
Кисломолочные продукты (КМП) используют�
ся в питании людей с древнейших времен. Фер�
ментирование молока является прекрасным спо�
собом продлить срок его использования, кроме то�

го, придает молочным продуктам функциональ�
ные свойства.

Ферментированные продукты используются в
разных странах и практически все этнические
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группы имеют свои собственные способы их при�
готовления. Одним из наиболее распространен�
ных КМП в России является кефир. Кефир приго�
тавливается ферментированием коровьего молока
комплексом молочнокислых бактерий и грибков,
в состав которых входят лактобациллы, лактокок�
ки, ацеторобактерии и грибки, включенные в по�
лисахаридную  оболочку в виде «зерен». Добавле�
ние кефирных грибков («зерен») вызывает фер�
ментацию молока с образованием конечного про�
дукта – кефира. Для получения йогурта использу�
ется другая комбинация бактерий – Lactobacillus
bulgaricus и Streptococcus thermophilus [1]. Ис�
пользование КМП в рационе людей  благоприятно
влияет на их состояние здоровья и связано это с
новыми свойствами, которые имеют КМП в срав�
нении с пресными, из которых их получают.

В процессе кисломолочного брожения в продук�
те снижается количество лактозы, которая под вли�
янием бактерий, использующихся для закваски,
превращается в молочную кислоту (МК). Это объяс�
няет лучшую переносимость КМП людьми, имею�
щими лактазную недостаточность, по сравнению с
пресными продуктами. В процессе кисломолочного
брожения в продукте увеличивается количество не�
которых витаминов – например, фолиевой кислоты
и ниацина.

Под действием кисломолочных бактерий про�
исходит расщепление небольшого количества бел�
ка, приводя к появлению в готовом продукте пеп�
тидов с различными биологическими свойствами.
Так, в составе молочных белков есть полипепти�
ды, обладающие антимикробной активностью. Их
высвобождение происходит в процессе фермента�
ции продукта или в процессе расщепления белков
в желудочно�кишечном тракте (ЖКТ). Эти дан�
ные подтверждают целесообразность назначения
КМП в качестве диетотерапии острых кишечных
инфекций (ОКИ). Еще в 1902 г. датский педиатр
Teixeira de Matos предложил включать КМП в ра�
цион детей с ОКИ.

Однако использование кефира и других КМП,
приготовленных на основе цельного молока, в пи�
тании грудных детей может  приводить к неблагоп�
риятным последствиям. Неадаптированные мо�
лочные продукты содержат высокий уровень бел�
ка, имеют высокую осмолярность и потенциаль�
ную водно�солевую нагрузку на почки, содержат
недостаточное количество эссенциальных микро�
нутриентов, что не позволяет включать кефир в ра�
цион младенцев в качестве альтернативы адапти�
рованным молочным смесям. Использование неа�
даптированных молочных продуктов сопровожда�
ется рядом неблагоприятных последствий. К ним
относятся чрезмерная белковая нагрузка, высокий
риск развития метаболического ацидоза, дефицит
важных микроэлементов, избыток натрия. В ори�
гинальном исследовании, проведенном в НИИ пи�
тания РАМН под руководством И.Я. Коня, было

показано, что применение кефира в рационе детей
2�го полугодия жизни в количестве 400 мл приво�
дит к достоверному повышению потерь гемоглоби�
на с калом за счет диапедезных кровоизлияний в
слизистой оболочке кишечника (рис. 1) [2]. Таким
образом, в случае с неадаптированными КМП по�
тенциальный вред от их применения у грудных де�
тей значительно превышает их полезные свойства,
что делает нежелательным их использование в пи�
тании детей первого года жизни.

Работы по созданию адаптированного КМП для
детей 1�го года жизни, который обладал бы полез�
ными свойствами КМП при отсутствии негативных
свойств, присущих неадаптированным, были нача�
ты еще в 30�х годах прошлого века. В 1932 г. швей�
царский педиатр проф. Feer, руководивший в то
время  Университетской клиникой в Цюрихе, пред�
ложил компании Нестле создать сухую адаптиро�
ванную кисломолочную смесь (КМС) для детей.
После разработки технологической документации
и клинических исследований появилась первая
КМС Pelargon, созданная путем прямой «асидифи�
кации», т.е. путем прямого добавления к исходно�
му продукту МК.

