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В статье представлен обзор литературы исторической концепции создания детских молочных 
смесей – от древних времен и до настоящего времени. Представлены данные о влиянии адек-
ватного вскармливания на состояние здоровья ребенка, а также рассматриваются вопросы 
включения в состав смесей новых ингредиентов – пробиотиков и олигосахаридов.
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Вопросы вскармливания детей грудного и 
раннего возраста в последние годы привлекают 
все большее внимание специалистов по пита-
нию, педиатров и широкую медицинскую обще-
ственность. С появлением новых методов экс-
периментальных и клинических исследований, 
развитием направления эпидемиологии питания 
детей грудного и раннего возраста стала оче-
видной тесная взаимосвязь характера питания, 
здоровья ребенка и здоровья взрослого человека.

Грудное молоко (ГМ) является ключевым 
продуктом для детей первого года жизни, обе-
спечивает не только все необходимые для роста 
и развития нутриенты, но также и выполняет 

разнообразные защитные функции. Однако во 
все времена существовала потребность в заме-
нителях ГМ – в ситуациях, когда по тем или 
иным причинам грудное вскармливание (ГВ) 
было невозможно.

Прошлое заменителей ГМ

Практика вскармливания детей в Европе в 
период до начала индустриализации оставалась 
неизменной на протяжении многих столетий. 
До начала XIX века ГМ было единственным 
безопасным выбором для вскармливания мла-
денца. В случае невозможности вскармлива-
ния ребенка материнским молоком единствен-
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ным источником ГМ становилась кормилица. 
Продолжительность ГВ в этот период времени 
составляла от 9–12 месяцев до 2–3 лет, но в целом 
большинство детей кормились грудью по край-
ней мере на протяжении первого года жизни [1]. 
Процесс индустриализации, охвативший в XIX 
веке большинство стран Европы, сопровождаю-
щийся механизацией труда, ростом городского 
населения, вовлечением в процессы производства 
женщин, привел к изменениям образа жизни. 
В этот период времени произошли большие изме-
нения в практике вскармливания детей [2]. Если 
в сельских регионах женщины продолжали кор-
мить детей грудью, то в крупных городах многие 
матери вынуждены были рано вводить в рацион 
ребенка дополнительное питание, чтобы иметь 
возможность продолжить работу на заводе или 
фабрике. Во многих странах Европы (Франции, 
Италии, Австрии) с середины XIX века на 
фабриках были организованы ясли для детей 
работниц и матери имели возможность продол-
жать ГВ [1]. К концу XIX века в крупных про-
мышленных городах Манчестере и Ливерпуле 
40–50% детей к 6-месячному возрасту уже не 
получали материнского молока, в то же время 
в сельской местности и маленьких городках 
почти все матери кормили грудью до 9–12 меся-
цев [2]. Аналогичные данные приводятся и в 
работах исследователей из других стран Европы 
и Северной Америки. В этот период времени 
для выяснения причин высокой младенческой 
летальности проводились первые серьезные 
исследования практики вскармливания детей, 
которые выявили, что уровень младенческой 
заболеваемости и смертности намного выше у 
детей на искусственном вскармливании (ИВ) по 
сравнению с детьми, получавшими ГМ. Уровень 
младенческой летальности в странах Запада в 
конце XVIII – начале XIX века был очень высок, 
варьируя от 108/1000 для детей, получавших 
ГМ, до 300/1000 для детей на ИВ [4]. К этому 
времени остро встал вопрос о создании замените-
ля ГМ, поскольку использование молока домаш-
них животных (коровы, козы) часто использова-
лось в качестве альтернативы ГМ, что не могло 
не приводить к негативным последствиям для 
ребенка. В частности, дети на ИВ чаще боле-
ли энтеритами [5]. С 20–30-х годов XX века 
уровень младенческой заболеваемости и леталь-
ности стал постепенно снижаться. По мнению 
некоторых исследователей, этот факт в большей 
степени был связан с изменением образа жизни, 
улучшением санитарно-гигиенических условий 
и медицинской помощи населению, чем с харак-
тером питания детей [2]. В России в 1926 г. 
на ГВ или смешанном вскармливании находи-
лись 98,1% детей [6]. 

В этот период времени проводилось актив-
ное изучение состава и свойств ГМ. В 1838 г. 
немецкий ученый J.F. Simon сравнил состав ГМ 
и коровьего молока и показал, что ГМ содержит 
меньше белка и больше углеводов, по сравне-

нию с коровьим молоком [7]. Поэтому первой 
идеей создания заменителя ГМ были разведение 
коровьего молока и изменение углеводного ком-
понента.

