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Статья содержит анализ оптимальных схем введения прикорма младенцам с позиции концепции «первых 1000 дней» 
и возможности профилактики отсроченных нарушений жирового обмена. Отмечена связь раннего введения прикор-
ма (в возрасте до 4 мес) с риском развития ожирения преимущественно в социально неблагополучных семьях при 
преж девременном прекращении грудного вскармливания. При введении прикорма в возрасте 5–6 мес и сохранении 
грудного вскармливания риск развития метаболических расстройств минимален. Обсуждаются темпы и порядок вве-
дения прикорма по формуле «питание под управлением ребенка». Особое внимание уделено избыточному содержанию 
сахара в дополнительном питании младенца как фактору, связанному с развитием ожирения у детей и подростков.
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ОЖИРЕНИЕ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ — 
ГЛОБАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА СОВРЕМЕННОСТИ 
Высокая частота встречаемости избыточной массы 

тела и ожирения в человеческой популяции со второй 
половины XX в. является глобальной проблемой обще-

ственного здравоохранения, прежде всего, в эконо-
мически развитых странах. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) объявила ожирение «эпидеми-
ей XXI в.», поскольку оно сопряжено с высоким риском 
развития хронических неинфекционных заболеваний 
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(артериальная гипертензия, атеросклероз, сахарный 
диабет), сокращением продолжительности жизни [1, 2], 
а также значительным увеличением финансовых затрат 
на лечение таких пациентов [3]. В последние годы было 
установлено, что метаболические сдвиги, запускающие 
формирование ожирения в детском возрасте, начина-
ются на ранних этапах онтогенеза — внутриутробно 
и в первые месяцы жизни [4]. Как правило, ожирение, 
развившееся в первые годы жизни, сопровождает чело-
века и в последующем [5].

Патогенез обменных нарушений обусловлен влияни-
ем как генетических факторов, так и факторов среды, 
воздействующих на индивидуума в периоды наиболь-
шей онтогенетической пластичности (т. н. «критические 
окна» онтогенеза и возможности «метаболического 
импринтинга» — «запечатления» в генах направленности 
метаболических сдвигов). Именно с учетом этого была 
сформулирована концепция «первых 1000 дней»: период 
от зачатия до достижения двухлетнего возраста — этапа 
онтогенеза, вмешательства в который за счет коррекции 
эпигенетических влияний способны существенно снизить 
риск импринтинга генетических и средовых факторов 
[6, 7]. Условно период первых 1000 дней жизни можно 
разделить на 3 этапа:
1) пренатальный (0–270 сут);
2) грудное/искусственное вскармливание (270 сут –

9 мес);
3) введение дополнительного питания и особенности 

питания в раннем детстве (9 мес – 2 года).
Особенности поступления пищевых ингредиентов 

на этих этапах (начиная с внутриутробного периода) 
могут сформировать направленность пластических про-
цессов — как способствующую накоплению жировой 
ткани в организме, так и препятствующую этому [8–10]. 
Известно, что продолжительное грудное вскармлива-
ние обеспечивает оптимальное развитие ребенка, пре-
пятствуя развитию нарушений жирового обмена [11]. 
Напротив, искусственное вскармливание, даже при 
использовании современных и приближенных по составу 
к грудному молоку молочных смесей, — это фактор риска 
развития разнообразной отсроченной патологии (вклю-
чая ожирение) [12]. Особенно велики риски формирова-
ния избыточной массы тела (преобладания жировой ткани 
над безжировой) у недоношенных и младенцев с вну-
триутробной гипотрофией, т. к. для обеспечения догоня-
ющего роста им необходимы дополнительные дотации 
белка. Схемы безопасной (в отношении профилактики 
ожирения) индивидуализированной коррекции нутритив-
ного статуса этих младенцев еще только разрабатыва-
ются [13, 14]. Концепция раннего программирования 
(с коррекцией питания беременных, особенно страдаю-
щих нарушениями жирового обмена) включена в реко-
мендации по профилактике детского ожирения [15, 16]. 
В этих документах затронут широкий спектр вопросов, 
в т. ч. о содержании белка в молочных смесях, просвети-
тельской работе среди беременных и матерей, форми-
ровании правильного отношения к пищевым добавкам 
и режимам вскармливания. Одним из дискутируемых 
вопросов остается порядок введения дополнительного 
питания (прикорма) у младенцев.

