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В отечественной педиатрической практике во-
просы, касающиеся введения прикорма у детей, 

всегда актуальны и дискуссионны [1–7]. Представ-
ления о сроках и очередности введения продуктов 
прикорма, дифференцированном подходе в зависи-
мости от вида вскармливания находятся в постоян-
ном развитии вследствие получения новых данных 
и результатов проспективных исследований. Несмо-
тря на многочисленные публикации по данной про-
блеме, до сих пор остаются нерешенными вопросы 
о введении прикорма у недоношенных детей, детей 
с особыми пищевыми потребностями. Интересны-
ми представляются аспекты, связанные с социо-
культурными и национальными особенностями вве-
дения прикорма.

Основной предпосылкой для обновления те-
кущих европейских рекомендаций 2008 г. по вве-
дению прикорма [8] явилось получение но-
вых данных в результате завершения крупных 

рандомизированных клинических исследований, 
таких как GINI (German Infants Nutritional Inter-
vention Study) [9], PROBIT (Promotion of Breast-
feeding Intervention Trial) [10], LISA (Influences 
of Lifestyle-Related Factors on the Immune System  
and the Development of Allergies in Childhood) [8, 11].

Сроки введения прикорма

ВОЗ рекомендует вводить прикорм в 6 мес жиз-
ни на фоне продолжающегося грудного вскармли-
вания [12]. Данная рекомендация основана на том, 
что оптимальным питанием до 6 мес жизни счита-
ется эксклюзивное грудное вскармливание и любая 
молочная формула считается прикормом. Соответ-
ственно, этот возраст не может рассматриваться в ка-
честве оптимального у детей, находящихся на искус-
ственном вскармливании. 

В отличие от ВОЗ эксперты Европейского обще-
ства детских гастроэнтерологов, гепатологов и дието-
логов (European Society for Paediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition – ESPGHAN) рекомендуют 
обозначать термином «прикорм» все твердые и жид-
кие продукты, за исключением грудного молока 
или молочных формул (смесей) [13].
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В обновленном систематическом обзоре и мета-
нализе [14], включающем результаты 23 исследований 
(11 из стран с низким доходом и 12 из стран с вы-
соким доходом), сравнивались исходы для матерей 
и детей, находящихся на эксклюзивном грудном 
вскармливании до 6 мес жизни, и детей, находящих-
ся на частичном грудном вскармливании с 3–4 мес 
жизни. Авторы показали, что в этих группах срок 
эксклюзивного грудного вскармливания не вли-
ял на частоту дефицита массы и аллергии. Но тем 
не менее не исключается риск развития железо-
дефицитных состояний у детей, получающих ис-
ключительно грудное вскармливание до 6 мес жиз-
ни без добавления содержащих железо продуктов. 
В странах с низким уровнем дохода было доказано 
наличие некоторого преимущества у матерей, экс-
клюзивно кормивших детей до 6 мес жизни, в пла-
не задержки возобновления менструаций (Гондурас, 
Бангладеш, Сенегал) и более быстрого снижения 
массы тела после родов (Гондурас). Кроме того, 
согласно результатам белорусских авторов, часто-
та развития инфекционных заболеваний желудоч-
но-кишечного тракта у детей с 6-месячным перио-
дом эксклюзивного грудного вскармливания была 
меньше на один и более эпизод, чем у детей с мень-
шим «стажем» [15].

В исследовании EAT (Великобритания), в котором 
участвовало более тысячи младенцев, сравнивались 
эффекты двух практик кормления – эксклюзивное 
грудное вскармливание в течение 6 мес (контрольная 
группа) и введение 6 аллергенов на фоне как мини-
мум 3-месячного грудного вскармливания (опытная 
группа) [16, 17]. Средний возраст введения прикор-
ма составил в контрольной группе 24 нед, в опытной 
группе – 16 нед. В опытной группе дети имели более 
высокий индекс массы тела в возрасте 12 мес, но это 
различие нивелировалось в 3 года.

Недостаточно клинических испытаний, сравни-
вающих эффекты разных сроков введения прикорма 
у детей, находящихся на преимущественно искус-
ственном вскармливании. В единственном на сегод-
ня рандомизированном исследовании с включением 
147 детей, получающих искусственное вскармлива-
ние, при оценке влияния сроков введения прикор-
ма в 3–4 и 6 мес жизни на рост и развитие ребен-
ка, состав тела и уровень потребления нутриентов 
до 12 мес, различия не выявлены [18].