С 1968 г. в производстве КМС компания Нестле
стала использовать сбраживание с помощью кисло�
молочных микроорганизмов, запатентовав процесс
биологической ферментации. Последующие
клинические испытания показали целый ряд по�
лезных для ребенка свойств адаптированных КМС:

• хорошая переносимость, особенно в случаях
склонности к функциональным нарушениям
ЖКТ;

• увеличение толерантности к инфекционным
агентам;
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Рис. 1. Потери гемоглобина с калом у детей, вскармливав�
шихся различными продуктами.
1�й столбик – кефир 200 мл/сут, 2�й столбик – кефир 400
мл/сут, 3�й столбик – НАН 2.
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• хорошее переваривание и высокая усвояе�
мость.

Многочисленные балансовые исследования
показали, что МК увеличивает всасывание жира
из продукта до 94%, что несколько превышает по�
казатели усвоения жира при вскармливании прес�
ными смесями и грудным молоком [3]. Казеин мо�
лочного белка в присутствии МК створаживается
в мелкие хлопья и легко переваривается в желуд�
ке у младенца [3, 4]. Скорость эвакуации КМC из
желудка выше по сравнению с пресной смесью [3].
Кислая среда способствует более полному усвое�
нию некоторых микроэлементов и препятствует
развитию патогенных микроорганизмов [5].

Дополнительную функциональность КМП
придает добавление в их состав пробиотиков с до�
казанным действием, таких как B. lactis. Есть це�
лый ряд клинических исследований, демонстри�
рующих, что включение этого пробиотика в раци�
он недоношенных и доношенных новорожденных
стимулирует рост бифидофлоры, снижает риск
развития условно�патогенной флоры. В настоящее
время смеси, содержащие B. lactis, широко ис�
пользуются во многих европейских странах в пи�
тании детей с рождения [6].

На сегодняшний день врачам�педиатрам дос�
тупны высокоадаптированные КМС, которые могут
использоваться в питании детей 1�го года жизни с
любого возраста в качестве основного источника
питания. Однако возможность  широкого использо�
вания КМС в питании грудных детей ограничивает�
ся распространенным мнением педиатров об опас�
ности развития метаболического ацидоза (МА) на
фоне такого питания. Причины появления этого
взгляда на КМС, очевидно, связаны с опытом ис�
пользования в прежние годы кефира в первые меся�
цы жизни у младенцев, что действительно в некото�
рых случаях приводило к развитию МА. Это мне�
ние педиатров закреплено официальными рекомен�
дациями по использованию кисломолочных заме�
нителей грудного молока в 50% объеме от общего
объема молочной составляющей рациона, что, с на�
шей точки зрения, является не совсем оправдан�
ным. В современной специальной литературе прак�
тически отсутствует информация о развитии МА у
детей, получающих адаптированную КМС. 

В 60–70�е годы прошлого века за рубежом про�
ведены большие исследования по изучению воз�
можных механизмов развития МА у детей, полу�
чающих различное питание. 

Одни из наиболее ранних исследований влия�
ния характера питания на кислотно�щелочной ба�
ланс здоровых новорожденных детей проводились
в середине 60�х годов в крупных клиниках Швей�
царии и Германии. Так, исследования, проведен�
ные в клинике Лозанны [7, 8], не обнаружили дос�
товерных отличий основных показателей кислот�
но�щелочного баланса у детей, получавших с рож�
дения пресные или адаптированные КМС в каче�

стве заменителей грудного молока. Не выявлено
компенсаторного напряжения системы кислотно�
щелочного баланса, что проверялось кратковре�
менной кислотной нагрузкой, на которую одина�
ково реагировали дети обеих групп. Кроме того,
весовые кривые у детей обеих групп были иден�
тичными.

По сообщениям из Бонна [9], «в период вска�
рмливания исключительно кисломолочной адап�
тированной смесью не были обнаружены какие�
либо отклонения в кислотно�щелочном состоя�
нии, а также не выявлено никаких клинических
или биохимических признаков МА».