РАННЕЕ ПИЩЕВОЕ ПРОГРАММИРОВАНИЕ 
И ОСОБЕННОСТИ ВВЕДЕНИЯ БЛЮД ПРИКОРМА 
Блюда прикорма, которые ребенок получает на пер-

вом году жизни, являются источником необходимых 
для полноценного развития макро- и микронутриентов, 
а также клетчатки. Прикорм служит важным услови-
ем подготовки желудочно-кишечного тракта младенца 
к разнообразному питанию в последующие годы жизни. 
Однако неадекватное по составу или срокам введения 
дополнительное питание может стать одним из факто-
ров нарушения жирового обмена, формирования ато-
пического статуса и функциональных расстройств пище-
варения [17].

Российские и зарубежные диетологи и педиатры 
указывают на то, что введение прикорма — важный 
этап в жизни ребенка, обеспечивающий постепенный 
переход от лактотрофной диеты к семейному пита-
нию [17, 18]. В связи с распространением ожире-
ния принципиальное значение приобретает приучение 
младенца к дополнительному овощному питанию [19]. 
Проведены рандомизированные контролируемые 
исследования, в которых сравнивают формирование 
пищевой толерантности у младенцев при введении 
только овощей или овощей и фруктов. В последнем 
случае не удавалось обеспечить достаточный прием 
овощного прикорма [20, 21]. Интересно, что дети охот-
нее ели овощной прикорм, состоящий из различных 
овощей [22], причем на втором году жизни младенцы, 
получавшие овощи в качестве первого прикорма, легче 
переходили на новые для них блюда с общего семейно-
го стола, т. е. легче преодолевали «пищевую неофобию» 
(боязнь новых продуктов), чем дети, получавшие овощ-
ной прикорм в более поздние сроки [23].

В других исследованиях было показано, что ран-
нее приучение младенцев к овощам и фруктам пред-
упреждает развитие отсроченной сердечно-сосудистой 
патологии [24]. Предполагается, что профилактиче-
ские свойства этих продуктов связаны с более низкой 
по сравнению с зерновыми прикормами гликемиче-
ской нагрузкой, антиоксидантными свойствами и нали-
чием клетчатки. Вместе с тем другие исследователи 
считают, что значимость различий в сроках введения 
густой пищи и ее качестве (специфика продукта) преу-
величена: связь характеристик прикорма и отдаленных 
последствий для здоровья младенцев не подтвержде-
на [25]. В связи с этим рекомендовано предлагать мла-
денцам продукты с различными вкусами и текстурой, 
включая горьковатые зеленые овощи [17], поскольку 
разнообразные растительные продукты помогут обе-
спечить ребенка необходимыми микроэлементами 
и витаминами, прежде всего железом, цинком, фолата-
ми,  витамином В12 [26].

В настоящее время изучают отсроченные риски 
употребления при прикорме младенцев продуктов, 
не предназначенных для них, в т. ч. сладких напитков 
и снеков [27]. Результаты систематических обзоров 
показывают, что употребление подслащенных напит-
ков при введении прикорма повышает риск развития 
ожирения. В то же время статистически значимой свя-
зи состава тела с преобладанием в прикорме злаков 
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не установлено [28]. Использование подслащенных дет-
ских консервов для младенцев вызывает беспокойство 
европейских педиатров [29].

В последние десятилетия и в нашей стране, и за рубе-
жом при введении прикорма и здоровым, и больным 
младенцам предпочтение отдают продуктам промышлен-
ного производства (готовые каши, овощные и фруктовые 
консервы), поскольку эти специальные детские продукты 
изготавливают из стандартизированного и экологически 
чистого сырья и обогащают микроэлементами и витами-
нами [18]. Однако в настоящее время результаты отдель-
ных исследований указывают на некоторые негативные 
качества готовых прикормов — излишнюю обработку 
продуктов (ультрапроцессинг), добавку модифицирован-
ных крахмалов, гидрогенизированных жиров, а также, 
в некоторых случаях, на недостаточно надежный конт-
роль их состава [30].