Важно отметить, что сроки введения прикорма за-
висят прежде всего от степени зрелости почек, желу-
дочно-кишечного тракта и психомоторного развития. 
Считается, что именно в период от 4 до 6 мес жизни 
возможно восприятие иной пищи, нежели грудное 
молоко. Кроме того, необходимо вовремя ввести 
и кусочковую пищу, примерно в возрасте 9–10 мес. 
Отсроченное введение такой пищи сопряжено с труд-
ностями кормления в дальнейшем и уменьшением 
употребления овощей и фруктов [19, 20].

Итак,  по  срокам  введения  прикорма  эксперты  
ESPGHAN рекомендуют:
• эксклюзивное грудное вскармливание должно 

поддерживаться на протяжении как минимум 
4 мес (17 нед), и эксклюзивное или преимуще-
ственно грудное вскармливание в течение 6 мес 
(26 нед) рассматривается как желаемая цель;

• прикорм (твердые и жидкие продукты, отличные 
от грудного молока или детской смеси) не следу-
ет вводить до 4 мес, но и не следует откладывать 
на возраст старше 6 мес.
Практически не претерпели изменений рекомен-

дации по определенным блюдам прикорма и срокам 
их введения.

Эксперты ESPGHAN рекомендуют:
• следует учитывать национальные традиции введе-

ния прикорма;
• младенцам следует предлагать продукты с различ-

ными вкусами и текстурами, включая горькие зе-
леные овощи;

• сроки введения прикорма у детей, находящих-
ся на грудном и искусственном вскармливании, 
не различаются, хотя существуют теоретические 
предпосылки к тому, что разные блюда прикорма 
могут иметь преимущества в зависимости от вида 
вскармливания;

• рекомендуется, наряду с введением прикорма, 
продолжать грудное вскармливание;

• цельное коровье молоко бедно железом и его из-
быточное потребление приводит к увеличению 
поступления белка, жира и калорий в организм 
ребенка. Поэтому коровье молоко не долж-
но использоваться в качестве основного блюда 
до 12 мес, хотя его небольшое количество допуска-
ется добавлять в другие блюда прикорма;

• все дети должны получать обогащенный железом 
прикорм, включая мясные продукты и / или дру-
гие продукты с добавлением железа, в том числе 
молочные смеси;

• не следует добавлять сахар или соль в блюда при-
корма и рекомендуется избегать использования 
фруктовых соков или сладких напитков с сахаром.
Необходимо отметить, что продукты прикорма 

промышленного производства, например продукты 
«Первого выбора» от «ФрутоНяня», в большей степе-
ни отвечают вышеперечисленным рекомендациям, 
чем продукты прикорма собственного приготовления.

Прикорм и аллергия

Проведенные исследования с охватом большого 
количества младенцев в разных популяциях не об-
наружили связи между поздним введением аллерге-
нов и развитием аллергии. Напротив, в некоторых 
исследованиях, таких как LISA [11] или KOALA [21], 
показано, что даже задержка с введением прикор-
ма в целом (не только аллергенных продуктов) мо-
жет предрасполагать к различным аллергическим 
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заболеваниям. Основные выводы, полученные в ре-
зультате клинических исследований, посвященных 
введению аллергенных продуктов, отражены в табл. 1.

По данным систематических обзоров, введение 
аллергенных продуктов ранее 3–4 мес жизни уве-
личивает риск развития аллергии. В то же время нет 
доказательств того, что отсроченное введение при-
корма позже 4 мес жизни уменьшает риск развития 
аллергии как в общей популяции, так и в группе 
с отягощенным анамнезом по атопии [23]. В наблю-
дательных исследованиях показано, что более позд-
нее введение прикорма увеличивает риск развития 
аллергии на определенные продукты [24].

Согласно рандомизированным исследованиям 
и данным метаанализа (1915 участников), полу-
чены доказательства умеренной силы, что раннее 
введение яиц на сроке 4–6 мес жизни ассоци- 
ировано с более низким риском развития аллергии 
на яйцо в будущем в группах без риска, высокого 
риска и очень высокого риска развития аллергии 
(RR 0,56 [95% CI 0,36-0,87], р=0,009) [25]. В двух 
исследованиях сообщалось, что у младенцев, впер-
вые употребивших яйца в сырой пастеризованной 
форме, могут развиться тяжелые аллергические 
реакции из-за предшествующей сенсибилизации, 
но таких эффектов не наблюдалось в испытаниях 
с употреблением приготовленного или подвергше-
гося тепловой обработке яйца.

