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Представлены современные научно обоснованные подходы к организации прикорма у здоровых детей, находящихся 
на грудном вскармливании, а также при избыточной массе тела, наличии различных заболеваний — атопического 
дерматита (пищевая аллергия), белково-энергетической недостаточности на фоне синдрома хронической сердечно-
сосудистой недостаточности, неврологических нарушений, целиакии. Особенности использования различных продук-
тов прикорма продемонстрированы на клинических примерах.
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ВВЕДЕНИЕ 
Период введения прикорма — важный этап в жизни 

ребенка, оказывающий существенное влияние на его 
рост, развитие и состояние здоровья. Последние реко-
мендации Европейского общества детских гастроэнте-
рологов, гепатологов и нутрициологов (European Society 
for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition, 
ESPGHAN, 2017) содержат основные подходы к назна-
чению продуктов прикорма здоровым детям в странах 
Европы [1]. Оптимальным временем начала его вве-
дения признан интервал от 4 до 6 мес жизни ребенка 
независимо от вида вскармливания. В документе осо-

бое внимание уделяется введению в рацион овощей 
с различными вкусами как важных продуктов здорового 
питания. Указывается также на необходимость избегать 
использования соков и напитков с содержанием саха-
ра. Отмечено, что высокоаллергенные продукты при-
корма могут вводиться с 4 мес жизни. Подчеркивается 
важность использования мясного пюре и обогащенных 
каш — основных источников железа. До 12-месячного 
возраста не рекомендовано к применению цельное 
коровье молоко в качестве самостоятельного блюда.

Указанный подход согласуется с отечественными 
рекомендациями, опубликованными в Национальной 
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программе оптимизации вскармливания детей первого 
года жизни в Российской Федерации [2].

Назначение прикорма больным детям имеет свои 
особенности. Принимаются во внимание не только воз-
раст, но и нутритивный статус ребенка, а также особен-
ности течения основного заболевания и наличие сопут-
ствующей патологии [3].

ОСОБЕННОСТИ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА 
ПРИ ГРУДНОМ ВСКАРМЛИВАНИИ 
В настоящее время продолжают обсуждаться сроки 

введения прикорма детям, находящимся на исключитель-
но грудном вскармливании (ИГВ). По данным экспертов 
Всемирной организации здравоохранения, исключитель-
но грудное вскармливание до 6 мес жизни ребенка при 
условии рационального питания его матери удовлетво-
ряет потребности большинства здоровых доношенных 
детей в энергии, белке и ряде витаминов и минеральных 
веществ. Эксперты Европейского агентства по безопас-
ности продуктов питания (European Food Safety Authority, 
EFSA) отмечают, что результаты исследований не позво-
ляют определить точный возраст, при котором ИГВ пере-
стает обеспечивать ребенка достаточным количеством 
основных пищевых веществ и микронутриентов, поэтому 
начало введения прикорма должно определяться в инди-
видуальном порядке (в интервале 17–26 нед жизни) [4].

Большинство исследований указывает на высокие 
риски развития нутритивной недостаточности у детей при 
длительном ИГВ [5–8]. Так, L. Salmenpera и соавт. при вве-
дении прикорма после 6 мес жизни выявили более низкую 
скорость роста в период 6–9 мес по сравнению с детьми 
на грудном вскармливании, которые начали получать про-
дукты прикорма в первом полугодии жизни. Авторы пред-
положили, что задержка роста могла быть связана с недо-
статочным потреблением энергии и некоторых нутриентов 
[5]. Кроме того, известно, что у детей, находившихся на ИГВ 
до 6 мес и более, по сравнению со сверстниками, прикорм 
которым вводили с 3–4 мес жизни, отмечаются низкие 
показатели уровней сывороточного железа и ферритина 
(свидетельство дефицита железа), а также замедление 
темпов роста, одной из причин которого является дефицит 
в рационе питания цинка [6–8].

Согласно физиологическим нормам, принятым в Рос -
сийской Федерации, при ИГВ потребность в железе 
у детей в возрасте 6 мес удовлетворяется только на 
12–14%. Проведенные исследования выявили удовле-
творительную обеспеченность железом детей на грудном 
вскармливании в возрасте 4 и 5 мес, но значитель-
ное снижение эритроцитарных индексов и содержания 
ферритина, возникающее к 6 и 9 мес жизни. Высокие 
потребности в железе у детей второго полугодия жизни 
отчасти обусловлены и его значительными эндогенны-
ми потерями — 0,022 против 0,014 мг/кг массы тела 
в сутки у подростков и взрослых [9]. Таким образом, ИГВ 
до 6-месячного возраста представляет собой фактор 
риска развития железодефицитного состояния у детей 
в возрасте 9 мес [10, 11]. Все это указывает на целесооб-
разность более раннего (с 5–5,5 мес жизни) введения 
прикорма детям, находящимся на ИГВ. Полученные дан-
ные об отсутствии отрицательного влияния введения при-
корма с 5 мес на распространенность грудного вскарм-
ливания среди этих детей в возрасте 9 мес являются 
дополнительным основанием к назначению прикорма 
детям на ИГВ именно в эти сроки [12, 13].