СРОКИ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА И ИХ СВЯЗЬ 
С РИСКОМ ОТСРОЧЕННОЙ ПАТОЛОГИИ — 
ОЖИРЕНИЯ, АЛЛЕРГИИ, 
ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ 
Один из важнейших параметров при оценке рисков, 

связанных с дополнительным питанием младенцев, — 
это время (сроки) введения прикормов. Как известно, 
приоритетной рекомендацией ВОЗ и отечественных спе-
циалистов при достаточном количестве грудного молока 
для здорового доношенного ребенка является исключи-
тельно грудное вскармливание до достижения возраста 
6 мес [31]. Однако российские специалисты отмеча-
ют, что даже среди детей, родившихся доношенными, 
детей I группы здоровья — меньшинство. В первые меся-
цы жизни и на фоне адекватного грудного вскармлива-
ния у младенцев нередко развиваются такие состояния, 
как анемия и рахит, поэтому вопрос о сроках введения 
прикорма может решаться индивидуально [18]. Прикорм 
предназначен для дотации незаменимых микроэле-
ментов, минералов и витаминов, при этом желудочно-
кишечный тракт младенца должен достичь соответству-
ющей степени зрелости для адекватного усвоения этих 
веществ [17, 18].

ВОЗ рекомендует введение прикорма начиная 
с 6-месячного возраста при продолжении грудно-
го вскармливания [31], Европейское общество дет-
ских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов 
(ESPGHAN) — в сроки от 4 до 6 мес, но не позднее [17, 32].

Многими исследователями установлено, что введе-
ние прикорма ранее 4-месячного возраста сопряже-
но с повышенным риском отсроченных метаболических 
нарушений, в т. ч. ожирения [33, 34]. Исследователи под-
черкивают связь введения прикорма в возрасте до 4 мес 
с последующим развитием ожирения у детей, находя-
щихся на искусственном вскармливании, но при этом 
отмечают необходимость дифференцированной оценки 
продуктов прикорма [34]. В частности, указывают на воз-
можную негативную роль содержащихся в промышлен-
ных прикормах насыщенных жиров, избытка сахаров 
и натрия [35]; причем доля младенцев, получающих эти 
продукты в возрасте до 4 мес в некоторых регионах, пре-
вышает 20% [27]. Метаанализ результатов 81 исследова-

ния показал, что у здоровых доношенных детей риск фор-
мирования избыточной массы тела или преобладания 
жировой массы в составе тела не различался в когортах, 
получивших прикорм в возрасте 4–5 или в 6 мес жизни, 
хотя в отдельных работах связь введения прикорма 
в возрасте до 4 мес с более высокой частотой ожирения 
была подтверждена [28].

Представляет большой интерес ретроспективное 
исследование, в котором анализировали частоту разви-
тия ожирения у детей и подростков (в возрасте 7–13 лет; 
учитывался объем жировой массы и распределение 
подкожного жира) в зависимости от характера вскарм-
ливания на первом году жизни и сроков введения при-
корма [36]. Частота нарушений жирового обмена ока-
залась выше у детей, находившихся на искусственном 
вскармливании, причем и в тех случаях, когда прикорм 
вводили относительно поздно — после 6 мес жизни. Эти 
данные согласуются с мнением большого числа иссле-
дователей, считающих, что главный фактор, способству-
ющий нарушениям жирового обмена при несвоевре-
менном введении прикорма, — это преждевременное 
прекращение грудного вскармливания [37, 38]. Раннее 
(до 4-месячного возраста) введение блюд прикорма, 
по мнению этих авторов [38], оказалось причиной 
уменьшения интенсивности лактации и быстрого пре-
кращения грудного вскармливания, преимущественно 
в семьях с низким социальным статусом. У младенцев, 
получивших прикорм в возрасте 6 мес и продолжавших 
получать грудное молоко, риск избыточной массы тела 
был заметно ниже [38].

