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Детские молочные смеси (ДМС) разделяют на казеин-доминирующие и сывороточные, однако 
до настоящего времени нет единого мнения о целесообразности и преимуществах примене-
ния тех или других смесей у грудных детей. В исследованиях оценивают безопасность ДМС, 
и практически не проводилось сравнения клинической и нутрициологической эффективности 
казеин-доминирующих и сывороточных смесей. Цель исследования: провести сравнительный 
анализ клинической и нутрициологической эффективности казеин-доминирующих ДМС на 
основе козьего молока (КДС-КМ) и смесей на основе сывороточных белков коровьего молока 
(СС-БКМ), используемых при искусственном вскармливании (ИВ) детей первого полугодия 
жизни. Материалы и методы исследования: 500 здоровых детей, включенных в исследование в 
возрасте 2–3 мес и находившихся до этого времени на грудном вскармливании (ГВ), были раз-
делены на 2 группы. В 1-й группе (n=303) дети получали КДС-КМ с пребиотиками, во 2-й группе 
(n=197) – СС-БКМ с пребиотиками. Всем детям до введения ДМС и в возрасте 6 мес определяли: 
1) концентрации альбумина и преальбумина в сыворотке крови иммунохимическим методом; 
2) содержание монокарбоновых жирных кислот (МЖК) в фекалиях методом газо-жидкостной 
хроматографии; 3) с помощью иммуноферментного анализа идентифицировали в копрофиль-
тратах латентную сенсибилизацию (ЛС) по уровню аллергенспецифических IgE-антител к 
молочным белкам – казеину, α-лактальбумину (α-ЛА), β-лактоглобулину (β-ЛГ) и белку КМ. 
Результаты и их  обсуждение: 4 мес клинического наблюдения не выявили различий антропомет-
рических данных и показателей белковой обеспеченности между детьми, получавшими КДС-
КМ vs СС-БКМ. У детей обеих групп на фоне приема смесей отмечена положительная динамика 
МЖК в копрофильтратах, что свидетельствует о повышении активности бифидо- и лактобак-
терий, хорошей утилизации уксусной и масляной кислот колоноцитами, изменении анаэробно-
аэробных популяций микроорганизмов кишечной микробиоты, обеспечивающих нормальные 
условия для активизации комменсальной микрофлоры. У детей, потреблявших КДС-КМ, к 6 
мес статистически значимо снизилась частота ЛС к казеину, α-ЛА и белку КМ (p<0,01); выяв-
лена тенденция к снижению ЛС к β-ЛГ. Напротив, у детей, принимавших СС-БКМ, в возрасте 6 
мес ЛС к β-ЛГ, α-ЛА и к белку КМ сохранялась. Казеин-доминирующие и смеси на основе белков 
сыворотки обладают сопоставимой нутрициологической эффективностью. При этом казеин-
доминирующие ДМС из КМ содействуют снижению частоты ЛС к молочным белкам. При невоз-
можности ГВ младенцев могут применяться ДМС, независимо от источника и видового состава 
белкового компонента.

Ключевые слова: дети первого полугодия жизни, искусственное вскармливание, казеин-доми-
нирующие и сывороточные детские молочные смеси, монокарбоновые жирные кислоты в копро-
фильтратах, латентная сенсибилизация к молочным белкам. 
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Концепция метаболического программиро-
вания у детей раннего возраста, благодаря успе-
хам фундаментальных исследований последнего 
времени, получила новое развитие, изменив и 
расширив одностороннее представление о пита-
нии лишь с позиции фактора, восполняющего 
нутритивные потребности младенцев и способ-
ствующего профилактике развития алимен-
тарно-зависимых заболеваний [1, 2]. На осно-
ве положений нутригеномики и нутригенетики 
были созданы предпосылки для изучения мета-
болического импритинга и было доказано, что 
существование полиморфных вариантов генов 
оказывает влияние на дифференцировку клеток, 

ответственных за метаболизм нутриентов [3]. 
Нутриенты, осуществляя модуляцию экспрес-
сии генов, приводят к постгенетическим измене-
ниям не только в краткосрочном периоде жизни 
ребенка, но могут передаваться через поколения 
[4]. Подтверждением подобных выводов стали 
убедительные данные, полученные при исследо-
вании грудного молока (ГМ). Установлено, что 
ингредиенты, входящие в состав ГМ здоровой 
женщины с хорошим нутритивным статусом, 
принимают участие в реализации нутригеном-
ных механизмов за счет эпигенетических воз-
действий, т.е. без изменения последовательно-
сти аминокислотного состава самого гена [5]. 

