 разів вище за стандартний — це підтверджено як міжнародними 

дослідженнями (зокрема Bozorg та співавт., 2024) [3], так і моніторингом 

українського роздрібного ринку. Цей «безглютеновий податок» є значним 

фінансовим тягарем для сімей пацієнтів та однією з основних причин 

недотримання дієти [18]. У результаті частина пацієнтів змушена обирати 

найдешевші продукти — рафіновані крохмалисті аналоги, які, як показано у п. 

1.2.3, є найменш нутритивно цінними. Це формує замкнене коло: економічний 

тиск → вибір неякісних продуктів → розвиток нутритивних дефіцитів → 

погіршення стану здоров'я → додаткові витрати на лікування. 

 

1.2.2. Нутритивна декомпенсація промислових аналогів (GFPs): проблема 

ультраобробки та дефіцитів 

Глибокий аналіз інгредієнтного складу промислових безглютенових 

продуктів, представлений у cross-sectional дослідженні Cervera-Chiner та співавт. 

(2025) [12], дозволяє класифікувати більшість представлених на ринку аналогів 

як ультраоброблену їжу (Ultra-Processed Foods, UPF). Динамічне порівняння 

нутритивного складу безглютенових продуктів у 2013 і 2022 роках, проведене 
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Zerbini та співавт. (2024) [13], показало, що навіть з покращенням асортименту 

за десятиріччя нутритивні дефіцити зберігаються. 

Типовий інгредієнтний склад комерційного безглютенового хліба, 

виявлений у згаданих дослідженнях, є наступним: вода, кукурудзяний крохмаль, 

рисове борошно, тапіоковий крохмаль, цукор, рослинна олія (рапсова або 

соняшникова), загусники (E464 — гідроксипропілметилцелюлоза, гуарова 

камедь, ксантанова камедь), дріжджі, сіль, консерванти (часто пропіонати 

кальцію та натрію). 

Принципові нутритивні дефіцити такої композиції: 

Вміст білка. Типовий безглютеновий хліб містить лише 1–3 г білка на 100 

г готового продукту проти 8–10 г у цільнозерновому пшеничному хлібі. Це 

критично мало для підтримки м'язової маси, синтезу ферментів і регенеративних 

процесів. У літніх пацієнтів це може прискорювати розвиток саркопенії. 

Мінеральний профіль. Вміст заліза, кальцію, магнію і цинку у типових 

безглютенових продуктах у 3–5 разів нижчий за пшеничний хліб і у 5–10 разів 

нижчий за цільнозернові аналоги. Це безпосередньо корелює з документованими 

дефіцитами заліза та магнію у пацієнтів на БГД [9, 11]. 

Харчові волокна. Вміст харчових волокон становить зазвичай 1–2 г на 100 

г проти 4–8 г у пшеничному цільнозерновому хлібі. Згідно з мета-аналізом 

Russell та співавт. (2025), дефіцит харчових волокон є одним з найпоширеніших 

нутритивних порушень у пацієнтів на тривалій БГД [9]. 

Висока частка жирів. За даними Cervera-Chiner та співавт. (2025), типовий 

безглютеновий хліб містить у 1,4 раза більше жирів порівняно з пшеничним 

аналогом — переважно за рахунок рослинних олій, що додаються для 

компенсації структурних недоліків [12]. 

Високий вміст добавок. Значна кількість гідроколоїдів (HPMC, ксантан, 

гуар), емульгаторів і консервантів — це характерна особливість безглютенових 

виробів. Згідно з сучасними даними, ультрависока концентрація таких добавок 

може негативно впливати на мікробіом кишечника, сприяючи дисбіозу та 

системному запаленню [9, 10]. 
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Високий глікемічний індекс. Через переважання очищених крохмалів і 

рисового борошна тонкого помелу типовий безглютеновий хліб має ГІ 75–85, що 

відповідає категорії високоглікемічних продуктів. Це створює умови для 

розвитку інсулінорезистентності та метаболічного синдрому при тривалому 

споживанні. 

Сукупність цих факторів робить сучасний промисловий безглютеновий 

хліб об'єктом, що потребує принципового переосмислення з нутриціологічної 

точки зору. Саме це і є концептуальним обґрунтуванням розробки, представленої 

у Розділі 2 даної роботи. 

 

1.2.3. Емпіричне дослідження асортименту безглютенових продуктів в 

українському ритейлі 

Огляд міжнародних публікацій, проведений у попередніх підрозділах [9, 

10, 12, 13], дає узагальнену характеристику глобального ринку безглютенових 

продуктів, проте практично не містить системних даних щодо українського 

ритейлу. З метою заповнення цієї прогалини та отримання фактологічної основи 

для розробки рецептури безглютенового хліба функціонального призначення у 

даній роботі проведено власне емпіричне дослідження асортименту, цінової 

політики та нутритивної цінності безглютенових продуктів у мережевому 

ритейлі України. 

Методологія дослідження 

Дослідження було проведене у травні 2026 року. Об'єктом дослідження 

стала категорія «Безглютенові продукти» в мобільному додатку мережі «Сільпо» 

— одного з провідних роздрібних операторів України з широким асортиментом 

продуктів спеціального призначення. Вибір мережі «Сільпо» обґрунтований її 

позиціонуванням у середньо-преміумному сегменті. 

Методика збору даних включала: фіксацію усього доступного асортименту 

в категорії шляхом перегляду карток товарів; реєстрацію метаданих (бренд, 

виробник, країна походження); зчитування харчової цінності з офіційних карток 

(білки, жири, вуглеводи, енергетична цінність на 100 г); реєстрацію роздрібних 
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цін і розфасування для обчислення вартості одиниці маси (грн/100 г). Загалом 

проаналізовано 49 продуктів у 16 функціональних категоріях. 

Зібрані дані дозволили провести: (1) структурний аналіз асортименту за 

категоріями і країнами походження; (2) порівняльний ціновий аналіз; (3) 

нутритивний бенчмарк у ключовій для даного дослідження категорії 

хлібобулочних виробів. 

Категорійний розподіл асортименту представлено у таблиці 1.5. 

 

Таблиця 1.5 

Структура асортименту безглютенових продуктів у мережі «Сільпо» 

за категоріями (n=49) 

Категорія Кількість Частка, % 
Переважаюче 
походження 

Намазки (хумус, бабагануш) 8 16,3 Україна (100%) 

Бульйони готові 5 10,2 Україна (100%) 

Печиво та десерти 5 10,2 Імпорт (80%) 

Макарони 4 8,2 Україна (75%) 

Борошно безглютенове 4 8,2 Імпорт (75%) 

Хлібці пресовані 3 6,1 Україна (67%) 

Хліб формовий 3 6,1 Імпорт (100%) 

Батончики функціональні 3 6,1 Україна (100%) 

Чіпси та попкорн 3 6,1 Імпорт (100%) 

Рослинне молоко 2 4,1 Імпорт (100%) 

Сиропи 2 4,1 Імпорт (100%) 

Крупа та пластівці 2 4,1 Україна (50%) 

Інші (сосиски, палички, джем) 5 10,2 Змішане 

РАЗОМ 49 100 
Україна 55% / 

Імпорт 45% 
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Структурний аналіз асортименту виявляє характерні особливості 

українського преміумного ринку безглютенових продуктів. 

По-перше, найбільша представленість українських брендів — у категоріях 

намазок (хумус, бабагануш), бульйонів та батончиків (100% українське 

походження). Це сегменти, де українські виробники успішно конкурують з 

імпортом завдяки коротшим логістичним ланцюгам, простоті технологічного 

процесу та використанню локальної сировини (нут, овочі). 

По-друге, категорія формового хліба — найбільш проблемна з точки зору 

національного виробництва: усі три представлені позиції (Schar Pan Bianco, 

Італія; Balviten «Королівський» світлий і темний з насінням, Польща) є 

імпортними.  

По-третє, категорія борошна безглютенового (4 позиції) також переважно 

імпортна, проте у ній виявлено одну важливу для даного дослідження позицію 

— органічне гречане борошно ТМ «Сквирянка» (Україна, сертифікат EU-Organic 

UA-BIO-108). Це підтверджує доступність ключового інгредієнта рецептури 

хліба «Здоров'я» з вітчизняного джерела. 

Порівняльний ціновий аналіз. 

Ціновий аналіз категорії хлібобулочних виробів і їх замінників 

представлено у таблиці 1.6. Цей аналіз має ключове значення для обґрунтування 

економічної ніші для розробленого продукту. 