Клинический пример № 1 

У ребенка в возрасте 8 мес в клиническом анализе 
крови уровень гемоглобина (Hb) 105 г/л, эритроциты 

3,18�1012, сывороточный ферритин 12,6 нг/мл. Масса 
тела 8600 г, длина 70 см. Из анамнеза известно, что 
ребенок рожден в срок с массой тела 3200 г, длиной 
54 см. Мальчик находился на исключительно грудном 
вскармливании до 6 мес. В возрасте 6 мес в общем ана-
лизе крови концентрация Hb составила 106 г/л. В каче-
стве первого продукта прикорма ребенку было рекомен-
довано яблочное пюре, далее — с 6,5 мес — введено 
овощное пюре, с 7 мес — каша безмолочная на воде, 
с 7,5 мес — мясное пюре.

В возрасте 8 мес жизни рацион ребенка, помимо 
8–10 прикладываний к груди (около 680 мл грудного 
молока), содержал кашу гречневую безмолочную на воде 
(80 мл), овощное (60 г), мясное (15 г) и фруктовое (100 г) 
пюре. Оценка химического состава рациона выявила 
дефицит по количеству потребляемого белка — 30%, 
углеводов и энергии — около 35%, жиров — 45% (рис. 1).

Ошибки в тактике ведения ребенка:
• позднее введение прикорма;
• первый продукт прикорма — яблочное пюре;
• позднее введение мяса;
• недостаточный объем продуктов прикорма, скудный 

рацион.

ОСОБЕННОСТИ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА 
ПРИ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ 
В настоящее время распространенность аллерги-

ческих форм патологии достигла масштабов эпидемии 
и составляет более 20% среди населения земного шара, 
занимая 4-е место среди неинфекционных хронических 
заболеваний. Рост числа аллергических заболеваний 
у детей продолжается повсеместно, вне зависимости 
от уровня экономического развития страны [14–16]. 
В последние годы среди причин, приводящих к разви-
тию данной патологии, помимо наследственной предрас-
положенности выделяют различные неблагоприятные 
факторы окружающей среды. Курение родителей и других 
членов семьи — также один из факторов риска развития 
аллергических заболеваний. Особое внимание уделяется 
формированию микробиоты кишечника, играющей важ-
ную роль в становлении иммунной системы и зависящей 
от характера питания ребенка с первых дней жизни. Раз-
витие у ребенка толерантности или аллергического фено-
типа зависит от времени и интенсивности воздействия 
указанных эпигенетических факторов внешней среды 
на экспрессию определенных генов [17].

Примечание. РНП — рекомендуемые нормы потребления.  
Note. РНП — recommended dietary allowance.
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Рис. 1. Степень удовлетворения потребности ребенка 
с получаемым рационом в основных пищевых веществах 
и энергии в сравнении с рекомендуемыми нормами потребления
Fig. 1. Degree of satisfaction of the child's requirement for the 
main nutrients and energy received with the diet in comparison 
with the recommended dietary allowance
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Существует несколько гипотез роста распростра-
ненности пищевой аллергии среди детского населения 
[18, 19]. В соответствии с гипотезой двойного воздей-
ствия аллергена раннее знакомство ребенка с различ-
ными продуктами питания индуцирует толерантность, 
в то время как взаимодействие пищевого белка с кожей 
при нарушенной барьерной функции приводит к аллерги-
ческой сенсибилизации. Для носителей мутации гена бел-
ка филаггрина — одного из ключевых структурных белков 
кожи — характерен повышенный риск таких заболева-
ний, как атопический дерматит, контактная аллергия, 
бронхиальная астма, сенная лихорадка, аллергия на ара-
хис [20]. Гигиеническая гипотеза предполагает, что умень-
шение инфекционной нагрузки и отсутствие адекватной 
стимуляции иммунной системы у детей грудного возраста 
увеличивают риск развития аллергических заболеваний, 
подавляя естественное формирование пищевой толе-
рантности. Гипотеза, связывающая рост распространен-
ности аллергических заболеваний с дефицитом вита-
мина D, указывает на необходимость микронутриента 
для регуляции иммунологических механизмов, играющих 
важную роль в предотвращении пищевой аллергии и раз-
витии оральной толерантности. В соответствии с анти-
оксидантной гипотезой, уменьшение потребления свежих 
фруктов и овощей при западном типе питания может при-
водить к увеличению случаев аллергии, особенно бронхи-
альной астмы. Жировая гипотеза заключается в повыше-
нии частоты развития аллергии при сокраще нии приема 
с пищей животных жиров и увеличении потреб ления мар-
гарина и растительных масел.

Пищевая аллергия (до 6–8% случаев) чаще встреча-
ется среди детей раннего возраста [16, 17]. В «большую 
восьмерку» наиболее аллергенных продуктов входят кури-
ное яйцо, коровье молоко, рыба, пшеница, арахис, соя, 
ракообразные (креветки, крабы, лобстеры и др.), орехи 
(миндаль, грецкие, лесные и др.). Основным аллергеном 
для детей раннего возраста является белок коровьего 
молока, гиперчувствительность к которому, по данным 
ESPGHAN (2010, 2012), встречается в 2–3% случаев 
[21, 22], а по данным EAACI (2014) — в 4,2% [23].