Первые варианты детских смесей создава-
лись химиками-фармацевтами. В Веве (Швейца-
рия) в продаже появилась «Молочная мука», соз-
данная в 1867 году Генрихом Нестле. Продукт 
состоял из разбавленного коровьего молока, 
пшеничной муки, солода, карбоната калия. Эти 
далеко не совершенные продукты тем не менее 
помогли спасти сотни жизней детей, не получав-
ших материнское молоко. В конце XIX – начале 
XX века изучение отдельных ключевых компо-
нентов молока позволили сфокусировать вни-
мание на добавление различных компонентов в 
соответствие с их содержанием в ГМ. В 1896 г. 
A. Backhouse изобрел способ удалять преципити-
рованный казеин из молока и добавлять сыворот-
ку в детскую молочную смесь (ДМС), улучшая тем 
самым качество заменителей ГМ [8]. К середине 
XX века большинство ДМС стали сыворточно-
предоминантными. В этот период времени появи-
лось множество продуктов, предназначенных для 
вскармливания грудных детей, которые состояли 
из различной комбинации сухого коровьего моло-
ка, каши и сахара или расщепленного крахмала. 
Использование этих продуктов часто сопрово-
ждалось развитием витаминной и минеральной 
недостаточности, появлением рахита и анемии.

В конце 40-х годов XX столетия были раз-
работаны методы обогащения ДМС витамином 
D и железом. Обогащение смесей витамином D 
позволило значительно снизить частоту случаев 
рахита у детей, однако по коммерческим причи-
нам сульфат железа в эти продукты не вводили, 
так как сухое молоко широко использовали для 
добавления в кофе, а препараты железа придава-
ли ему неприятный зеленый цвет. Исследования, 
проведенные в это время, показали, что у детей, 
получающих необогащенные смеси, уровень 
гемоглобина был ниже, чем у получающих обо-
гащенные смеси [9].

Настоящее ДМС

К концу ХХ столетия были модифицирова-
ны все основные ингредиенты в составе ДМС, а 
также добавлены многие минорные компонен-
ты ГМ. В белковый компонент смесей введены 
сывороточные белки, что позволяет улучшить 
аминокислотный спектр продукта и приблизить 
его к женскому молоку; жировой компонент 
обогащен растительными маслами, содержащи-
ми эссенциальные полиненасыщенные жирные 
кислоты и среднецепочечные триглицериды, что 
способствует лучшему усвоению жира; установ-
лена квота содержания линолевой кислоты и ее 
соотношение с витамином Е. В 1984 г. в смеси 
ввели таурин, в 1990 г. – нуклеотиды, с 2000 г. в 
жировой компонент смесей добавили арахидоно-
вую и докозогексаеновую жирные кислоты [10]. 
Современные смеси обогащены всем комплексом 
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витаминов и микроэлементов. Тем не менее по 
содержанию одного из основных компонентов 
смеси – белка – ДМС существенно отличались от 
ГМ. Уровень белка в смесях существенно превы-
шал его содержание в ГМ.

Проблема адекватного потребления белка 
детьми ГМ вызывает многочисленные дискус-
сии в научной прессе. Эти дискуссии связаны, 
во-первых, с развитием нового научного направ-
ления «Младенческие истоки здоровья и болез-
ней человека», которое прямо указывает, что 
избыточное потребление белка в младенчестве 
имеет долговременные негативные последствия, 
увеличивая риск развития ожирения и ассо-
циированных с ним хронических неинфекци-
онных заболеваний во взрослом возрасте [11, 
12]; во-вторых, с появлением новых технологий, 
позволяющих усовершенствовать белковый ком-
понент смесей и приблизить его качество и коли-
чество к белкам ГМ.

В ряде работ показано, что избыточное потре-
бление белка в младенчестве увеличивает ско-
рость роста, адипогенную активность и склон-
ность к накоплению жира в организме ребенка. 
Еще в 1995 г. Rolland-Сасhera показала прямую 
корреляцию уровня белка в рационе детей пер-
вых 2 лет жизни с индексом массы тела (ИМТ) у 
детей в возрасте 8 лет [13]. Потребление белка в 
младенчестве зависит от характера вскармлива-
ния. Известно, что содержание белка в зрелом 
ГМ составляет 10–12 г/л, а в «обычной» ДМС – 
14–15 г/л. Ребенок, получающий ГВ, в возрасте 
3 месяцев получает в среднем 1,2 г/кг белка в 
день, а получающий стандартную смесь, содер-
жащую 1,4 г белка на 100 мл, – 2,5 г/кг/белка 
в день, т.е. при ИВ уровень потребления белка 
детьми практически в 2 раза выше, чем при есте-
ственном [14]. По данным Р. Pani (2014), у детей 
4–6 месяцев жизни, получающих ИВ, уровень 
потребления белка достоверно выше, чем у детей 
на ГВ (20 г/день против 13 г/день) и достоверно 
выше по сравнению с рекомендуемыми в Европе 
нормами потребления [15]. Действительно, 
расчеты показывают, что при ГВ потребление 
белка до введения прикорма  (4–6 мес) в среднем 
составляет 1,3 г/кг массы тела, а при использо-
вании смеси, содержащей 14 г белка/л, – 2,4 г/
кг массы тела [15].

