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Цель обзора: оптимизация вскармливания детей первого года жизни, изложение современных подходов к введению прикорма.
Основные положения. Долгое время о прикорме говорили в основном с точки зрения сроков и последовательности его введения. 
Сегодня активно обсуждается теория пищевого программирования, появились новые исследования, касающиеся данного вопроса. 
Прикорм является мощным программирующим фактором. Показано, что раннее введение прикорма, высокое потребление молочного 
белка в период его введения повышают риск ожирения; риск аллергических заболеваний можно снизить при введении продуктов 
прикорма в оптимальные сроки; на риск формирования целиакии не оказывают влияния грудное вскармливание (в том числе в период 
введения глютена), возраст введения, количество и тип глютена; дефицит железа в раннем возрасте имеет отдаленные негативные 
последствия. Кроме того, период введения прикорма важен с точки зрения формирования пищевого поведения. 
Заключение. На современном этапе прикорм рассматривается в качестве долговременного фактора, оказывающего влияние на состоя-
ние здоровья не только ребенка, но и взрослого.
Ключевые слова: прикорм, метаболическое программирование, отдаленные последствия.

Идеальным питанием для ребенка на ранних эта-
пах развития является грудное молоко. Это опти-
мальный источник энергии, макро- и микронутри-

ентов, биологически активных веществ, необходимых 
для роста и развития ребенка, при условии рациональ-
ного питания кормящей матери. Многочисленные иссле-
дования показали, что грудное молоко обеспечивает не 
только оптимальные темпы роста, но и защиту ребенка  
от инфекционных и аллергических заболеваний, способ-
ствует формированию центральной нервной, пищевари-
тельной и других систем, становлению кишечной микро- 
биоты [3, 5, 7].

Однако к концу первого полугодия жизни грудное моло-
ко не способно покрыть потребности растущего организма 
ни в энергии, ни в питательных веществах. Это опреде-
ляет необходимость введения прикорма. Под прикормом 
подразумеваются все продукты, кроме женского молока  
и детских молочных смесей, дополняющие рацион пищевыми  
веществами, необходимыми для обеспечения дальнейшего 
роста и развития ребенка [2, 3, 5–8].

На протяжении многих лет основными вопросами, обсуж-
давшимися в отношении прикорма, как в отечественной, 
так и в зарубежной литературе были «когда?», «что?»  
и «зачем?». Очевидно, что для усвоения новой пищи, отлич-
ной от грудного молока и адаптированных молочных сме-
сей, необходима зрелость целого ряда органов и систем 
организма, в первую очередь ЖКТ, выделительной системы; 
крайне важен также уровень нервно-психического разви- 
тия. Ребенок должен быть «готов» к введению прикорма.

На сегодняшний день ВОЗ рекомендует введение продуктов 
прикорма не ранее 6 месяцев на фоне естественного вскарм-
ливания. По мнению экспертов Европейского общества дет-
ских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов (англ. 
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition), продукты прикорма должны вводиться  
ребенку не ранее 17-й и не позднее 26-й недели [8]. 
Аналогичные рекомендации приняты в Российской Федерации 
в рамках Национальной программы оптимизации вскармлива-
ния детей первого года жизни, согласно которой оптималь- 
ный возраст введения прикорма — от 4 до 6 месяцев [5].
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Важно подчеркнуть, что как сроки, так и последователь-
ность введения новых продуктов должны устанавливаться 
педиатром индивидуально с учетом особенностей ребенка. 
В питании ребенка целесообразно использовать продукты  
и блюда прикорма промышленного производства. Так, детям 
со сниженной массой тела и учащенным стулом в качестве 
первого прикорма целесообразно назначать каши промыш-
ленного производства [5], например гипоаллергенные без-
молочные каши из серии «Первый выбор» от «ФрутоНяня» —  
рисовую или гречневую. Детям с нормальной или избы-
точной массой тела и склонностью к запорам в качестве 
первого продукта прикорма рекомендуют овощное пюре [5], 
например гипоаллергенное пюре из брокколи или цветной 
капусты серии «Первый выбор» от «ФрутоНяня» или пюре из 
кабачков «ФрутоНяня».

