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Актуальность исследования. Сроки, порядок и последовательность введения в рацион детей продуктов прикор-
ма до настоящего времени остаются предметом для дискуссии. Цель исследования: оценить влияние различных 
схем  введения продуктов прикорма на нутриционный статус и пищевое поведение детей первого года. 
Материалы  и  методы.  Обследовано 96 детей 4–6 мес. на фоне введения прикорма: основная группа  — 50 детей 
(27 на грудном  вскармливании (ГВ) и 23 на искусственном вскармливании (ИВ)), в рацион которых вводили только 
продукты прикорма промышленного производства; группа сравнения — 46 детей (33 — ГВ и 13 — ИВ), которые полу-
чали прикорм преимущественно домашнего приготовления. Продолжительность наблюдения составила 3 месяца. Всем 
детям проведено физикальное обследование, проанализирован «дневник наблюдения матери», выполнены оценка 
переносимости продуктов прикорма, бактериологическое исследование кала. Результаты. На фоне введения прикорма 
в основной группе увеличилось количество детей с нормальной упитанностью (ГВ: с 66,8 до 74,2 %; ИВ: с 82,7 до 
88,4 %), а  в  группе сравнения их количество уменьшилось (ГВ: с 84,8 до 78,8 %; ИВ: с 69,3 до 62,3 %). В основной 
группе при отказе ребенка от определенного продукта мама продолжала настойчиво его предлагать — 61,5 % детей 
к концу исследования стали с  удовольствием есть данное нелюбимое блюдо. В группе сравнения, где мама практи-
чески сразу меняла предлагаемый продукт, только 25 % детей стали положительно относиться к нелюбимому блюду. 
В основной группе диспептические нарушения были легкими у 4 %, а в группе сравнения преобладал диарейный 
синдром, обусловленный контаминацией детей патогенными формами E. coli — у 13 %. Выводы. Использование про-
дуктов прикорма промышленного производства по оптимальной схеме с определенной настойчивостью со стороны 
матери обеспечивает «выравнивание» показателей упитанности, позволяет сформировать правильное пищевое по-
ведение и снижает риск колонизации кишечника патогенными микроорганизмами.

Ключевые слова: дети; прикорм; нутриционный статус; пищевое поведение; диспептические нарушения.
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Relevance of the research. Timing, order and sequence of complementary feeding remain the subject of discussion 
until now. The aim of the study. Estimate influence of different outlines of introduction of complementary foods on 
nutritional status and food behavior in children of first year of life. Materials and methods. Examined 96 children 
in age of 4-6 months during introduction of complementary foods. Main group  – 50 children (27 breast-feed (BF) 
children and 23 on milk formulas (MF)), in whose diet were introduced only complementary foods, which were made 
in special factories. Comparison group  – 46 children (33  – BF and 13  – MF) received complementary foods made 
at home and in special factories. Duration of follow-up was 3 months. Physical examination, mother’s diary analysis, 
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evaluation of tolerance of complementary foods, bacteriological examination of feces. Results. On the background 
of introduction of complementary foods in the main group, increased the number of children with normal fatness 
(BF  from 66.8% to 74.2%, MF from 82.7 to 88.4%), in comparison group, their number decreased (BF from 84.8% to 
78.8%, MF from 69.3 to 62.3%). In the main group when a child refuses a product, mother continues offer it insistently. 
61.5% of children began to eat unloved product at the end of first year of life. In comparison group, where mother 
changed unloved product at once, only 25% of children began to relate to it positively. In the main group dyspeptic 
disorders were mild in 4% of children. In in comparison group prevailed diarrheal syndrome, related to contamination 
with pathogenic strains of E. coli in 13% of children. Conclusions. Using of industrial made complimentary foods ac-
cording to the optimal order, with determined mothers perseverance provides equalization of fatness, allows to form 
a correct food behavior and decreases risk of intestinal colonization by pathogenic microorganisms.

Keywords: children; complementary foods; nutritional status; food behavior; dyspeptic disorders.