Многомерный анализ связей между введением при-
корма в возрасте до 4 мес и избыточной массой тела 
в возрасте 1–17 лет у доношенных детей продемонстри-
ровал связь избыточной массы тела с ранним введени-
ем прикорма, если ребенок находился на искусствен-
ном вскармливании или если грудное вскармливание 
после введения прикорма прекращалось [37]. В связи 
с этим важно отметить, что дети, находившиеся на искус-
ственном вскармливании, получали прикорм в среднем 
на 2 нед раньше детей на грудном вскармливании [34]. 
Предполагалось, что неблагоприятное влияние раннего 
введения прикорма на метаболизм реализуется через 
нарушения формирования микробиоты на фоне незре-
лости желудочно-кишечного тракта. Однако в некото-
рых исследованиях было показано, что взаимосвязь 
состава кишечной микробиоты и индекса массы тела 
у детей определяется прежде всего продолжительностью 
грудного вскармливания [39]. Установленные особен-
ности состава микробиоты при раннем введении при-
корма сочетались с более высокой концентрацией в кале 
короткоцепочечных жирных кислот [40]. В целом тонкие 
механизмы программирующего влияния сроков введе-
ния прикорма не вполне ясны: влияния на отдаленный 
метаболизм могут быть обусловлены разнообразием 
экспрессии генов на фоне действия многочисленных 
факторов среды [41].

Сроки введения прикорма, как правило, рассматри-
вают в связи с отдаленными метаболическими наруше-
ниями у доношенных младенцев. Однако, как известно, 
фактором риска развития эндокринных заболеваний 



223

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

И
 /

 2
0

2
0

 /
 Т

О
М

 1
9

 /
 №

 3
C

U
R

R
E

N
T

 P
E

D
IA

T
R

IC
S

 /
 2

0
2

0
 /

 V
. 1

9
 /

 №
 3

является недоношенность, поэтому для детей, родивших-
ся преждевременно, особенно важен выбор оптимально-
го времени введения дополнительного питания с учетом 
индивидуальной зрелости. В исследовании, проведенном 
в Индии, сравнивали два срока введения прикорма 
у детей, рожденных ранее 34-й нед беременности (ран-
домизированные когорты), — соответственно в 4 и 6 мес 
корригированного возраста [42]. Авторы не установили 
различий в z-оценках массы тела детей по достижении 
ими корригированного возраста 12 мес, однако в группе 
более раннего введения прикорма младенцы нуждались 
в более частых госпитализациях, что свидетельствует 
о срывах адаптации при чрезмерно ранней новой пище-
вой нагрузке и о необходимости особенно осторожного 
подхода к прикорму у незрелых младенцев.

В связи с нередким «пересечением» факторов риска 
метаболических нарушений и аллергических болезней 
сроки введения и качество прикормов изучают и в рам-
ках стратегий профилактики формирования атопии [43]. 
Такие стратегии учитывают задачи формирования пище-
вой толерантности у детей группы риска по аллергии 
[44–46]. Если раньше предусматривалось исключение 
из блюд прикорма предполагаемых аллергенов, сей-
час предлагается контролируемое (как бы «тренирую-
щее») воздействие. Предлагают оптимальные «окна» 
такого введения прикорма, но, как правило, все же 
после 4-месячного возраста [17], поскольку до этого 
возраста проницаемость стенки кишечника повышена. 
Сообщается, что значительная задержка введения неко-
торых продуктов в рацион ребенка (например, яиц после 
12 мес) ассоциирована с высоким риском развития 
аллергии на них [47, 48]. Такая же закономерность — 
повышение риска развития аллергических реакций — 
отмечена при запоздалом (позже 7-месячного возраста) 
введении прикормов, содержащих глютен. Эти прикормы 
целесообразно вводить, пока ребенок еще получает груд-
ное молоко (такой алгоритм введения позволяет снизить 
риск развития целиакии, сахарного диабета 1-го типа 
и аллергических реакций) [49].

РОЛЬ СОЦИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ 
В ОРГАНИЗАЦИИ ПРИКОРМА 
Неоправданно раннее введение прикорма с одно-

временным сокращением или прекращением грудного 
вскармливания может быть связано с социокультурным 
статусом и составом семьи, а также образовательным 
уровнем родителей, прежде всего матери. В большом 
когортном исследовании (более 10 тыс. младенцев), 
проведенном во Франции, на основе анкетирования 
родителей были изучены особенности введения прикор-
ма в зависимости от социальных и культурных факторов, 
от степени информированности родителей, во взаимос-
вязи с основными индивидуальными характеристиками 
детей — полом, гестационным возрастом, массой тела 
при рождении, наличием аллергии [50]. Авторами уста-
новлено, что около 30% детей, независимо от социокуль-
турного уровня семьи, получали дополнительно к блюдам 
прикорма сахар и соль, а также жиры, что не рекомендо-
валось врачами. Нарушения рекомендованных сроков 
введения прикорма чаще наблюдали в отношении вто-

