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ПРИКОРМ – это все продукты, кроме женского молока и детских 
молочных смесей, дополняющие рацион пищевыми 

веществами, необходимыми для обеспечения дальнейшего 
роста и развития ребенка. 

Ребенок начинает испытывать потребность в широком 
комплексе минеральных веществ (железо, цинк, кальций и др.) 
и витаминов, других нутриентах (белке, жирах, углеводах, 
пищевых волокнах и др.), а также поступлении 
дополнительного количества энергии. 



«ПЕДИАТРИЧЕСКИЙ ПРИКОРМ» 

«Национальная программа оптимизации вскармливания детей 
первого года жизни в Российской Федерации», 2019 год 
 
 
Главная цель – предложить ребенку адаптированную пищу с 
целью восполнения растущих потребностей в основных 
нутриентах, витаминах, минералах и энергии.  



«ПРИКОРМ ПО ВОЗ» 

«Кормление и питание грудных детей и детей раннего 
возраста. Методические рекомендации для европейского 
региона ВОЗ с особым акцентом на республики бывшего 
Советского Союза». Издание 2003 г.  
 
 
Главная цель – обеспечить ребенку постепенный переход от 
монопродукта (грудное молоко, адаптированная смесь) к 
разнообразному питанию с целью удовлетворения возросших 
пищевых потребностей. 



«ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ ПРИКОРМ» 

«Центр перинатального воспитания и поддержки грудного 
вскармливания РОЖАНА» 
Статьи Ж.В.Цареградской. 

Главная цель – обучение ребенка правилам поведения за 
столом, знакомство с пищей с семейного стола, подчинение 
ребенка определенной семейной иерархии.   



«BLW (BABY-LED WEANING)  - ПРИКОРМ» 

Gill Rapley, “Guidelines for implementing a baby-led approach to 
the introduction of solid foods – UpToDate, June 2008” 

Главная цель – 
самоприкорм,  дать 
ребенку возможность 
самостоятельно 
сформировать навыки 
пищевого поведения. 



«ЕСТЕСТВЕННЫЙ ПРИКОРМ» 

International Board Certified Lactation Consultant  (IBCLC) - 
Консультант, Сертифицированный в соответствии со 
стандартами Международного Экзаменационного Комитета 
Консультантов по Лактации. 
 
 
Главная цель – дать ребенку дополнительное питание с целью 
восполнения растущих потребностей, развивая интерес к 
семейному столу. 



ГЛАВНАЯ ЦЕЛЬ ПРИКОРМА 

СИСТЕМА ПРИКОРМА ГЛАВНАЯ ЦЕЛЬ 

ПЕДИАТРИЧЕСКИЙ 
ПРИКОРМ 

Предложить ребенку адаптированную пищу с 
целью восполнения растущих потребностей в 
основных нутриентах, витаминах, минералах и 
энергии 

ПРИКОРМ ВОЗ Обеспечить ребенку постепенный переход от 
монопродукта к разнообразному питанию с 
целью удовлетворения возросших пищевых 
потребностей 

ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ 
ПРИКОРМ 

Обученить ребенка правилам поведения за 
столом, знакомство с пищей с семейного стола, 
подчинение ребенка определенной семейной 
иерархии 

ЕСТЕСТВЕННЫЙ 
ПРИКОРМ 

Дать ребенку дополнительное питание с целью 
восполнения растущих потребностей, развивая 
интерес к семейному столу 



СРОКИ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА 



Проведенный метаанализ показал, что ИГВ  до 6 мес. защищает от 
инфекций и злокачественных новообразований, повышает интеллект и по-
видимому сокращает избыточный вес и диабет. 

 
Не было обнаружено взаимосвязи с аллергическими заболеваниями 
(астма), повышением артериального давления и уровня холестерина, не 
отметили связи с порчей зубов и более продолжительным ИГВ. 

 
Для женщин ИГВ до 6 мес.  обеспечивало защиту от рака молочной 
железы, снижало риски рака яичников и СД 2 типа. 

 
Увеличение продолжительности ИГВ может предотвратить 823000 
ежегодных смертей детей до 5 лет и 20000 ежегодных смертей от рака 
молочной железы. 
 



Исследование «Поколение R», 2010, Нидерланды 
 
 

ИГВ до 6 месяцев по сравнению с ИГВ до 4  мес.  имеет более 
выраженный защитный эффект для младенцев в развитых 
странах против инфекций верхних и нижних дыхательных 
путей, а также инфекций ЖКТ. 