Тактика ведения детей первого года жизни с аллер-
гией к белкам коровьего молока заключается в сохра-
нении грудного вскармливания на фоне гипоаллерген-
ной безмолочной диеты матери, а при искусственном 
вскармливании — в использовании специализирован-
ных смесей на основе высокогидролизованного молоч-
ного белка или аминокислотных смесей. Прикорм при 
пищевой аллергии должен быть максимально персо-
нифицированным — с учетом характера вскармлива-
ния ребенка, особенностей его нутритивного статуса, 
выявленных причинно-значимых пищевых аллергенов, 
а также переносимости продуктов.

Снизить риск развития или обострения аллергии 
позволяют индивидуальный подход при определении сро-
ков введения прикорма, а также использование моноком-
понентных продуктов с низкой аллергизирующей активно-
стью и экологически чистых продуктов промышленного 
выпуска, обогащенных функциональными компонентами.

В Национальной программе оптимизации вскармли-
вания детей первого года жизни в Российской Федерации 
отмечено, что для формирования пищевой толерантности 
у детей групп высоко риска начинать введение прикорма 
целесообразно в период так называемого критическо-
го окна — в интервале от 4 до 6 мес [2]. Зарубежными 
учеными установлено, что введение прикорма в более 
ранние или поздние сроки повышает частоту развития 
аллергических реакций [24–26]. В настоящее время 
детям, страдающим пищевой аллергией, прикорм назна-

чают в подострый период или период ремиссии в возрас-
те 5–6 мес жизни.

Рекомендации Комитета ESPGHAN 2017 г. по введе-
нию прикорма, основанные на результатах последних 
исследований, указывают на отсутствие причин для более 
позднего введения высокоаллергенных продуктов [1]. Они 
могут вводиться детям с 4-месячного возраста. В частно-
сти, в случаях высокого риска развития аллергии на ара-
хис и глютен продукты, их содержащие (арахисовое масло, 
глютенсодержащие каши), могут быть назначены между 
4 и 12 мес жизни ребенка. При этом в раннем детском 
возрасте следует избегать использования больших доз 
глютена, особенно в течение первых недель от начала его 
введения в рацион. Цельное коровье молоко не должно 
использоваться в качестве основного напитка на первом 
году жизни. На наш взгляд, с целью формирования пище-
вой толерантности высокоаллергенные продукты целе-
сообразно назначать после введения традиционных для 
Российской Федерации продуктов и блюд прикорма.

Таким образом, эффективность диетотерапии паци-
ентов с пищевой аллергией зависит от своевременной 
коррекции рациона питания кормящей матери, а при 
смешанном или искусственном вскармливании — 
от оптимально выбранной лечебной смеси, и в дальней-
шем — от правильно подобранных гипоаллергенных 
продуктов прикорма.

Клинический пример № 2 

Ребенок от 3-й беременности, протекавшей без 
осложнений, третьих срочных родов путем кесарева 
сечения. Аллергологический анамнез отягощен: бабушка 
страдает бронхиальной астмой, у старшего брата — ато-
пический дерматит, у сестры — поллиноз. С первых суток 
жизни начал получать детскую молочную смесь. К груди 
приложен на 2-е сут, докармливался той же смесью. 
В роддоме отмечалась токсическая эритема. С 1 мес — 
искусственное вскармливание стандартной молочной 
смесью, с 2,5 мес — первые проявления аллергии 
на коже, с 3,5 мес — упорные срыгивания и разжижен-
ный стул со слизью. Поочередно получал антирефлюксную 
и безлактозную смеси — без эффекта. В возрасте 4 мес 
была назначена гипоаллергенная (профилактическая) 
смесь — улучшения не отмечено. С 4,5 мес — введение 
прикорма с каш (безмолочной рисовой, затем гречневой) 
закончилось обострением аллергического заболевания. 
В 5 мес предпринята попытка назначения пюре из кабач-
ка, далее цветной капусты, затем брокколи. Введение 
каждого продукта приводило к обострению аллергиче-
ского процесса и увеличению количества слизи в стуле.

Ошибки в тактике ведения ребенка:
• прикладывание ребенка к груди матери только на вто-

рые сутки жизни;
• назначение детской смеси с первого дня жизни;
• не учтено, что ребенок находится в группе риска по 

развитию аллергии, и докорм введен детской молоч-
ной, а не гипоаллергенной смесью;

• при возникновении аллергических проявлений — 
назначение гипоаллергенной, а не лечебной смеси;

• начало введения прикорма на фоне неадекватной 
базисной смеси.

ОСОБЕННОСТИ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА 
ПРИ НАЛИЧИИ ИЗБЫТОЧНОЙ МАССЫ ТЕЛА 
И ДЛЯ ЕЕ ПРОФИЛАКТИКИ 
Ожирение является одной из наиболее распростра-

ненных хронических форм патологии среди детского 
населения в мире. По оценке экспертов Всемирной 
организации здравоохранения, в 2013 г. 42 млн детей 
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в возрасте до 5 лет имели избыточную массу тела или 
ожирение [27]. Сложности, возникающие при лечении 
данных состояний, отсутствие разрешенных лекарствен-
ных препаратов, а также мотивации у детей младшего 
возраста, потребность в постоянной поддерживающей 
диетотерапии свидетельствуют о необходимости прове-
дения профилактических мероприятий.