АКТУА ЛЬНОСТЬ ИССЛЕДОВАНИя
Сроки, порядок и последовательность введе-

ния в рацион малыша качественно новых продук-
тов питания (продуктов прикорма) до настояще-
го времени остаются дискуссионными как среди 
врачей-педиатров, так и среди родителей. Согласно 
определению прикормом являются все продукты, 
кроме женского молока и детских молочных сме-
сей, дополняющие рацион пищевыми веществами, 
необходимыми для обеспечения дальнейшего роста 
и развития ребенка [1]. Кроме нутритивной со-
ставляющей, адекватное и своевременное введение 
продуктов и блюд прикорма в критические периоды 
роста ребенка стимулирует определенные сегменты 
мозга, отвечающие за функции вкуса, обоняния, 
распознавания, и закладывает основы и привычки 
здорового питания на долгие годы. Развитие навы-
ков здорового питания обеспечивает профилакти-
ку алиментарно-зависимых заболеваний, в первую 
очередь ожирения и метаболического синдрома 
в старшем возрасте [3, 5].

Цель исследования: оценить влияние различных 
схем введения продуктов прикорма на нутрицион-
ный статус и формирование пищевого поведения 
детей первого года.

МАТЕРИА ЛЫ И МЕТОДЫ
Работа проводилась на базе СПбГУЗ «Город-

ская поликлиника № 35» Московского района 
Санкт-Петербурга и представляла открытое, про-
спективное исследование, в которое были отобра-
ны практически здоровые дети в возрасте 4–6 ме-
сяцев. Продолжительность наблюдения за детьми 
составила в среднем 3 месяца.

Дети были включены в исследование после под-
писания родителями информированного согласия 
и одобрения дизайна исследования решением эти-
ческого совета при СПбГУЗ «Городская поликли-
ника № 35» Московского района Санкт-Петербурга 
от 10 января 2014 г. № 4.

Основную группу составили 50 детей (мальчи-
ков —  26, девочек —  24), из них 27 находились 

на грудном вскармливании (ГВ) и 23 —  на искус-
ственном (ИВ), родители которых подписали согла-
сие строго следовать рекомендациям, полученным 
от врача-исследователя. В рацион питания детей 
данной группы вводили только продукты прикорма 
промышленного производства.

В группу сравнения были включены 46 детей 
(мальчиков —  26, девочек —  20), из них 33 находи-
лись на грудном вскармливании и 13 на искусствен-
ном вскармливании. Дети данной группы получали 
продукты прикорма как домашнего (преимуще-
ственно), так и промышленного производства.

Дети в обследованных группах были сопоста-
вимы по полу, возрасту и массо-ростовым пока-
зателям.

По совокупности показателей физикального 
осмотра и данных из «дневника наблюдения ма-
тери» оценивали состояние здоровья ребенка.

Критериями переносимости вводимых продук-
тов служили: изменение аппетита, отказ от приема 
продукта, состояние кожных покровов и видимых 
слизистых оболочек, появление или усиление сры-
гиваний, колик, метеоризма, изменение частоты 
и консистенции стула.

Также всем детям было выполнено бактерио-
логическое исследование кала в начале и в конце 
исследования.

Из исследования выбыли 6 детей основной 
группы по причине острых интеркуррентных за-
болеваний, а также невыполнения рекомендаций 
по датам посещения контрольных осмотров у вра-
ча-исследователя.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов проведена с использованием ПО Statistica 7 
for Windows. Для качественной оценки частоты 
признака в исследуемых группах рассчитывали 
хи2-критерий Пирсона. Различия считали досто-
верными при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Начало введения первого продукта прикорма 

в обеих группах происходило в одинаковые сроки 
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и не зависело от вида вскармливания: в основной 
группе —  на 153,68 ± 20,1 дня, в группе сравне-
ния —  на 151,65 ± 23,7 дня. Продукты вводили 
с учетом физиологических, конституциональных 
особенностей ребенка и индивидуальной пере-
носимости, соблюдая все правила введения при-
корма в соответствии с существующими рекомен-
дациями.