Исследование щелочных резервов организма
доношенных детей, проводимое в детской клини�
ке в Квебеке, позволило сделать следующее зак�
лючение [10]:

– щелочные резервы доношенного ребенка од�
ной возрастной группы, одинакового характера
питания и массы тела варьируют в диапазоне
13–24 мэкв;

– дети с низким уровнем щелочного резерва
не имели никаких клинических признаков МА;

– использование КМС для полного вскармли�
вания доношенных детей не приводило к разви�
тию МА;

– у детей, получавших КМС, выявлен нор�
мальный уровень щелочных резервов организма;

– эти данные  достоверны как для 6�го дня
вскармливания КМС, так и для 90�го дня.

Анализ всех полученных данных позволил
сделать заключение, опубликованное в несколь�
ких крупных педиатрических журналах [10–12]:

«Результаты многочисленных клинических
исследований подтверждают полную безопасность
вскармливания детей кисломолочной адаптиро�
ванной смесью в качестве заменителя грудного мо�
лока. В частности, достоверно доказано, что КМС,
используемые в тот период времени (Пелларгон),
не вызывали развития МА и не приводили к избы�
точной кислотной нагрузке на почки ребенка».

Какова роль МК в кислотно�щелочном балансе
грудного ребенка и может ли вскармливание кис�
ломолочной адаптированной смесью с адекватным
белковым компонентом привести к развитию МА?
Это основной вопрос, ответ на который поможет
педиатру принять решение о назначении питания
ребенку. Чтобы ответить на этот вопрос, следует
рассмотреть роль и метаболизм МК в организме.

МК существует в виде двух оптических изоме�
ров – L (+) и D (+) с одинаковой молекулярной мас�
сой, но с различной структурой. L (+) – МК пред�
ставляет собой правосторонний изомер, который
всегда присутствует в организме человека и легко
метаболизируется в цикле Кребса (рис. 1), превра�
щаясь вначале в пировиноградную кислоту в при�
сутствии фермента лактатдегидрогеназы, а затем
пировиноградная кислота включается в межуточ�
ный обмен, не вызывая никаких сдвигов в кислот�
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но�щелочном балансе, расщепляясь в конечном
итоге с образованием углекислого газа и воды [12].
Метаболизм D (+) – изомера МК изучен мало и не
представляет для нас большого интереса, так как
получаемая в процессе ферментации лактобакте�
риями МК всегда имеет форму L (+) –  изомера и
проходит вышеописанный путь, не влияя на кис�
лотно�щелочной  баланс ребенка. Таким образом,
современные КМС, полученные путем фермента�
ции в присутствии молочнокислых бактерий, с те�
оретических позиций не могут приводить к разви�
тию МА у младенца.

Для того чтобы правильно оценить возмож�
ность влияния состава продукта, помимо содержа�
ния в нем МК, на кислотно�щелочной баланс ре�
бенка, вспомним основные факторы развития МА
у младенцев. При адекватном поступлении основ�
ных нутриентов МА может быть следствием не�
способности почек экскретировать полученные
ионы водорода из�за незрелости или нарушения
функции почек. Другой возможной причиной МА
является избыточное поступление йонов водорода
с питанием, превышающее потенциальные спо�
собности почек к экскреции. 

Для оценки влияния характера питания на
кислотно�щелочной баланс организма использует�
ся расчетная методика оценки кислотной нагруз�
ки на почки (нагрузка йонами водорода).

Кислотная нагрузка на почки зависит от соста�
ва рациона, биодоступности и метаболизма отдель�
ных нутриентов и представляет собой разность
между суммой содержащихся в моче анионов хло�
ра, фосфатов, сульфатов, органических кислот и
суммой катионов натрия, калия, кальция и маг�
ния. Очевидно, что кислотная нагрузка на почки
уменьшается при снижении  первой составляющей
этого математического расчета или при увеличе�
нии второй составляющей. В 70�е годы описаны
случаи выраженного МА у недоношенных детей,
получающих пресные смеси с повышенным содер�
жанием белка (3г/100 мл, смесь Роболак). Факто�
ры развития МА у недоношенных детей, получаю�
щих описанные смеси, были связаны, с одной сто�
роны, с незрелостью функции почек, а с другой
стороны, с высоким уровнем белка и соответствен�
но высоким уровнем серусодержащих аминокис�
лот (метионина и цистина), которые увеличивали
кислотную нагрузку на почки. Можно с уверен�
ностью предположить, что в случаях вскармлива�
ния детей кефиром, который не является адапти�
рованной смесью и содержит высокий уровень бел�
ка, возможно развитие МА вследствие высокого со�
держания серусодержащих аминокислот точно
так же, как и развитие МА у детей, получающих в
первом полугодии жизни неферментированное ко�
ровье молоко [12]. 