К основным причинам, оказывающим влияние на раз-
витие избыточной массы тела и ожирения, относятся 
нарушения питания во время внутриутробного периода, 
недостаточная или избыточная масса тела при рожде-
нии, неадекватное поступление пищевых веществ в ран-
нем возрасте, особенно на первом году жизни [28–30]. 
Получены данные, свидетельствующие, что повышенное 
содержание белка в рационе ребенка грудного возраста 
способствует увеличению темпов роста и набору массы 
тела [30–32]. Также было установлено, что высокие 
значения индекса массы тела в возрасте 12 и 18 мес 
являются значимым фактором риска развития ожирения 
в возрасте 7 лет [33].

Важным этапом в жизни ребенка, способным оказать 
программирующее влияние, в том числе и на его физи-
ческое развитие, является период введения прикорма. 
Анализ 23 исследований не обнаружил связи между вре-
менем введения прикорма и развитием в дальнейшем 
ожирения при соблюдении рекомендуемых сроков и объ-
емов. Однако раннее назначение прикорма — до 4 мес 
жизни — чаще приводит к повышению индекса массы 
тела [34] и ассоциируется с увеличением риска развития 
ожирения в 6 раз [35]. Использование продуктов при-
корма в избыточном количестве, отсутствие должного 
контроля за соблюдением диетологических рекоменда-
ций способствуют нарастанию избыточной массы тела 
уже на первом году жизни.

Важной составляющей рациона питания ребенка 
второго полугодия жизни являются неадаптированные 
молочные/кисломолочные и мясные продукты. Высокое 
потребление белка с прикормом (4 г/кг в сутки, или 16% 
калорийности рациона) приводит к избыточной массе 
тела в возрасте от 8 до 24 мес [36]. Содержание белка 
в питании детей в возрасте 1 года имело тесную прямую 
связь с жировой составляющей массы тела в 9 лет [37].

Предположительно таким действием обладают только 
молочные белки [38]. Именно в них высоко содержание 
аминокислот, приводящих к повышению концентрации 
инсулиногенного фактора роста и инсулина и увеличению 
массы тела, в то время как белки мясных продуктов, кото-
рые получает ребенок в качестве продуктов прикорма, 
увеличивают скорость его роста и не повышают количе-
ства жировой ткани.

Период введения прикорма очень важен и с точки 
зрения формирования правильных вкусовых привы-
чек. Тяга к сладкому в человеке заложена генетически. 
За восприятие сладкого вкуса отвечает ген TAS1R3, кото-
рый кодирует соответствующие рецепторы [39]. Начало 
введения прикорма с фруктовых пюре и соков может 
привести к отказу от необходимых детям несладких про-
дуктов, главным образом овощей. Использование соков 
между кормлениями формирует привычку к частым пере-
кусам с использованием сладких продуктов [40].

Нередко уже до начала введения прикорма ребенок 
имеет избыточную массу тела. Однако сроки введения 
прикорма не меняются, они должны находиться в интер-
вале от 4 до 6 мес, а оптимальное время независи-
мо от характера вскармливания приходится на возраст 
5 мес. При этом важным представляется и контроль 
за частотой и длительностью кормлений, особенно при 
грудном вскармливании.

Первыми продуктами прикорма у детей с избыточной 
массой тела должны быть низкокалорийные овощи, пред-
почтительно кабачки и различные виды капусты. Их целе-
сообразно давать в два кормления (по 70–100 г), умень-
шая таким образом объем детской молочной смеси или 
грудного молока. В 6 мес жизни ребенку в питание необ-
ходимо вести мясное пюре. Детские безмолочные каши 
без сахара можно ввести до назначения мясного пюре — 
в 5,5 мес (в группе риска по развитию железодефицитных 
состояний) или после мясного пюре — в 6 мес. При этом 
каши разводятся водой. Возможно добавление грудного 
молока или детской молочной смеси в объеме, не пре-
вышающем 1/2 от необходимого для разведения каши 
количества жидкости. Детям первого года жизни с избы-
точной массой тела не следует вводить сливочное масло 
и детское печенье. Введение соков нежелательно, но они 
могут использоваться в возрастном объеме после корм-
ления (не в перерывах между едой). Неадаптированные 
кисломолочные продукты (детские творог, кефир, йогурт, 
биолакт) назначаются в более поздние сроки — после 
8 мес под строгим контролем объема. Цельное коровье 
молоко на первом году жизни не используется.

Клинический пример № 3 

Ребенок от 3-й беременности, протекавшей без 
осложнений, вторых срочных родов, с массой тела 3120 г, 
длиной 50 см, оценкой по APGAR 8/9 баллов. С 2,5 мес 
находился на смешанном вскармливании. В возрасте 
4 мес мальчик имел нормальные показатели физиче-
ского развития: масса тела 6550 г, длина 61 см (Z-score 
масса тела/возраст 0,1; Z-score длина тела/возраст -0,3; 
Z-score индекс массы тела (ИМТ)/возраст 0,2). Прикорм 
введен с 4 мес, начиная с каш.

В 9 мес масса тела 9700 г, длина 71 см (Z-score масса 
тела/возраст 1,3; Z-score длина тела/возраст 0,3; Z-score 
ИМТ/возраст 1,5; 90-й процентиль — избыточная масса 
тела). Рацион питания ребенка представлен в табл. 1. 

Ошибки в тактике ведения ребенка:
• необоснованно раннее введение прикорма с 4 мес;
• использование продуктов (каша, творог) в избыточ-

ном объеме;
• перекусы высококалорийными продуктами.