Таблиця 1.6 

Ціновий бенчмарк хлібобулочних виробів у безглютеновій категорії 

«Сільпо» 

Продукт 
Виробник 
(країна) 

Підкатегор
ія 

Ціна, 
грн/100 г 

Ціновий 
клас 

Хлібці рисові «Премія» 
Сільпо ТМ 
(Україна) 

Хлібці 25,00 Економ 

Хлібці рисові з морською сіллю 
Премія 

(Україна) 
Хлібці 42,99 Економ 
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Хлібці Kupiec з сіллю 
Kupiec 

(Польща) 
Хлібці 55,83 Середній 

Хліб Balviten «Королівський» 
світлий 

Balviten 
(Польща) 

Хліб 
формовий 

79,38 Преміум 

Хліб Balviten «Королівський» 
темний 

Balviten 
(Польща) 

Хліб 
формовий 

83,58 Преміум 

Хліб Pan Bianco білий Schar (Італія) 
Хліб 

формовий 
91,98 Преміум 

Палички кукурудзяні Milupa 
Milupa 

(Європа) 
Дитячий 

снек 
149,95 Преміум+ 

Палички Гріссіні Schar (Італія) 
Хлібобулоч

не 
246,00 Люкс 

Ціновий розрив між українськими хлібцями економ-сегменту (25 грн/100 

г) і європейськими хлібними паличками люксового рівня (246 грн/100 г) 

становить майже 10 разів. У сегменті власне формового хліба, який є прямим 

конкурентом розробленого продукту, ціна коливається у вузькому діапазоні 79–

92 грн за 100 г готового виробу (буханка близько 200–230 грн за 250 г). 

Порівняння з ціною звичайного пшеничного хліба (~15–25 грн за 100 г) 

свідчить, що «безглютеновий податок» у сегменті формового хліба становить 

близько 4-6 разів — що значно перевищує оцінки європейських досліджень 

(Bozorg та співавт., 2024 — у 2-5 разів [3]). Цей висновок суттєво уточнює 

узагальнені літературні дані стосовно української специфіки. 

Для розробленого продукту хліба «Здоров'я» з гречки, нуту і псиліуму, 

виробленого з переважно вітчизняної сировини (зелена гречка, нут, льон, 

кукурудзяний крохмаль — українського походження; псиліум — імпорт, 5% 

рецептури), орієнтовна цільова цінова позиція становить 50-70 грн за 100 г. Це 

формує конкурентну перевагу у вигляді ціни, що приблизно у 1,3-1,8 раза нижча 

за прямих імпортних конкурентів, при значно вищій нутритивній цінності. 

Нутритивний бенчмарк прямих конкурентів. 
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Найважливішою частиною дослідження є детальне порівняння 

нутритивних характеристик представлених на ринку формових безглютенових 

хлібів і розробленого продукту. Результати представлено у таблиці 1.7. 

Таблиця 1.7 

Нутритивне порівняння формових безглютенових хлібів у «Сільпо» з 

розробленим продуктом «Здоров'я» 

Параметр (на 100 
г) 

Schar Pan 
Bianco 
(Італія) 

Balviten 
світлий 

(Польща) 

Balviten 
темний з 
насінням 

Хліб 
«Здоров'я» 
(розробка) 

Перевага 
«Здоров'я» 

Білки, г 2,4 5,0 6,3 9,0 
+43% до 
найкр. 

Жири, г 2,7 3,6 9,5 5,8 Оптимально 

Вуглеводи, г 41 39 36 44 Порівняно 

Енергія, ккал 211 226 269 250 Помірне 

Харчові волокна, г ~2 ~3 ~5 8,5 
+70% до 
найкр. 

Глікемічний 
індекс 

~80 ~75 ~70 55 Найнижчий 

Основні 
складники 

Кук. 
крохмаль, 

рис, 
псиліум, 
ГПМЦ, 

гуар, соя 

Кук. 
крохмаль, 
закваска, 
рис, олія, 

соя, 
псиліум, 
ГПМЦ 

Те ж + 
сонях, кіноа 

0,6%, чіа 
0,6% 

Гречка 60%, 
нут 30%, 
псиліум, 

льон, кук. 
крохмаль 

Природна 
функціонал

ьність 

Псиліум у складі Так Так Так Так 
Збіг з 

світовим 
стандартом 

Ціна, грн/100 г 91,98 79,38 83,58 
~50–70 
(розр.) 

−25 до 
−40% 

 

Аналіз даних таблиці 1.7 виявляє кілька принципових висновків, що мають 

значення для обґрунтування розробленого продукту. 
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1. Білковий профіль. Розроблений хліб «Здоров'я» (9,0 г білка на 100 г) 

перевищує всі три представлені на ринку аналоги. Найближчий конкурент — 

Balviten темний з насінням (6,3 г) — поступається на 43%. Найгіршим за 

білковим показником є Schar Pan Bianco (лише 2,4 г), що пояснюється 

переважанням крохмалів та рисового борошна у його рецептурі. Це підтверджує 

загальну тезу про нутритивну неповноцінність більшості комерційних 

безглютенових продуктів [9, 12]. 

2. Технологічне підтвердження вибору псиліуму. Принципово важливим є 

те, що всі три аналізовані формові хліби містять псиліум як ключовий 

структуроутворюючий компонент. Це створює фактологічне підтвердження 

правильності технологічного вибору, обґрунтованого у Розділі 2 даної роботи. 

Псиліум де-факто є галузевим стандартом для виробництва формових 

безглютенових хлібів у Європі. 

3. Концептуальне відмінне. При спільному використанні псиліуму, 

розроблений продукт принципово відрізняється від конкурентів основою 

рецептури. Balviten і Schar використовують класичну рисово-крохмальну основу 

з невеликими функціональними доповненнями (у темному варіанті — лише 0,6% 

кіноа і 0,6% чіа). Хліб «Здоров'я» побудований на принципово іншій основі — 

псевдозерново-бобовій (гречка 60% + нут 30% = 90% рецептури), що і забезпечує 

його якісну нутритивну перевагу. 

4. Цінова доступність. Орієнтовна цінова позиція розробленого продукту 

(50-70 грн/100 г) забезпечує економічну доступність для значно ширшого кола 

споживачів порівняно з імпортними аналогами (79-92 грн/100 г), що особливо 

важливо у контексті документально підтвердженої проблеми «безглютенового 

податку» [3, 18]. 
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1.3. Вимоги до розробки функціональних продуктів для хворих на целіакію 

 

1.3.1. Нормативно-правове регулювання безпечності (Codex Alimentarius, 

ДСТУ, Регламенти ЄС) 

Виробництво харчових продуктів для пацієнтів з целіакією регулюється на 

міжнародному, європейському та національному рівнях. Цей регуляторний 

каркас визначає мінімальні вимоги безпечності та правила маркування 

продукції. 

Міжнародний стандарт. Базовим документом є Codex Alimentarius CXS 

118-1979 «Standard for Foods for Special Dietary Use for Persons Intolerant to 

Gluten», переглянутий у 2008 році та з поправками 2015 року [19]. Стандарт 

встановлює межу 20 ppm (20 мг/кг) для продуктів, маркованих як «Без глютену» 

(gluten-free). Ця межа була науково обґрунтована на основі досліджень добової 

толерантної дози глютену для пацієнтів з целіакією і прийнята як міжнародний 

консенсус. 

Європейський рівень. Регламент Європейської Комісії № 828/2014 від 30 

липня 2014 року «On the requirements for the provision of information to consumers 

on the absence or reduced presence of gluten in food» [20] деталізує дві категорії 

маркування: «Без глютену» (gluten-free) — <20 ppm для пацієнтів з целіакією; «З 

дуже низьким вмістом глютену» (very low gluten) — <100 ppm. Друга категорія 

історично використовувалася для продуктів на основі пшеничного крохмалю з 

зменшеним вмістом глютену, проте у сучасних рекомендаціях ACG 2023 така 

продукція не рекомендується пацієнтам з класичною целіакією через ризик 

підтримки субклінічного запалення [4]. Категорія може мати обмежене 

застосування для пацієнтів з NCGWS, у яких толерантна доза глютену вища [7]. 

Національний рівень. В Україні чинні гармонізовані з європейськими 

стандарти, що визначаються рядом ДСТУ та технічних регламентів. 

Виробництво безглютенових продуктів вимагає суворого дотримання принципів 

HACCP з обов'язковим управлінням алергенами як критичною контрольною 
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точкою. Детально вимоги до системи HACCP для розробленого продукту 

наведено у п. 2.4.3. 

 

1.3.2. Концепція нутритивної щільності та функціонального дизайну 

продукту нового покоління 

Виявлені у попередніх підрозділах проблеми сучасного асортименту 

безглютенових продуктів — від низької нутритивної цінності до високого вмісту 

ультраобробки — обумовлюють необхідність переходу до принципово нового 

підходу у розробці спеціалізованих харчових продуктів. Сучасна парадигма 

функціонального дизайну (Functional Food Product Design) вимагає переходу від 

концепції «безпечність» (елімінація токсичного компонента) до концепції 

«функціональність» (додавання користі). 

Центральним поняттям такого підходу є нутритивна щільність (Nutrient 

Density) — відношення кількості есенціальних нутрієнтів (білок, харчові 

волокна, вітаміни, мінерали, незамінні амінокислоти і жирні кислоти) до 

енергетичної цінності продукту. Високонутритивно щільний продукт забезпечує 

більше есенціальних нутрієнтів на одну калорію, що особливо важливо для 

пацієнтів з обмеженим раціоном (як у випадку целіакії). 