Лучшие  результаты нейропсихического развития показала 
группа на ИГВ дольше 6 месяцев.  
При этом были сделаны поправки на материнские факторы 
(образование, социальный класс и IQ). 

Испания, 2014 год, 434 ребенка в возрасте 4 лет; 4 группы детей - никогда не 
бывшие на ГВ; на исключительном ГВ менее 4 месяцев; время ИГВ от 4 до 6 
месяцев; и ИГВ 6 месяцев и дольше. 



Кокрейновская база, систематический обзор, 2016 г. Проанализировано 11 
исследований, из которых включено в анализ – 9 (2226 детей). 

Для младенцев в возрасте от четырех до шести месяцев мы не 
обнаружили никаких доказательств пользы от дополнительного 
питания или каких-либо рисков, связанных с заболеваемостью 
или изменением веса. 

 
 Мы не нашли никаких доказательств несогласия с 
действующей международной рекомендацией о том, что 
здоровые младенцы должны исключительно кормить грудью в 
течение первых шести месяцев. 



Саутгемптон, UK, 2016 г., оценивались 2389 пар мать-ребенок, дети в 
возрасте 3х лет. 

Дети, которым прикорм вводился в возрасте 6 месяцев и 
старше имели меньшие риски проблем с питанием 
(«малоежки», придирчивое питание) по сравнению с детьми, 
начавшими прикорм в период 4-6 мес. 



Кросс-секционное популяционное исследование с участием 3153 младенцев 
из Мельбурна (2007-2011 годы).  

Введение твердых веществ в возрасте 5-6 месяцев, по 
сравнению с ранним или отсроченным введением, связано со 
снижением шансов превышения нормального ИМТ в возрасте 
1 года, независимо от статуса грудного вскармливания 
младенцев в возрасте 4 месяцев. 



Обзорная статья 2019 г., включено 3 кагорты пациентов (1990-1991, 1998-2008, 
2010гг). 

В самом раннем исследовании (ALSPAC) 67% начали прикорм в 
возрасте до 4 месяцев, но в последнем (IFS) только 23% начали до 
4 месяцев.  

 
Введение твердой пищи до 4 месяцев было связано с 
прекращением грудного вскармливания до 6 месяцев во всех трех 
когортах. 

 
Более раннее введение прикорма было связано с более короткой 
продолжительностью грудного вскармливания.  Была установлена 
доза-эффект. Не было взаимосвязи с социальными факторами.  
 
  



Исключительное или полное грудное вскармливание должно 
поощряться в течение по крайней мере 4 месяцев (17 недель, 
начало 5-го месяца жизни) и исключительное или 
преимущественное грудное вскармливание в течение 
приблизительно 6 месяцев (26 недель, начало 7-го месяца) 
является желательной целью.  
 
Прикормы (твердые вещества и жидкости, отличные от 
грудного молока или детской смеси) не должны вводиться 
раньше 4 месяцев, но и не должны задерживаться более чем 
на 6 месяцев. 



ДОКАЗАННЫЕ ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ МОМЕНТЫ ОТСРОЧЕННОГО 
ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА ДО 6 МЕСЯЦЕВ 

Защита от инфекций 
 
Меньше риски проблем с 
пищевым поведением 
 
Лучше результаты 
нейропсихического развития 
 
Меньше риск ожирения 
 
Дольше поддерживается 
лактация  

 



ОКНО ТОЛЕРАНТНОСТИ 

Современные исследования подтверждают необходимость 
назначать прикорм в данном временном интервале  
(4-6 месяцев), названном «критическим окном» для 

формирования пищевой толерантности и профилактики 
микронутриентной недостаточности. 



В начале 2000-х годов широко распространилась идея о том, что из-за 
незрелости и проницаемости барьера слизистой оболочки кишечника у 
малышей раннее воздействие аллергенов с едой может УВЕЛИЧИТЬ риск 
аллергической сенсибилизации. 
 
Именно тогда возникли и получили активное хождение рекомендация  
избегать аллергенных продуктов во время беременности и кормления 
грудью, а также при введении прикорма до исполнения года.  
 