Уровень белка в рационе младенца опреде-
ляет скорость роста и прибавку в массе тела. 
В последние годы появились новые данные о 
влиянии высокой скорости роста в младенчестве 
на состояние здоровья ребенка в более стар-
шем возрасте, также на состояние здоровья во 
взрослой жизни. По данным Skilton (2013), у 
детей с высокой скоростью роста в первые 2 года 
жизни отмечались повышение ИМТ, более высо-
кий уровень артериального давления с увели-
чением плотности сосудов в возрасте 8 лет [16]. 
Аналогичная работа была проведена в Швеции, 
где было выявлено, что высокая прибавка массы 
тела на первом году жизни приводила к более 

высокому уровню ИМТ в возрасте 17 лет, нару-
шению толерантности к глюкозе, формированию 
метаболического синдрома [17]. По некоторым 
данным, высокая скорость роста в первые 2 года 
жизни достоверно повышает содержание жира в 
организме взрослых людей в возрасте 45 лет [18]. 
Механизмы влияния потребления белка в мла-
денчестве на риск развития ожирения к настоя-
щему времени неплохо изучены. Показано, что 
повышенное содержание в рационе ребенка ряда 
аминокислот (так называемых инсулиногенных 
аминокислот, в первую очередь лейцина, изо-
лейцина, валина и треонина) стимулирует про-
дукцию в организме ребенка инсулина и инсули-
ноподобного фактора роста (IGF-1); оба фактора 
обладают выраженным адипогенным действием 
и увеличивают аккумуляцию жира в организме.

Влияние раннего потребления высокого уров-
ня белка на риск развития ожирения исследова-
лось в большом популяционном исследовании в 
Европе, где дети, не получавшие ГВ, в первые 6 
месяцев жизни получали смеси со сниженным 
до 12 г/л белком или стандартную молочную 
смесь, содержащую 15 г белка в 1 л. Результаты 
исследования показали более высокую скорость 
роста, более высокий уровень инсулиногенных 
аминокислот, более высокий уровень инсулина и 
IGF-1 у детей, получавших стандартную молоч-
ную смесь [19]. По данным Andersen, высокая 
скорость роста в первые 9 месяцев жизни увели-
чивает риск развития ожирения в дальнейшей 
жизни: в группе младенцев с самой высокой ско-
ростью роста в течение первого года жизни – на 
50% выше по сравнению с группами средней и 
небольшой скорости роста [20]. 

Простое снижение уровня белка в ДМС при-
водило к дисбалансу аминокислотного спектра 
со снижением уровня триптофана.

Решить проблему адаптации белково-
го компонента в ДМС удалось в научно-иссле-
довательском центре компании Нестле за счет 
удаления из состава одного из белков – казе-
ингликомак-ропептида, что привело к относи-
тельному увеличению содержания в белковом 
компоненте альфа-лактальбумина при сниже-
нии общего уровня белка. Полученный вариант 
белка содержал адекватный уровень триптофана, 
отличался оптимальным содержанием всех эссен-
циальных аминокислот при сниженном общем 
содержании белка. Этот белок получил назва-
ние OptiPro и все смеси, содержащие этот белок, 
включили в свое название эту аббревиатуру. 
Многочисленные клинические исследования про-
дукта NАN OptiPro 1 показали его безопасность 
и высокую клиническую эффективность в обе-
спечении адекватных темпов физического разви-
тия детей, сравнимых с таковыми у детей на ГВ. 
В частности, использование смеси с новым бел-
ком позволило снизить уровень IGF-1 у детей [21]. 

Хорошо известно, что ГМ является не только 
питанием, но и мощным защитным фактором, 
работающим на разных уровнях. 
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Первым уровнем защиты является опти-

мальный состав основных макронутриентов, обе-
спечивающий адекватное комфортное пищева-
рение, правильное развитие и созревание желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) и слизистых 
оболочек. При этом низкий уровень белка и 
фосфора в ГМ способствует развитию здоровой 
кишечной микробиоты (КМБ) с доминировани-
ем бифидобактерий (ББ) и снижением уровня 
условно-патогенной микробиоты. 