На основі узагальнення сучасних рекомендацій (Cardo та співавт., 2024 

[10]; Russell та співавт., 2025 [9]; Hujoel & Murray, 2024 [11]) можна 

сформулювати основні вектори розробки функціональних безглютенових 

продуктів нового покоління: 

Використання цільнозернових та псевдозернових культур (Wholegrain). 

Заміна рафінованих крохмалів на цілісну сировину з природним вмістом 

харчових волокон, вітамінів і мінералів. Гречка, кіноа, амарант, теф — головні 

кандидати для такої заміни. 

Підвищений вміст білка (Protein enrichment). Цільовий показник — понад 

6 г білка на 100 г готового продукту. Це досягається через додавання бобових 

(нут, чечевиця, сочевиця), горіхових паст, або ізольованого білка 

псевдозернових. Особливо важливо забезпечити не лише кількість, а й якість 
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білка — амінокислотний скор має бути максимально високим, для чого 

використовується принцип амінокислотної комплементарності. 

Високий вміст харчових волокон (High Fibre). Цільовий показник — понад 

6 г харчових волокон на 100 г. Це особливо важливо з огляду на документований 

дефіцит волокон у пацієнтів на БГД (Russell та співавт., 2025) [9]. 

Знижений глікемічний індекс (Low GI). Цільовий показник — ГІ менше 55. 

Це знижує постпрандіальний інсуліновий відгук і допомагає у профілактиці 

метаболічного синдрому, який є типовим ускладненням БГД. 

Природна біофортифікація (Biofortification). Збагачення мінералами 

(магнієм, залізом, цинком) та вітамінами (фолатами, групи B) за рахунок 

включення сировини з природно високим їх вмістом — на противагу штучному 

додаванню вітамінно-мінеральних преміксів. Це відповідає сучасній концепції 

«природної функціональності». 

Чиста етикетка (Clean Label). Мінімізація використання харчових добавок 

(емульгаторів, штучних консервантів, синтетичних гідроколоїдів). Це не лише 

маркетинговий тренд, а й науково обґрунтований підхід, оскільки сучасні 

дослідження показують потенційний негативний вплив деяких харчових добавок 

на кишковий мікробіом і запальний статус [9, 10]. 

Сукупність зазначених принципів формує концептуальну основу для 

розробки інноваційних безглютенових продуктів, яка детально реалізована у 

Розділі 2 даної роботи. 

 

Висновки до розділу 1 

 

У першому розділі здійснено всебічний теоретичний аналіз медико-

біологічних та нутриціологічних основ проблеми целіакії та споріднених 

глютен-асоційованих розладів, що дозволило сформулювати наступні 

концептуальні засновки для практичної частини роботи: 

Целіакія є системним імуноопосередкованим захворюванням з чітко 

окресленою патогенетичною тріадою (глютен — HLA-DQ2/DQ8 — тканинна 
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трансглутаміназа), що визначає неминучість довічної безглютенової дієти як 

єдиного на сьогодні методу терапії. Молекулярні механізми патогенезу детально 

вивчені і включають порушення кишкового бар'єру через зонулін, дезамінування 

пептидів tTG, активацію адаптивного імунітету з продукцією автоантитіл і 

цитотоксичним ушкодженням ентероцитів. 

Сучасне розуміння глютен-асоційованих розладів охоплює спектр трьох 

самостійних клінічних станів — целіакію, нецеліакальну глютенову/пшеничну 

чутливість і алергію на пшеницю — з принципово різними патогенетичними 

механізмами і клінічною картиною. Сумарна поширеність цього спектру 

становить близько 5% популяції, що значно розширює цільову аудиторію 

функціональних безглютенових продуктів. 

Сучасна класифікація клінічних форм целіакії (Oslo Classification, 

Ludvigsson та співавт., 2013) включає п'ять форм: класичну, некласичну, 

субклінічну, потенційну та рефрактерну. Понад 50% носіїв захворювання мають 

субклінічні або потенційні форми, що формує «приховану підводну частину 

целіакійного айсберга» — велику нетестовану і недіагностовану групу пацієнтів. 

Епідеміологічна ситуація 2020–2026 рр. характеризується стійким 

зростанням захворюваності — глобальна поширеність 1,1–1,4% з тенденцією до 

подальшого зростання близько 6% щорічно. В Україні цей тренд має додаткове 

відображення: розширення офіційної бази діагностованих випадків, зростання 

діагностики у групах ризику, при збереженні значного розриву між реальною та 

офіційно зареєстрованою поширеністю. 

Сувора безглютенова дієта, побудована на споживанні промислових 

ультраоброблених продуктів, є самостійним фактором ризику розвитку 

метаболічного синдрому, ожиріння та мікронутрієнтної недостатності. Це 

доведено мета-аналізом Russell та співавт. (2025), AGA-оглядом Cardo та співавт. 

(2024) і cross-sectional дослідженнями Cervera-Chiner та співавт. (2025), Zerbini 

та співавт. (2024). 

Сучасний асортимент безглютенових продуктів в Україні не задовольняє 

потреби споживачів ні за якістю (низький вміст білка, висока частка жирів, 
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високий ГІ, низький вміст харчових волокон та мінералів), ні за ціною (у 2–5 

разів вище за пшеничні аналоги). Це підтверджує актуальність створення 

вітчизняного функціонального продукту. 

Регуляторний каркас (Codex Alimentarius CXS 118-1979, Регламент ЄС № 

828/2014) встановлює стандарт <20 ppm глютену для маркування «Без глютену». 

Цей стандарт є обов'язковим до виконання незалежно від інших 

нутриціологічних характеристик продукту. 

Існує нагальна наукова та соціальна потреба у розробці нового покоління 

безглютенових продуктів, які поєднують безпечність (<20 ppm глютену) з 

високою біологічною цінністю (білок понад 6 г/100 г, харчові волокна понад 6 

г/100 г, низький ГІ, природна біофортифікація мінералами і вітамінами, чиста 

етикетка). 
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РОЗДІЛ 2. НАУКОВЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ТЕХНОЛОГІЇ 
ХЛІБОБУЛОЧНИХ ВИРОБІВ ПІДВИЩЕНОЇ БІОЛОГІЧНОЇ ЦІННОСТІ 
 

2.1. Обґрунтування вибору об'єкта розробки та інноваційної концепції 

Хліб в українській та більшості європейських культур харчування займає 

центральне місце як символічний та функціональний продукт. Це не лише 

джерело вуглеводів, а й базовий компонент щоденного раціону, що супроводжує 

практично кожен прийом їжі. Для пацієнта з целіакією заборона на споживання 

звичайних хлібобулочних виробів спричиняє багатовимірний психосоціальний 

дискомфорт, який, за даними систематичного огляду Alencar та співавт. (2024), є 

одним з ключових факторів зниження якості життя і утруднення дотримання 

безглютенової дієти [18]. 

Відповідно до сучасних настанов клінічного ведення пацієнтів з целіакією 

(ACG 2023), психосоціальний компонент розглядається як невід'ємна частина 

успішної терапії, оскільки порушення дієти у соціальних ситуаціях (школа, 

робота, подорожі, святкові події) є основною причиною випадкового 

потрапляння глютену до раціону [4]. У систематичному огляді з мета-аналізом, 

що оцінював якість життя у понад 4 000 пацієнтів з целіакією, показано пряму 

кореляцію між дотриманням дієти та рівнем якості життя — і одночасно 

зворотну кореляцію між обмеженою доступністю якісних безглютенових 

продуктів і дотриманням дієти [18]. 

Розчарування пацієнтів існуючими промисловими замінниками хліба є 

системним і добре задокументованим. За даними нещодавнього cross-sectional 

дослідження Cervera-Chiner та співавт. (2025), що проаналізувало склад 

безглютенових виробів на ринку, типовий безглютеновий хліб характеризується 

надмірно високим вмістом жирів (у 1,4 раза порівняно з глютеновмісними 

аналогами), низьким вмістом харчових волокон та білка, штучним смаком через 

високий вміст крохмалів і додавання гідроколоїдів [12]. Створення продукту, 

який за органолептичними характеристиками наближається до традиційного 
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хліба, але є безпечним і нутритивно повноцінним, є ключовим фактором 

забезпечення комплаєнсу пацієнта та покращення психоемоційного стану. 

Традиційна стратегія харчової промисловості у виробництві 

безглютенових продуктів полягала у технологічній імітації: брати нейтральну 

основу (рисове борошно, кукурудзяний і картопляний крохмаль) і за допомогою 

функціональних добавок (гідроколоїдів, емульгаторів, ферментних препаратів) 

надавати їй структури, що нагадує хліб. Цей підхід виявився технологічно 

ефективним, але нутриціологічно тупиковим: дослідження Russell та співавт. 