Один из ведущих авторитетов - Американская академия педиатрии - в 
2000 г. предлагала и избегать аллергенов у матери, и начинать прикорм 
после первых 6 месяцев жизни, вместе с тем откладывая введение 
потенциально аллергенных продуктов малышам с высоким уровнем 
риска: 
 - молочных продуктов - до конца первого года, 
- введение яиц предполагалось только к 2 годам, 
- арахиса, орехов и рыбы – к 3 годам.  



Но это не помогало, количество аллергий продолжало расти. 
К тому же на момент появления рекомендаций реально это 
было всего лишь гипотезой, и для ее проверки 
был инициирован ряд исследований.  
 
Результат оказался несколько неожиданным: в основном 
получалось, что откладывание введения потенциальных 
аллергенов так далеко фактически может увеличить риск 
аллергии.  
 
И вот в 2008 году Американская академия педиатрии обновила 
рекомендации, признав, что ни для ограничительной диеты 
матерей, ни для задержки введения потенциальных пищевых 
аллергенов в рацион младенцев не было достаточных 
доказательств. 



Исследование LEAP  - Learning Early About Peanut Allergy, 2015 г., 640 младенцев в 
возрасте 4-11 месяцев; 60 нед. пограничный срок для введения арахисовой пасты. 

Раннее введение арахиса значительно снизило частоту 
развития аллергии на арахис среди детей с высоким риском 
развития этой аллергии и модулировало иммунные реакции 

на арахис.  



Вторичный анализ проводился на общедоступном наборе данных LEAP, изучая 
взаимосвязи между переносимостью арахиса, исходной сенсибилизацией арахиса 
/ яйца, тяжестью/длительностью экземы, возрастом введения, полом и расой. 

Введение арахиса в возрасте от 6 до 11 месяцев было 
связано с самыми высокими показателями толерантности к 
арахису, что ставило под сомнение "срочность" введения 
аллергена до 6 месяцев. 

Вероятность успешного снижения аллергических реакций 
была значительно выше при введении арахиса между 6 и 11 
месяцами, чем в 4-6 месяцев.  



Современные данные показывают, что прикорм, в том числе аллергенные 
продукты, следует вводить в рацион через четыре месяца или даже лучше, 
следуя рекомендациям ВОЗ, примерно через шесть месяцев, независимо от 
риска развития аллергии у человека.  

 
Введение арахиса рекомендуется до 12-месячного возраста среди детей, 
страдающих тяжелой экземой и / или аллергией на яйца, чтобы уменьшить 
возникновение аллергии на арахис в странах с высоким потреблением 
арахиса.  

 
Введение подогретого яйца в возрасте 6-8 месяцев может уменьшить 
аллергию на яйца.  

 
Младенцам с высоким риском аллергии, как и здоровым детям, следует 
вводить прикорм с учетом семейных и культурных предпочтений. 



ЗАТЯГИВАНИЕ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА –  
ТОЖЕ ПЛОХО!  

Главные риски: 
 
Дефицит  железа и цинка 
 
Дефицит энергии 



ДЕФИЦИТ ЖЕЛЕЗА 

Lozoff, Betsy; Jimenez, Elias; Hagen, John; Mollen, Eileen; Wolf, Abraham W. (2000). Poorer Behavioral and Developmental Outcome More Than 10 
Years After Treatment for Iron Deficiency in Infancy. Pediatrics, 105(4), e51–e51. doi:10.1542/peds.105.4.e51 

  
Grantham-McGregor, Sally; Ani, Cornelius (2001). A Review of Studies on the Effect of Iron Deficiency on Cognitive Development in Children. The 

Journal of Nutrition, 131(2), 649S–668S. doi:10.1093/jn/131.2.649S  

Дети с тяжелым хроническим дефицитом железа в младенчестве имели 
более низкие показатели умственного и двигательного развития в 
отдаленных последствиях. 

Родители и учителя оценивали  поведение таких детей как более 
проблемное в нескольких областях, проявляли большую обеспокоенность 
по поводу тревоги/депрессии, социальных проблем и проблем с 
вниманием. 

Взаимосвязь дефицита железа с нарушениями сна: «синдром 
беспокойных ног»; нарушения дыхания (апноэ); расстройства сна, 
связанные с дефицитом внимания/гиперактивностью; общие нарушения 
сна (мета-анализ, 2020).  