Введение стартовых продуктов прикорма
Первый продукт прикорма выбирали с учетом 

функциональных особенностей желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) и нутриционного статуса 
ребенка. Детям с низкими показателями массы 
тела, единичными срыгиваниями, эпизодически-
ми коликами и метеоризмом, как и абсолютно 
здоровым, первым вводили зерновой прикорм 
(каша): в основной группе —  безмолочную греч-
невую кашу, в группе сравнения с одинаковой 
частотой использовали безмолочную и молочную 
каши как промышленного производства, так и до-
машнего приготовления. При повышенных пока-
зателях массы тела или затрудненной дефекации 
в качестве стартового продукта прикорма детям 
обследованных групп предлагали монокомпонент-
ное овощное пюре (кабачок, брокколи, цветная 
капуста).

Последующее введение продуктов прикорма
В основной группе мясное пюре всем детям 

вводили в 6–6,5 месяца, чаще третьим продуктом 
прикорма (67 %). Фруктовое пюре и тыкву дава-
ли в последнюю очередь, после введения каши, 
овощного и мясного пюре, в возрасте 7,5–8 меся-
цев. За время наблюдения в рацион питания было 
введено от 6 до 12 монокомпонентных продуктов 
прикорма промышленного производства. Такой раз-
брос по количеству введенных продуктов обуслов-
лен индивидуальной непереносимостью ребенком 
какого-либо из продуктов.

В группе сравнения мясное пюре дети начина-
ли получать значительно позже, в возрасте от 6,5 
до 8 месяцев. В большинстве случаев (68 %) перед 
включением в питание мясного пюре родители са-
мостоятельно вводили детям фруктовое и ягодное 
пюре домашнего приготовления.

Продукты прикорма все дети получали 
в 3–4 приема в суточном объеме (к моменту завер-
шения исследования) —  400–450 г. Из них каши —  
180–200,0 г/сут, овощное пюре —  150–180,0 г/сут, 
мясное пюре —  40–60,0 г/сут, фруктовое пюре —  
60–80,0 г/сут. Общий суточный объем питания 
не превышал 1000 мл (грудное молоко или адап-
тированная молочная смесь, продукты прикорма).

Формирование пищевого поведения
Наблюдение на протяжении 10,65 ± 3,65 нед. 

показало, что период адаптации к продуктам при-
корма у большинства детей протекал без особен-
ностей. В ряде случаев при знакомстве малыша 
с новыми вкусами и ароматами, чаще всего при 
введении овощного пюре (кабачок, брокколи) 
и безмолочной гречневой каши, мама фиксирова-
ла в дневнике наблюдения отказ или нежелание 
ребенка есть предлагаемый продукт.

Ввиду того что в основной группе при отказе 
(нежелании) ребенка употреблять предлагаемый 
продукт мама продолжала настойчиво предлагать 
вводимое блюдо прикорма, 8 (61,5 %) из 13 де-
тей к концу исследования стали с удовольствием 
есть нелюбимое ранее блюдо. В группе сравнения, 
где мама практически сразу меняла предлагаемый 
продукт на другой, только 1 (25 %) ребенок из 4 
стал положительно относиться к нелюбимому ра-
нее блюду.

Оценка нутриционного статуса
Для объективной оценки нутриционного статуса 

был рассчитан индекс Кетле II —  индекс массы 
тела. Полученные результаты интерпретировали 
с учетом возраста, пола и вида вскармливания в со-
ответствии с медианой (М). Отклонение от медиа-
ны в диапазоне 90–110 % расценивали как нормаль-
ный уровень упитанности, от 111 до 120 % —  как 
повышенный, от 89 до 85 % —  как пониженный. 
Выраженность белково-калорийной недостаточно-
сти (БКН) без нарушения белкового обмена опре-
деляли, если индекс массы тела имел следующие 
отклонения от медианы: I степень —  84–80 %, 
II степень —  79–75 % и III степень, если показа-
тель был ≤ 74 % от медианы.