(2025), що охопило 46 обсерваційних робіт, продемонструвало, що пацієнти на 

безглютеновій дієті мають підвищений ризик дефіциту вітаміну D, вітаміну E, 

заліза, фолатів та харчових волокон саме внаслідок переважного споживання 

ультраоброблених аналогів пшеничного хліба [9]. Аналогічні дані наводяться у 

AGA-огляді Cardo та співавт. (2024) [10] та огляді Hujoel & Murray (2024) [11], 

які підкреслюють, що нутритивна неповноцінність комерційних безглютенових 

продуктів є самостійним фактором розвитку метаболічних ускладнень у 

пацієнтів. 

У даній роботі пропонується принципово інша концепція — «Природна 

функціональність» (Natural Functionality). Її суть полягає у наступному: 

– Відмова від рафінованих інгредієнтів (ізолятів, чистих крохмалів) як 

основи рецептури; 

– Використання сировини, яка має самостійний нутритивний потенціал — 

псевдозернових (зелена гречка) і бобових (нут); 

– Формування структури не за рахунок синтетичних гідроколоїдів та 

емульгаторів, а через природні структуруючі властивості біополімерів сировини 

— арабіноксиланів псиліуму та слизів насіння льону; 

– Відсутність необхідності штучної вітамінізації, оскільки всі цільові 

мікронутрієнти (фолати, магній, залізо, кліцитковина) містяться у самій сировині 

у біодоступній формі. 

Така концепція безпосередньо відповідає сучасній парадигмі 

функціонального дизайну харчових продуктів, що передбачає високу 
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нутритивну щільність (відношення кількості есенціальних нутрієнтів до 

калорійності) та принцип «чистої етикетки» (clean label) з мінімізацією харчових 

добавок [10, 12, 13]. 

 

2.2. Наукове обґрунтування вибору рецептурних компонентів 

Для реалізації концепції природної функціональності було обрано 

композитну суміш, що включає: борошно зеленої гречки, борошно нуту, 

лушпиння псиліуму, насіння льону, а також невелику кількість кукурудзяного 

крохмалю як технологічного компонента. Вибір кожного інгредієнта 

обґрунтовано подвійною роллю — нутриціологічною та технологічною. 

Доцільність такої композиції додатково підтверджується свіжими 

дослідженнями: Kahraman та співавт. (2022) продемонстрували, що введення 

нутового борошна у безглютеновий хліб збільшує вміст білка з 9,7 до 13,2 г/100 

г сухої речовини та фенольних сполук [14], а Sun та співавт. (2024) — що 

включення псиліуму до тіста на основі гречаного борошна суттєво покращує 

структуру тіста, зменшує черствіння та знижує глікемічний індекс готового хліба 

[15]. 

Біохімічний потенціал зеленої гречки 

Зелена гречка (Fagopyrum esculentum) — це ядро гречки, яке не 

піддавалося гідротермічній обробці (пропарюванню, обсмажуванню). Цей 

принциповий момент відрізняє її від звичайної темної гречки: відсутність 

попередньої термообробки зберігає термолабільні ферменти, фенольні сполуки, 

флавоноїди та вітаміни групи B [17]. 

Білковий комплекс. Вміст білка у зеленій гречці становить 12,6–13,2 г/100 

г за даними USDA, з якого більшість припадає на солерозчинні фракції — 

альбуміни та глобуліни (на відміну від злаків, де переважають проламіни та 

глютеніни). Гречаний білок характеризується високим вмістом лізину (5,0–5,1 

г/100 г білка) — амінокислоти, яка є типово лімітуючою для злакових. За 

оновленими даними Digestible Indispensable Amino Acid Score (DIAAS) гречка 

має найвищий показник серед усіх злакових — 68, тоді як коричневий рис — 42, 
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цільнозернова пшениця — 20 [17]. Це визначає особливу нутриціологічну 

цінність гречки як основи безглютенового хліба. 

Вуглеводний комплекс. Крохмаль гречки містить підвищену частку 

резистентного крохмалю та амілози, що забезпечує середній глікемічний індекс 

(50–55) і повільніший постпрандіальний підйом глікемії порівняно з пшеничним 

хлібом (ГІ 70–85). Гречка є також джерелом D-хіро-інозитолу (фагопіриту), який 

у клінічних дослідженнях продемонстрував інсуліносенсибілізуючу дію [17]. 

Біофлавоноїди та фенольні сполуки. Гречка є практично єдиною 

культурою, що містить рутин (вітамін P) у концентрації, що становить близько 

0,1–0,4% у зерні (значно більше — у вегетативних частинах рослини), а також 

кверцетин та інші флавоноїди. Цей комплекс має документально підтверджену 

антиоксидантну та протизапальну дію, зміцнює судинну стінку та зменшує її 

проникність [17]. Цей фактор має додаткове клінічне значення для пацієнтів з 

целіакією, у яких документально підтверджена системна низькозапальна 

активація та підвищена кишкова проникність [6]. 

Технологічні властивості. При гідратації зелена гречка виділяє слиз — 

комбінацію водорозчинних арабіноксиланів та інших полісахаридів, що 

допомагає зв'язувати компоненти тіста і покращує його в'язкість. На відміну від 

смаженої гречки, зелена гречка не має характерного «гіркого» горіхового 

присмаку, що робить її придатною для випікання нейтрального за смаком хліба. 

Нутове борошно: комплементарність протеїнів та біодоступні фолати 

Нут (Cicer arietinum) — зернобобова культура, яка у даній рецептурі 

виконує три ключові функції: нутритивне збагачення білком, природну 

біофортифікацію фолатами та технологічне покращення текстури готового 

продукту. 

Комплементарність протеїнів (Protein Complementation). Це ключове 

наукове обґрунтування використання саме комбінації гречка + нут. Білок 

бобових культур, включаючи нут, традиційно характеризується високим вмістом 

лізину (1,46 г лізину на 100 г борошна, або близько 65 мг/г білка), але відносним 

дефіцитом сірковмісних амінокислот — метіоніну і цистеїну. Білок гречки, 
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навпаки, містить достатньо метіоніну та цистеїну, але має нижчий лейцин 

відносно бобових. Поєднання цих двох культур у співвідношенні 60% : 30% 

(борошно гречки : борошно нуту) дозволяє взаємно компенсувати недоліки і 

отримати композитний білок, амінокислотний скор якого перевищує еталонні 

значення FAO/WHO по всіх незамінних амінокислотах (детальний розрахунок 

наведено у підрозділі 2.3.1). 

Джерело фолатів (вітаміну B9). Нутове борошно є одним з найбагатших 

харчових джерел фолатів у природі: за даними USDA FoodData Central (FDC 

174288) вміст становить близько 437 мкг на 100 г, що відповідає 109% добової 

норми дорослої людини. Враховуючи, що дефіцит фолатів і пов'язана з ним 

мегалобластна анемія є типовими ускладненнями целіакії — підтвердженими у 

мета-аналізі Russell та співавт. (2025) [9] — використання нуту як основного 

компонента дозволяє реалізувати стратегію природної біофортифікації, яка 

передбачає компенсацію типових дефіцитів через цільну сировину, а не штучну 

вітамінізацію. 

Антинутрієнти та їх інактивація. Нут, як і всі бобові, містить антинутрієнти 

— фітинову кислоту (зв'язує іони заліза, цинку, кальцію), інгібітори трипсину та 

лектини. Це обмежує біодоступність мінералів у разі вживання сирої сировини. 

Однак технологічні процеси у виробництві хліба (гідратація з тривалою 

експозицією, ферментативна активність дріжджів під час бродіння тіста, 

термічна обробка при випіканні з пропіканням внутрішньої температури >85°C) 

ефективно інактивують ці речовини [14]. Цей факт підтверджує, що нутове 

борошно у складі хліба є нутритивно безпечним і функціонально цінним. 

Технологічні властивості. Білки нуту (переважно глобуліни — легумін та 

віцилін) мають високу водо- та жироутримуючу здатність, забезпечують 

стабільність пінних структур та емульгуючі властивості. У дослідженні 

Kahraman та співавт. (2022) показано, що додавання нутового борошна до 

рисового забезпечує більш темну скоринку (внаслідок ефективнішого 

протікання реакції Майяра завдяки високому вмісту вільних амінокислот), 

однорідну дрібнокомірчасту м'якушку і повільніше черствіння [14]. 
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Псиліум — структуроутворюючий гідроколоїд 

Лушпиння насіння індійського подорожника (Plantago ovata) — це не 

просто харчова добавка, а критично важливий структурний компонент 

безглютенового хліба. У безглютеновій системі псиліум виконує функцію, 

аналогічну ролі глютенової сітки у пшеничному тісті. 

Структура і склад. За даними оглядових публікацій (Belorio & Gómez, 

2022; Pejcz & Burešová, 2022), псиліум складається на 85–90% за сухою масою з 

харчових волокон, з яких 70–80% — розчинні. Основним структурним 

компонентом розчинної фракції є високорозгалужені арабіноксилани, що 

становлять близько 45–60% від загальної маси волокон [18]. Ці полісахариди 

мають молекулярну масу 2–3 мегадальтона, що зумовлює їх унікальну 

гелеутворюючу здатність. 