ОСОБЕННОСТИ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) — син-

дром, обусловленный различными заболеваниями сер -
дечно-сосудистой системы, приводящими к неспособно-
сти сердца обеспечивать системный кровоток, адек-
ватный метаболическим и функциональным потребно-
стям организма. Это сопровождается внутрисердечными 
и периферическими гемодинамическими расстройства-
ми, застойными явлениями в большом и/или малом 
круге кровообращения [41]. Врожденные пороки сердца 
и кардиомиопатии — главные причины развития ХСН 
у детей первого года жизни [42].

Одним из основных факторов высокого риска разви-
тия недостаточности питания у детей первого года жизни 
с ХСН является вынужденное ограничение суточного объ-
ема жидкости [43]. В исследовании Л. А. Гандаевой было 
показано, что 45% детей с ХСН, поступающих на лечение 
в кардиологическое отделение, имеют недостаточность 
питания. Среди детей первого года жизни недостаточ-
ность питания отмечалась в 56% случаев, в основном 
умеренной и тяжелой степени [44].

В комплексном лечении ХСН важное место принад-
лежит диетотерапии, целью которой являются профилак-
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тика и коррекция недостаточности питания, поддержание 
оптимального, соответствующего возрасту нутритивно-
го статуса ребенка за счет обеспечения повышенных 
потребностей в основных пищевых веществах и энергии.

Оптимальное питание в предоперационном перио-
де позволяет достичь адекватных массо-ростовых пока -
зателей и обеспечить проведение своевременной опера-
тивной коррекции врожденных пороков сердца. Удовле-
творительный нутритивный статус в периоперационном 
периоде способствует улучшению функции сердечно-сосу-
дистой системы, снижению частоты осложнений в после-
операционном периоде у детей с врожденными пороками 
сердца, снижению инвалидизации и улучшению качества 
их жизни [45, 46].

Особенностями питания пациентов с ХСН первого года 
жизни являются ограничение суточного объема потребля-
емой жидкости (в среднем из расчета 100 мл/кг массы 
тела, но не более 600 мл у детей до 5 мес и не более 
700 мл у детей старше 5 мес) при повышенных потребно-
стях в энергии (120–140 ккал/кг) и белке (2,5–4 г/кг) [44].

В условиях ограничения суточного объема приема 
жидкости у детей с ХСН грудное молоко не всегда спо-
собно удовлетворить повышенные потребности больного 
ребенка в основных нутриентах и энергии. Тем не менее 
его стараются сохранять в рационе детей первого года 
жизни как можно дольше в качестве оптимального 
источника легкоусвояемых пищевых веществ и факторов 
иммунологической защиты (табл. 2). При этом проводится 
смешанное вскармливание с использованием высоко-
калорийных высокобелковых смесей.

С целью повышения энергетической ценности раци-
она детям с ХСН начинают вводить продукты прикор-

ма с 4-месячного возраста, согласно принципам, пред-
ставленным в Национальной программе оптимизации 
вскармливания детей первого года жизни в Российской 
Федерации [2]. Первым продуктом прикорма должна 
быть каша промышленного выпуска, которую разводят 
высокобелковой высококалорийной смесью.

При назначении прикорма учитывают процент содер-
жания влаги в готовых продуктах прикорма, наиболее 
часто используемых у детей первого года жизни (табл. 3).

Кратность кормлений составляет от 6 до 10 раз/сут, 
средний объем одного кормления — 75 мл.

Клинический пример № 4 

Мальчик Л., 4 мес, диагноз: «Врожденный порок 
сердца, открытый артериальный проток, хроническая 
сердечная недостаточность I–IIА ст. Состояние тяжелое, 
обусловленное проявлениями сердечной недостаточно-
сти, тяжелой недостаточностью питания» (масса тела 
4460 г, рост 64 см, Z-score ИМТ/возраст -5,45). Получал 
базисную медикаментозную терапию в полном объе-
ме, вскармливание адаптированной молочной  смесью, 
продукты прикорма (творог, каша). В массе не при-
бавлял. Энергетическая ценность рациона составила 
86 ккал/кг/сут при норме физиологических потребно-
стей для здорового ребенка 115 ккал/кг (табл. 4).

После проведенного обследования, установлено, что 
суточный объем потребляемой жидкости должен состав-
лять не более 600 мл. С целью обеспечения необходимой 
калорийности рациона в условиях ограничения суточно-
го объема потребляемой жидкости осуществлен перевод 
на питание высококалорийной высокобелковой смесью. 
Рекомендован режим кормлений по 70 мл 8 раз/сут через 

Часы кормлений Продукт или блюдо Количество

8.00

Детская безмолочная каша, разведенная молочной смесью
Фруктовое пюре 
Сливочное масло
Докорм грудным молоком

150 мл
50 г
5 г

12.00

Овощное пюре (картофель 3/4 объема)
Мясное пюре
Растительное масло
Хлеб пшеничный

150 г
50 г
5 мл

10–15 г

14.00 Грудное молоко

17.00
Творог
Фруктовое пюре 
Детский йогурт

75 г
50 г

100 мл

20.00 Детская молочная каша, разведенная водой 200 мл

23.00 и 5.00 Грудное молоко

В течение дня Перекусы: хлеб, сушки, печенье, фрукты -

Таблица 1. Рекомендуемый рацион питания ребенка с избыточной массой тела в возрасте 9 мес 
Table 1. The recommended diet of a child with overweight at the age of 9 months