Работы последних десятилетий показыва-
ют изменения характера первоначальной коло-
низации кишечника у новорожденных [22]. 
В наши дни имеют место снижение колонизации 
кишечника преобладавшими ранее видами ББ 
и нарушение взаимообмена микробами между 
матерью и плодом, связанные с практикой родо-
разрешения в стерильных условиях, в резуль-
тате которых новорожденный ребенок может 
получить большую часть микробов не от матери, 
а из окружающей среды. Так, у новорожденных, 
рожденных путем операции кесарева сечения, 
часто отмечают стойкие изменения состава КМБ, 
а в дальнейшем у них отмечается более высокая 
частота развития аллергических заболеваний. 
Обычным явлением в наши дни стали частое 
использование у новорожденных антибиотиков, 
раздельное пребывание матери и ребенка, отсро-
ченное прикладывание к груди – отдаленные 
негативные последствия этих действий пока 
полностью не изучены. У здоровых детей, полу-
чающих ГВ, в составе КМБ доминируют ББ, при 
этом рост других бактерий, включая патогенные 
и условно-патогенные, подавляется [23, 24].

Первый глубокий сравнительный анализ 
влияния ГМ и искусственной смеси на рост ББ 
провели Bullen и Willis и соавт. По данным 
этих исследований, ГМ, обладающее низкой 
буферной емкостью, благодаря низкому уров-
ню фосфора и белка, позволяет быстро снизить 
рН кишечного содержимого и, тем самым, спо-
собствует росту ББ, подавляя рост микробио-
ты, неспособной размножаться в кислой среде. 
Молочная смесь обычно содержит более высокий 
по сравнению с ГМ уровень белка и фосфора и 
обладает высокой буферной емкостью, что спо-
собствует повышению рН кишечного содержи-
мого, что менее благоприятно для роста ББ [25, 
26]. Кроме того, повышенный уровень белка 
благоприятен для роста бактерий-протеолити-
ков [27]. Многочисленные исследования, про-
веденные за рубежом и в России, показали бла-
гоприятное действие снижение уровня белка и 
фосфора, а также включение -лактальбумина в 
состав белкового компонента продукта на состав 
КМБ младенца [28].

Второй уровень защиты включает имму-
ноглобулин А, лактоферрин, лизоцим, компле-
мент и другие иммунологические компоненты, 
которые работают на уровне слизистой оболочки 
кишечника и иммунной системы ЖКТ. Ни один 
из этих компонентов в состав ДМС не введен, что 

еще раз подчеркивает уникальность ГМ для фор-
мирования адекватного и полноценного иммун-
ного ответа.

Третий уровень защиты представляет 
собой микробиоту ГМ. Прошли те времена, когда 
ГМ считалось стерильным продуктом и выделе-
ние микробов из ГМ влекло за собой назначение 
антибиотикотерапии и отказ от ГВ. В настоя-
щее время стало известно, что ГМ не является 
стерильным, а содержит бактерии, источником 
которых, предположительно, является КМБ 
матери. Впервые бактерии в ГМ были обнару-
жены и идентифицированы еще в начале 2000-х 
годов. В последующих работах, посвященных 
этому вопросу, отмечено, что в ГМ женщины 
содержатся приблизительно 700 разных видов 
бактерий и даже появилось понятие «микробиом 
ГМ» [29]. Есть данные о том, что снижение уров-
ня ББ в ГМ влечет за собой снижение количества 
ББ в кишечнике ребенка и увеличивает риск раз-
вития атопии [30]. 

Может ли включение полезных бактерий 
(пробиотиков) в состав ДМС обеспечивать защит-
ное действие и способствовать развитию имму-
нитета? 

Изучение пробиотиков и их действия на орга-
низм человека началось сравнительно недавно, 
хотя первые научные данные о пользе фермен-
тированного молока были представлены в работе 
И.И. Мечникова в начале прошлого века. В наше 
время интерес к пробиотикам вызван необходи-
мостью поиска мер борьбы с иммуноопосредо-
ванными заболеваниями (аллергия, аутоиммун-
ные заболевания, хронические воспалительные 
заболевания), а также полученными научными 
данными о влиянии КМБ на развитие иммуни-
тета. Нарушение иммунного ответа, связанное 
с нарушенной колонизацией кишечника в мла-
денчестве, по-видимому, можно предотвратить 
использованием пробиотиков. Представляют 
большой интерес экспериментальные исследо-
вания механизма действия пробиотиков. На 
культуре клеток кишечника было показано, что 
пробиотики (L. rhamnosus) предотвращают инду-
цированный провоспалительными цитокинами 
апоптоз энтероцитов кишечника. Более того, 
белки, продуцируемые этим пробиотиком (p40 и 
p75), увеличивают пролиферацию и рост клеток 
кишечника и обладают выраженным заживляю-
щим действием на кишечную стенку [31]. 