Данные о динамике нутриционного статуса 
у детей на фоне введения продуктов прикорма 
представлены в табл. 1.

Оценка нутриционного статуса в группах на-
блюдения показала, что большинство детей вне 
зависимости от вида вскармливания как до введе-
ния продуктов прикорма, так и на их фоне име-
ло нормальный уровень упитанности. На фоне 
введения продуктов прикорма в основной группе 
произошло увеличение количества детей с нор-
мальным уровнем упитанности (на ГВ с 66,8 
до 74,1 %, а на ИВ с 82,7 до 88,4 %) при умень-
шении количества детей с повышенным и недо-
статочным уровнями упитанности (пониженный 
уровень и БКН I степени).

В группе сравнения были отмечены противопо-
ложные данные. Количество детей с нормальным 
уровнем упитанности уменьшилось (на ГВ с 84,8 
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до 78,8 %, а на ИВ с 69,3 до 62,3 %), при этом 
практически в 2 раза увеличилось количество де-
тей с избыточным уровнем упитанности, особенно 
среди детей на ГВ (с 9 до 15,2 %). Доля детей 
с недостаточным уровнем упитанности (понижен-
ный уровень, БКН I степени) практически не из-
менилась.

На основании представленных данных можно 
отметить, что использование сбалансированных 
по составу продуктов прикорма промышленно-
го производства, а также оптимальный алгоритм 
введения продуктов обеспечивает «выравнивание» 
показателей упитанности. Данный эффект можно 
рассматривать как протективный в плане развития 
ожирения и метаболического синдрома.

Функциональные нарушения пищеварения 
у детей групп наблюдения

Преимущественно обследованные дети имели 
сочетание двух, реже трех синдромов функцио-
нальных нарушений пищеварения умеренной сте-
пени выраженности (в основной группе —  63 %, 

в группе сравнения —  70 %, p > 0,05). Синдром 
срыгиваний был ведущим у детей в обеих груп-
пах как до введения продуктов прикорма (ГВ —  
28 % и ИВ —  21,7 %), так и на фоне их введения 
(ГВ —12,5 % и ИВ —  13,8 %).

Динамика частоты функциональных наруше-
ний пищеварения у детей на фоне введения про-
дуктов прикорма представлена в табл. 2.

Как видно из таблицы, к концу третьего ме-
сяца получения продуктов прикорма практически 
все имеющиеся синдромы функциональных нару-
шений со стороны органов пищеварения купиро-
вались полностью, кроме синдрома срыгиваний. 
Однако введение продуктов прикорма промыш-
ленного производства более чем в 2 раза умень-
шило частоту встречаемости синдрома срыгива-
ний (р < 0,05). Следует отметить, что соблюдение 
матерями детей основной группы рекомендаций 
по выбору и очередности введения продуктов 
прикорма способствовало более быстрому купи-
рованию синдромов функциональных нарушений 
у их детей.

Показатель/
Index

Основная группа/
Main research group

Группа сравнения/
Comparison group in the study

До введения первого 
продукта прикорма/
Before the introduction 

first complementary 
product

На фоне введения 
продуктов прикорма 

(через 10,65 ± 3,65 нед.)/
On the background 

introduction of comple-
mentary foods  

(in 10.65 ± 3.65 weeks)

До введения первого 
продукта прикорма/
Before the introduction 

first complementary 
product

На фоне введения про-
дуктов прикорма (через 

10,65 ± 3,65 нед.)/
On the background 

introduction of comple-
mentary foods  

(in 10.65 ± 3.65 weeks)
BF

n = 27
MF

n = 23
BF

n = 25
MF

n = 19
BF

n = 33
MF

n = 13
BF

n = 33
MF

n = 13
Повышенная упитанность/
Increased nutritional status, % 18,6* 4,3* 17,3 – 9* 23* 15,2 30