Возраст Здоровые дети Дети с ХСН

1 мес 600–700 500–600 

2 мес 700–800 Не более 600 

3 мес 850 Не более 600 

4 мес 900 Не более 600 

Таблица 2. Среднесуточный объем грудного молока и детской молочной смеси в питании детей первых 4 мес жизни, мл 
Table 2. The average daily volume of breast milk and infant formula in children's nutrition for the first 4 months of life, ml

Примечание. ХСН — хроническая сердечная недостаточность. 
Note. ХСН — chronic heart failure.
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3 ч без ночного перерыва. В рацион ввели продукты при-
корма — безмолочную кашу, разведенную на смеси, тво-
рог, фруктовое пюре с кашей, растительное масло (табл. 5).

Прибавка в массе составила 540 г за 2 нед, на момент 
выписки показатель Z-score ИМТ/возраст достиг -4,19, 
что позволило провести хирургическую коррекцию поро-
ка сердца. В возрасте 1 года масса тела составляла 
10 000 г, длина — 81 см, Z-score ИМТ/возраст — -0,75 
(норма).

ОСОБЕННОСТИ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА 
ПРИ ЦЕЛИАКИИ 
Целиакию (синдром мальабсорбции) рассматрива-

ют как иммуноопосредованное системное заболевание, 
вызываемое глютеном и соответствующими проламина-
ми, у генетически предрасположенных лиц. Патология 
характеризуется сочетанием разнообразных глютенза-
висимых клинических проявлений, наличием специфи-

ческих антител, HLA DQ2/DQ8 гаплотипов и энтеропатии 
[47]. К основным этиологическим факторам развития 
целиакии относят белковый компонент клейковины неко-
торых злаковых культур (пшеницы, ржи, ячменя).

Употребление в пищу глютенсодержащих продуктов 
является необходимым, но недостаточным условием разви-
тия патологического процесса в слизистой оболочке тонкой 
кишки. В настоящее время доказано, что целиакия относит-
ся к генетически детерминированным заболеваниям.

Многочисленные исследования были посвящены изу-
чению влияния характера вскармливания ребенка перво-
го года жизни на развитие целиакии и возможность ее 
профилактики путем изменения сроков или количества 
вводимых глютенсодержащих продуктов. В 2014 г. был 
завершен проект PreventCD — мультицентровое рандоми-
зированное двойное слепое интервенционное исследова-
ние [48]. Работа была проведена в 8 странах и включала 
более 900 детей из группы риска, являющихся носителями 

Часы кормлений Продукт или блюдо Количество

6.00 Высококалорийная высокобелковая смесь 70 мл

9.00
Каша рисовая безмолочная, разведенная смесью
Растительное масло

70 мл
2,5 мл

12.00 Высококалорийная высокобелковая смесь 70 мл

15.00
Творог
Фруктовое пюре с кашей

40 г
30 г

18.00 Высококалорийная высокобелковая смесь 70 мл

21.00
Каша рисовая безмолочная, разведенная смесью
Растительное масло

70 мл
2,5 мл

24.00 Высококалорийная высокобелковая смесь 70 мл

3.00 Высококалорийная высокобелковая смесь 70 мл

Продукты и блюда Влажность (%), на 100 г

Грудное молоко, детская молочная смесь 87

Фруктовое и овощное пюре 80–95

Детская растворимая каша 80

Йогурт 75–85

Биотворог детский классический 81

Биотворог детский с фруктовым наполнителем 76

Яйца (омлет, отварные) 65–75

Сыр 40–60

Супы, в т.ч. суп-пюре 80–90

Детское мясное пюре 50

Продукт Объем 

Детская адаптированная молочная смесь 240–285 мл

Творог детский 180 г

Детская молочная каша, разведенная водой 80 мл

Таблица 5. Суточный рацион ребенка Л. после коррекции 
Table 5. Daily ration of the child L. after correction

Таблица 3. Содержание влаги (%) в продуктах прикорма, используемых в питании детей первого года жизни 
Table 3. Moisture content (%) in complementary foods used in infants' nutrition

Таблица 4. Фактическое питание ребенка Л. при поступлении в клинику 
Table 4. Actual nutrition of the child L. upon admission to the clinic
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HLA-DQ2/DQ8 гаплотипов. Было убедительно показано, 
что введение глютена в малых дозах в возрасте 4–6 мес 
не оказывает профилактического влияния на частоту воз-
никновения целиакии у генетически предрасположенных 
детей. Также было продемонстрировано отсутствие досто-
верного протективного эффекта грудного вскармливания 
на частоту возникновения целиакии. Аналогичные резуль-
таты получены и в исследовании CELIPREV, выполненном 
итальянскими исследователями [49]. В систематическом 
обзоре было показано, что особенности вскармливания 
в раннем возрасте (продолжительность грудного вскарм-
ливания и сроки введения глютена) не оказывают влия-
ния на риск развития целиакии [50].