В этом метанализе также приведены доказатель-
ства умеренной силы, что раннее введение арахи-
са в период с 4 до 11 мес жизни уменьшает риск ал-
лергии на этот продукт (RR 0,29 [95% CI 0,11-0,74], 
р=0,009) в группах нормального [16] и высокого 
риска [26]. Катамнез детей из исследования LEAP 
(Learning early about peanut allergy) показал, что в воз-
расте 6 лет, после 12-месячного периода элимина-
ции арахиса из рациона не наблюдалось увеличения 
частоты развития аллергических реакций на арахис 
в опытной группе [27, 28]. В настоящее время на ос-

новании данных, полученных от 10 международных 
педиатрических ассоциаций аллергологов, рекомен-
дуется раннее введение арахиса детям из групп риска, 
но под контролем специалиста [29]. Частота положи-
тельных прик-тестов повышалась параллельно с уве-
личением возраста введения арахиса [29]. Поэтому 
рекомендуемый возраст для введения арахиса состав-
ляет 4–6 мес жизни.

По данным метанализа [25], раннее введение 
рыбы в рацион ассоциировано с уменьшением 
частоты развития аллергической гиперчувстви-
тельности и аллергического ринита. Ассоциаций 
с другими аллергическими и аутоиммунными за-
болеваниями не обнаружено. Следует отметить, 
что данное заключение базировалось на доказа-
тельствах низкого и очень низкого качества. На ос-
новании этого метаанализа было рекомендовано 
введение аллергенных продуктов в возрасте после 
4 мес. Очень важным дополнением является вывод, 
сделанный учеными из Великобритании, что ран-
нее введение 6 аллергенных продуктов в период 
от 3 до 4 мес жизни детям с нормальным риском 
развития аллергии безопасно и не оказывает отри-
цательного влияния на продолжительность груд-
ного вскармливания, так как более 96% детей как в 
опытной, так и контрольной группе находились 
на грудном вскармливании в возрасте 6 мес и более 
50% детей – в возрасте 12 мес [30].

Эксперты ESPGHAN рекомендуют:
• аллергенные продукты можно вводить в возрасте 

после 4 мес (17 нед);
• младенцам с высоким риском развития аллергии 

на арахис (с тяжелой экземой, аллергией на яйцо/ 
арахис и яйцо, как было показано в исследова-
нии LEAP) необходимо вводить арахис (напри-
мер, мягкое арахисовое масло) в возрасте между 
4 и 11 мес, после соответствующей оценки квали-
фицированным специалистом [13].
В России действующая схема введения прикор-

Таблица 1. Основные выводы международных исследований, посвященных введению прикорма и его связи с развитием 
аллергических заболеваний
Table 1. The main conclusions of international studies on the introduction of acomplementary feeding and its relationship with  
the development of allergic diseases [9, 11, 21, 22]

Исследование
Число 

участников
Выводы

GINI 
Германия

4753
Нет достоверных данных о том, что отсроченное введение прикорма после 4 мес жиз-
ни или отсроченное введение аллергенных продуктов после 6 мес жизни снижают 
риск развития атопического дерматита 

LISA 
Германия

2073 Возраст введения прикорма не влияет на развитие астмы и аллергического ринита в 6 лет 

KOALA 
Голландия

2558

Отсроченное введение коровьего молока и других продуктов повышает риск разви-
тия атопического дерматита 
Отсроченное введение других продуктов повышает риск рецидивирующих бронхооб-
струкций 

C.H. Chuang  
и соавт., Тайвань

18 773
Нет взаимосвязи между возрастом введения прикорма и риском развития атопиче-
ского дерматита в возрасте 18 мес 
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ма прописана в Национальной программе по оп-
тимизации вскармливания детей первого года жиз-
ни в Российской Федерации (2011 г.) [2]. Сроки 
введения таких аллергенных продуктов, как яйцо 
и рыба, отличаются от рекомендуемых экспертами 
ESPGHAN (табл. 2). В данном случае российским 
педиатрам целесообразно придерживаться нацио-
нальных рекомендаций. 