рых или последующих детей в семье. В семьях различно-
го социального уровня не было отмечено предпочтения 
промышленных либо приготовленных дома продуктов 
прикорма. Матери с более высоким уровнем образо-
вания чаще применяли прикорм без дополнительного 
добавления сахара (отдаленные наблюдения за деть-
ми не проводили, связь с риском развития ожирения 
не  рассматривали) [50].

В норвежском рандомизированном контролируемом 
исследовании [51] установлено, что сроки прикорма чаще 
нарушают (вводят его или слишком рано, или слишком 
поздно) юные матери (как правило, не состоящие в браке 
и имеющие вредные привычки), а также в семьях, недо-
статочно обеспеченных материально.

Подавляющее большинство (2/3 педиатров), по дан-
ным итальянского исследования [52], рекомендуют роди-
телям начинать введение прикорма в возрасте ребенка 
от 5 до 6 мес; при этом врачи руководствуются критерия-
ми индивидуальной готовности ребенка к введению при-
корма и учитывают особенности семьи.

СПОСОБЫ И ТЕМПЫ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА: 
СОВРЕМЕННАЯ ДИСКУССИЯ 
В последние годы была разработана диетологиче-

ская концепция, предусматривающая индивидуализацию 
вскармливания младенца после 6 мес жизни на основе 
его предпочтений — отлучение от груди под «управ-
лением» ребенка (англ. «baby-led weaning») [53, 54]. 
Установлено, что при внедрении этого подхода продол-
жительность исключительно грудного вскармливания 
увеличивалась [55–57]. Это стало действенной мерой 
профилактики отсроченных метаболических расстройств. 
Вместе с тем детей из семей, практиковавших такой спо-
соб вскармливания, раньше приобщали к общему семей-
ному столу, что имеет несомненное психолого-педагоги-
ческое значение [58]. Однако наряду с допустимыми для 
младенца продуктами (фрукты, овощи, позднее — мясо) 
в таких случаях ребенок может получать слишком высо-
кое количество углеводов, жиров и даже выпечку, что 
может оказаться причиной избыточной массы тела [59]. 
Тем не менее, некоторые исследователи, напротив, счи-
тают такой подход своего рода профилактикой избыточ-
ного потребления пищи и даже игнорируют опасность для 
ребенка недостаточно измельченной пищи [58]. С нашей 
точки зрения, такой подход даже для практически здоро-
вых детей не может быть признан допустимым. Только 
врач способен определить и индивидуальные сроки вве-
дения прикорма, и темпы введения нового продукта, 
и его разновидности — с учетом всех особенностей мла-
денца и его семьи, графика вакцинации, наследственно-
го анамнеза.

СОДЕРЖАНИЕ ПРОСТЫХ УГЛЕВОДОВ (САХАРА) 
В БЛЮДАХ ПРИКОРМА И ЕГО СВЯЗЬ С РИСКОМ 
ОЖИРЕНИЯ 
Избыточное потребление сахара, особенно сахаро-

содержащих напитков, детьми и подростками вызывает 
серьезное беспокойство педиатров, диетологов, гастро-
энтерологов и аллергологов [60], поскольку этот фактор 
связан с риском развития ожирения, кариеса, сахарного 
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диабета и другой хронической патологии. Вместе с тем 
необходимо различать сахара природного происхожде-
ния и, наиболее опасные при избытке, так называе-
мые свободные сахара [61]. Классификация источников 
сахаров представлена в табл. 1 [60]. Многие детские 
продукты содержат в своем составе как природные, так 
и свободные сахара (табл. 2) [60].

Определение сахаров в разных странах неодина-
ково. Например, диетологи в США используют термин 
«добавленные сахара» для обозначения простых угле-
водов, которые вводят в детские продукты [62]; все 
данные о количестве добавленного сахара указывают 
на этикетке продукта [63]. В европейских странах на эти-
кетках указано только общее содержание сахаров [64]. 
Законодательством многих стран разрешается добавлять 
свободные сахара в зерновые продукты и детские кон-
сервы для младенцев в количестве, не превышающем 
7,5 г на 100 ккал [65], хотя на этикетках может быть напи-
сано об отсутствии добавления сахара.

