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Терминология 

 Исключительно грудное вскармливание — грудное 
вскармливание без докармливания другой едой или 
допаивания, в том числе и водой (за исключением 
лекарств или витаминов и минеральных добавок; 
допускается также сцеженное или донорское грудное 
молоко, в том числе обогащенное). 

Преимущественно грудное вскармливание — грудное 
вскармливание с допаиванием водой. 

Смешанное вскармливание — кормление ребенка 
грудным молоком (в том числе материнским сцеженным 
или донорским) в любом сочетании с адаптированной 
молочной смесью. 



Когда ставится вопрос о докорме в неонатальном периоде?  

• По окончании раннего неонатального периода подход к коррекции питания 

зависит от степени первоначальной убыли массы тела и времени ее 

восстановления. Отсутствие прибавки в массе у детей, потерявших 8–10% от 

массы тела, и/или продолжающееся ее снижение требует назначения докорма. 

При этом обязательны поддержка грудного вскармливания и рекомендации по 

стимуляции лактации. 

• Клинические признаки недостаточности питания: (вялость, сухость 

слизистых оболочек, урежение мочеиспусканий). 

• Восстановление массы тела после рождения происходит в среднем на 8-е сут 

жизни ребенка и не должно затягиваться на период, превышающий 10–14 дней. 

• Согласно данным ВОЗ, медиана прибавки в массе тела за первый месяц 

жизни у мальчиков в среднем составляет 1023 г, у девочек — 879 г. Значения не 

менее 694 г для мальчиков и 611 г для девочек лежат в пределах 1 сигмального 

отклонения  и также являются вариантом нормы. Более низкие прибавки в 

массе — менее 600 г — должны вызывать опасения. 

  



Когда ставится вопрос о докорме в неонатальном периоде?  

• При позднем восстановлении массы тела (к 10–14-му дню) ключевой 

является 3-я нед., за которую ребенок должен прибавить не менее 200 г, 

что свидетельствует о формировании достаточной лактации. Более 

низкая прибавка массы тела является показанием к введению докорма. 

• Независимо от времени восстановления первоначальной массы тела, 

прибавки менее 150 г/нед. на протяжении 2–4 нед. жизни и отсутствие 

динамики к их увеличению требуют назначения докорма. 

• Назначение докорма должно решаться при доказанной гипогалактии, 

необходимо продолжать поддержку грудного вскармливания и 

соблюдение рекомендаций по стимуляции лактации. 

  



Показания к докорму в возрасте старше1 мес.  

1) Дети, имеющие прибавки массы тела за первый месяц в интервале  400 - 600 г, 

требуют индивидуального подхода: 

• при удовлетворительном состоянии ребенка, отсутствии симптомов обезвоживания и 

беспокойства необходимо дать матери советы по стимуляции лактации и, не назначая 

докорма, оценить динамику массы за следующую, пятую, неделю жизни: если она 

составила не менее 180–200 г, докорм не назначается, но наблюдение за ребенком и 

состоянием лактации у мамы продолжается; 

• если ребенок беспокоен и присутствуют другие тревожные симптомы, следует 

рекомендовать докорм, а при умеренной их выраженности, проведение ежедневных 

взвешиваний 1 раз/сут. в течение 2–3 дней с целью определения необходимости 

введения докорма, при этом за норму следует считать прибавку 20–30 г/сут. 

Ориентировочная нормальная недельная прибавка массы тела в первые 3 мес. жизни 

составляет  180–200 г/нед, в возрасте 3–6 мес — 120–130 г/нед. Вопрос о назначении 

докорма следует рассмотреть, если прибавка в массе тела меньше указанных 

ориентиров. 

2) Если прибавка массы тела за первый месяц жизни составила менее 400 г — 

назначается докорм. 

 



Расчет объема суточной потребности в питании производится на 
фактическую массу тела  калорийным методом. 

• Расчет суточной потребности для здоровых детей в возрасте до 6 мес.— 115 

ккал/кг. Однако при этом объем питания у ребенка в возрасте 3 мес. не должен 

превышать 850 мл/сут, 4 мес. — 900 мл/сут, а после 5 мес. — 1000 мл/сут. 

 
дети в возрасте 0–12 мес. суточная потребность в белке и 

энергии  

здоровые 
С недостаточностью питания 
(на фактическую массу тела) 

0–6 мес: 115 ккал/кг 

6–12 мес: 110 ккал/кг 
120–160 ккал/кг 

0–6 мес: белка 2,2–

2,6г/кг сут. 