Обобщая экспериментальные данные, можно 
отметить значимое влияние пробиотиков на мно-
гочисленные аспекты здоровья ребенка:

 1) повышение целостности эпителиального 
барьера;

 2) модуляция сигнальных путей взаимодей-
ствия КМБ и клеток кишечника в сторону сни-
жения процессов воспаления; 

3) индукция толерогенных дендритных кле-
ток, снижающих уровень продукции IFN и 
повышающих продукцию регуляторного цито-
кина IL10;
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4) индукция активности T-регуляторных 
клеток с повышением продукции регуляторных 
цитокинов лимфоцитами; 

5) стимуляция IgА продукции [32].
Не все пробиотические бактерии могут 

быть введены в состав ДМС. Разрешено исполь-
зование бактерий-пробиотиков, получив-
ших статус GRAS (признанные безопасными) 
Администрации по питанию и медикаментам 
(США) (FDA) и Европейского агентства по безо-
пасности питания (EFSA). Для каждой пробиоти-
ческой бактерии должны быть проведены иссле-
дования, доказывающие ее безопасность и эффек-
тивность. Ряд современных бактерий (B. lac-
tis, L. rhamnosus, B. longum, L. reuteri), полу-
чивших статус GRAS и включенных в состав 
ДМС, доказали свою безопасность и эффектив-
ность для детей первого года жизни. Среди всех 
бактерий-пробиотиков следует выделить L. reu-
teri DSM 17938, которая, помимо известных 
благоприятных свойств, обладает способностью 
предотвращать и лечить ряд функциональных 
расстройств пищеварения у детей.

По мнению Casa и Dobrogos (2000), L. reuteri 
DSM 17938 (LR) является штаммом, хорошо 
подходящим под описание «идеального» про-
биотика. LR является естественным обитателем 
организма человека (выделена в т.ч. и из ГМ здо-
ровых женщин), обеспечивает комплекс благо-
приятных эффектов, кроме того, наиболее полно 
сохраняет целостность кишечного барьера, пре-
дотвращает транслокацию патогенных микробов 
из просвета кишечника и снижает активность 
процесса воспаления, вызванного биологически-
ми и химическими агентами [33, 34].

К настоящему времени изучен и описан геном 
LR и проведены многочисленные клинические 
испытания у детей и взрослых [35]. Доказано, 
что использование LR позволяет снизить частоту 
кишечных инфекций у детей раннего возраста, 
посещающих ясли [36], снижает частоту анти-
биотико-ассоциированной диареи у детей [37], а 
также снижает длительность острых кишечных 
инфекций [38]. 

Большой интерес у педиатров вызывают дан-
ные о возможном влиянии LR на предупрежде-
ние и снижение частоты и выраженности функ-
циональных раcстройств пищеварения (коли-
ки, срыгивания, запоры – ФР ЖКТ) у детей 
грудного возраста. По данным St. James-Roberts 
(2012), частота случаев колик (в соответствие с 
критериями Wessel) наблюдается почти в 30% 
случаев у детей первых 3 месяцев жизни [39]. 
В педиатрической литературе обсуждаются раз-
ные механизмы и причины развития колик у 
детей, однако единого объяснения пока не найде-
но. Одним из этиологических факторов развития 
колик у детей считается нарушение состава и 
разнообразия КМБ в младенчестве. Еще в 90-х 
годах прошлого века проведен ряд работ по изу-
чению состава КМБ у детей с коликами, однако 
используемые в те времена методики (посевы) 

не позволяли выявить возможные нарушения. 
Применение современных методов изучения 
КМБ позволило в ряде работ выявить отличия в 
составе КМБ у детей с младенческими кишечны-
ми коликами (МКК) в сравнении со здоровыми 
детьми [40], что послужило основой для поиска 
пробиотика в качестве эффективного средства 
коррекции этого варианта функционального 
нарушения пищеварения у детей. Стоит особо 
отметить, что в последнем, четвертом пересмот-
ре Римских критериев  МКК отнесены в группу 
состояний, связанных с нарушением коммуни-
кации оси «кишечник–мозг» [41], что еще раз 
подчеркивает роль состава КМБ в генезе этого 
состояния.

К настоящему времени проведено большое 
количество работ по эффективности и безопас-
ности LR, что позволило провести мета-анализ 
роли LR в ведении детей с  МКК. Мета-анализ, 
проведенный J. Anabrees (2013), показал благо-
приятную роль LR в снижении продолжитель-
ности и частоты МКК у детей [40].

Механизмы действия LR и других пробио-
тиков сходны по ряду направлений, но есть 
и значимые отличия, которые соответствуют 
современным представлениям о механизмах раз-
вития ФР ЖКТ. Согласно современным данным, 
развитие ФР ЖКТ связано с нарушением взаи-
мосвязи кишечник–мозг, связанное с нарушени-
ем состава КМБ. Каков механизм действия LR на 
МКК, срыгивания и функциональные запоры?