Нормальный уровень упи-
танности/ 
Normal nutritional status, %

66,8 82,7 74,1 88,4 84,8 69,3 78,8 62,3

Пониженная упитанность/
Reduced nutritional status, % 3,7 8,7 4,3 5,8 6,2 – 3 –

Белково-калорийная недо-
статочность I степени/
Protein-caloric insufficiency 
I degrees, %

10,9 4,3 4,3 5,8 – 7,7 3 7,7

* достоверность различий внутри группы между детьми на грудном и искусственном вскармливании до введения про-
дуктов прикорма (р < 0,05). BF — грудное вскармливание, MF — искусственное вскармливание;
* the reliability of differences within the group between children on BF and MF before the introduction of complementary foods 
(р < 0.05). BF – breast-feeding, MF – children on milk formulas

Таблица 1 (Table 1)
Динамика нутриционного статуса у детей на фоне введения продуктов прикорма  
Dynamics of nutritional status in children on the background of the introduction complementary foods
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Индивидуальная переносимость продуктов 
прикорма

Реакции пищевой непереносимости встречались 
практически с одинаковой частотой у детей обеих 
групп: в основной —  у 15 (30 %) из 50 и в группе 
сравнения у 13 (28,3 %) из 46 детей. В основной 
группе из 15 детей с реакцией пищевой непере-
носимости кожные проявления были зафиксирова-
ны у 9, интестинальные —  у 6. Следует отметить, 
что из 9 детей (18 %) с кожной реакцией пищевой 
непереносимости (появление незначительной гипе-
ремии кожных покровов и мелкоточечной сыпи) 
трое имели отягощенный аллергологический анам-
нез, трое —  проявления атопического дерматита 
в виде незначительной сухости кожных покровов 
и шелушения в области щек; у троих были легкие 
симптомы атопического дерматита в анамнезе, ко-
торые отсутствовали на момент включения малы-
ша в исследование. При появлении или усилении 
проявлений атопического дерматита причинно-зна-
чимый продукт отменяли. При угасании (стихании 
аллергического процесса) сыпи из продуктов при-
корма промышленного производства подбирали 
полноценную замену.

Реакции пищевой непереносимости мы отметили 
на следующие продукты прикорма промышленного 

производства: гречневая каша с омега-3-жирными 
кислотами (n = 4), цветная капуста (n = 2), тыква 
(n = 2), кабачок (n = 1).

Диспептические нарушения у детей этой груп-
пы характеризовались кратковременным изменени-
ем дефекации (затруднение или учащение) и мини-
мальными клиническими проявлениями. Так, при 
введении в рацион первого продукта прикорма 
в виде овощного пюре из кабачка на фоне уве-
личения его объема до 20–30 г мама фиксировала 
отсутствие самостоятельной дефекации у ребенка 
в течение 1–2 дней. Такая ситуация отмечалась 
у 4 (8 %) из 50 детей. Частота дефекации у всех 
детей восстанавливалась на 2–3-й день после от-
мены данного продукта.

Учащение стула (на 1–3 дефекации) и его раз-
жижение было зафиксировано у 2 (4 %) из 50 де-
тей. В одном случае на фоне введения чернослива, 
во втором —  тыквы.

Проанализировав каждую конкретную ситуа-
цию у детей с интестинальными нарушениями, 
мы предположили, что изменение частоты дефе-
каций является не только реакцией на сам про-
дукт, но и реакцией на наполнители, включенные 
в данное блюдо прикорма. Известно, что кабачок, 
благодаря высокому содержанию клетчатки, обыч-

Синдром/
Syndrome

Основная группа/
Main research group

Группа сравнения/
Comparison group in the study

До введения первого 
продукта прикорма/
Before the introduc-

tion first complementary 
product

На фоне введения про-
дуктов прикорма  

(через 10,65 ± 3,65 нед.)/
On the background 

introduction of com-
plementary foods 

(in 10.65 ± 3.65 weeks)