 6–12 мес: 2,9 г/кг сут 

3–4,5–6 г/кг в сутки 



Особенности питания доношенных детей, родившихся 

маловесными или малыми к гестационному возрасту 

ЗВУР имеет ряд неблагоприятных последствий, т.к. недостаточное 

поступление нутриентов внутриутробно может привести к нарушению 

формирования органов, продукцию гормонов и других регуляторных веществ, 

восприимчивость к ним различных рецепторов. При этом может быть 

повышенный риск развития метаболического синдрома, развитие дефицитных 

состояний. 

Основой питания является грудное молоко.  

Детям с ЗВУР легкой степени при недостаточности питания и недостатке 

или отсутствии грудного молока назначают в качестве докорма 

адаптированные молочные смеси. 

Детям с умеренной и тяжелой ЗВУР тоже следует обеспечить грудное 

вскармливание, в случае сниженного сосательного рефлекса сцеженным 

грудным молоком из бутылочки или через зонд.  Основным ориентиром 

адекватности питания служит динамика массо-ростовых показателей, 

учитывается переносимость продукта 



Особенности питания доношенных детей, родившихся 

маловесными или малыми к гестационному возрасту 

 Учитывая, что на грудном молоке дети со ЗВУРсредней и тяжелой степени 

имеют недостаточную скорость роста рекомендовано дополнительно 

введение смеси для недоношенных детей. Объем смеси подбирается 

индивидуально, критерием адекватности питания является динамика массо-

ростовых показателей и переносимость продукта. 

 Объем лечебной смеси находится в пределах 25-30% и не должен превышать 

50% от суточного объема питания. Целесообразно применение лечебной 

смеси, содержащей более 2,2 г белка в 100 мл.  

Обогатители грудного молока применять нецелесообразно, т.к. изменится 

соотношение основных пищевых веществ в сторону увеличения белка. Это 

может привести к риску развития метаболического синдрома. 

В питании детей со ЗВУР при выраженных нарушениях процессов 

переваривания, всасывания и усвоения пищевых веществ назначаются смеси 

на основе высокогидролизованного белка, обогащенные СЦТ. 



Диетотерапия при постнатальной недостаточности питания у 

детей старше 1 мес. 

 Первичная недостаточность питания возникает при дефиците потребления 

нутриентов 

Вторичная недостаточность обусловлена наличием различных заболеваний. 

Возможно их сочетание. 

Острая недостаточность питания проявляется преимущественно потерей 

массы тела и ее дефицитом по отношению к долженствующей массе тела по 

росту. 

При хронической недостаточности питания отмечается не только дефицит 

массы тела, но и существенная задержка роста. 

 

Для установления степени недостаточности питания у детей необходимо 

рассчитывать сигмальные отклонения — Z-scores 



Диетотерапия при постнатальной недостаточности питания у 

детей старше 1 мес. 

  

Диетическая коррекция острой недостаточности питания условно 

подразделяется на три периода — адаптационный (определение 

толерантности к пище), репарационный (промежуточный) и период 

усиленного питания. 

 

Независимо от  периода коррекции расчет питания проводится на 

фактическую массу тела. 

 

При тяжелой недостаточности питания продолжительность периода 

адаптации составляет от 2–5 дней до 2 нед: в это время оцениваются 

переносимость увеличивающегося объема питания и адекватность 

используемых продуктов. Период репарации продолжается от 1 до 4 нед: в это 

время устанавливаются оптимальный режим и объем кормлений. 

 



Диетотерапия при постнатальной недостаточности питания у 

детей старше 1 мес. 

  

 

Пищевая ценность повышается постепенно, с учетом переносимости объемов 

и качества используемых продуктов.  

Целевая калорийность 

рациона — 120–160 ккал/кг в сутки, в исключительных 

случаях — до 220 ккал/кг в сутки.  

Рекомендованный 

уровень поступления белка — от 3–4,5 до 6 г/кг в сутки 



Примерная схема сроков введения блюд прикорма при 

естественном вскармливании детей 

 
  

 

 



Пищевое воспитание 

 Блюдо прикорма вначале должно быть 

гомогенным и иметь полужидкую 

консистенцию.  

           С 9-10 месяцев следует практиковать 

"кусочковое" питание. 

 

 Блюда прикорма  даются перед кормлением 

грудью матери, когда ребёнок голоден. 