Infant milk formulas (IMF) are divided into casein dominant and whey ones, but so far there is no 
consensus on the feasibility and benefits of using one or other for infant feeding. Studies assess 
IMF safety, and there was practically no comparison of clinical and nutritional efficacy of casein 
dominant and whey formulas. Objective of the research: to conduct a comparative analysis of 
clinical and nutritional efficacy of casein dominant goat milk-based  (CDF-GM) IMF and bovine 
milk whey proteins based (WF-BMP), that are used in artificial feeding (AF) of children in the 
first half-year of life. Materials and methods: the study included 500 healthy children aged 2–3 
months, previously breastfed (BF). All were divided into 2 groups. In the 1st group (n=303) children 
received CDF-GM with prebiotics, in the 2nd group (n=197) – WF-BMP with prebiotics. All children 
before IMF introduction and at the age of 6 months were examined on: 1) albumin and prealbumin 
concentration in blood serum by an immunochemical method; 2) monocarboxylic fatty acids 
(MFA) content in  feces by gas-liquid chromatography; 3) enzyme immunoassay identified latent 
sensitization (LS) in coprofiltrats according to the level of allergen-specific IgE antibodies to milk 
proteins – casein, α-lactalbumin (α-LA), β-lactoglobulin (β-LG) and goat milk protein. Results and 
discussion: 4 months of clinical observation revealed no differences in anthropometric data and 
protein provision indicators between children who received CDF-GM or WF-BMP. Children of both 
groups showed positive dynamics of MFA in coprofiltrats, which indicates an increase in bifidus 
and lactobacteria activity, good utilization of acetic and butyric acids by colonocytes, changes in 
anaerobic and aerobic populations of intestinal microbiota microorganisms, which ensure normal 
conditions for commensal microflora activation. In children receiving CDF-GM to the age of 6 
months the LS to casein frequency to casein, α-LA and BM protein significantly decreased (p<0,01); 
the tendency to a decrease in LS to to β-LG was noted. On the contrary, in children who received 
WF-BMP, at the age of 6 months, LS to β-LG, α-LA and BM protein remained. Casein dominant 
and whey protein based formulas have comparable nutritional efficacy. Also casein dominant GM 
formulas help to decrease LS frequency to milk proteins. When BF is impossible, IMF can be used, 
regardless of protein component source and species composition. 

Keywords: children of the first half-year of life, artificial feeding, casein dominant and whey infant 
formula, monocarboxylic fatty acids in coprofiltrats, latent sensitization to milk proteins.

Quote: T.B. Sentsova, L.I. Ilyenko, T.V. Kazyukova, S.N. Denisova, S.V. Bogdanova, O.V. Tarasova, 
S.M. Kolesnikova, A.N. Ni, A.V. Kravchuk, D.A. Ilyashenko. Comparative nutriciological efficacy of 
casein dominant and whey mixtures used for feeding infants in the first half-year of life. Pediatria. 
2019; 98 (4): 149–157.

Цит.: Т.Б. Сенцова, Л.И. Ильенко, Т.В. Казюкова, С.Н. Денисова, С.В. Богданова, О.В. Тарасова, 
С.М. Колесникова, А.Н. Ни, А.В. Кравчук, Д.А. Ильяшенко. Сравнительная нутрициологическая 
эффективность казеин-доминирующих и сывороточных смесей, используемых для вскармлива-
ния детей первого полугодия жизни. Педиатрия. 2019; 98 (4): 149–157.

T.B. Sentsova1, L.I. Ilyenko1, T.V. Kazyukova1, S.N. Denisova1, S.V. Bogdanova1, 
O.V. Tarasova1, S.M. Kolesnikova2, A.N. Ni3, A.V. Kravchuk2, D.A. Ilyashenko1   

COMPARATIVE  NUTRICIOLOGICAL  EFFICACY  
OF  CASEIN DOMINANT  AND  WHEY  MIXTURES  USED  

FOR  FEEDING  INFANTS  IN  THE  FIRST  HALF-YEAR  OF  LIFE   

1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow; 2Institute for Advanced Studies of Healthcare 
Professionals, Ministry of Health of the Khabarovsk Territory, Khabarovsk; 

3Institute of Pediatrics, Pacific State Medical University, Vladivostok, Russia



151

П
И

Т
А

Н
И

Е
  

З
Д

О
Р

О
В

О
Г

О
  

И
  

Б
О

Л
Ь

Н
О

Г
О

  
Р

Е
Б

Е
Н

К
А

К примеру, лактоферрин ГМ играет важней-
шую роль в активации универсального транс-
крипционного фактора NF-kB (ядерный фактор 
«каппа-би») [англ. nuclear factor kappa-light-
chain-enhancer of activated B cells, NF-kB]. Под 
воздействием внешних стимулов, таких как 
TNFи IL1, NF-kB запускается по конкретному 
пути, контролируя экспрессию генов иммун-
ного ответа, апоптоза и клеточного цикла [6]. 
Нарушение регуляции NF-kB вызывает воспа-
ление, аутоиммунные и вирусные болезни, раз-
витие рака. Особую роль сигнальный путь NF-kB 
играет в развитии В-лимфоцитов: при недоста-
точной его активности молодые лимфоциты 
гибнут раньше времени в результате апоптоза, 
и, напротив, гиперактивация сигнального пути 
NF-kB приводит к развитию некоторых типов 
злокачественных опухолей [7–9]. В дальнейшем 
было показано, что NF-kB регулирует синтез про-
воспалительных цитокинов, в т.ч. IL8, препят-
ствующих развитию некротического язвенного 
колита у новорожденных [10]. Изучена протек-
тивная роль 3-полинененасыщенных жирных 
кислот ГМ, которые противодействуют формиро-
ванию неалкогольной жировой болезни печени 
посредством активации рецепторов пероксисом-
ных пролифераторов [Peroxisome proliferator-
activated receptors (PPARs)]. Важнейший из 
них – фактор транскрипции PPAR-2 влияет на 
программирование трех метаболических путей: 
дифференцировку самих адипоцитов, инсулино-
резистентность и синтез липопротеинов низкой 
плотности [11, 12].