До введения первого 
продукта прикорма/
Before the introduc-

tion first complementary 
product

На фоне введения про-
дуктов прикорма  

(через 10,65 ± 3,65 нед.)/
On the background  

introduction of comple-
mentary foods  

(in 10.65 ± 3.65 weeks)
n = 50 % n = 44 % n = 46 % n = 46 %

Срыгивания/
Regurgitations 14 28* 5 11,4* 10 21,7 6 13,8

Колики/
Colic 7 13 0 – 4 7,7 0 –

Метеоризм/
Flatulence 4 8 0 – 3 6,8 0 –

Младенческая 
дисхезия/
Infant dishezia

6 12 1 2,3 5 12,2 1 3

* р < 0,05 — достоверность различия между детьми основной группы до введения продуктов прикорма и на фоне введе-
ния продуктов прикорма;
* р < 0.05 – the reliability of differences between the children of the main group before the introduction of complementary foods 
and the introduction of complementary foods

Таблица 2 (Table 2)
Динамика частоты функциональных нарушений пищеварения у детей на фоне введения продуктов прикорма 
Dynamics of the frequency of functional disorders of digestion in children against the background of the introduction 
of complementary foods
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но вызывает послабление стула. Присутствие куку-
рузной муки в составе овощного пюре из кабачка 
в качестве формообразователя даже в небольшом 
объеме могло привести к урежению дефекаций.

У одного ребенка данной группы с клиникой 
легкого диарейного синдрома без интоксикации 
причиной энтероколита стала энтеропатогенная 
кишечная палочка (E. coli O-6), выделенная при за-
ключительном бактериологическом исследовании. 
Все перечисленные диспептические нарушения 
встречались у детей на ГВ. В связи с этим не ис-
ключено, что в ряде случаев нарушение рациона 
питания самой матерью приводило к вышеназван-
ным симптомам.

В группе сравнения негативную реакцию 
на вводимые продукты прикорма имели 13 (28,3 %) 
из 46 детей. Проявления пищевой гиперчувстви-
тельности в виде мелкопятнистой розовой или ко-
реподобной сыпи с локализацией на лице, груди 
или голенях встречались у 7 (15,2 %) из 46 детей. 
Высыпания чаще отмечались при введении молоч-
ной каши, киселя, фруктового (абрикос, персик) 
или ягодного пюре (клубника, земляника, малина, 
черная смородина) домашнего приготовления. Дис-
пептические нарушения (разжижение и учащение 
стула) были отмечены у 6 (13 %) из 46 детей.

Результаты бактериологического исследования
Бактериологическое исследование фекалий про-

водили всем детям в обеих группах дважды —  
до введения продуктов прикорма и сразу после 
завершения периода введения прикорма.

Как было указано выше, в основной группе 
высев патогенной флоры (E. coli O-6) был за-
регистрирован у 1 ребенка при заключительном 
обследовании. Другая картина выявлена при бак-
териологическом обследовании детей группы 
сравнения. У детей данной группы при заключи-
тельном бактериологическом исследовании кала 
патогенная флора была обнаружена в 9 случаях 
(19,5 %). Это были высевы энтеропатогенной ки-
шечной палочки: E. coli O-6 и E. coli O-75.

Из 9 детей с высевом указанной патогенной 
флоры у 6 наблюдалась клиника энтероколита 
в легкой форме (диарейный синдром без прояв-
лений интоксикации), в то время как у 3 детей 
никаких клинических проявлений кишечной ин-
фекции зарегистрировано не было, что позволяет 
расценить данную ситуацию как бессимптомную 
контаминацию возбудителями эшерихиоза.

Таким образом, в основной группе диспепти-
ческие нарушения у детей были легкими и не-
устойчивыми (урежение/учащение дефекации 
и разжижение стула), а в группе сравнения пре-

обладал диарейный синдром, обусловленный кон-
таминацией детей патогенными формами E. coli.