Дети охотно воспринимают подслащенную пищу, 
поскольку врожденное пристрастие к сладкому уси-

ливается в процессе постнатального вскармливания 
и формирования условно-рефлекторных связей меж-
ду сладковатым вкусом материнского молока, теплом 
и лаской матери [66]. В неонатологии используют обез-
боливающий эффект приема ребенком раствора саха-
розы [67]. Раннее использование подслащенного питья 
способно вызвать привыкание к нему и отказ ребенка 
от неподслащенной воды и пищи, что в будущем может 
затруднить введение несладкого прикорма [68]. Именно 
поэтому в процессе пищевого программирования очень 
важно воспитание здоровых пищевых привычек и моти-
ваций, препятствующих формированию потребности 
в сладком [69]. В последнее десятилетие существенно 
сократилось использование фруктового сока в каче-
стве первого прикорма, поскольку это может затруднить 
введение полезных несладких прикормов [70]. В связи 
с этим единственным допустимым напитком для младен-
цев после введения прикорма является неподслащенная 
кипяченая вода [71].

Обзорные исследования Американской академии 
педиатрии показали, что почти 60% младенцев при вве-

Диетическая 

рекомендация

Общие сахара

Свободные или добавленные Природные

ВОЗ, Комитет 
Великобритании 
по вопросам 
питания

Свободные (внешние) сахара (не содержащиеся в клеточной структуре):
а) сахара (моносахариды и дисахариды), добавляемые 

в пищевые продукты и напитки изготовителем, поваром 
или потребителем;

б) сахара, естественно присутствующие в меде, сиропах, 
фруктовых соках и концентратах фруктовых соков

Природные (внутренние) сахара 
(естественно включенные в интактные 
клеточные стенки растений), например, 
в клеточную структуру пищевых продуктов; 
сахара в интактных фруктах или овощах; 
лактоза и галактоза в молоке

Европейское 
управление 
по безопасности 
пищевых 
продуктов (EFSA)

Добавленные сахара: сахароза, фруктоза, глюкоза, гидролизаты 
крахмала (глюкозный сироп, сироп с высоким содержанием 
фруктозы, изоглюкоза) и другие изолированные сахарные 
препараты, используемые как таковые или добавленные 
во время приготовления и производства пищи

Индигенные сахара: сахара, 
естественным образом присутствующие 
в таких продуктах, как фрукты, овощи, 
злаки, лактоза в молочных продуктах

США
Добавленные сахара: сахар и сиропы, которые добавляются 
в пищевые продукты во время обработки и приготовления

Природные сахара: лактоза в молоке, 
фруктоза во фруктах

Таблица 2. Современные определения сахаров в диетических рекомендациях [60]
Table 2. Up-to-date definitions of sugar in dietary advices [60]

Примечание. ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, США — Соединенные Штаты Америки.  
Note. ВОЗ — World Health Organization, США — United States of America.

Сахар Компоненты Пищевой источник

Моносахариды

Глюкоза Фрукты, растительные соки, мед, рисовый напиток

Галактоза
Молоко и молочные продукты (встречается в молоке, связывается с глюкозой 
с образованием лактозы)

Фруктоза
Зрелые плоды (ягоды), мед (в свободном состоянии наряду с глюкозой); 
часто связывается с глюкозой с образованием сахарозы

Дисахариды

Сахароза (глюкоза + фруктоза)
Столовый/тростниковый/свекловичный сахар, мед, кукурузный сироп, 
соевое молоко

Лактоза (глюкоза + галактоза) Молоко и молочные продукты, грудное молоко и молочные смеси

Мальтоза (глюкоза + глюкоза)

Мальтобиоза, или солодовый сахар, полученная в результате гидролиза 
крахмала (кукурузы, пшеницы, тапиоки, картофеля, кукурузного/глюкозного 
сиропа) или с помощью карамелизации глюкозы; содержится в прорастающих 
семенах (ячмень), солоде и рисовом напитке

Таблица 1. Химическая классификация и пищевые источники сахаров [60]
Table 1. Chemical classification and nutritional sources of sugars [60]
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дении прикорма получают продукты и напитки, содержа-
щие добавленные сахара [66]. В американском исследо-
вании NHANES уровень потребления свободного сахара 
превышал рекомендуемый на 10% от общего потреб-
ления даже в течение первого года жизни. Причем 
потребление быстро нарастало с младенчества до 2 лет 
жизни [72]. Во французском когортном исследовании 
ELFE время введения прикорма ранее 4 мес соответ-
ствовало более высокому уровню добавленного сахара 
и соли. С начала введения прикорма и до 10 мес жизни 
35% детей получали добавки сахара и 30% детей — 
добавки соли [50].