В настоящее время основная проблема при 
создании детских молочных смесей (ДМС) для 
искусственного вскармливания (ИВ) состоит в 
разработке технологий, позволяющих макси-
мально приблизить смеси к составу ГМ [13]. При 
этом полученные смеси должны обладать функ-
ционально полезными эффектами, влияющими 
на здоровье грудных детей и, как конечный 
результат, – нивелировать отличия между раз-
витием ребенка, получавшего грудное вскармли-
вание (ГВ) и находившегося на ИВ [14]. 

Общепризнано, что оценка эффективности 
диетологических продуктов для грудных детей 
должна строиться на четких клинических и 
нутрициологических принципах, позволяющих 
охарактеризовать физиологические (вес, рост), 
биохимические, иммунологические и другие 
метаболические исходы, в т.ч. состояние микро-
биоты кишечника [15]. По соотношению казеин/
сыворотка ДМС разделяют на казеин-доминиру-
ющие и сывороточные. Однако до настоящего 
времени не стихают дискуссии о целесообразно-
сти и преимуществах применения того или дру-
гого вида смеси у грудных детей. В проведенных 
исследованиях в основном оценивалась безопас-
ность ДМС [16]. Сравнительный анализ клини-
ческой и нутрициологической эффективности 
казеин-доминирующих и сывороточных смесей 
практически не проводился.

Цель данной работы: провести сравнитель-
ную оценку клинической и нутрициологической 

эффективности казеин-доминирующих и сыво-
роточных смесей, используемых для ИВ детей 
первого полугодия жизни.

Материалы и методы исследования

Исследование выполнено в соответствии с 
принципами надлежащей клинической практи-
ки [17, 18] и представляло собой открытое про-
спективное сравнительное клиническое наблю-
дательное исследование. 

Под наблюдением находились 500 практиче-
ски здоровых детей, включенных в исследование 
в возрасте 2–3 мес, из них 288 (57,6%) маль-
чиков и 212 (42,4%) девочек. Все дети до 2–3 
мес были на естественном вскармливании (ЕВ). 
Основанием для перевода детей на ИВ послу-
жила гипогалактия у матери (85,6%), другие 
причины со стороны матери (14,4%), не позво-
лившие продолжить ЕВ. В зависимости от вида 
назначенной ДМС дети были разделены на 2 
группы. Дети 1-й группы (n=303) получали казе-
ин-доминирующие ДМС на основе козьего моло-
ка (КДС-КМ) с пребиотиками, дети 2-й группы 
(n=197) – ДМС на основе белков сыворотки коро-
вьего молока (СС-БКМ) с пребиотиками. Выбор 
формулы и объем ее потребления проводили 
индивидуально в зависимости от массы тела 
ребенка. Длительность приема исследуемых 
ДМС составила от 3 до 4 мес, продолжительность 
наблюдения за детьми – от 4 до 5 мес. В период 
проведения исследования (до достижения деть-
ми 6-месячного возраста) прикорм не вводили. 
Семейная отягощенность по аллергии имелась 
у 168 (33,6%) младенцев: у 82 (48,8%) детей 
аллергией страдала мать, у 54 (32,1%) – отец, у 
32 (19%) – оба родителя. 

Родители детей, включенных в исследование, 
были заранее проинформированы о целях и задачах 
планируемого исследования, предстоящих анализах и 
методах их забора и дали письменное информирован-
ное согласие на участие детей в клиническом наблюде-
нии, в соответствии с критериями включения/исклю-
чения (табл. 1).

Врачами-исследователями проводился ежеме-
сячный мониторинг состояния здоровья и показате-
лей физического развития детей. Анализ динамики 
физического развития детей осуществляли по цен-
тильным таблицам, с учетом возраста и пола [19]. 
Переносимость детьми назначенной смеси оценива-
ли по следующим клиническим признакам: аппе-
тит, состояние кожи и видимых слизистых оболочек, 
наличие/отсутствие функциональных нарушений 
пищеварения (ФНП): срыгивания, метеоризм, кишеч-
ные колики; частота и консистенция стула, согласно 
Бристольской шкале кала [20].