Контаминация детей в группе сравнения, веро-
ятно, происходила через продукты прикорма до-
машнего приготовления.

ОбСУ ж ДЕНИЕ
Исследования, проведенные в последние годы, 

указывают на то, что питание ребенка в лю-
бые периоды жизни оказывает влияние не толь-
ко на рост, развитие, но и на состояние здоровья 
в целом. Основополагающими из них являются 
антенатальный и «грудничковый» периоды жизни. 
Питание беременной женщины, кормящей матери 
и ребенка на первом году жизни «программирует» 
метаболизм таким образом, что те или иные его 
нарушения могут увеличить риск развития цело-
го ряда заболеваний, ведущие из которых —  ожи-
рение и метаболический синдром [4, 7–10, 13]. 
Клинические исследования больших групп детей 
выявили, что не только низкий вес при рождении, 
но и высокая скорость роста, избыточная прибавка 
массы тела на первом году жизни с высокой сте-
пенью достоверности сопровождаются более вы-
соким накоплением жира при снижении белковой 
составляющей массы тела, нарушением чувстви-
тельности клеток к инсулину, уменьшением плот-
ности костной ткани, что служит предпосылкой 
к развитию артериальной гипертензии, ожирения, 
сахарного диабета и остеопороза в зрелой жиз-
ни [16, 17].

При анализе данных, полученных в ходе на-
шего исследования, было показано, что введение 
в рацион детей первого года жизни продуктов 
прикорма промышленного производства, имею-
щих сбалансированный состав как по основным, 
так и по минорным нутриентам, а также под-
бор данных продуктов с учетом индивидуальных 
особенностей ребенка и терпение матери при 
организации прикорма обеспечивают «выравни-
вание» показателей упитанности, нормализацию 
функций ЖКТ и формирование правильного пи-
щевого поведения. Выявленные позитивные эф-
фекты продуктов прикорма этой категории позво-
ляют рассматривать их с позиции профилактики 
развития ожирения и метаболического синдрома 
в будущем [6].

Показано, что в становлении иммунитета 
в постнатальном периоде важную роль играет ки-
шечная микробиота, поскольку именно она являет-
ся первичным стимулом для активации врожденно-
го и развития приобретенного иммунитета. Любые 
нарушения в формировании микробиоценоза, осо-
бенно в период введения продуктов прикорма, 
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будут способствовать увеличению роста пищевой 
гиперчувствительности, в том числе и пищевой 
сенсибилизации. Имеются данные о том, что со-
став продуктов прикорма, сроки и последователь-
ность их введения, сбалансированность рациона 
оказывают влияние на становление кишечного 
микробиома [11, 14, 15, 17].

В нашем исследовании введение продуктов при-
корма сопровождалось развитием незначительных 
диспептических нарушений, что косвенно могло 
свидетельствовать как об индивидуальной пище-
вой гиперчувствительности, так и о динамическом 
изменении состава кишечного микробиоценоза [2]. 
Абсолютным подтверждением развития контамина-
ции кишечника патогенными микроорганизмами 
служил высев энтеропатогенной кишечной палочки 
у каждого пятого ребенка из группы детей, полу-
чающих продукты прикорма домашнего приготов-
ления.

Сбалансированный состав и обогащение про-
дуктов промышленного производства биологи-
чески активными нутриентами (витаминами, 
микроэлементами, ПНЖК, пре- и пробиотиками) 
придают им свойства продуктов функционально-
го питания с доказанным позитивным действием 
на организм [12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование в рационе питания детей перво-

го года жизни продуктов прикорма промышленного 
производства по оптимальной схеме в сочетании 
с определенным упорством со стороны матери при 
введении «нелюбимых» продуктов обеспечивает 
«выравнивание» показателей упитанности, норма-
лизацию функций ЖКТ, позволяет сформировать 
правильное пищевое поведение и существенно 
снижает риск колонизации кишечника ребенка па-
тогенными видами микроорганизмов.
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