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В последние годы появилось много данных относительно влияния характера питания и пара-
метров роста в раннем возрасте на некоторые показатели здоровья взрослого населения. Авторы 
обсуждают возможность использования специальных молочных продуктов, разработанных с 
учетом потребности детей раннего возраста, для коррекции дефицита микронутриентов в период 
интенсивного роста ребенка.
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В последние годы появились многочислен-

ные данные, демонстрирующие влияние характе-

ра питания и параметров роста детей грудного и 

раннего возраста на некоторые показатели здоро-

вья взрослого населения. Высокая скорость роста 

детей на протяжении первых лет жизни в условиях 

несбалансированного рациона является фактором 

риска развития в старшем возрасте раннего карие-

са, остеопороза, ожирения, артериальной гипер-

тензии и др. [1–3]. Другой проблемой, связанной 

с нарушением питания детей в раннем детстве, 

является развитие дефицита таких эссенциальных 

микроэлементов, как железо, цинк, йод, каль-

ций. Хорошо известно, что алиментарный дефи-

цит железа ведет к развитию железодефицитной 

анемии и снижает когнитивные функции детей 

(более всего страдают память и концентрация вни-

мания) [4]. Недостаток цинка в рационе нарушает 

рост и нормальное становление иммунных функ-

ций ребенка, а дефицит йода ведет к возрастанию 

числа детей и подростков с тиреоидной патологией 

(снижение темпов интеллектуального и физичес-

кого развития, отставание костного возраста и др.) 

[5–7]. При недостаточном поступлении кальция 

нарушаются естественные процессы образования 

базовых клеточных единиц, которые у взрослого 

человека обеспечивают обновление костной ткани, 

а у детей влияют на увеличение костей в длину и 

ширину [8–10]. 

Основными индикаторами здоровья ребенка 

являются рост и нервно-психическое развитие. Из 

огромного числа факторов, которые могут влиять 

на эти процессы, питание занимает одно из веду-

щих мест. При этом сбалансированное рациональ-

ное питание детей на протяжении первых 2–3 лет 

жизни обеспечивает морфофункциональное созре-

вание органов и систем, гарантирует достижение 

генетически детерминированного конечного роста 

и возрастного развития, играет важную роль в 

защите ребенка от инфекций и неблагоприятно-

го влияния факторов внешней среды [2, 11, 12]. 

Возрастные особенности детей раннего возраста 

характеризуются высокими темпами ростовых 

и обменных процессов, происходящих на фоне 

незрелости механизмов, обеспечивающих защиту 

ребенка и его адаптацию к окружающей среде, что 

определяет высокую потребность не только в белке 

и энергии, но и в эссенциальных микронутриен-
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тах. Среди них наиболее значимыми для ростовых 

процессов являются йод, цинк, железо, кальций, 

которые обеспечивают нормальный рост и психо-

моторное развитие детей [4, 13–15]. 

Хорошо изучено негативное влияние йодного 

дефицита на формирование мозга и его функцио-

нирование у детей, проживающих в эндемичных 

регионах [5, 7, 14]. В условиях дефицита йода в 

организме снижается количество гормонов щито-

видной железы, которые играют незаменимую 

роль в работе мозга. При этом образуется недоста-

точное количество тироксина (Т4), что сопровож-

дается снижением содержания трийодтиронина 

(Т3) и ведет к уменьшению синтеза целого ряда 

специфических белков, входящих в состав ткани 

мозга. При дефиците Т3 нарушаются процессы 

деления нейробластов, нейрональная миграция, 

созревание и дифференцировка нейронов, снижа-

ются выработка нейротрофинов, синаптогенез, 

миелинизация нервных волокон. Помимо этого, 

снижение в мозге уровня Т3 ослабляет экспрессию 

некоторых нейрональных генов, которые неза-

менимы для синтеза нейроспецифических бел-

ков (калбидина, синапсина, RC-протеина, фактора 

роста нервов и др.), что нарушает нормальные про-

цессы морфофункционального созревания ЦНС  

[5, 7, 14]. 