В настоящее время глютенсодержащие продукты реко-
мендуется вводить детям в возрасте от 4 до 12 мес, начи-
ная с небольших количеств. Употребления больших доз 
глютена следует избегать в течение первых месяцев введе-
ния вплоть до 12 мес [1]. Поскольку наличие или отсутствие 
аллелей предрасположенности к целиакии, как правило, 
неизвестно у подавляющего большинства детей, данные 
рекомендации распространяются на всех младенцев. 

Так называемая типичная целиакия является клас-
сическим примером синдрома мальабсорбции. Однако 
она может манифестировать многочисленным разнооб-
разием симптомов и в любом возрасте, что определяет 
необходимость формирования настороженности врачей 
в отношении детей групп риска и своевременной диагно-
стики заболевания путем массового скрининга до раз-
вития его тяжелых манифестных форм.

Дети с целиакией нуждаются в пожизненном исключе-
нии глютенсодержащих продуктов. На фоне безглютеновой 
диеты достаточно быстро происходит улучшение общего 
состояния ребенка, исчезают симптомы интоксикации, вос-
станавливается аппетит, улучшается нутритивный статус.

ОСОБЕННОСТИ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА 
ПРИ НАРУШЕНИЯХ ФУНКЦИЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
Причинами поражения центральной нервной системы 

(ЦНС) у детей первого года жизни, как правило, являются 
последствия церебральной ишемии, врожденные пороки 
развития головного мозга, внутриутробные инфекции, 
различные наследственные заболевания и синдромы, 
глубокая недоношенность и др. На фоне указанной пато-
логии у детей могут развиваться неврологические сим-
птомы, требующие особого подхода при организации 
питания. Чаще всего это синдром угнетения, который 
выражается в значительном ослаблении мышечного 
тонуса и рефлексов, включая сосательный и глотатель-
ный, или синдром возбуждения, характерными призна-
ками которого являются частые срыгивания и рвота [51].

Нарушение функций ЦНС у детей грудного и раннего 
возраста нередко сопровождается псевдобульбарным 
синдромом, объединяющим такие признаки, как нару-
шение жевания (сосания) и глотания жидкой или твердой 
пищи, поперхивание во время еды. Именно указанные 
симптомы становятся причиной попадания пищи в дыха-
тельные пути и развития аспирационных пневмоний. 
Постоянные срыгивания и даже необильные рвоты при 
пероральном вскармливании значительно повышают 
риск белково-энергетической недостаточности.

В зависимости от степени выраженности неврологиче-
ской симптоматики для питания детей первого года жизни 
применяются различные энтеральные способы вскарм-
ливания: оральный (при сохранной способности к соса-
нию и глотанию) с увеличением кратности приемов пищи 
и уменьшением их разового объема, зондовый (в случаях 
когда ребенок не в состоянии сосать или самостоятельно 

высасывает недостаточный объем, применяют назога-
стральный или назоеюнальный зонды) и питание через 
гастростому. Показаниями к использованию последне-
го способа кормления являются необходимость исполь-
зования зондового способа питания в течение более 
8 нед, нарушения глотания и рецидивирующая аспирация, 
нарушение проходимости пищевода (врожденные пороки, 
стенозы, стриктуры), прогрессирование симптомов белко-
во-энергетической недостаточности на фоне длительного 
течения основного заболевания [52, 53].

В первые месяцы жизни при недостаточности питания 
детям с нарушениями функций ЦНС проводится коррек-
ция рациона с включением высококалорийных высоко-
белковых смесей. Введение прикорма при снижении 
нутритивного статуса целесообразно начинать с 4-месяч-
ного возраста, при этом используются гомогенные, 
энергоемкие продукты. В качестве первого прикорма 
назначаются инстантные безмолочные каши, которые 
разводят грудным молоком или смесью (в т. ч. специ-
ализированной), которую получает ребенок. Важными 
продуктами для детей с такой формой патологии являются 
растительное и сливочное масло, желток, а также детские 
мясные консервы, которые следует вводить своевремен-
но в соответствии с рекомендациями, представленными 
в Национальной программе оптимизации вскармливания 
детей первого года жизни в Российской Федерации [2]. 
Обеспечить оптимальный пассаж по кишечнику помогает 
использование овощных и фруктовых пюре. Продукты при-
корма промышленного производства легко усваиваются, 
позволяют расширить и обогатить ассортимент лечебного 
рациона; на фоне их применения легче осуществлять уход 
за гастростомой или зондом. Стабильное поступление 
необходимых питательных веществ позволяет уменьшить, 
а в некоторых случаях полностью купировать проявления 
недостаточности питания.

Клинический пример № 5 

Мальчик, возраст 1 год 1 мес, трижды госпитали-
зировался в стационар в возрасте 5, 8 и 12 мес. Диаг-
ноз: «Нейродегенеративное заболевание неуточнен ное 
(смешанный тетрапарез, псевдобульбарный синд ром, 
задержка психомоторного и речевого развития). Симп-
томатический синдром Веста. Аффективно-респи ра тор-
ные пароксизмы. Атопический дерматит, пищевая аллер-
гия. Белково-энергетическая недостаточность средней 
степени».