Механізм гелеутворення. При контакті псиліуму з водою гідроксильні 

групи арабіноксиланових ланцюгів утворюють численні водневі зв'язки з 

молекулами води. За результатами стандартизованих експериментальних 

досліджень водозв'язуюча здатність псиліуму становить близько 59 г води на 1 г 

сухої речовини — це у 20–25 разів вище за пшеничне борошно (2,3–2,9 г/г) [16]. 

У результаті формується густий, в'язко-еластичний гель з переважаючою 

пружною (storage modulus G') складовою над в'язкою (loss modulus G''), що 

документально підтверджено реологічними дослідженнями Torres-Pérez та 

співавт. (2024) [16]. 

Роль у безглютеновому тісті. У пшеничному тісті газоутримуючу функцію 

виконує глютенова сітка. У безглютеновому тісті цю функцію бере на себе гель 

псиліуму: він обволікає частинки крохмалю та бульбашки CO₂, які виділяють 

дріжджі під час бродіння. Під час випікання, коли крохмаль зеленої гречки 

клейстеризується, а білки нуту денатурують, плівка гелю утримує газ всередині, 

забезпечуючи підйом тіста (oven spring) і формування дрібнокомірчастої 

пористості [15, 16]. Без псиліуму безглютеновий хліб мав би щільну, 

нееластичну консистенцію і швидко черствів би. 
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Фізіологічна дія. Псиліум — це м'яка розчинна клітковина, що не 

подразнює запалену слизову оболонку кишечника (на відміну від нерозчинних 

пшеничних висівок). При дотриманні безглютенової дієти регулярне 

споживання псиліуму нормалізує транзит, абсорбує жовчні кислоти у 

термінальному відділі тонкої кишки і зменшує всмоктування холестерину. Це 

додатковий клінічний бонус для пацієнтів з целіакією, у яких часто 

спостерігається порушення випорожнень — як діарея у нелікованих пацієнтів, 

так і закрепи у пацієнтів на тривалій безглютеновій дієті [9, 10]. 

Допоміжна сировина: насіння льону та кукурудзяний крохмаль 

Насіння льону. Льон у рецептурі виконує функцію збагачувача 

поліненасиченими жирними кислотами групи омега-3. Цільне насіння льону 

містить близько 40% олії, з якої 53–60% припадає на α-ліноленову кислоту (ALA, 

C18:3 ω-3) — за даними сучасних оглядів. Це робить льон одним з найбільш 

концентрованих рослинних джерел омега-3 у природі. Омега-3 жирні кислоти є 

попередниками простагландинів та лейкотрієнів з протизапальною активністю, 

що сприяє зниженню рівня системного запалення. Крім того, слиз льону, який 

утворюється при гідратації, є розчинним полісахаридом, який діє синергічно з 

псиліумом, додатково покращуючи реологію тіста. 

Кукурудзяний крохмаль. Введення кукурудзяного крохмалю у невеликій 

кількості (10% від маси борошняної суміші) має суто технологічне 

обґрунтування — він «розбавляє» щільну білкову матрицю композиції гречка-

нут, надаючи м'якушці легкої текстури та запобігаючи надмірній щільності 

готового виробу. Без крохмалю хліб був би занадто щільним і важким, що 

знижувало б його органолептичну привабливість. Важливо: вибір саме 

кукурудзяного крохмалю (а не рисового або тапіокового) пов'язаний з його 

нижчою глікемічною активністю у в'язко-еластичній матриці та доступністю 

українського виробництва. 
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2.3. Моделювання рецептури та оптимізація складу 

Для оцінки якості білка композитної суміші проведено розрахунок 

амінокислотного скору (Amino Acid Score, AAS) на основі еталонних значень 

FAO/WHO Energy and Protein Requirements (1985; оновлено 2007). Скор кожної 

незамінної амінокислоти розраховується за формулою: 

AAS = (вміст амінокислоти в тестовому білку, мг/г білка) / (вміст у 

еталонному білку, мг/г білка) × 100% 

Для розрахунку використано дані USDA FoodData Central щодо 

амінокислотного складу зеленої гречки (FDC 170687) та нутового борошна (FDC 

174288), а також еталонні значення FAO/WHO для дорослих. Результати 

розрахунку для композитної суміші у співвідношенні 60% борошна гречки : 30% 

борошна нуту наведено у таблиці 2.1. 

Таблиця 2.1 

Амінокислотний скор композитної суміші гречка-нут (60:30) відносно 

еталону FAO/WHO 
Амінокислота Еталон 

FAO/WHO, 

мг/г білка 

Вміст у 

суміші, мг/г 

білка 

Скор, % Інтерпретац

ія 

Лізин 45 57,5 127,8 Профіцит 

Метіонін + Цистеїн 

(SAA) 

22 31,7 144,1 Профіцит 

Триптофан 6 13,2 220,4 Профіцит 

Лейцин 59 64,2 108,9 Лімітуючий, 

але 

профіцитний 

 

Як видно з таблиці 2.1, композитна суміш гречка-нут у пропорції 60:30 

забезпечує амінокислотний профіль, що перевищує еталонні значення 

FAO/WHO по всіх ключових незамінних амінокислотах. Лімітуючою 

амінокислотою (найменший скор) виявився лейцин зі значенням 108,9% — 
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однак цей показник також знаходиться у профіцитній зоні (>100%), що свідчить 

про повне покриття потреби. 

Згідно з офіційною методологією PDCAAS (Protein Digestibility-Corrected 

Amino Acid Score), запропонованою FAO/WHO та прийнятою FDA США як 

стандарт оцінки якості білка, значення, що перевищують 1,0, при 

стандартизованому представленні truncated (зменшуються) до 1,0 — категорії 

«high-quality protein» (білок високої якості). Таким чином, композитна суміш 

гречка-нут у запропонованій пропорції відповідає вимогам до високоякісного 

білка. 

Для порівняння: цільнозернове пшеничне борошно має PDCAAS близько 

0,42–0,55 через дефіцит лізину; рисове борошно — близько 0,5–0,6 через дефіцит 

лізину і треоніну; ізольований нутовий білок — близько 0,8 через нижчу 

засвоюваність та обмеження по сірковмісних амінокислотах. Композиція гречка-

нут у даній рецептурі поєднує переваги обох складових і забезпечує якість білка, 

що наближається до тваринних білків — казеїну (0,95) та соєвого ізоляту (1,0). 

Принцип амінокислотної комплементарності, продемонстрований у 

розрахунку, відомий у нутриціології з 1970-х років (правило «бобові + злакові»). 

Особливість запропонованої рецептури полягає у застосуванні цього принципу 

до псевдозернової культури (гречка), що генерує два додаткові переваги 

порівняно з традиційними комбінаціями: (а) повна відсутність глютену, (б) 

високий вміст біоактивних флавоноїдів (рутин, кверцетин), яких немає у 

злакових. 

На основі проведеного розрахунку та з урахуванням наявних 

експериментальних даних щодо реології безглютенових тіст з псиліумом [15, 16] 

було розроблено проектну рецептуру хліба «Здоров'я», представлену у таблиці 

2.2. 
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Таблиця 2.2 

Проектна рецептура хліба «Здоров'я» (на 100 кг борошняної суміші) 

Найменування сировини Маса, кг 
Функціональне та технологічне 

призначення 

Борошно зеленої гречки 60,0 
Базовий компонент. Формує смак, колір, 

структуру. Джерело Mg, Fe, рутину, лізину 

Борошно нутове 30,0 
Білковий збагачувач. Джерело фолатів (437 

мкг/100 г). Забезпечує реакцію Майяра 

Крохмаль кукурудзяний 10,0 
Розпушувач структури. Знижує щільність 

м'якушки 

Псиліум (лушпиння 
Plantago ovata) 

5,0 
Структуроутворювач. Замінник глютенової 

сітки 

Насіння льону 5,0 
Джерело Омега-3 (ALA), синергічний 

структуратор 

Дріжджі пресовані 3,0 
Біологічний розпушувач, ферментативна 

активність 

Сіль кухонна 1,5 
Смак, зміцнення гелевої структури, регуляція 

бродіння 

Цукор (або мед) 1,0 
Поживне середовище для дріжджів, реакція 

Майяра 

Олія соняшникова 4,0 Пластифікатор, інгібітор черствіння 

Вода питна 85–90 л Гідратація; високий гідромодуль (~0,9–1,0) 

 

Особливості рецептури: 

– Співвідношення основних білкових компонентів гречка : нут = 2 : 1 — 

оптимальне з погляду амінокислотної комплементарності (підтверджено 

розрахунком у п. 2.3.1); 

– Сумарна частка псевдозернових і бобових становить 90% — рецептура 

практично повністю базується на природній функціональній сировині; 

– Частка крохмалю обмежена 10% — мінімальною технологічно 

обґрунтованою кількістю; 
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– Висока частка псиліуму (5%) відповідає експериментально 

обґрунтованому оптимуму для безглютенового хліба [15, 16]; 

– Гідромодуль 0,9–1,0 — характерний для безглютенового тіста з 

гідроколоїдом (значно вищий за пшеничне тісто з гідромодулем 0,55–0,65). 