 



 
Пищевое воспитание 

   

“Пищевое воспитание” ребёнка включает 
формирование: 

 

1)  навыков потребления густой, а затем и плотной 
пищи; ребёнок должен научиться брать пищу с ложки, 
жевать, проглатывать её; 

 

2)  навыков "кусочкового" питания (с 9-10 месяцев); 

 

3)  вкусовых ощущений; 

 



ПИТАНИЕ ДЕТЕЙ ПРИ 

ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ 



Клинические проявления пищевой 

аллергии  
Начальные симптомы, возникающие в первые 
дни и недели жизни ребенка, часто недостаточно 
специфичны и не имеют характера определенной 
патологии.  

К ним относятся такие кожные проявления, как 
гиперемия кожи, упорные опрелости, 
мелкопапулезная сыпь. Клиническая картина ПА 
со стороны ЖКТ обусловлена воспалением, 
нарушением моторики или сочетанием этих 
механизмов. Симптомы ПА со стороны 
желудочно-кишечного тракта также 
неспецифичны. 

 



Клинические проявления пищевой 

аллергии 
Гастроинтестинальная симптоматика может выражаться 
обильными срыгиваниями и/или рвотой после приема 
продукта, коликами, запорами. Считается, что как 
минимум 10–15% случаев колик у грудных детей связаны 
с наличием пищевой аллергии. Отказ от приема продукта 
или беспокойство после еды также могут быть 
свидетельством аллергической реакции. 

 

Возможны диспепсия, анорексия и отказ от еды 
(замедление опорожнения желудка), диарея (в сочетании с 
мальабсорбцией и потерей белка вследствие энтеропатии 
или без этих осложнений), отсутствие прибавки массы 
тела, боли в животе, тяжелые колики и стойкие запоры 
(часто с изменениями перианальной зоны).  



Клинические проявления пищевой 

аллергии 
Аллергия на БКМ является одной из наиболее 
частых причин появления примеси крови в кале 
у детей раннего возраста. Хроническая 
железодефицитная анемия может быть 
единственным симптомом аллергии к БКМ у 
детей.  

 

 

Белки коровьего молока наиболее часто 
являются причиной аллергического 
энтероколита у детей первого года жизни 

 



Питание ребенка с аллергией на белки 

коровьего молока и тактика педиатра 

Тактика педиатра - сохранение  
грудного молока в питании ребенка в 
максимальном объеме. 

   

При аллергии на белки коровьего 
молока из питания матери 
полностью исключаются все 
продукты, содержащие БКМ, 
говядина (а также телятина).  

   

Учитывая тот факт, что ПА часто 
носит множественный характер, а 
также возможное влияние 
триггерных факторов питания на 
состояние ребенка, кормящей 
женщине назначают 
гипоаллергенную диету. 

 

Элиминационная диета у детей на 

искусственном вскармливании 

Диагностическая элиминационная 
диета является универсальным 
методом, позволяющим подтвердить 
диагноз как при IgE-
опосредованных, так и не-IgE-
опосредованных формах пищевой 
аллергии (ПА).  

 

При наличии клинически значимых 
симптомов и высокой вероятности 
аллергии к определенному белку 
назначается диагностическая 
элиминационная диета с 
исключением продуктов, 
содержащих данный белок (при 
грудном вскармливании такие 
продукты исключаются из рациона 
матери). 



• овощи и фрукты; 

• супы — вегетарианские; 

• мясо — нежирная свинина, филе индейки, 

кролика в отварном или тушеном виде, а 

также в виде паровых котлет; 

• крупы — гречневая, кукурузная, рисовая, 

овсяная, пшенная, перловая и др.; 

• макаронные изделия; 

• хлеб — пшеничный 2-го сорта, пшенично-

ржаной; 

• растительные масла, топленое масло; 

• напитки — чай, компоты, морсы из неярко 

окрашенных фруктов. 

Исключаются из питания 

кормящей мамы:  

• все продукты, содержащие белок коровьего 
молока и молока других млекопитающих; 
говядина;  

• высокоаллергенные продукты — яйца, 
арахис, орехи, рыба, морепродукты, соя;  

• продукты, часто вызывающие как 
аллергические, так и неиммунные 
(ложноаллергические) реакции — икра, 
грибы, мед, шоколад, кофе, какао, 
цитрусовые, киви, ананасы, авокадо; 

• бульоны, маринады, соленые и острые 
блюда, консервы, мясные и рыбные 
копчености, пряности;  

• продукты, содержащие искусственные 
красители, ароматизаторы, консерванты;  

• газированные напитки, квас;  

• квашеная капуста, редька, редис, 
ферментированные сыры, ветчина, сосиски, 
копчености, соленья, маринады  

• продукты, раздражающие ЖКТ и меняющие 
вкус молока — лук, чеснок, редька, редис. 
 