Сроки обследования детей: 1) в 3 мес (3 мес±2 
нед) – до перевода ребенка на ИВ; 2) в 6 мес (6 мес±2 
нед) – на фоне приема ДМС. Для оценки нутрициоло-
гической эффективности КДС-КМ vs СС-БКМ у всех 
детей определяли концентрацию альбумина и пре-
альбумина в сыворотке крови; в копрофильтратах – 
содержание монокарбоновых жирных кислот (МЖК) 
и аллергенспецифических IgE-антител к молочным 
белкам.
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Содержание альбумина и преальбумина в крови 
определяли иммунохимическим методом на анализа-
торе IMMAGE (Beckman Coulter, USA) с использова-
нием коммерческих моноспецифических реагентов и 
калибраторов. Альбумин является основным белком 
организма (период полужизни =19–20 сут), играя 
главную роль в поддержании коллоидно-осмотическо-
го давления и транспортных функциях по переносу 
различных субстанций (ДЦЖК, билирубин, катионы, 
витамины, гормоны, лекарственные вещества и др.). 
Преальбумин обеспечивает в основном транспортную 
функцию и является быстро реализуемым белком 
(период полужизни =1,9 сут), ответственным за пере-
нос ретинола, транспорт тироксина и трийодтирони-
на, а его концентрация в крови позволяет судить о бел-
ковой обеспеченности организма в реальном времени, 
в режиме online.

Для оценки состояния кишечной микробио-
ты исследовали содержание МЖК в копрофильтра-
тах методом газо-жидкостной хроматографии [21]. 
Проведено количественное определение в копрофиль-
тратах аллергенспецифических IgE-антител к молоч-
ным белкам: белку коровьего молока (БКМ), казеину, 
-лактоглобулину (-ЛГ), -лактальбумину (-ЛА), 
козьему молоку (КМ) методом иммуноферментного 
анализа с последующей спектрометрией [22].

Статистическая обработка результатов проведена 
с помощью ПО Statistica SPSS, версия 21.0. Для пара-
метрических данных рассчитывали средние величины 
(M), стандартное отклонение (SD) и медиану (Me), для 
непараметрических показателей определяли разли-
чия между переменными с использованием непарамет-
рического U-критерия Манна–Уитни. При анализе 
таблиц сопряженности для оценки статистической 
значимости различий двух относительных показате-
лей был применен критерий 2 Пирсона. Данные в 
группах расценивали как статистически значимые 
(при p<0,05) или статистически высоко значимые 
(при p<0,001) [23, 24].

Результаты 

В исследование включены 500 практически 
здоровых детей в возрасте 2–3 мес на начало 
исследования. Масса тела (МТ) детей при рож-
дении находилась в пределах 25–75-го центилей 
у 50,2% детей 1-й группы (КДС-КМ) и у 45,7% 
детей 2-й группы (СС-БКМ). Показатели МТ при 
рождении, выходящие за пределы 90-го центи-
ля, встречались также примерно с одинаковой 
частотой в обеих группах (22,7 и 20,8% соответ-
ственно). Достоверных различий между показа-
телями МТ при рождении у детей обеих групп не 
отмечалось (табл. 2).

На начало проведения исследования, до пере-
вода детей на ИВ в возрасте 2–3 мес, значимых 
различий массо-ростовых показателей между 
группами не отмечалось (табл. 3).

Как видно из табл. 3, на фоне ИВ среднемесяч-
ная прибавка МТ и длины тела (ДТ) в обеих груп-
пах находилась в пределах нормальных величин. 
Физическое развитие детей не имело достоверных 
отличий в зависимости от вида назначенной ДМС. 
Хотим обратить особое внимание на детей с избы-
точной МТ (ИМТ) при рождении (центильный 
коридор больше 90-го): их количество к возрасту 
6 мес на фоне ИВ снизилось: в 1-й группе – с 22,7 
до 6,1% (р<0,005), во 2-й группе – с 20,8 до 9,1% 
(р<0,01). На наш взгляд, в данном контексте 
принципиально важно, что использование как 
КДС-КМ, так и СС-БКМ ни в одном случае не 
сопровождалось чрезмерным нарастанием МТ, 
а, напротив, приводило к нормализации темпов 
прибавки МТ к 6-месячному возрасту.

Частота транзиторных ФНП у детей до пере-
вода на ИВ (в 3 мес) была примерно одинаковой в 
обеих группах: метеоризм – 64,7 и 61,4% (р>0,05), 
срыгивания – 54,8 и 55,3% (р>0,05), кишечная 
колика – 33,3 и 36,5% соответственно (р>0,05). 
К 6-месячному возрасту у детей 1-й группы 

Таблица 1

Критерии отбора детей в клиническое исследование

Критерии включения

Здоровые доношенные дети с нормальными массо-ростовыми показателями при рождении и оценкой 
по шкале APGAR не менее 7 баллов

Возраст детей: 2–3 мес на момент начала проведения исследования

Масса и длина тела, соответствующие нормальному гармоничному физическому развитию, оцененные 
по центильным таблицам (по возрасту и полу)