Детям с аллергией и у детей из группы риска 
необходимо рекомендовать продукты прикорма 
с доказанной гипоаллергенностью. Группой иссле-
дователей Научного центра здоровья детей (г. Мо-
сква) показано, что применение 13 вариантов 
моно- и многокомпонентных продуктов прикорма 
торговой марки «ФрутоНяня» (ООО «ПРОГРЕСС», 
Россия), а именно: соков из яблок, груш, яблок 
и груш, фруктовых пюре из яблок, груш, черносли-
ва, овощных пюре из цветной капусты, брокколи, 
тыквы, а также безмолочных рисовой и гречневой 
сухих каш, пюре из мяса индейки и кролика, в схе-
мах введения прикорма у детей первого года жизни 
с легкими проявлениями атопического дермати-
та и детей из группы высокого риска по развитию 
атопии является безопасным [31]. Данное заклю-
чение основано не только на отсутствии клиниче-
ских проявлений атопии на фоне введения указан-
ных продуктов прикорма, хорошей переносимости, 
но и на результатах иммунологических методов 
(определяли уровня общего IgE и специфических 
IgE методом ImmunoCAP). Во время введения 
продуктов прикорма не отмечено ни одного слу-
чая повышения концентрации специфических IgE 
к белкам цветной капусты, брокколи, тыквы, чер-

нослива, яблока, груши, гречи, риса, мяса кролика 
и индейки, что подтвердило низкую иммуноген-
ность исследованных продуктов [31]. 

Прикорм и целиакия

Вопросы о том, влияют ли сроки введения глюте-
на или грудное вскармливание на фоне его введения 
на риск развития целиакии, остаются спорными и по 
сей день. В 2008 г. эксперты ESPGHAN сделали вывод 
о том, что необходимо избегать как раннего (до 4 мес 
жизни), так и позднего (после 7 мес жизни) введения 
глютена в рацион, а грудное вскармливание во время 
введения глютенсодержащего прикорма предотвраща-
ет развитие не только целиакии, но и сахарного диа-
бета I типа и аллергии на пшеницу [8]. Данное заклю-
чение было основано на доказательствах, полученных 
исключительно в наблюдательных исследованиях. 

Однако в двух последних рандомизированных 
клинических исследованиях оценивалось влияние 
сроков введения глютенсодержащего прикорма 
на риск развития аутоиммунных реакций, харак-
терных для целиакии, и развитие целиакии у детей 
из группы генетического риска по данному состо-
янию. Показано, что срок введения глютена в ра-
цион младенца влияет на частоту развития аутоим-
мунитета и целиакии в первые 2 года, но не влияет 
на кумулятивную частоту и распространенность за-
болевания в детском возрасте. Это указывает на то, 
что в настоящее время проведение первичной про-
филактики целиакии с помощью изменения сроков 
введения глютена в рацион невозможно [32, 33]. Ав-
торы систематического обзора, в котором оценива-
лись доказательства, полученные в проспективных 

Таблица 2. Примерная схема введения и количество прикорма детям первого года жизни.
Table 2. The approximate scheme of introduction and quantity of a complementary feeding for children of the first year of life.

Наименование продуктов и блюд.
Возраст, мес 

4–6  7  8  9–12 

Овощное пюре, г  10–150  170  180  200 

Молочная каша, г  10–150  150  180  200 

Фруктовое пюре, г 5–60  70  80  90–100 

Фруктовый сок, мл  5–60  70  80  90–100 

Творог*, г  10–40  40  40  50 

Желтки, шт.  –  1/4  1/2  1/2 

Мясное пюре*, г  5–30  30  50  60–70 

Рыбное пюре, г  –  –  5–30  30–60 

Кефир и другие неадаптированные кисломолочные напитки, мл  –  –  200  200 

Сухари, печенье, г  –  3–5  5  10–15 

Хлеб пшеничный, г  –  –  5  10 

Растительное масло, мл  1–3  5  5  6 

Сливочное масло, г  1–4  4  5  6 

Примечание. *Не ранее 6 мес жизни.
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наблюдательных исследованиях, опубликованных 
до февраля 2015 г., также пришли к выводу, что груд-
ное вскармливание, само по себе или во время вве-
дения глютена не оказывает профилактического 
действия на развитие аутоиммунитета, характерного 
для целиакии, или развитие целиакии в детстве [34].

Обновленные рекомендации, касающиеся сроков 
введения глютена у младенцев и риска развития це-
лиакии в детском возрасте были недавно опублико-
ваны ESPGHAN [35].

Эксперты ESPGHAN рекомендуют:
• глютен можно вводить в возрасте 4–12 мес жизни;
• следует избегать употребления большого количе-

ства глютена в первые недели после его введения, 
а также в младенчестве.
Однако необходимо отметить, что в настоящее 

время оптимальное безопасное количество глютена, 
которое можно вводить на фоне отлучения от груди, 
не определено [13].