Прежде всего LR улучшает состав КМБ у 
младенцев за счет снижения уровня условно-
патогенных бактерий и повышения уровня ББ и 
лактобацилл [42]. LR продуцирует антимикроб-
ный фактор реутерин, который не действует 
на комменсальные бактерии, но подавляет рост 
патогенов [43]. LR обладает иммуномодулирую-
щими свойствами, снижая продукцию провоспа-
лительных цитокинов [44]. У детей с  МКК были 
обнаружены гиперперистальтика и повышение 
давления в прямой кишке в течение первых 
месяцев жизни [45]. LR нормализует моторику 
кишечника, при этом снижает процессы вос-
паления в кишечной стенке [46]. В одной из 
последних работ было показано, что примене-
ние LR у детей с МКК увеличивает количество 
Т-регуляторных клеток, что является важней-
шим фактором поддержания иммунного гомео-
стаза ЖКТ [47, 48].

Важным свойством L. reuteri является влия-
ние этой бактерии на ноцицептивные ганглии 
спинного мозга. В экспериментальных иссле-
дованиях было показание, что использование 
LR снижает боль у животных при растяжении 
кишечной стенки. В клинических исследовани-
ях были продемонстрированы снижение частоты 
и продолжительности плача и беспокойства у 
детей с МКК, снижение интенсивности болево-
го приступа при абдоминальной боли у детей, а 
также снижение частоты и интенсивности боли 
у детей с синдромом раздраженного кишечника.
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Четвертым уровнем защиты ГМ являют-

ся олигосахариды ГМ (ОГМ). 
Первая попытка имитации действия ОГМ 

была предпринята в начале 90-х годов прошло-
го века, когда были разработаны и включены в 
состав ДМС фруктоолигосахариды (ФОС), полу-
чаемые из корня цикория, и синтетические 
галактоолигосахариды (ГОС). Многочисленные 
исследования действия ФОС и ГОС в составе ДМС 
показали их благоприятное действие на процес-
сы пищеварения: улучшение качества стула, 
а также повышение уровня ББ в кишечнике. 
Однако ГОС и ФОС отличаются от настоящих 
ОГМ тем, что, помимо ББ, они могут стимули-
ровать рост и других микроорганизмов, в част-
ности клостридий, стрептомицетов, колинселла 
и др. [49]. Сравнение динамики колонизации ББ 
кишечника у детей, рожденных путем кесаре-
ва сечения, показало отсутствие эффективности 
смеси с ГОС/ФОС в увеличении содержания ББ 
в составе КМБ у этих детей – в отличие от ана-
логичной смеси, в состав который был включен 
пробиотик [50]. 

Эти данные явились отправной точкой поис-
ка новых вариантов олигосахаридов, более полно 
воспроизводящих эффекты ОГМ.

Известно, что ОГМ – это третий по величине 
компонент ГМ после лактозы и жиров, при этом 
ОГМ не перевариваются и не имеют нутритивной 
ценности для ребенка. Их содержание варьирует 
от 20–25 г/л в молозиве до 10–15 г/л в зрелом 
молоке.

Прямое действие ОГМ включает несколько 
направлений, обеспечивающих максимальную 
защиту новорожденного:

антиадгезивные и антимикробные свойства 
в отношении целого ряда патогенов;

сохранение целостности кишечного барьера;
 снижение продукции провоспалительных 

цитокинов;
прямое иммуномодулирующее влияние;
действие на иммунные клетки посредством 

лиганд:
влияние на экспрессию генов.
В настоящее время удалось синтезировать 

и включить в состав ДМС два ОГМ: 2'фукозил-
лактозу и лакто-N-неотетраозу. В эксперимен-
тальных и клинических исследованиях доказа-
ны их безопасность и эффективность. Показано, 
что смеси с ОГМ снижают продукцию провос-
палительных цитокинов, способствуют росту 
ББ при одновременном снижении в составе 
КМБ условно-патогенных бактерий, сохраняют 
целостность кишечной стенки, а также снижают 
частоту респираторных и желудочно-кишечных 
инфекций [52].

Некоторые особые смеси в детском питании

Кисломолочные смеси

Кисломолочные смеси начали использовать-
ся в питании грудных детей с 30-х годов прошло-
го века, так как именно тогда появилась первая 

в мире ферментированная ДМС Pellargon [53] 
(Nestle). За прошедший период времени многие 
исследователи показали целый ряд полезных 
для ребенка свойств кисломолочных смесей:

хорошую переносимость, особенно в случа-
ях склонности к функциональным нарушениям 
пищеварения;

 увеличение устойчивости в отношении 
кишечных патогенов; 

 хорошее переваривание и высокую усвоя-
емость.