Исключительно ГВ до назначения исследуемой смеси
Отсутствие в рационе ребенка других видов питания, кроме изучаемых ДМС 
Гипогалактия у матери или другие причины со стороны матери, препятствующие ГВ
Отсутствие аллергических реакций на момент проведения исследования и в анамнезе
Отсутствие указаний о приеме  пробиотиков за 4 нед до начала и в течение всего времени наблюдения
Отсутствие острых респираторных инфекций (ОРИ) за 4 нед до начала и в течение всего времени наблюдения
Отсутствие острых кишечных инфекций (ОКИ) за 4 нед до начала и в течение всего времени наблюдения

Критерии исключения

Наличие клинических симптомов аллергических реакций за 2 нед до начала или на момент включения в 
исследование 

Возникновение острых респираторных инфекций и/или острых кишечных инфекций во время проведения 
программы исследования

Участие ребенка в течение последних 3 мес в другой исследовательской программе 
Отказ ребенка от приема назначенной ДМС
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(КДС-КМ) достоверно снизилась частота метео-
ризма (р<0,01), срыгиваний (р<0,01), кишечной 
колики (р<0,01). У детей 2-й группы (СС-БКМ) 
в возрасте 6 мес также снизилась частота метео-
ризма (р<0,02) и срыгиваний (р<0,05), несколь-
ко уменьшилось число детей с кишечной коли-
кой (р>0,05) (табл. 4).

Нами не обнаружено достоверных отличий 
в частоте клинических проявлений ФНП между 
сравниваемыми группами в возрасте 6 мес, что 
вполне закономерно, так как основными при-
чинами функциональных расстройств кишечни-
ка у младенцев служат незрелость желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) и нарушения кишеч-
ной микробиоты, которые у большинства мла-

денцев купируются к возрасту от 6 мес до года 
[25, 26]. Поскольку в нашем исследовании все 
дети получали ДМС с пребиотиками, это могло 
служить дополнительным позитивным факто-
ром нормализации контаминации кишечного 
микробиома и процессов созревания функций 
органов пищеварения, способствовавших сниже-
нию частоты ФНП.

У всех 500 детей в возрасте 3 мес (до перевода 
на ИВ), а также в 6-месячном возрасте (на фоне 
приема ДМС) мы исследовали в крови концен-
трации альбумина и преальбумина (табл. 5). 

Как показали наши исследования, у здоро-
вых детей обеих групп содержание альбумина 
находилось в пределах возрастных колебаний, 

Таблица 2

Антропометрические показатели обследованных здоровых детей при рождении 

Таблица 3

Антропометрические показатели детей за весь период наблюдения (М±m)

Показатели физического развития детей, 
центильные коридоры

Группы детей
1-я группа (n=303) 

КДС-КМ
2-я группа (n=197) 

СС-БКМ
A B

абс. % абс. %
25–75-й 152 50,2 90 45,7
75–90-й 60 19,8 45 22,8
Больше 90-го 69 22,7 41 20,8
Меньше 25-го 22 7,3 21 10,7

Различия достоверны при р<0,05 
по U-критерию Манна–Уитни

р1A-B>0,05
р2A-B>0,05 
р3A-B>0,05
р4A-B>0,05

Показатели 

Группы детей
1-я группа (n=303)

КДС-КМ
2-я группа (n=197)

СС-БКМ
A B C D

масса тела, г длина тела, см масса тела, г длина тела, см
Возраст, мес 3,92±1,35 6,76±0,85 3,91±1,37 6,67±0,74   

2,74±0,95 – средний возраст 
на начало введения ДМС 4639±51 58,0±0,29 4818±262,2* 60,2±1,11

6,16±0,52 – средний возраст 
на период окончания 
исследования  

6881±67,6 69,3±0,29 6961±125,1 68,8±0,32

Различия достоверны
при р<0,05 по U-критерию 
Манна–Уитни

р1A-C>0,05
р2A-C>0,05

р1B-D>0,05
р2B-D>0,05

Показатель «массы в 
зависимости от роста», 
центильные коридоры

абс. % абс. %

25–75-й 180 59,4 91 46,2
75–90-й 86 28,4 59 29,9
Больше 90-го 25 8,2 27 13,7
Меньше 25-го 12 6,1 18 9,1

*Критерий 2 Пирсона, 
различия достоверны 
при р<0,05

2=28,5
р1A-C<0,01

2=1,41
р1B-D>0,05

2=4,66
р2A-C<0,04

2=0,004
р2B-D>0,05

2=0,02
р3A-C>0,05

2=0,92
р3B-D>0,05

2= 0,83
р4A-C>0,05

2= 0,26
р4B-D>0,05
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а концентрация преальбумина была на ниж-
ней границе нормы. Следует отметить, что к 
6-месячному возрасту отмечалась тенденция к 
нарастанию в крови содержания преальбумина 
(р>0,05). Однако его концентрация у большин-
ства детей обеих групп, получавших как КДС-
КМ, так и СС-БКМ, оставалась на нижней гра-
нице нормальных величин, независимо от вида 
потребляемой смеси.