Имеются данные о развитии позднего МА у не�
доношенных детей, получающих специально для
них предназначенные пресные заменители грудно�

го молока. Исследование кислотно�щелочного ба�
ланса у недоношенных  детей показало наличие
позднего МА у 20% детей, получающих пресные
молочные смеси, и у 10% детей, находящихся на
грудном вскармливании. Это связано с тем фак�
том, что потенциальная нагрузка на почки у детей,
получающих молочные смеси, значительно выше
по сравнению с детьми, получающими грудное мо�
локо [13]. Но эта нагрузка чаще реализуется толь�
ко у детей с незрелой функцией почек – недоно�
шенных и детей с внутриутробной гипотрофией.

В настоящее время предпринимаются попытки
снизить кислотную нагрузку на почки недоношен�
ных детей путем модификации микронутриентно�
го состава смесей, например, повышения уровня
натрия и калия, снижения уровня фосфора.

Явные клинические симптомы МА, такие как
беспокойство, тахипноэ, срыгивания, рвота, сон�
ливость, менингеальные знаки, появляются при
выраженном МА. При небольших сдвигах кислот�
но�щелочного баланса основное проявление МА –
задержка роста и снижение весовой кривой.

В настоящее время в России появились новые
полностью адаптированные КМС – НАН кисломо�
лочный 1 и 2, полезные свойства которых усилены
добавлением живых бифидобактерий. Для получе�
ния  смеси НАН кисломолочный используют зак�
васку из двух молочнокислых бактерий –
Streptococcus thermophilus и Lactobacillus helveticus.
Процесс кисломолочного брожения останавливают,
когда рН продукта достигает значения 4,8. Благода�
ря этому смесь приобретает антимикробную актив�
ность в отношении многих патогенных бактерий. В
экспериментальных работах [14] было показано,
что пролиферация S. typhimurium, B. сereus и E. coli
в смеси НАН кисломолочный была значительно ни�
же, чем в пресной смеси (рис. 2). Особенностью дан�
ного продукта является его двойная функциональ�
ность, связанная, во�первых, с процессом фермента�
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Рис. 2. Пролиферация патогенных бактерий в пресной
смеси и смеси НАН кисломолочный.
* По данным [16]; а – пресная смесь, б – НАН кисломолоч�
ный; 1�й столбик – исходно, 2�й столбик – через 8 ч инку�
бации при температуре 37 0С.
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ции, а, во�вторых, с добавлением живых бифидо�
бактерий B. lactis, пробиотические свойства кото�
рых хорошо изучены и доказаны в многочисленных
клинических испытаниях [15–18].

Таким образом, современная адаптированная
смесь НАН кисломолочный может широко использо�

ваться для вскармливания детей, имеющих повы�
шенный риск развития инфекционных заболеваний;
детей с функциональными нарушениями пищеваре�
ния;  детей, получающих лечение в соматическом и
инфекционном стационаре; детей, посещающих детс�
кие ясли/сады, и здоровых детей первого года жизни.

Несмотря на все успехи последних нескольких деся6
тилетий в лечении  бронхиальной астмы, обострения
астмы (астматические приступы) продолжают оста6
ваться одной из самых частых причин обращения в уч6
реждения неотложной помощи для детей. Визиты в каби6
неты неотложной помощи и расходы на госпитализацию
составляют три четверти прямых затрат на это забо6
левание. Приступ астмы – такое неотложное состоя6
ние, при котором  требуется быстрая постановка  диаг6
ноза и назначение лечения. Оценка тяжести состояния
ребенка с острыми проявлениями астмы должна прово6
диться в два этапа: статическая фаза (определение тя6

жести приступа в момент обращения)  и динамическая
фаза (ответ на проводимое лечение). В настоящей
статье представлен обзор и анализ современных фарма6
кологических и нефармакологических методов лечения
при приступе бронхиальной астмы (ингаляции кислоро6
да, бронходилататоры, системные и ингаляционные кор6
тикостероиды, аминофиллин, сульфат магния и др.) и
предложены схемы лечения как в учреждениях первичного
звена, так и в отделениях интенсивной терапии.

Castro6Rodriguez J.A. An. Pediatr. (Barc). 2007;
67(4): 390–400.
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