Во время первой госпитализации (возраст 5,5 мес) 
ребенку был установлен назогастральный зонд; с учетом 
наличия пищевой аллергии осуществлялось вскармли-
вание детской молочной смесью на основе высокоги-
дролизованного белка, биологическая и пищевая цен-
ность рациона была повышена за счет использования 
безмолочных гипоаллергенных каш (гречка, кукуруза), 
разведенных лечебной смесью, а также за счет добав-
ления растительного масла. При повторной госпитали-
зации (возраст 8 мес) сохранялись признаки умеренной 
белково-энергетической недостаточности. С информиро-
ванного согласия родителей ребенку была установлена 
низкопрофильная гастростома; в рацион введены мяс-
ное и овощное пюре, что позволило расширить рацион 
питания ребенка (табл. 6).

К третьей госпитализации (возраст 12 мес) в рацион 
ребенка введена смесь на основе высокогидролизован-
ного белка для детей старше 1 года (табл. 7).

Благодаря установке гастростомы удалось обеспе-
чить более адекватное питание ребенка: был увеличен 
объем одного кормления, введены мясной и овощной 
прикормы. На фоне проводимой диетотерапии симптомы 
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белково-энергетической недостаточности были практи-
чески полностью купированы (рис. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Продукты прикорма оказывают существенное влияние 

на состояние здоровья и развитие ребенка. Правильное 
и своевременное их введение позволяет снизить риск воз-
никновения аллергических заболеваний и избыточной мас-
сы тела. У детей с различными заболеваниями они являются 
важной составляющей диетотерапии и способствуют оптими-
зации нутритивного статуса ребенка. Широкий ассортимент 
продуктов прикорма компании АО «ПРОГРЕСС» (Россия) под 
торговой маркой «ФрутоНяня» позволяет обеспечить необ-
ходимую энергетическую ценность рационов питания детей 
с различными патологическими состояниями. Современная 
индустрия детского питания предлагает продукты прикор-
ма промышленного выпуска, отличающиеся повышенной 
энергетической ценностью (фруктовые пюре со сливками, 
фруктовые пюре с крупами, сухие каши инстантного приго-
товления, жидкие кашки и др.) для детей с нутритивной недо-
статочностью, низкокалорийные (гипоаллергенные моно-
компонентные овощные пюре из линии продуктов «ПЕРВЫЙ 
ВЫБОР», безмолочные гипоаллергенные каши и др.) для 
детей с избыточной массой тела, а также гипоаллергенные 
(фруктовые, овощные, мясные пюре, безмолочные каши). 
Экологическая чистота продуктов прикорма гарантирует 

Кормление Продукт Количество

1 Смесь на основе высокогидролизованного белка 80 мл

2 Детская безмолочная каша, разведенная лечебной смесью 80 мл

3
Овощное пюре 
Мясное пюре 
Растительное масло

50 г
30 г
3 мл

4 Детская безмолочная каша, разведенная лечебной смесью 80 мл

5

Овощное пюре 
Каша растворимая, разведенная водой 
Мясное пюре 
Растительное масло

30 г
30 мл
10 г
3 мл

6 Детская безмолочная каша, разведенная лечебной смесью 80 мл

7 Смесь на основе высокогидролизованного белка 80 мл

Кормление Продукт Количество

1 Смесь на основе высокогидролизованного белка для детей старше 1 года 90 мл

2 Детская безмолочная каша, разведенная лечебной смесью 90 мл

3
Овощное пюре 
Мясное пюре 
Растительное масло

40 г
50 г
3 мл

4 Детская безмолочная каша, разведенная лечебной смесью 90 мл

5
Овощное пюре 
Мясное пюре 
Растительное масло

40 г
50 г
3 мл

6 Детская безмолочная каша, разведенная лечебной смесью 90 мл

7 Смесь на основе высокогидролизованного белка для детей старше 1 года 90 мл

Таблица 6. Суточный рацион ребенка с нарушениями функции центральной нервной системы в возрасте 8 мес при вскармливании 
через гастростому  
Table 6. Daily ration of a child with impaired central nervous system function at the age of 8 months when fed through a PEG tube

Таблица 7. Суточный рацион ребенка с нарушениями функции центральной нервной системы в возрасте 12 мес при вскармливании 
через гастростому   
Table 7. Daily ration of a child with impaired central nervous system function at the age of 12 months when fed through a PEG tube

Примечание. Пунктиром обозначены границы нормы 
показателей Z-скор, стрелками — динамика на фоне введения 
продуктов прикорма. Мт — масса тела, Дт — длина тела, 
ИМТ — индекс массы тела.  
Note. The dashed lines indicate the limits of normal of Z-score 
indices, the arrows indicate dynamics during introduction 
of complementary foods. Мт — body mass, Дт — body length, 
ИМТ — body mass index.

12 мес8 мес5 мес

-5

-4

-3

-2

-1

0

1

2

Z-scores Мт/возраст Z-scores Дт/возраст Z-scores ИМТ/возраст

Прикорм Гастростома

1 мес

При 
рождении

Рис. 2. Показатели физического развития (Z-scores) больного 
ребенка и их динамика на фоне введения продуктов прикорма 
промышленного выпуска
Fig. 2. Indices of physical development (Z-scores) of a sick 
child and their dynamics during introduction of commercial 
complementary foods
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безопасность их использования, а обогащение каш вита-
минно-минеральным комплексом способствует профилак-
тике возникновения микронутриентной недостаточности, 
в первую очередь дефицита железа, в том числе и у здоро-
вых детей, находящихся на грудном вскармливании.
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