Биохимические маркеры, характеризующие 
состояние микробиоты кишечника, определяли 
у детей в динамике наблюдения – в 3- и 6-месяч-
ном возрасте (табл. 6). 

У здоровых 3-месячных детей, получавших 
ЕВ, состав метаболитов микрофлоры характе-
ризовался нестабильностью и изменением соот-
ношения облигатной и факультативной микро-
флоры, что демонстрирует разнонаправленные 
отклонения в составе кишечных метаболитов и, 
вероятно, отражает этапы реализации пищево-
го программирования. К 6-месячному возрасту 
у детей как 1-й группы (КДС-КМ), так и 2-й 
группы (СС-БКМ) содержание уксусной и про-
пионовой кислот в копрофильтратах достоверно 
повышалось (р˂0,04 и р˂0,05 соответственно), 
что, возможно, является результатом повышен-
ной колонизации кишечника анаэробной микро-
флорой с преобладающим пропионовокислым 
брожением [27]. Содержание масляной кис-
лоты в копрофильтратах оставалось стабиль-

но высоким. Суммирующий эффект динамики 
изоформ МЖК, как маркеров метаболической 
активности микробиома кишечника, отчетли-
во проявлялся при определении общего уровня 
МЖК. Так, у 3-месячных детей, находивших-
ся на ГВ, этот показатель был снижен, что, 
по-видимому, отражает недостаточную актива-
цию ферментных систем микробиома кишечни-
ка. Применение различных видов смесей (КДС-
КМ и СС-БКМ) сопровождалось повышением 
общего уровня МЖК у детей обеих групп (р˂0,04 
и р˂0,01 соответственно). Анализ показателя 
анаэробного индекса как у 3-месячных младен-
цев, получавших ГВ, так и 6-месячных детей на 
ИВ указывает на недостаточную «анаэробиза-
цию» микробиома кишечника за счет угнетения 
жизнедеятельности облигатных анаэробов [27]. 

У 3-месячных детей, находившихся на ЕВ 
до перевода на ИВ, выявлена высокая часто-
та латентной сенсибилизации (ЛС) к белковым 
фракциям коровьего, а также КМ. Так, у детей 
1-й группы (КДС-КМ) частота ЛС к -ЛА и КМ 
достоверно превышала аналогичные значения 
у младенцев 2-й группы (р˂0,01 и р˂0,02 соот-
ветственно), но степень ЛС к указанным видам 
белков не превышала первого класса аллергии 
(+1) (табл. 7). 

К 6-месячному возрасту на фоне ИВ у детей 
обеих групп отмечено достоверное снижение 
частоты ЛС к белковым фракциям как коро-

Таблица 4

Частота ФНП у детей на фоне используемых смесей

Таблица 5

Показатели белковой обеспеченности у детей в зависимости от возраста и используемых смесей 
(М±m)

Клинические 
симптомы ФНП

1-я группа (n=303)
КДС-КМ

2-я группа (n=197)
СС-БКМ

A B C D
до приема

абс./%
на фоне приема

абс./%
до приема

абс./%
на фоне приема

абс./%
Возраст, мес 3,92±1,35 6,76±0,85 3,91±1,37 6,67±0,74   
Метеоризм 196/64,7 106/34,9* 121/61,4 72/36,5*
Срыгивание 166/54,8 47/15,5* 109/55,3 60/30,5*
Кишечная колика 101/33,3 29/9,6* 72/36,5 44/22,3*

*Критерий 2 
Пирсона, различия 
достоверны при 
р<0,05

2=0,042
р1A-C>0,05  

2=8,32
р1A-B<0,01 

2=5,83  
р1C-D<0,02   

2=0,006  
р1B-D>0,05  

2=0,002
р2A-C>0,05    

2=20,8   
р2A-B<0,01   

2=6,6   
р2C-D<0,01

2=4,26  
р2B-D<0,03   

2=0,07
р3A-C>0,05   

2=12  
р3A-B<0,01    

2=2,96   
р3C-D>0,05    

2=4,29  
р3B-D<0,03

Белки сыворотки крови
1-я группа (n=303)

КДС-КМ
2-я группа (n=197)

СС-БКМ

A B C D

Возраст, мес 3,92±1,35 6,76±0,85 3,91±1,37 6,67±0,74
Альбумин, г/л (норма 33,6–42 г/л) 39,96±2,08 42±2,49 40,5±1,21 41,2±1,17
Преальбумин, мг/дл (норма 19–43 мг/дл) 18,9±1,3 20,5±1,1 19,2±1,1 20,7±1,7

Различия достоверны при р<0,05 по 
U-критерию Манна–Уитни

р1A-C>0,05 р1A-B>0,05 р1C-D>0,05 р1B-D>0,05

р2A-C>0,05 р2A-B>0,05 р2C-D>0,05 р2B-D>0,05
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село от видового состава белкового компонента 
используемой смеси. Вместе с тем обращает на 
себя внимание отсутствие статистически значи-
мой динамики показателей частоты ЛС к -ЛГ 
у детей 1-й группы (КДС-КМ), а во 2-й группе 
(СС-БКМ), напротив, – сохранение ЛС к -ЛГ, 
-ЛА, КМ. Смеем предположить, что у детей 
2-й группы выявленные нами особенности ЛС к 
молочным белкам могут быть обусловлены более 
высокими концентрациями -ЛГ и -ЛА в сме-
сях на основе сывороточных БКМ.