Скорость эвакуации кисломолочной смеси из 
желудка выше, по сравнению с пресной смесью 
[54]. Кислая среда способствует более полному 
усвоению некоторых микроэлементов (железа, 
цинка) и препятствует развитию патогенных 
микроорганизмов. Многочисленные балансовые 
исследования показали, что молочная кисло-
та увеличивает всасывание жира из продукта 
до 94%, что несколько превышает показатели 
усвоения жира при вскармливании пресными 
смесями и ГМ. Казеин молочного белка в присут-
ствии молочной кислоты створаживается в мел-
кие хлопья и легко переваривается в желудке у 
младенца [54, 55]. Включение киcломолочных 
смесей в рацион детей улучшает пищеварение, 
нормализует КМБ, снижает риск развития запо-
ров. Дополнительную функциональность кисло-
молочном продуктам придает добавление в их 
состав пробиотиков с доказанным действием, 
таких как B. lactis. Есть целый ряд клинических 
исследований, демонстрирующий, что включе-
ние этого пробиотика в рацион недоношенных и 
доношенных новорожденных стимулирует рост 
ББ, снижает риск развития условно-патогенной 
флоры. В настоящее время смеси, содержащие B. 
lactis, широко используются во многих европей-
ских странах в питании детей с рождения [56].

Сложность использования кисломолочных 
смесей была связана с неоправданным предпо-
ложением, что они могут вызывать нарушение 
кислотно-основного состояния (КОС). Однако 
новые работы в этом направлении показали, что 
КОС нарушается при использовании высокого 
уровня белка, который продуцируют множество 
органических кислот. В то же время в клиниче-
ских исследованиях показано, что использова-
ние кисломолочных смесей (в полном объеме) у 
детей с рождения до 6 мес и старше не приводило 
к нарушению КОС [57–59].

Гипоаллергенные смеси

В последние десятилетия наблюдается уве-
личение роста и распространенности таких 
аллергических заболеваний, как аллергический 
ринит, бронхиальная астма и атопический дер-
матит, среди младенцев – в некоторых регио-
нах Европы вдвое, а в ряде стран – даже втрое. 
Поэтому возникла острая необходимость в раз-
работке мер профилактики аллергических забо-
леваний.

Каждый третий младенец в Европе имеет 
повышенный риск развития аллергии по причи-
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не наличия аллергических заболеваний в семье. 
У младенцев с высоким риском аллергии при 
вскармливании обычной молочной смесью риск 
развития атопического дерматита в младенче-
ском возрасте удваивается по сравнению с тако-
вым у младенцев из группы высокого риска, 
находящихся на ГВ. Одной из основных причин 
повышения риска развития атопического дер-
матита у младенцев из группы высокого риска, 
находящихся на ИВ, является массивное посту-
пление в организм через ЖКТ цельного белка 
коровьего молока. Таким образом, обеспечение 
исключительно ГВ на протяжении первого полу-
годия жизни рекомендуется и с точки зрения 
профилактики аллергии. 

В середине XX века уже были разработаны 
высокогидролизованные смеси, которые исполь-
зовали для детей с мальабсорбцией, непереноси-
мостью белков коровьего молока (БКМ). Такие 
лечебные смеси обладали неприятным вкусом, 
высокой ценой и их сложно было применять в 
течение длительного времени. Кроме того, буду-
чи в целом эффективными в терапии аллергии к 
белкам коровьего молока, они не способствовали 
формированию пищевой толерантности, так как 
высокая степень гидролиза белка в них практи-
чески исключала наличие иммуногенных пепти-
дов, необходимых для формирования толерант-
ности. Решением вопроса профилактики пище-
вой аллергии к БКМ было создание умеренно 
гидролизованных смесей: из них удаляли наи-
более крупные молекулы белка, оставляя только 
средние и мелкие, которые формируют пище-
вую толерантность. Дополнительным преимуще-
ством таких смесей было включение в их состав 
пробиотиков, которые снижали воспалительную 
направленность иммунного ответа. В настоящее 
время практически все компании-производите-
ли детского питания создали смеси с аббревиату-
рой «НА» (англ. hypoallergenic)  или «ГА» (гипо-
аллергенный). Эти смеси используются только 
для профилактики аллергических заболеваний 
у детей, но не применимы для лечения. Однако 
«профилактические» гидролизаты различных 
компаний отличаются по характеру белка, сте-
пени, способу и характеру гидролиза что, соот-
ветственно, влияет на их профилактическую 
эффективность. Чтобы смесь-гидролизат можно 
было называть профилактической, с 2021 г. 
в Европе вступят в силу новые документы, 
определяющие требования к профилакти-
ческим гидролизатам, причем профилак-
тический эффект гидролизата в отношении 
аллергии должен быть доказан в ходе кли-
нических исследований. Результаты иссле-
дования GINI (German Infant Nutritional 
Intervention – Питание детей грудного возраста 
в Германии) показали, насколько это важно. 
В рамках этого самого масштабного в мире и 
проводимого на государственные средства иссле-
дования профилактики аллергии проводилось 
изучение влияния различных гидролизатов на 