В настоящее время нет необходимости в более раннем 
введении прикорма детям, находящимся на искусственном 
вскармливании адаптированными молочными смесями, так 
как эти смеси максимально приближены по составу к груд-
ному молоку и содержат адекватное количество витаминов  
и минеральных веществ.

В последние годы наблюдается повышенное внимание 
к теории пищевого программирования, согласно которой 
нарушение питания на ранних этапах онтогенеза являет-
ся истоком многочисленных болезней взрослых. С этой 
точки зрения прикорм рассматривается как важнейший 
программирующий фактор. Кроме того, период введения 
прикорма крайне важен с позиций формирования пищевых 
предпочтений и пищевого поведения, что может рассматри-
ваться в качестве долговременного фактора, оказывающего 
влияние на состояние здоровья. К настоящему времени 
проведено достаточно большое количество исследований, 
подтверждающих этот факт и тем самым еще больше под-
черкивающих значимость вопроса введения прикормов  
[10, 17, 18, 25, 26, 28].

ПРИКОРМ И ИЗБЫТОЧНАЯ  
МАССА ТЕЛА (ОЖИРЕНИЕ)
S. Y. Huh и соавт. (2011) изучали взаимосвязь между сро-
ком введения прикорма и ожирением в возрасте 3 лет. 
Исследование показало, что введение прикорма детям до 
4 месяцев, находящимся на искусственном вскармливании, 
ассоциируется с шестикратным увеличением риска ожирения 
в 3 года [22]. В то же время в работе B. G. Moss и W. H. Yeaton 
(2014) введение прикорма после 4 месяцев приводило к сни-
жению риска ожирения в 2 и 4 года, причем протективный 
эффект наблюдался у детей как на грудном, так и на искус-
ственном вскармливании [30]. Аналогичные результаты были 
получены в исследовании L. Daniels и соавт. в 2015 г. [15].

Известно, что характерный для грудного вскармлива-
ния низкий белково-энергетический индекс (доля энергии, 
поступающей за счет белка) повышается в период введения 
прикорма. Доказано, что при значении индекса более 15% 
он является фактором риска развития ожирения в дальней-
шем. Но все ли источники белка одинаковы с точки зрения 
данной взаимосвязи? M. Tang и соавт. (2014) продемон-
стрировали, что у детей, находящихся на грудном вскарм-
ливании, повышенное потребление белка (с 5–6 месяцев) 
за счет мяса ассоциируется с более высокими параметрами 
линейного роста и весовыми прибавками, но не с увели-
чением доли жировой массы [40]. Показано, что высокое 
потребление белка, особенно молочного (а не белка мяса 
и не белка злаков), в период введения прикорма приводит  

к неблагоприятным изменениям состава тела в возрасте  
7 лет и повышает риск ожирения [19].

ПРИКОРМ И АЛЛЕРГИЯ
Период введения прикорма является важным с точки зре-
ния формирования пищевой толерантности. Оптимальным 
возрастом начала введения прикорма является промежуток 
между 4-м и 6-м месяцем, который получил название «окно 
формирования толерантности» [21, 34]. Существовавшее 
ранее мнение о необходимости отсроченного введения 
высокоаллергенных продуктов потерпело фиаско.

Согласно рекомендациям Европейского общества аллерго-
логов и клинических иммунологов (англ. European Academy 
of Allergy and Clinical Immunology), нет необходимости 
избегать введения прикорма после 4 месяцев. В настоящее 
время, независимо от наличия или отсутствия наследствен-
ной отягощенности по аллергии, считается неоправданным 
как избегание, так и поощрение введения потенциально 
аллергенных продуктов, если эти меры не соответствуют 
рекомендациям, установленным в отношении каждого вида  
прикорма [31]. Доказано, что введение каждого продук-
та без соблюдения декларированных для него сроков не 
только не снижает риск развития аллергических заболе-
ваний, но и приводит к его повышению [29, 36, 37, 44]. 
Так, A. Zutavern и соавт. (2008) показали, что отсроченное 
(после 6 месяцев) введение прикорма увеличивает риск 
пищевой сенсибилизации в 6 лет [45], а B. I. Nwaru и соавт. 
(2010) доказали повышение риска пищевой и бытовой 
сенсибилизации в 5 лет при позднем введении разных 
видов прикорма [32]. Кроме того, к настоящему времени в 
многочисленных исследованиях получены данные о повы-
шении риска развития аллергии к отдельным продуктам 
(злакам, яйцам, рыбе, орехам и др.) при их отсроченном  
введении [23, 24, 44, 46].