Имеется достаточно много публикаций, сви-

детельствующих об отрицательном влиянии на 

развитие детей дефицита цинка [6, 16, 17], кото-

рый является необходимым атрибутом для функ-

ционирования многих протеинов, входящих в 

состав мозговой ткани, обеспечивает работу ней-

рональных коммуникаций и передачу синапти-

ческих сигналов, входит в состав более чем 300 

металлоферментов важных для жизнедеятельнос-

ти организма. При нехватке цинка в рационе уже 

на первом году жизни детей отмечается задержка 

развития мелкой моторики, а на 2–3-м году жизни 

замедляются формирование речевых навыков, 

становление когнитивных функций (внимание, 

память, абстрактное мышление), что ведет к сни-

жению интеллекта [6, 16]. 

Особое место среди микронутриентов, обеспе-

чивающих нормальные темпы роста ребенка, зани-

мает кальций, являющийся, по сути, эссенциаль-

ным минералом для скелета. Темпы роста ребенка 

прямо пропорциональны содержанию кальция в 

кости, без него невозможны метаболические и 

биохимические процессы, влияющие на формиро-

вание и увеличение размеров скелета. Повышению 

скорости роста предшествует накопление кальция 

в костях. Костный рост представляет собой ступен-

чатый процесс: наиболее выраженные подъемы 

кривой роста отмечаются в течение первого года 

жизни, в возрасте 5–7 лет, в период пубертата. 

Генетически детерминированный уровень (макси-

мальный пик) костной массы достигается к 20–25 

годам, после чего прирост костной ткани на протя-

жении дальнейшей жизни становится минималь-

ным [18]. 

Основными механизмами адаптации организ-

ма к дефициту кальция являются увеличение его 

кишечного всасывания и уменьшение почечной 

экскреции. При этом у взрослых людей дефицит 

кальция долгое время может протекать бессим-

птомно, медленно приводя к снижению минераль-

ной плотности костной ткани (МПКТ) [18]. Однако 

у детей адаптационные возможности организма по 

поддержанию гомеостаза кальция особенно в усло-

виях его нехватки весьма ограничены, что обуслов-

лено повышенной потребностью и расходом мине-

рала в условиях интенсивного роста и развития. 

В настоящее время установлены так называемые 

«отрезные значения» для суточного потребления 

кальция, которые тесно взаимосвязаны с антропо-

метрическими показателями и МПКТ. Haffner D. 

и соавт. [19] показали, что потребление кальция 

менее 400 мг/сут сопровождается у детей замед-

лением темпов увеличения длины и массы тела, 

а при содержании кальция в их рационе менее 

250 мг/сут отмечается значительное уменьшение 

МПКТ.

Кальций обладает многоплановым действи-

ем, поэтому его значение для жизнедеятельности 

человека трудно переоценить. Нормальная мине-

рализация скелета требует достаточного поступ-

ления кальция и фосфора в ядра оссификации 

будущей кости. Для периода детства характерно 

прогредиентное возрастание количества кальция 

в костной ткани: его содержание увеличивается с 

28 г при рождении до 1035 г к моменту заверше-

ния формирования скелета [20]. Кальций необхо-

дим не только для нормального роста и развития 

самой кости, но и для обеспечения потребностей 

других органов и тканей. Он способствует проли-

ферации и дифференцировке остеобластов, акти-

вирует внутриклеточную ДНК, взаимодействует с 

G-протеином, участвует в образовании и секреции 

инсулиноподобного фактора роста (IGF-1), запус-

кает и поддерживает каскад процессов костного 

ремоделирования, вовлекая в него кальцитриол 

и ростовые факторы, оптимизирует фосфорный 

метаболизм [18, 21]. 

Хорошо известно участие кальция в передаче 

нервных импульсов и сокращении мышц, поддер-

жании активности ряда ферментов и постоянного 

уровня паратиреоидного гормона, кальцитонина 

и кальцитриола в крови. Это играет важную роль 

в обеспечении нормальной работы иммунной и 

эндокринной систем, поддержании уровня артери-

ального давления, профилактике неопластических 

процессов (рак молочной железы, толстой кишки) 

и ряда других заболеваний [22, 23].