ВОЗ рекомендует запретить добавление сахаров 
и других подсластителей во все продукты промышлен-
ного производства для детского питания [73]. С этим 
согласно Европейское общество детских гастроэнтеро-
логов, гепатологов и нутрициологов, которое призыва-
ет не добавлять сахар или соль в продукты прикорма 
и фруктовые соки, избегать использования подслащен-
ных сахаром напитков [60]. Аналогичная позиция пред-
ставлена в Национальной программе вскармливания 
детей в Российской Федерации [18]. При этом основные 
требования к продуктам прикорма для профилактики 
формирования хронических болезней предусматривают:
• соответствие консистенции, гомогенности возраст-

ным физиологическим особенностям ребенка;
• производство из натурального, экологически чистого 

сырья;
• отсутствие ГМО, красителей, ароматизаторов, консер-

вантов, загустителей и сахара.
Перечисленным требованиям соответствуют про-

дукты первого прикорма «Первый выбор» линейки 
«ФрутоНяня» (АО «ПРОГРЕСС», Россия). Данные гипоал-
лергенные продукты включают в себя однокомпонентные 
овощные пюре (брокколи, цветная капуста, кабачки), 
фруктовое пюре (яблочное и грушевое), мясное пюре 
(индейка и кролик), сухие безмолочные каши (рисовая 
и гречневая), сок (яблочный и грушевый) и детскую воду. 
Изготовленное по новой рецептуре фруктовое пюре для 
детей более старшего возраста не содержит добавлен-
ных сахаров. Кроме того, компания выпускает фруктовое 
пюре ORGANIC, для изготовления которого применяют 
сырье, выращенное на почве, не обрабатываемой хими-
катами ни до, ни во время посадки, при использовании 
только натуральных удобрений и открытого грунта, руч-
ного сбора и сортировки спелых плодов. Сертификаты 
на органическую продукцию делают возможным ее при-
менение в детской популяции. Все продукты торговой 
марки отвечают единым санитарно-эпидемиологическим 
и гигиеническим требованиям к продукции, подлежащей 
санитарно-эпидемиологическому надзору, а также техни-
ческому регламенту Таможенного союза. Безопасность 
и переносимость продуктов прикорма указанной линейки 
оценивали в ряде исследований с участием детей перво-
го года жизни [74–76], в т. ч. детей с легкими начальными 
кожными проявлениями аллергии, у которых отсутствова-
ли противопоказания к введению изучаемых продуктов 
[75, 76]. Установлено, что продукты прикорма обеспечи-
вают адекватное физическое развитие (нормальная при-

бавка массы и длины тела) при хорошей переносимости 
и усвояемости, а также низкой иммуногенности (отсут-
ствие специфических IgE в сыворотке крови) [75, 76].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
С позиций концепции «первых 1000 дней» одним из 

важных факторов стратегии управления метаболизмом 
(пищевого программирования) и профилактикой отсро-
ченных нарушений обмена является своевременное вве-
дение адекватного прикорма. Как слишком раннее, так 
и запоздалое введение дополнительного питания может 
оказаться фактором, способствующим реализации гене-
тической предрасположенности к нарушениям жирового 
обмена. Аналогичным неблагоприятным фактором может 
стать также прикорм с избыточным количеством сахара. 
Как время и темпы введения, так и стартовые продукты 
для прикорма должны быть подобраны индивидуально, 
с учетом степени зрелости и состояния здоровья ребенка, 
наследственных факторов риска (в т. ч. по аллергологиче-
скому анамнезу и состоянию желудочно-кишечного трак-
та), характера основного вскармливания, условий жизни 
и комплаентности семьи.
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