развитие аллергии в сравнении с обычными 
молочными смесями на основе цельного белка 
коровьего молока. Оценка эффективности про-
дуктов, проведенная через год, далее через 3, 
6, 10 и даже 15 лет показала снижение числа 
детей с аллергическими проявлениями для двух 
смесей – смеси на основе высокогидролизованно-
го казеина и умеренно гидролизованного сыво-
роточного белка (NAN HA 1) [60–62]. Авторы 
исследования сделали заключение, что не каж-
дый гидролизат является эффективным. Для 
профилактики аллергии у детей из групп риска 
следует использовать смесь с доказанной в кли-
нических исследованиях эффективностью.

Будущее ДМС

Конечно, идеальной ситуацией было бы ГВ 
для всех младенцев. Однако реальная ситуация с 
ГВ не позволяет надеяться получить его в 100% 
случаев  согласно современным данным, только  
40% детей первого года жизни получают ГМ в 
возрасте 6 мес. Поэтому перед индустрией дет-
ских адаптированных молочных смесей стоит 
задача совершенствования этих продуктов для 
наиболее полного приближения их действия к 
эффектам ГМ.

Повышение технологий создания ДМС 
позволяет представить новые возможные изме-
нения состава этих продуктов в соответствие 
с потребностями детей первого года жизни. 
Совершенствование технологических процессов 
позволяет развивать создание новых детских 
смесей в разных направлениях. 

Первое направление связно с персонализа-
цией продуктов. Например, рождение ребенка с 
большим весом и высокой прибавкой массы тела 
в первые недели жизни значимо увеличивает 
риск развития ожирения, и при отсутствии ГВ 
требует назначения смеси со сниженным содер-
жанием белка – до 10–11 г/л. Снижение до 
порога физиологической потребности содержа-
ния белка в рационе ребенка замедляет высокие 
темпы прибавки в весе, уменьшая, тем самым, 
риск развития ожирения. 

Второе направление – это поиск и включение 
в состав ДМС защитных факторов, содержащих-
ся в ГМ. Работы в этом направлении начаты 
еще в конце прошлого века, но пока не уда-
лось получить положительных результатов в 
отношении большинства из этих компонентов. 
Однако весьма многообещающим является рас-
ширение спектра ОГМ, добавляемых в ДМС. 
В настоящее время разработана и доступна 
смесь, содержащие два ОГМ: 2’-фукозиллактозу 
и лакто-N-неотетраозу (NAN SUPREME). Эта 
смесь обладает клинически доказанной эффек-
тивность в снижении риска развития респира-
торных инфекций у детей первого года жизни. 
Работы ведутся по выделению сиализированных 
ОГМ, поскольку имеются данные по их защит-
ному действию в отношении снижения риска 
развития аллергических состояний.
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Конечно, создать смесь, идентичную ГМ, 

невозможно, однако, вполне реально воспроиз-
вести многие эффекты  ГМ с помощью современ-
ных ДМС. 
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Задача исследования: оценить психосоциальное 
воздействие диагностированного инфицирования 
метициллинрезистентным золотистым стафило-
кокком (МРЗС) на семьи детей с инфекцией кожи 
и мягких тканей (ИКМТ). Материалы и методы: 
организован и проведен опрос основного попечителя 
ребенка с ИКМТ МРЗС. Результаты: в исследова-
ние были включены 76 семей. Ответы на вопросы 
были проанализированы и сгруппированы в 4 темы: 
изменения в поведении в отношении здоровья, рас-
крытие информации, социальные взаимодействия и 
знания/осведомленность. Наиболее распространен-
ной темой было раскрытие информации; 91% участ-
ников сообщили, что делятся диагнозом МРЗС своего 
ребенка с кем-то за пределами семьи. 42% респон-
дентов сообщили об изменениях взаимодействия в 
семье после постановки диагноза МРЗС, включая 
изоляцию пациента от других детей в семье. Многие 
респонденты сообщили о принятии улучшенных мер 

личной гигиены и уборки. 38% участвующих семей 
сообщили об изменении взаимодействия с людьми 
вне дома, в основном, чтобы избежать распростране-
ния МРЗС. Кроме того, многие участники считали, 
что другие относились к ним с осторожностью, осо-
бенно в детских садах, а некоторых исключали из 
семейных собраний. Выводы: основные попечители 
детей с МРЗС сообщили об изменении своего пове-
дения в отношении здоровья, изменении их взаимо-
действия с людьми вне дома и ощущении изоляции 
после постановки диагноза их ребенку. Результаты 
данного исследования подчеркивают необходимость 
вмешательства сообщества для предотвращения 
негативных психосоциальных последствий, связан-
ных с МРЗС.
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