Отдельно стоит упомянуть о сроках введения глютена. 
Ранее существовали рекомендации о том, что с целью сни-
жения риска развития целиакии целесообразно избегать как 
раннего (до 4 месяцев), так и позднего (после 7 месяцев) 
введения глютена и вводить его в рацион на фоне грудно-
го вскармливания [8]. К настоящему времени обработаны 
данные исследования PreventCD, которые показали, что 
риск формирования целиакии у детей на грудном вскарм-
ливании не снижается по сравнению с таковым у детей на 
искусственном вскармливании; вид вскармливания в период 
введения глютена (грудное или искусственное), количество 
глютена и его тип (продукты прикорма или смеси, содержа-
щие глютен) не оказывали влияния на риск формирования 
целиакии [38, 39]. Не играл роли в профилактике целиакии 
также возраст введения глютена: отсроченное его введение 
не снижало риск заболевания, а лишь отодвигало возраст  
манифестации [38, 39].

ПРИКОРМ И ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНАЯ АНЕМИЯ
Первые годы жизни характеризуются интенсивным развити-
ем ЦНС: происходит миелинизация нервных волокон, форми-
руются синаптические связи. Реализация данных процессов 
напрямую зависит от обеспеченности организма ребенка 
железом, поскольку оно входит в состав необходимых для 
этого ферментов. Известно, что к 6-месячному возрасту 
практически 100% потребности ребенка в железе должны 
покрывать продукты прикорма. Эта роль возложена прежде 
всего на каши, обогащенные железом, например сухие каши 
«ФрутоНяня», а также на мясо.
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Дефицит железа на первом году жизни негативно влияет 
на формирование когнитивных функций. Так, исследование 
R. C. Carter и соавт. (2010) показало, что дети с недостатком 
этого микроэлемента (как с латентным дефицитом железа, так 
и с железодефицитной анемией) хуже выполняют задания на 
запоминание местонахождения предмета [13]. Интересно, 
что последствия дефицита железа в раннем возрасте были 
отмечены даже в подростковом периоде. Они проявлялись 
ухудшением показателей когнитивных и моторных функций, 
нарушением социального и эмоционального поведения [9, 14, 
33], изменением работы нейроэндокринной системы (сни-
жался выброс «стрессорного» кортизола) [16].

ПРИКОРМ И ФОРМИРОВАНИЕ  
ПИЩЕВОГО ПОВЕДЕНИЯ
В настоящее время повсеместно отмечается изменение 
пищевых предпочтений во всех возрастных группах в сто-
рону снижения пищевого разнообразия, что обусловлено 
целым рядом социально-экономических и психологических 
причин. Часто выявляемые отклонения — нарушения режи-
ма питания, преобладание в рационе высококалорийных 
блюд, богатых насыщенными жирами и легкоусвояемы-
ми углеводами. Обращают на себя внимание нарушения 
пищевого поведения детей и подростков — нерегулярное 
питание, отсутствие ежедневного потребления молочных 
продуктов, овощей и фруктов и др. Во многом истоки данных 
нарушений лежат в раннем возрасте.

Как и когда формируется пищевое поведение? К насто-
ящему времени выявлены генетические факторы, опреде-
ляющие особенности рецепторного аппарата [20, 41, 42].  
Но вместе с тем велико и влияние факторов внешней среды, 
нередко именно они играет ведущую роль [27]. 