Рецептура також відповідає вимогам FODMAP-обмеженого харчування у 

межах рекомендованої порції 80–100 г: вміст фруктанів у нуті при такому 

співвідношенні є помірним і прийнятним для більшості пацієнтів з 

нецеліакальною глютеновою чутливістю, які складають значну частку цільової 

аудиторії продукту (див. п. 1.1.3) [7]. 

 

2.4. Розробка технологічної схеми виробництва 

Технологія виробництва безглютенового хліба принципово відрізняється 

від класичної технології пшеничного хліба. У пшеничному тісті ключовим 

процесом є розвиток глютенової сітки шляхом гідратації і механічного 

оброблення білків клейковини; у безглютеновому тісті, де клейковина відсутня, 

структуроутворення відбувається за рахунок гідроколоїду (псиліуму) та 

клейстеризації крохмалю під час випікання [15, 16]. Це визначає особливості 

технологічних режимів. 

Ключовою інновацією розробленої технології є двофазна гідратація, яка 

дозволяє реалізувати потенціал псиліуму як гідроколоїдного 

структуроутворювача: 

Фаза 1. Активація гідроколоїду («холодна заварка»). Псиліум не 

змішується безпосередньо з сухим борошном, як це зазвичай практикується у 

безглютеновому виробництві. Натомість він попередньо змішується з 10-

кратною кількістю теплої води (35–40°C) в окремій ємності та витримується 10–

15 хв. За цей час формується густий, однорідний гель з молекулярної маси 

арабіноксиланів 2–3 МДа. Експериментально доведено, що така попередня 

гідратація дозволяє повністю зв'язати воду у гелеву матрицю до контакту з 

борошняними компонентами, що запобігає утворенню «сухих капсул» псиліуму 

у тісті і забезпечує однорідну структуру [16]. 
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Фаза 2. Власне заміс. У сформований гель додають решту компонентів — 

борошняну суміш, дріжджі, олію, сіль, цукор. Заміс проводиться інтенсивно, але 

короткочасно (5–7 хв) лопатевими мішалками. Принципово важливо: на відміну 

від пшеничного тіста, мета замісу — не «розвинути» структуру (бо клейковини 

немає), а рівномірно розподілити дріжджі та гель псиліуму по всій масі. 

Надмірне механічне навантаження не покращує якість, а може зруйнувати 

слабку гелеву сітку. 

Формування. Тісто після замісу має консистенцію густої в'язкої маси 

(нагадує густу сметану або глину), що не дозволяє формувати його руками. 

Дозування виконується безпосередньо у форми. Цей етап є технологічно 

простішим за традиційне формування пшеничного хліба, що є перевагою для 

промислового виробництва. 

Ферментація (вистоювання). Це найкритичніший етап технології. 

Гідроколоїдний каркас слабший за глютенову сітку і менш еластичний — при 

перетриманні бульбашки CO₂ можуть з'єднатися (коалесценція), і структура 

зруйнується, що призведе до опадання хліба у печі. Оптимальні параметри: 

температура 35–38°C, відносна вологість 75–80%, тривалість 40–50 хв. 

Об'єктивним критерієм готовності є збільшення об'єму у 1,5–2 рази порівняно з 

початковим. Перевищення цього критерію недопустиме. 

Фізико-хімічні процеси при випіканні безглютенового хліба 

Випікання проводиться за схемою «термічного удару» (oven spring) з 

подальшим основним випіканням і допіканням. Цей режим є оптимальним для 

гідроколоїдного тіста і експериментально обґрунтований у дослідженні Sun та 

співавт. (2024) щодо безглютенового хліба з гречки та псиліуму [15]. 

Етап 1 — посадка (220–230°C, 5–10 хв). Подача пари у пекарську камеру. 

Відбувається різке розширення CO₂ і водяної пари у тісті, що формує 

максимальний об'єм виробу (oven spring). Гель псиліуму під час цього 

розтягується, фіксуючи структуру. На поверхні утворюється тонка корочка, що 

далі стабілізується. 
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Етап 2 — основне випікання (180–190°C, 30–40 хв). Відбувається 

клейстеризація крохмалю гречки і нуту. Оскільки гідромодуль у безглютеновому 

тісті високий, цей процес проходить повноцінно. Білки нуту і гречки 

коагулюють, формуючи внутрішній каркас м'якушки. Одночасно протікає 

реакція Майяра між редукуючими цукрами і вільними амінокислотами 

(особливо лізином, якого багато у нуті), що забезпечує характерну золотисто-

коричневу скоринку і ароматику. 

Етап 3 — допікання (180°C, 5–10 хв). Видалення надлишкової вологи з 

внутрішнього об'єму. Цей етап критично важливий для безглютенового хліба: 

через високу гідрофільність клітковини псиліуму і насіння льону внутрішня 

волога важче видаляється, ніж у пшеничного хліба. Недостатнє пропікання 

залишає липку, недопечену м'якушку — типову ваду промислових 

безглютенових виробів. 

Система управління безпечністю (HACCP) 

Принциповою особливістю виробництва продукту, орієнтованого на 

пацієнтів з целіакією, є те, що основною небезпекою є не мікробіологічна 

контамінація (як для більшості харчових продуктів), а алергенна — перехресне 

забруднення глютеном. Згідно з міжнародним стандартом Codex Alimentarius 

(CXS 118-1979) [19] та Регламентом ЄС № 828/2014 [20], продукти з 

маркуванням «Без глютену» повинні мати вміст глютену менше 20 ppm (20 

мг/кг). 

Це визначає особливі вимоги до HACCP-плану: 

Зонування виробництва. Виробництво повинно бути повністю фізично 

ізольованим від ліній, де використовуються пшениця, жито, ячмінь або овес (так 

звана «dedicated facility»). Вхід персоналу — через санітарний шлюз з 

обов'язковою зміною спецодягу. Це попереджає перенос пилу з глютеновмісних 

виробництв. 

Система вентиляції. У «чистій» зоні створюється надлишковий тиск, що 

запобігає попаданню пилу зовні. Повітряні фільтри — HEPA. Ця вимога 
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особливо важлива для виробництв, розташованих у близькості до пшеничних 

млинів або хлібозаводів. 

Критична точка контролю КТК-1 — прийом сировини. Кожна партія 

сировини (навіть позначена як безглютенова — гречане борошно, нутове 

борошно, кукурудзяний крохмаль) повинна проходити вхідний контроль на 

вміст гліадину за допомогою імунохроматографічних експрес-тестів. 

Допустимий поріг — менше 20 ppm. Ця міра запобігає перехресній контамінації, 

яка є поширеною на етапах вирощування і переробки (наприклад, гречка часто 

переробляється на тих самих млинах, що й пшениця). 

Критична точка контролю КТК-2 — упаковка. Хліб повинен бути 

герметично упакований одразу після охолодження, щоб уникнути контамінації 

при подальшому транспортуванні, зберіганні та продажу. 

Документування і трасування. Згідно з міжнародними стандартами, 

кожна партія готового продукту повинна мати документально підтверджену 

історію (lot tracking) з можливістю відкликання при виявленні відхилень. Для 

безглютенових виробів це обов'язкова вимога з огляду на потенційно серйозні 

наслідки контамінації для пацієнтів з целіакією. 

 

2.5. Комплексна оцінка якості та ефективності розробленого продукту 

На основі літературних даних щодо аналогічних безглютенових виробів з 

гречки і нуту [14, 15, 16] та технологічних розрахунків очікувані характеристики 

готового хліба «Здоров'я» наступні: 

Зовнішній вигляд. Хліб формовий, правильної прямокутної форми. 

Скоринка золотисто-коричнева, без підривів і тріщин, з характерним нутово-

горіховим ароматом завдяки інтенсивній реакції Майяра. 

М'якушка. Рівномірно пориста, дрібнокомірчаста, еластична (при 

натисканні швидко відновлює форму). Колір — сірувато-кремовий із 

зеленкуватим відтінком (ознака використання саме зеленої, а не темної гречки). 

Структура без щільних зон та липкості. 
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Смак і аромат. Виражений, приємний, з нотами гречки та горіховим 

відтінком від нуту і насіння льону. Відсутній характерний для безглютенового 

хліба «крохмальний» присмак, а також дріжджовий або кислий нюанс. Згідно з 

даними Kahraman та співавт. (2022), хліб з нутовим борошном демонструє вищу 

органолептичну оцінку панелі експертів порівняно з типовими безглютеновими 

аналогами на основі рисового борошна [14]. 

Фізико-хімічні показники. Вологість м'якушки 48–50% (вища за 

пшеничний хліб — це норма для гідроколоїдного безглютенового хліба з 

псиліумом); пористість 58–60%; кислотність 2–3 град. Термін свіжості — 4–5 діб 

у герметичній упаковці завдяки високій вологозв'язуючій здатності псиліуму, що 

сповільнює ретроградацію крохмалю та черствіння [15, 18]. 