Поступление кальция в организм обеспечи-

вается в основном за счет молочных продуктов. 

Факторами, способствующими всасыванию каль-

ция в кишечнике и его усвоению, являются нор-
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мальная кислотность желудочного сока, наличие 

в продуктах пищевых волокон и лактозы, доста-

точная обеспеченность витамином D. Напротив, 

щавелевая кислота и фитаты существенно сни-

жают всасывание кальция. Из кишечника каль-

ций поступает в кровоток, откуда он направляет-

ся к клеткам в зависимости от нужд организма. 

Реабсорбция кальция осуществляется почками, 

а степень реабсорбции определяется обеспечен-

ностью организма витамином D и его активным 

метаболитом – кальцитриолом [1α,25(ОН)2D3], 

который в настоящее время называют D-гормоном 

в связи с широким спектром его биологического 

воздействия. D-гормон поддерживает физиологи-

ческий уровень кальция в плазме крови, влияет 

на всасывание и метаболизм фосфора, регулирует 

рост и дифференцировку клеток, воздействует на 

иммунную и кроветворную системы, что осущест-

вляется путем взаимодействия со специфически-

ми рецепторами, представленными более чем в 30 

органах и тканях. Его взаимодействие с трансмем-

бранными рецепторами-активаторами (RANKL, 

RANK) обеспечивает костное ремоделирование, 

нормальную минерализацию костей и рост скелета 

[18, 21]. 

В настоящее время является неоспоримым 

фактом, что главной причиной недостаточного 

поступления кальция в организм является нера-

циональное питание, связанное с недостатком пот-

ребления молока и молочных продуктов. Следует 

напомнить лишь несколько фактов о пользе молоч-

ных продуктов и их особой роли в обеспечении 

организма белком и важнейшими микронутриен-

тами. Так, белковый компонент коровьего молока 

на 80% представлен казеинами, обеспечивающи-

ми, помимо нутритивных функций, транспорт и 

эффективное всасывание кальция и фосфатов [24]. 

Помимо того, коровье молоко содержит пептиды (в 

частности, казокинины), обладающие антигипер-

тензивной активностью и способные ингибировать 

ангиотензин-конвертирующий фермент [25], кото-

рые образуются в желудочно-кишечном тракте в 

процессе энзиматического гидролиза белков или в 

кисломолочных продуктах под действием микро-

организмов [26]. В ряде научных работ приводятся 

убедительные данные, что существует обратная 

связь между уровнем потребления молока и рис-

ком развития артериальной гипертензии [25, 27]. 

У нас в стране, по данным последних исследо-

ваний, во всех возрастных группах потребление 

кальция ежегодно снижается [28, 29]. Подобная 

тенденция формирует высокий риск нарушений 

процессов роста, увеличения в популяции детей 

с низкими параметрами физического развития и 

изменением генетической программы накопления 

пика костной массы, раннего развития кариеса 

и остеопороза. Поэтому контроль обеспеченности 

детей кальцием и разработка вопросов профилак-

тики и коррекции его дефицита являются акту-

альными практическими задачами современной 

педиатрии [23].

Возможность диетической коррекции дефи-

цита ряда важнейших микронутриентов у детей с 

помощью обогащенных продуктов выглядит тем 

более привлекательно, что речь идет о возмож-

ности привития ребенку с первых лет жизни здо-

ровых вкусовых предпочтений. Именно в раннем 

детстве формируются навыки правильного пита-

ния, закрепляются пищевые привычки и предпоч-

тения, одновременно в этот период могут заклады-

ваться и основы для развития алиментарно-зави-

симых заболеваний, способных существенным 

образом снизить показатели здоровья ребенка. 

Вполне понятно, что ответственность за формиро-

вание здоровых пищевых привычек у детей лежит 

прежде всего на родителях, поскольку стиль и 

традиции питания в семье в большинстве случаев 

являются для ребенка образцом для подражания 

на протяжении всей дальнейшей жизни. Однако не 

менее важная роль в решении данного вопроса при-

надлежит и врачам-педиатрам, задача которых – 

информировать родителей о важности и прин-

ципах формирования у детей с раннего возраста 

привычки здорового питания [30].