Переносимость изучаемых смесей. 

Большинство детей обеих групп хорошо пере-
носило назначенные ДМС: охотно ели предло-
женное питание, выдерживали промежутки 
между кормлениями, отказов от приема смесей 
не было. Только в 8 случаях (1,6%) произошло 
исключение детей из исследования. У 4 (1,3%) 
детей 1-й группы (КДС-КМ) появились неболь-
шие высыпания на лице: у одного – в возрасте 3 
мес (через 3 дня после назначения ДМС), у одно-
го – в возрасте 4 мес (через 1 мес после введения 
смеси, на фоне острой респираторной инфек-
ции), у двоих – в возрасте 6 мес после перевода 

на формулу-2 для детей 6–12 мес. Во 2-й группе 
(СС-БКМ) также у 4 (2,03%) детей через 3–4 дня 
после введения смеси появились высыпания на 
лице и конечностях, что вызвало необходимость 
назначения высокогидролизованных смесей и 
исключения этих детей из исследования. 

Обсуждение 

Несмотря на качественные различия белко-
вого состава изучаемых смесей, нами не выявле-
но достоверных различий антропометрических 
показателей и данных, отражающих белковую 
обеспеченность организма, между детьми срав-
ниваемых групп. К 6-месячному возрасту в обеих 
группах частота и выраженность ФНП снизи-
лись. У младенцев 1-й группы, несмотря на потре-
бление казеин-доминирующей смеси, показате-
ли преальбумина оставались на нижней границе 
нормы, как и у детей, получавших СС-БКМ. 

При использовании как КДС-КМ, так и 
СС-БКМ нами не установлено различий нутри-
циологической эффективности изучаемых сме-
сей у детей первого полугодия жизни. Это под-
тверждено клиническими и биохимическими 
данными, а также показателями метаболической 

Таблица 6

Динамика показателей метаболической активности кишечной микрофлоры у детей на ИВ (M±m) 

Летучие жирные кислоты/нормативные 
показатели 

1-я группа (n=303)
КДС-КМ

2-я группа (n=197)
СС-БКМ

A B C D

Возраст, мес 3,92±1,35  6,76±0,85 3,91±1,37 6,67±0,74   
Уксусная/3,02 мг/г 2,90±2,53 4,73±2,94 2,50±2,37 5,06±2,95
Пропионовая/0,56 мг/г 0,51±0,6 0,81±0,75 0,54±0,64 0,88±0,8
Масляная/0,22 мг/г 0,46±0,45 0,66±0,58 0,64±0,45 0,71±0,52
Изокислоты/0,62 мг/г 0,21±0,21 0,22±0,21 0,21±0,16 0,27±0,22
Общее содержание МЖК/4,1 мг/г 4,21±3,66 6,52±3,89 4,54±2,84 6,89±3,94
Анаэробный индекс/0,29 мг/г –0,39±0,28 –0,38±0,23 –0,41±0,25 –0,42±0,22

Различия достоверны при р<0,05 по 
U-критерию Манна–Уитни

р1A-C>0,05 р1A-B<0,04 р1C-D<0,05 р1B-D>0,05
р2A-C>0,05 р2A-B<0,05 р2C-D<0,001 р2B-D>0,05
р3A-C>0,05 р3A-B>0,05 р3C-D>0,05 р3B-D>0,05
р4A-C>0,05 р4A-B>0,05 р4C-D<0,05 р4B-D>0,05
р5A-C>0,05 р5A-B<0,04 р5C-D<0,01 р5B-D>0,05
р6A-C>0,05 р6A-C>0,05 р6A-C>0,05 р6A-C>0,05

Таблица 7

Частота ЛС у детей на ИВ 

Молочные белки
1-я группа (n=303)

КДС-КМ
2-я группа (n=197)

СС-БКМ
до начала приема на фоне приема до начала приема на фоне приема

Возраст, мес 3,92±1,35  6,76±0,85 3,91±1,37  6,67±0,74   
абс. % абс. % абс. % абс. %

БКМ 123 40,5 58 19,1 89 45,1 41 20,8
Казеин 126 41,5 59 19,4 117 59,4 29 14,7
-ЛГ 108 35,6 69 22,8 41 20,8 41 20,8
-ЛА 103 33,9 39 12,8 24 12,2 24 12,2
КМ 77 25,4 35 11,5 19 9,6 19 9,6

 Данные 
статистически 
достоверны при 
р<0,05 и
р<0,001 

2=0,2; р1A-C>0,05
2=2,9; р2A-C>0,05
2=3,3; р3A-C>0,05
2=9,2; р4A-C<0,01
2=6,1; р5A-C<0,02

2=6,9; р1A-B<0,01
2=7,3; р2A-B<0,01
2=2,4; р3A-B>0,05
2=8,6; р4A-B<0,01
2=4,4; р5A-B<0,03

2=8,2; р1C-D<0,01
2=25,8; р2C-D<0,01
2=0,02; р3C-D>0,05
2=0,04; р4C-D>0,05
2=0,05; р5C-D>0,05

2=0,02; р1B-D>0,05
2=0,4;  р2B-D>0,05
2=0,01; р3B-D>0,05
2=0,006; р4B-D>0,05
2=0,04; р5B-D>0,05
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активности кишечной микробиоты и совпадает 
с данными других исследователей, изучавших 
отдаленные результаты использования адапти-
рованных смесей в питании младенцев [28, 29]. 