Стиль кормления и прикорм
Не менее важную роль в развитии ребенка, форми-

ровании правильных пищевых привычек и поведения, 
регуляции аппетита, помимо сроков введения и соста-
ва блюд прикорма, играет техника (метод или стиль) 
кормления, которая определяется родителями или ли-
цами, осуществляющими уход за ребенком. Именно 
родители выбирают время приема пищи, ее состав, 
количество, консистенцию. В высокоразвитых стра-
нах обычно при введении прикорма младенцев кор-
мят сначала продуктом консистенции пюре с ложки, 
а в дальнейшем переходят на более твердую пищу 
и только потом дают продукт прикорма в руку ребен-
ка. Наряду с этими рекомендациями, когда введение 
твердых продуктов прикорма откладывали как мини-
мум до 6 мес жизни, в настоящее время наблюдает-
ся тенденция к пропуску этапа «пюре» при введении 
прикорма [36]. Альтернативный метод кормления ре-
бенка, которым увлечены многие современные евро-
пейские родители, носит название «baby-led weaning» 
(педприкорм по-британски). Младенец самостоятель-
но берет продукты с общего стола во время семейной 
трапезы. Предполагается, что данный метод приведет 
к лучшему контролю потребления пищи и будет спо-
собствовать формированию правильного пищевого 
поведения, тем самым уменьшая риск развития ожи-
рения и избыточной массы тела. Имеющиеся наблю-
дательные исследования ограничены, и, кроме того, 
нет доказательств того, что дети, у которых применя-
ется техника кормления «baby-led weaning», получают 
достаточное количество питательных веществ, в том 
числе калорий и железа, а также имеют более разноо-
бразный рацион питания [36]. Ответы на эти вопросы 
в идеале должны быть получены в рандомизирован-
ных контролируемых исследованиях. 

Недавно была разработана модифицированная 
версия «baby-led weaning» под названием «Baby Led In-
troduction to SolidS», в которой подчеркивается необ- 

ходимость введения продуктов прикорма, богатых 
железом, и с высокой энергетической ценностью. 
Кроме того, акцентируется внимание на предосте-
режении родителей от предоставления продуктов, 
способных привести к удушью [37]. По данным не-
большого экспериментального исследования, этот 
подход имел некоторые преимущества, касающие-
ся большего употребления младенцами продуктов, 
богатых железом, по сравнению с детьми, которым 
прикорм вводили постепенно. Тем не менее в на-
стоящее время недостаточно доказательств для того, 
чтобы сделать выводы о наиболее подходящем 
способе кормления – с ложки или самостоятель-
но. Вместе с тем следует рекомендовать родителям 
придерживаться так называемого отзывчивого сти-
ля кормления, когда они могут распознать, голоден 
или сыт их ребенок. Не поддерживается кормление 
для удобства или в качестве поощрения. 

Интересной и безопасной альтернативой как тра-
диционному кормлению с ложки, так и технике 
кормления «baby-led weaning» является разработ-
ка современных упаковок для детского питания. 
В частности, новая упаковка пауч фруктовых пюре 
торговой марки «ФрутоНяня» (ООО «ПРОГРЕСС», 
Россия) способствует развитию мелкой моторики, 
ребенок может есть самостоятельно, без посторонней 
помощи, под присмотром взрослых.

Эксперты ESPGHAN рекомендуют:
• продукты прикорма должны соответствовать 

уровню развития ребенка по текстуре и конси-
стенции; обеспечивать своевременный переход 
к самостоятельному приему пищи. Не допускается 
длительное кормление пюреобразными продук-
тами, критическое окно для введения кусочковой 
пищи – возраст 8 – 10 мес. К 12 мес ребенок дол-
жен пить в основном из чашки или тренировоч-
ной чашки, а не из бутылки;

• следует поощрять у родителей способность и же-
лание распознавать состояние голода у ребенка 
и не использовать кормление для удобства или в 
качестве награды [13].
Таким образом, в связи с появлением новых дан-

ных, полученных в ходе крупных рандомизирован-
ных контролируемых исследований, были пересмо-
трены текущие европейские рекомендации 2008 г., 
которые в настоящее время включают обновленные 
позиции, касающиеся введения глютенсодержащих 
и аллергенных продуктов. Вероятно, эти изменения 
повлекут за собой пересмотр и обновление россий-
ских рекомендаций. Эксперты ESPGHAN ставят 
много вопросов для будущих исследований: како-
вы оптимальные сроки введения прикорма у детей, 
находящихся на искусственном вскармливании, 
как влияют различные источники белка (молочного 
и немолочного) на рост и состав тела, какое количе-
ство вводимого глютена в младенчестве можно счи-
тать безопасным и многие другие [13].  
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