Нутриціологічна оцінка та порівняльна характеристика (оновлено) 

Для оцінки нутриціологічної ефективності розробленого продукту 

проведено комплексне порівняння його харчової цінності з двома референтними 

групами: (а) усередненим типовим комерційним безглютеновим хлібом за 

літературними даними [12, 13]; (б) прямими ринковими конкурентами, 

виявленими у власному емпіричному дослідженні українського ритейлу 

(детально див. п. 1.3.3). Результати представлено у Таблиці 2.3. 

Таблиця 2.3  

Розширена нутриціологічна характеристика хліба «Здоров'я» у порівнянні 

з прямими ринковими конкурентами та усередненим типовим аналогом 

(на 100 г готового продукту) 

Показник 
Schar 

(Італія) 

Balviten 
світлий 

(Польща) 

Balviten 
темний з 
насінням 

Усереднени
й БГ-хліб 

(літ.) 

Хліб 
«Здоров'я» 
(розробка) 

Білки, г 2,4 5,0 6,3 2,5 9,0 

Жири, г 2,7 3,6 9,5 6,0 5,8 

Вуглеводи, г 41 39 36 52 44 

Харчові волокна, г ~2 ~3 ~5 1,5 8,5 

Енергія, ккал 211 226 269 280 250 
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Магній, мг н/д н/д н/д 15 
130 (32% 

ДН) 

Залізо, мг н/д н/д н/д 0,5 
2,6 (17% 

ДН) 

Фолати, мкг н/д н/д н/д 10 
105 (26% 

ДН) 

Глікемічний індекс ~80 ~75 ~70 75-85 ~55 

PDCAAS / якість 
білка 

0,4-0,5 ~0,7 ~0,8 0,4-0,5 
≥1,0 

(truncated) 

Основа рецептури 

Кук.крохм
аль + 

рисове 
борошно 

Кук.крохм
аль + рис + 

закваска 

Те ж + 
сонях, 

кіноа 0,6%, 
чіа 0,6% 

Крохмалі + 
рисове 

борошно 

Гречка 60% 
+ нут 30% + 

псиліум 

Ціна, грн/100 г 91,98 79,38 83,58 
~80 

(середня) 
~50-70 
(розр.) 

 

Розширений аналіз Таблиці 2.3 виявляє кілька принципових 

нутриціологічних висновків. 

Білковий профіль — найсильніша конкурентна перевага. Розроблений хліб 

«Здоров'я» (9,0 г білка на 100 г) перевершує усі чотири референтні позиції. 

Найкращий ринковий конкурент — Balviten темний з насінням (6,3 г) — 

поступається на 43%. Дешевший варіант Balviten світлий (5,0 г) — на 80%. 

Найгіршим за білковим показником є італійський Schar Pan Bianco (лише 2,4 г), 

у якому розроблений продукт перевищує конкурента у 3,75 рази. Усереднений 

літературний показник (2,5 г) свідчить, що Schar є типовим, а не найгіршим 

представником сегмента — отже, проблема нутритивної неповноцінності 

характерна для всього ринку, а не для окремих низькоякісних брендів. 

Якість білка (PDCAAS). Принципово важливим є не лише кількість, а й 

якість білка. У рисово-крохмальних основах PDCAAS становить 0,4-0,5 через 

дефіцит лізину; у композиції з невеликою часткою соєвого білка (як у Balviten) 

— близько 0,7-0,8. Розроблений продукт досягає PDCAAS ≥1,0 (truncated) — 
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категорії високоякісного білка за FAO/WHO. Це не просто кількісна, а й якісна 

стрибкоподібна перевага. 

Харчові волокна. Вміст 8,5 г/100 г у 1,7 раза перевищує найкращий 

ринковий конкурент і у 5,7 раза — усереднений літературний показник. Це 

особливо важливо у контексті документально підтвердженого дефіциту волокон 

у пацієнтів на БГД [9]. Розроблений продукт єдиний у порівняльній групі 

здатний забезпечити значну частку добової потреби у харчових волокнах. 

Мікронутрієнти — стратегічна перевага природної біофортифікації. 

Принципово важливим є те, що жоден з представлених на ринку конкурентів НЕ 

декларує вмісту мікронутрієнтів (магнію, заліза, фолатів) на упаковці. Це 

свідчить, що або їх вміст занадто низький для маркетингової релевантності, або 

виробники не проводять відповідні аналізи. Розроблений продукт завдяки 

високому вмісту нуту і гречки забезпечує природний рівень магнію 130 мг (32% 

ДН), заліза 2,6 мг (17% ДН), фолатів 105 мкг (26% ДН) на 100 г — без штучного 

збагачення. 

Глікемічний індекс. ГІ ≈55 — суттєво нижчий за всі представлені на ринку 

формові хліби (70-80). Це принципова перевага для пацієнтів з целіакією, у яких 

метаболічний синдром і інсулінорезистентність є типовими ускладненнями БГД 

[10, 11]. 

Концептуальна відмінність основи рецептури. При спільному 

використанні псиліуму, розроблений продукт принципово відрізняється від 

конкурентів основою рецептури. Усі представлені на ринку конкуренти 

використовують класичну рисово-крохмальну основу з невеликими 

функціональними доповненнями (у темному варіанті Balviten — лише 0,6% кіноа 

і 0,6% чіа). Хліб «Здоров'я» побудований на принципово іншій основі — 

псевдозерново-бобовій (гречка 60% + нут 30% = 90% рецептури), що і забезпечує 

його стрибкоподібну нутритивну перевагу. 

Цінове позиціонування. Орієнтовна цінова позиція розробленого продукту 

(50-70 грн/100 г) забезпечує економічну доступність на 25-40% вищу за прямих 

імпортних конкурентів (79-92 грн/100 г) при значно вищій нутритивній цінності. 
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Це формує оптимальне ринкове позиціонування для широкої цільової аудиторії 

пацієнтів з целіакією та глютен-асоційованими розладами в Україні. 

 

2.6 Економічна та соціальна доцільність впровадження (оновлено) 

За даними власного емпіричного дослідження українського преміумного 

ритейлу (п. 1.3.3), середня ціна формового безглютенового хліба в мережі 

«Сільпо» становить 79-92 грн за 100 г готового продукту (буханка близько 200-

230 грн за 250 г). Усі представлені позиції є імпортними (Schar — Італія, Balviten 

— Польща). Звичайний пшеничний хліб у тій же мережі коштує близько 15-25 

грн за 100 г, що формує «безглютеновий податок» у 4-6 разів. Цей податок є 

значним фінансовим тягарем для пацієнтів з целіакією і є однією з основних 

причин недотримання дієти [18]. 

Орієнтовний розрахунок собівартості розробленого хліба «Здоров'я» з 

використанням переважно української сировини (зелена гречка, нут, льон, 

кукурудзяний крохмаль — українського походження; зокрема, доступне 

сертифіковане Bio гречане борошно ТМ «Сквирянка»; псиліум — імпорт, але 

невелика частка у рецептурі — лише 5%) показує, що цільова роздрібна ціна 

продукту може становити 50-70 грн за 100 г. Це на 25-40% нижче за прямих 

імпортних конкурентів при значно вищій нутритивній цінності. 

Соціальний ефект впровадження продукту з вищою нутритивною 

щільністю може бути оцінений через такі параметри: 

– Зниження частоти ускладнень целіакії (анемії, остеопорозу, метаболічного 

синдрому), які за оцінками формують значне фінансове навантаження на систему 

охорони здоров'я; 

– Підвищення комплаєнсу пацієнтів до безглютенової дієти завдяки кращій 

органолептичній якості та ціновій доступності; 

– Покращення якості життя пацієнтів — за систематичним оглядом Alencar 

та співавт. (2024) [18], якість і доступність безглютенових продуктів є одним з 

ключових детермінант психоемоційного стану пацієнтів; 
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– Імпортозаміщення у стратегічно важливому сегменті спеціалізованого 

харчування — наразі категорія формового безглютенового хліба в українському 

ритейлі представлена виключно імпортними брендами; 

– Розширення цільової аудиторії продукту за межі ≈1,4% хворих на класичну 

целіакію до близько 5% населення з усім спектром глютен-асоційованих 

розладів. 

 

Висновки до розділу 2 

У другому розділі здійснено повний цикл наукового обґрунтування і 

розробки інноваційного функціонального безглютенового продукту — хліба 

«Здоров'я» — призначеного для нутриціологічної підтримки пацієнтів з 

целіакією та іншими розладами спектру глютен-асоційованих захворювань. 

Обґрунтовано принципово нову концепцію функціонального дизайну 

безглютенового хліба — «природну функціональність» (Natural Functionality), 

що передбачає відмову від рафінованих крохмальних основ і штучних 

гідроколоїдів на користь використання цільної сировини з власним нутритивним 

потенціалом. Концепція документально підтримана сучасними доказовими 

даними щодо нутритивної неповноцінності традиційних безглютенових 

продуктів [9, 10, 11]. 