Следует отметить, что к настоящему моменту 

накоплен достаточно большой опыт использова-

ния молока и молочных продуктов в качестве 

основного средства для профилактики и коррек-

ции дефицита кальция, а снижение квоты моло-

ка в суточном рационе детей может приводить к 

нехватке кальция в организме [1, 31, 32]. Вместе с 

тем, как показали многочисленные исследования, 

в питании детей первого года жизни цельное коро-

вье молоко использовать нецелесообразно [33]. 

Прежде всего это ограничение связано с проблемой 

железодефицитной анемии, развивающейся на 

фоне вскармливания цельным молоком и неадап-

тированными молочными продуктами. Помимо 

низкого содержания в них железа, причиной, час-

тично ответственной за формирование анемии у 

грудных детей, являются молочные белки. При 

потреблении цельного коровьего молока у части 

детей наблюдаются кровоизлияния в кишечнике, 

что приводит к повышению потерь гемоглобина и 

железа с калом, а количество теряемой при этом 

крови может достигать 1,7 мл/сут, эквивалентное 

0,53 мг железа, приводя постепенно к отрицатель-

ному балансу железа [34]. Схожие негативные 

эффекты вызывает и назначение детям старше 

6 месяцев неадаптированного кефира в объеме 

более 200 мл в сутки [35]. Хотя конкретный белок 

(или группа белков), ответственный за кишечные 

кровопотери, не установлен, однако это явилось 

серьезным аргументом для ограничения (и даже 

запрета) использования цельного молока в пита-

нии детей первого года жизни практически во всех 

странах [36]. Имеются данные, что только на 2-м 

году жизни коровье молоко уже не вызывает зна-
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чимого увеличения потерь гемоглобина с калом 

[37–39]. 

У детей старше года молоко является значи-

мой частью пищевого рациона, источником важ-

нейших нутриентов. В последние годы на основе 

коровьего молока разработаны и созданы специ-

альные продукты, модифицированные с учетом 

возрастных потребностей детей. Эти модификации 

включают в себя обогащение молочных продуктов 

витаминами, микроэлементами, другими функ-

циональными компонентами, способными обес-

печить растущий организм всеми необходимыми 

ингредиентами. Для рынка детских продуктов 

питания немаловажное значение приобретает их 

оформление, поскольку при каждодневном пот-

реблении одного и того же продукта необходима 

соответствующая упаковка, расширяющая кру-

гозор детей и включающая элементы игры. Это 

достигается за счет успешного сочетания полезных 

для здоровья ингредиентов с понятной детям фор-

мой предоставления информации, а также игро-

выми познавательными вкладышами. Примером 

таких продуктов могут служить молочные продук-

ты серии «Растишка» (компания Danone), создан-

ные на основе натурального молока и обогащенные 

кальцием и витамином D, что делает их востребо-

ванными для детей различного возраста. Следует 

отметить положительное влияние молочных про-

дуктов «Растишка» на обеспеченность организ-

ма детей кальцием [15], состояние вегетативного 

тонуса и показателей ЭКГ [13], параметры линей-

ного роста и МПКТ [21], что в целом оказывает 

позитивное влияние на состояние здоровья ребен-

ка [40–42].

В заключение хотелось бы еще раз подчерк-

нуть, что в раннем детском возрасте происходит 

формирование навыков здорового питания, явля-

ющихся одной из важнейших составляющих обес-

печения здоровья не только детей, но и взрослых, 

поскольку питание является модифицирующим 

фактором многих тяжелых заболеваний, реали-

зующихся во взрослой жизни. Однако и возраст, 

когда это может произойти, и степень выражен-

ности, и, главное, сам факт реализации алиментар-

но-зависимых мультифакториальных заболеваний 

во многом определяются совместными усилиями 

родителей, педиатров, всего нашего сообщества, 

включая средства массовой информации. 
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