Вкусовые луковицы появляются у плода на 7–8-й неделе 
внутриутробного развития и достигают своей относительной 
морфологической зрелости к 15-й неделе [1, 4]. Ребенок 
получает свой первый вкусовой опыт еще в период внутри- 
утробного развития, заглатывая амниотическую жидкость, 
вкус которой во многом определяется питанием матери 
[26]. Различение некоторых вкусов начинается уже внутри- 
утробно. Частота глотательных движений плода изменяется 
в зависимости от характера растворов, вводимых в состав 
амниотической жидкости: плод демонстрирует предпочте-
ние сладкого вкуса и отторжение горького. 

Таким образом, характер питания беременной женщи-
ны влияет на вкус амниотической жидкости, т. е. ребенок  
в период внутриутробного развития знакомится со вкусами 
продуктов, которые употребляет будущая мама [25–27].  
Это знакомство продолжается после рождения, когда раз- 
нообразие вкусов обеспечивается грудным молоком, в то 
время как ребенок, находящийся на искусственном вскарм-
ливании, ежедневно получает продукт одинакового вкуса.

В обзоре J. A. Mennella (2014) сделан вывод о том, что 
дети, находящиеся на грудном вскармливании, легче вос-
принимают вкусы новых продуктов, особенно если мама 
регулярно употребляет их в пищу, в сравнении с детьми на 
искусственном вскармливании, которые получают смеси  

с неизменным вкусом и на начальном этапе введения при-
корма могут испытывать трудности, не ощущать вкус вводи-
мых продуктов, в том числе фруктов и овощей [25]. Таким 
образом, рацион питания мамы играет важнейшую роль  
в формировании вкусовых привычек ребенка [28].

Интересные данные получены в отношении факторов, 
оказывающих влияние на потребление фруктов и овощей  
у детей. Так, в исследовании A. M. Ashman и соавт. качество 
питания и разнообразие овощей и фруктов в рационе матери 
во время беременности и кормления грудью коррелировали 
с аналогичными показателями у детей в дальнейшем [10]. 
Увеличение потребления фруктов и овощей в раннем воз-
расте может способствовать регулярному их потреблению  
в последующем, что, в свою очередь, позволит контролиро-
вать вес и другие показатели здоровья [26]. Установлена 
ассоциация между нерегулярным употреблением фруктов  
и овощей на первом году жизни и в возрасте 6 лет [18].

В формировании пищевого поведения важную роль игра-
ет социальный фактор. Ребенок проявляет больший интерес 
к незнакомой пище, когда он наблюдает за тем, как ее едят 
взрослые, чем в случае, когда эта пища ему просто предлага-
ется. И предоставление самостоятельности на данном этапе 
(когда ребенок сам пользуется ложкой) позволяет форми-
ровать правильные вкусовые привычки, что может способ-
ствовать профилактике ожирения в дальнейшем [11, 12, 35, 
43]. Правила приема пищи и последовательность продуктов, 
употребляемых за завтраком, обедом и ужином, должны  
прививаться детям с раннего возраста.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На современном этапе прикорм рассматривается в качестве 
долговременного фактора, оказывающего влияние на состо-
яние здоровья не только ребенка, но и взрослого.

На основании анализа литературы последних лет можно 
сделать следующие выводы:

•	 раннее	 (до	 4	 месяцев)	 введение	 прикорма	 повышает	
риск ожирения, а после 4 месяцев — снижает;

•	 высокое	 потребление	 белка	 в	 период	 введения	 при-
корма (особенно молочного, а не белка мяса и не белка 
злаков) повышает риск ожирения;

•	 введение	 продуктов	 прикорма	 в	 оптимальные	 сроки	
позволяет снизить риск развития аллергических  
заболеваний;

•	 грудное	 вскармливание	 независимо	 от	 его	 продолжи-
тельности, вид вскармливания (грудное или искусствен-
ное) в период введения глютена, возраст введения, 
количество и тип глютена (продукты прикорма или 
смеси, содержащие глютен) не оказывают влияния на 
риск формирования целиакии;

•	 дефицит	 железа	 в	 раннем	 возрасте	 имеет	 отдаленные	
негативные последствия;

•	 период	 введения	 прикорма	 является	 критическим	 с	
точки зрения формирования пищевого поведения;

•	 в	 питании	 ребенка	 раннего	 возраста	 целесообразно	
использовать продукты и блюда прикорма промышлен-
ного производства.
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