Согласно опубликованным данным, более 
высокое содержание белка в ДМС, по сравне-
нию с ГМ, предрасполагает к развитию ожире-
ния за счет увеличения инсулиногенных амино-
кислот, активирующих продукцию инсулина и 
инсулиноподобного фактора роста [30]. Однако 
полученные нами результаты краткосрочного 
3-месячного использования смесей не нашли 
этого подтверждения. На развитие ожирения, 
по нашему мнению, в значительной мере влияют 
МТ и рост при рождении, что требует дальнейше-
го изучения. Нам представляется, что включать 
в «группу риска» по развитию ожирения и мета-
болического синдрома следует только детей с МТ 
при рождении в коридоре 90-го центиля, на что 
указывают и другие авторы [31]. 

На сегодня общепризнано, что здоровая 
микробиота обладает способностью повышать 
целостность кишечной стенки за счет экспрес-
сии генов, продуцирующих белки плотных соч-
ленений, и снижать активность продукции про-
воспалительных цитокинов, а также повышать 
продукцию Т-регуляторных клеток, стимули-
рующих выработку IgА [32, 33]. Кроме того, 
индигенная микрофлора толстого кишечника 
содержит в основном бифидо- и лактобактерии, 
которые, перерабатывая пищевые субстраты, 
производят метаболиты, в т.ч. МЖК, с мини-
мальным количеством их изоформ, но при нару-
шении микробиоценоза их синтез значительно 
возрастает, что может служить диагностическим 
маркером для интегральной оценки состояния 
кишечного микробиома [33]. Полученные нами 
данные демонстрируют положительное влияние 
изучаемых ДМС на метаболические процессы 
пищевого программирования у грудных детей. 

Даже при определенном сходстве основных 
нутриентов различия в технологии производ-
ства ДМС оказывают существенное влияние на 
их качественные характеристики и содержа-
ние в них минорных компонентов, которые, в 
свою очередь, влияют на состав и состояние 
кишечного микробиома [34–36]. Несмотря на 
качественные различия белкового компонента 
изучаемых смесей (КДС-КМ vs СС-БКМ), у детей 
обеих групп к 6 мес отмечалась положительная 
динамика МЖК в копрофильтратах, что свиде-
тельствует о повышении активности бифидо- и 
лактобактерий на фоне приема смесей, хорошей 
утилизации уксусной и масляной кислот коло-
ноцитами, изменении родового состава кишеч-

ной микрофлоры и анаэробно-аэробных популя-
ций микроорганизмов [27]. 

Ассоциированная с кишечником лимфоид-
ная ткань является самой большой иммунной 
системой организма, а входящие в состав раз-
личных видов ДМС аминокислоты оказывают 
влияние на иммунитет ребенка [37, 38]. К при-
меру, в нашем исследовании выявлены различия 
в иммунном программировании при использо-
вании казеин-доминирующих и сывороточных 
смесей. У детей к 6 мес на фоне потребления 
КДС-КМ статистически значимо снижалась 
частота ЛС к казеину, -ЛА и белку КМ, отмече-
на тенденция к снижению ЛС к -ЛГ. Напротив, 
при использовании СС-БКМ частота ЛС к -ЛГ, 
-ЛА и к белку КМ сохранялась. По данным S.P. 
Commins (2015), связь между процессами мета-
болизма и иммунитетом опосредуется через сиг-
нальные молекулы аминокислот, которые ини-
циируют регуляторные механизмы, способствуя 
формированию оральной толерантности. По его 
мнению, основными факторами, превращающи-
ми кишечник в толерантную среду, являют-
ся интерлейкин 10 (IL10), ретиноевая кислота 
и трансформирующий фактор роста  (TGF), 
служащий переключающим фактором для IgA, 
доминирующего в кишечнике [39].

Сравнительный анализ нутрициологической 
эффективности казеин-доминирующих и сыво-
роточных смесей, используемых для вскармли-
вания детей первого полугодия жизни, показал 
отсутствие статистически значимых различий в 
динамике массо-ростовых показателей у детей 
сравниваемых групп, обеспеченности их бел-
ком, показателей функциональной активности 
кишечной микрофлоры. Таким образом, при 
невозможности ГВ младенцев могут назначать-
ся различные ДМС, независимо от источника и 
состава белкового компонента.
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