Разрешается в питание  

кормящей мамы:  



Срок диагностической диеты зависит от клинической картины и должен быть 
достаточно длительным, чтобы оценить уменьшение/исчезновение 
клинических симптомов. Продолжительность может колебаться от 3–5 дней у 
детей с реакциями немедленного типа (например, ангионевротический отек, 
рвота, возникновение кожных проявлений в течение 2 ч) до 1–2 нед. и более 
у детей с отсроченными и хроническими реакциями (например, атопический 
дерматит).  

 

У пациентов с желудочно-кишечными симптомами (например, энтероколит) 
для оценки ответа на элиминационную диету может потребоваться до 4 нед. 

 

Диагностическая  безмолочная  диета назначается при подозрении на 
аллергию к БКМ. Оценка эффективности диагностической элиминационной 
диеты проводится в течение 2–4 нед. в зависимости от характера реакций 
(немедленного или замедленного типа) и характера течения аллергии 
(острый или хронический процесс).  

   

 При смешанном или искусственном вскармливании    необходимо исключить 
смеси на основе коровьего молока (козьего молока) и прикорм, содержащий 
БКМ. 

 

 



ЛЕЧЕБНЫЕ СМЕСИ 



- на основе высокогидролизованного белка коровьего молока: смеси с 

полным гидролизом казеина и смеси с высоким гидролизом белков 

молочной сыворотки; 

- аминокислотные смеси (белок представлен в 100% аминокислотами). 

  Молоко содержит белок казеин и сывороточную фракцию 

белка. Белки сывороточной фракции коровьего молока по аминокислотному 

составу, по сравнению с казеином, имеют более высокое содержание 

аминокислот. Поэтому сывороточные гидролизаты считаются более 

физиологичными. Вместе с тем казеиновые гидролизаты содержат большее 

количество пептидов с низкой молекулярной массой, чем сывороточные, и 

меньшее количество пептидов с высокой молекулярной массой, поэтому они 

обладают меньшей аллергической реакцией.  



Смеси на основе полным гидролизом казеина:  
Альфаре (Швейцария) 

•Нутрилон Пепти ТСЦ (Голландия) 

•Нутрамиген (США) 

•Прегестимил (Нидерланды) 

•Фрисопеп (Голландия) 

•Фрисопеп АС                    Гидролизаты казеина являются продуктами выбора при таких 

гастроинтестинальных проявлениях аллергии к белкам коровьего молока, который проявляется синдром 

энтероколита  

Смеси с высоким гидролизом белков молочной сыворотки): 
o Нутрилак пептиди СЦТ ПРЕМИУМ 

o Нутрилон Пепти Гастро 

o Альфаре               При изолированных нетяжелых кожных проявлениях атопии могут быть использованы 

смеси на основе высокогидролизованных сывороточных белков 

Аминокислотные смеси (белок представлен в 100% аминокислотами). 

   



У ребенка в качестве элиминационной диеты используются лечебные смеси 

на основе высокогидролизованного белка или  на основе аминокислот. 

Диета назначается на 6 мес. или до достижения возраста 12 мес.  

 У детей с тяжелыми реакциями на молочные продукты в анамнезе 

продолжительность элиминационной диеты может составлять 12–18 мес, 

затем, после повторного определения титра специфических IgE, пробуют 

ввести продукт, содержащий белок коровьего молока (обычно 

кисломолочный — биолакт, йогурт или кефир).  

При отсутствии специфических IgE и тяжелых аллергических реакций в 

анамнезе проводится диагностическое введение продукта, на основании 

чего делается вывод о возможности введения в питание того или иного 

исключенного продукта. 



Введение новых или ранее элиминированных продуктов в обязательном 

порядке производят постепенно, начиная с небольших количеств, под 

контролем индивидуальной переносимости.  

 

При расширении рациона детям с аллергией к БКМ оправдано использование 

алгоритмов поэтапной смены специализированных смесей.  

 

Так, если ребенок получал продукт на основе аминокислот, то следующим 

этапом может быть смесь на основе высокогидролизованного молочного 

белка, а затем, после окончания элиминационного периода диетотерапии, 

можно начать введение смеси на основе умеренно гидролизованного 

молочного белка (ГА).  

 
   



Благодарим за внимание! 