Науково обґрунтовано вибір ключових компонентів рецептури: зеленої 

гречки як основи з найвищим DIAAS серед злакових (68) і носія рутину; 

нутового борошна як комплементарного білкового збагачувача з рекордним 

вмістом фолатів (437 мкг/100 г); псиліуму як гідроколоїдного 

структуроутворювача з унікальною водозв'язуючою здатністю (близько 59 г/г) і 

документально підтвердженим ефектом зниження глікемічного індексу [14, 15, 

16, 17, 18]. 

Проведено розрахунок амінокислотного скору композитної суміші 60% 

борошна гречки + 30% борошна нуту відносно еталону FAO/WHO. Встановлено, 

що скор всіх ключових незамінних амінокислот перевищує 100%: лізин — 128%, 

метіонін+цистеїн — 144%, триптофан — 220%, лейцин (лімітуючий) — 109%. 
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Згідно з методологією PDCAAS це класифікує білок як високоякісний (truncated 

до 1,0), що значно перевищує аналогічні показники типових безглютенових 

аналогів (PDCAAS 0,4–0,5). 

Розроблено оригінальну технологічну схему виробництва з принципово 

важливою інновацією — двофазною гідратацією з попереднім формуванням 

гелю псиліуму. 

Розроблено систему HACCP-управління безпечністю продукту, де основна 

небезпека — не мікробіологічна, а алергенна (перехресна контамінація 

глютеном). Визначено критичні точки контролю: вхідний контроль сировини 

(КТК-1) з допустимим порогом <20 ppm за міжнародним стандартом Codex 

Alimentarius [19] та герметичну упаковку (КТК-2). 

Проведено порівняльну нутриціологічну оцінку розробленого продукту і 

типового комерційного безглютенового хліба (Таблиця 2.3). Показано, що хліб 

«Здоров'я» у 3,6 рази перевищує типовий аналог за вмістом білка, у 5,7 рази — 

за вмістом харчових волокон, у 8,7 рази — за магнієм, у 5,2 рази — за залізом, у 

10,5 рази — за фолатами, при цьому має нижчий глікемічний індекс (55 проти 

75–85) та нижчу енергетичну цінність (250 проти 280 ккал). 

Обґрунтовано економічну і соціальну доцільність впровадження розробки: 

продукт здатний реалізувати стратегію природної компенсації типових 

мікроелементних дефіцитів у пацієнтів на безглютеновій дієті (Russell та 

співавт., 2025 [9]), має конкурентну собівартість завдяки переважно українській 

сировинній базі, а його цільова аудиторія охоплює близько 5% населення — 

пацієнтів з усім спектром глютен-асоційованих розладів. 

Розроблений продукт відповідає сучасній парадигмі функціонального 

харчового дизайну з принципами «high protein» (>6 г/100 г, фактично 9,0 г), «high 

fibre» (>6 г/100 г, фактично 8,5 г), «low GI» (<55), «clean label» (мінімум харчових 

добавок) та документально перевершує існуючі ринкові аналоги за всіма 

ключовими нутриціологічними параметрами. 
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ВИСНОВКИ 
 

Встановлено, що целіакія є системним імуноопосередкованим 

захворюванням з чітко окресленою патогенетичною тріадою (глютен — HLA-

DQ2/DQ8 — тканинна трансглутаміназа). Застосовано сучасну класифікацію 

клінічних форм Oslo (Ludvigsson та співавт., 2013), інтегровану у міжнародні 

рекомендації ACG 2023 та ESPGHAN 2020, що включає классичну, некласичну, 

субклінічну, потенційну та рефрактерну форми. 

Доведено, що ці три стани спектру глютен-асоційованих розладів (GRD) 

мають принципово різні патогенетичні механізми — автоімунний (целіакія), 

активацію вродженого імунітету без автоімунного компонента (NCGWS) та IgE-

опосередковану Th2-реакцію (алергія на пшеницю). Сукупна поширеність 

спектру GRD становить близько 5% популяції, що значно розширює цільову 

аудиторію функціональних безглютенових продуктів за межі ≈1,4% хворих на 

класичну целіакію. 

Глобальна поширеність становить 1,1–1,4% з тенденцією до подальшого 

зростання (≈6% щорічно), у групах ризику (родичі 1-го ступеня) сягає 11% за 

серологією і 7% за біопсією. В Україні реальна кількість хворих перевищує 350 

тисяч осіб, а з урахуванням повного спектра GRD цільова аудиторія 

функціональних безглютенових продуктів становить близько 1,5–2 млн осіб. 

На основі мета-аналізу Russell та співавт. (2025), AGA-огляду Cardo та 

співавт. (2024) і досліджень Cervera-Chiner та співавт. (2025) встановлено, що 

традиційні промислові безглютенові продукти на основі рафінованих крохмалів 

формують вторинні нутритивні дефіцити (вітамін D, E, залізо, фолат, харчові 

волокна) та підвищують ризик метаболічних ускладнень. Це визначає вимоги до 

продукту нового покоління: підвищений вміст білка, харчових волокон, 

природна біофортифікація мікронутрієнтами, низький глікемічний індекс, чиста 

етикетка. 

Польове дослідження асортименту мережі «Сільпо» (n=49 позицій у 16 

категоріях) виявило, що 55% продуктів — українського виробництва, 45% — 
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імпорт; найбільш насичена категорія — намазки (хумус, бабагануш), найбідніша 

— формовий хліб (3 позиції, всі імпортні); «безглютеновий податок» у категорії 

хліба становить 4–6 разів від ціни звичайного пшеничного. Усі представлені на 

ринку формові безглютенові хліби (Schar, Balviten) використовують псиліум як 

ключовий структуроутворюючий компонент, що фактологічно підтверджує 

правильність обраного технологічного рішення. 

Розрахунок амінокислотного скору композитної суміші гречка-нут (60:30) 

відносно еталону FAO/WHO довів перевищення еталонних значень по всіх 

ключових незамінних амінокислотах: лізин — 128%, метіонін+цистеїн — 144%, 

триптофан — 220%, лейцин (лімітуючий) — 109%. Це класифікує білок як 

високоякісний (PDCAAS truncated до 1,0) і принципово відрізняє розроблений 

продукт від типових безглютенових аналогів з PDCAAS 0,4–0,5. 

Обґрунтовано його роль як гідроколоїдного структуроутворювача з 

водозв'язуючою здатністю близько 59 г води на 1 г сухої речовини, що формує 

в'язко-еластичний гель, здатний замінити глютенову сітку у безглютеновому 

тісті. Підтверджено, що псиліум є фактичним галузевим стандартом для 

виробництва формових безглютенових хлібів. 

Оптимізовано композицію — борошно зеленої гречки 60%, борошно 

нутове 30%, крохмаль кукурудзяний 10%, псиліум 5%, насіння льону 5%. 

Сумарна частка псевдозернових і бобових становить 90%, що максимально 

реалізує концепцію «природної функціональності» та забезпечує природне 

збагачення магнієм, залізом, фолатами і омега-3 жирними кислотами без штучної 

вітамінізації. 

Ключовою інновацією є двофазна гідратація з попередньою «холодною 

заваркою» псиліуму у 10-кратній кількості теплої води (35–40°C), що дозволяє 

реалізувати структуроутворюючий потенціал гідроколоїду без синтетичних 

емульгаторів. Розроблено систему HACCP з двома критичними точками 

контролю: КТК-1 (вхідний контроль сировини з порогом &lt;20 ppm глютену 

згідно з Codex Alimentarius CXS 118-1979 та Регламентом ЄС № 828/2014) і КТК-

2 (герметичне пакування). 
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Розрахункові показники хліба «Здоров'я» на 100 г: білки 9,0 г, жири 5,8 г, 

вуглеводи 44,0 г, харчові волокна 8,5 г, енергетична цінність 250 ккал, магній 130 

мг (32% ДН), залізо 2,6 мг (17% ДН), фолати 105 мкг (26% ДН), глікемічний 

індекс ≈55. У порівнянні з типовим комерційним аналогом продукт перевищує: 

за білком — у 3,6 раза, за харчовими волокнами — у 5,7 раза, за магнієм — у 8,7 

раза, за залізом — у 5,2 раза, за фолатами — у 10,5 раза. У порівнянні з прямими 

ринковими конкурентами (Schar Pan Bianco, Balviten) продукт перевершує 

найкращий аналог (Balviten темний з насінням) за білком на 43% і за харчовими 

волокнами на 70%, при суттєво нижчому глікемічному індексі (55 проти 70–80) 

та нижчій орієнтовній ціні (на 25–40%). 

Розроблений продукт повністю відповідає сучасній парадигмі 

функціонального харчового дизайну («high protein», «high fibre», «low GI», «clean 

label») та документально перевершує існуючі ринкові аналоги — як у 

середньосвітовій категорії «типовий комерційний БГ-хліб», так і у категорії 

прямих конкурентів на українському преміумному ритейлі (Schar, Balviten). 

Впровадження розробки сприятиме покращенню якості життя пацієнтів з 

целіакією та іншими глютен-асоційованими розладами, підвищенню комплаєнсу 

до дієти та зниженню частоти аліментарно-залежних ускладнень. 
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