FU Xiao-Yan, XIE Xiao-Tian. Association between iron deficiency and brain developmental 
disorder in children[J]. Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2018, 20(11): 964-967. 

Железо широко распространено в нейронах и различных глиальных клетках, с самыми 
высокими концентрациями железа в базальных ганглиях, гиппокампе и полосатом 
теле и участвует в миелинизации, энергетическом метаболизме нейронов мозга и 
синтезе нейромедиаторов с преобладанием дофамина. Дефицит железа может 
привести к снижению содержания железа в коре головного мозга, мозжечке и 
гиппокампе и нарушению функционального развития. 

Существует три периода восприимчивости ЖД в течение жизни человека, а именно 
поздний плод / неонатальный период, младенческий и юношеский период 
развития. Пубертатный мозг созревает, и дисфункция мозга, вызванная  ЖД , может 
быть обратима. В то время как фетальный/неонатальный период и младенческий 
период являются критическим периодом для бурного развития мозга, когда 
дефицит железа в мозговой ткани может привести к необратимым повреждениям в 
развитии мозга и сохраняться до совершеннолетия. 



Мозг является энергоемким органом с высоким метаболизмом и более 
высокими потребностями в метаболизме и энергии на стадии развития, 
поэтому зависимость от различных ферментов более выражена. 

 
ЖД уменьшает синтез веществ, необходимых для развития мозга, а также 
способность к аэробному метаболизму и энергоснабжению, что приводит к 
нарушению структурного и функционального развития мозга, в частности 
гиппокампа и префронтальной коры.  

 
Например, влияние раннего ЖД на гиппокамп проявляется в недостаточной 
энергетической эффективности нейрометаболического обмена, сниженной 
экспрессии факторов роста и дендритной дисплазии, что приводит к 
нарушению памяти (особенно долгосрочной памяти) и снижению 
способности к обучению. 

 

Кроме того, нарушение развития мозга у младенцев и детей раннего 
возраста может быть трудно обратимо, поэтому дефекты, такие как 
способность к обучению и нарушения памяти из-за нарушения развития 
гиппокампа, будут продолжаться до пубертатного возраста. 





Цинк в последние годы не относят к группе тяжелых металлов, он является 
эссенциальными микроэлементами.  

 
Цинк выполняет многочисленные структурные и биохимические роли: 
входят в состав более 300 ферментов и гормонов, участвуют в процессах 
роста, деления и дифференцировки клеток, активируют ряд клеточных 
процессов, участвуют в кроветворении, иммунных ответах, регулируют рост и 
развитие организма.  

 
Дефицит цинка может привести к серьезным физиологическим нарушениям 
обменных процессов в организме и патологиям большинства систем 
органов. 

 
Дополнительное введение цинка в диету кормящей матери не оказывает 
существенного влияния на его содержание в грудном молоке. 

 
 Всасываемость цинка у детей из грудного молока — до 80%, а из смесей — 
30%.  

ДЕФИЦИТ ЦИНКА 



Груднички 6-8 месяцев получают из грудного молока 70-80% 
энергии, в 9-11 месяцев 55-65%, и 40-50 % в 12-23 месяца 
  
 
 
В дополнительных калориях прикорма это означает: 
получение около 200 ккал/день в 6-8 месяцев, 300 ккал/день в 
9-11 месяцев, 550 ккал/день в 12-14 месяца  

ДЕФИЦИТ ЭНЕРГИИ 



При введении прикорма, он должен иметь оптимальную 
калорийность - выше, чем у грудного молока! (рекомендация 
ВОЗ – оптимально не менее 100 ккал/100 г)  
 
Грудное молоко – около 70 ккал/100 г  
 
Рис и гречка – 126 ккал;  
  кукурузная – 80-90 ккал;  
  курица – 186 ккал;  
  бананы – 89 ккал;  
  яблоки и груши – 37-50 ккал;  
  персики и сливы – 43 ккал; 
  отварная морковь – 27 ккал;  
  отварная капуста – 15 ккал  



Сроки введения прикорма устанавливаются индивидуально, c учетом 
особенностей развития пищеварительной системы и 
функционирования центральной нервной системы, то есть готовности 
ребенка к восприятию новой пищи. Здоровому ребенку 
предпочтительно ввести прикорм в возрасте 5 месяцев. 

ПЕДИАТРИЧЕСКИЙ ПРИКОРМ 

В соответствии с первым вариантом «Национальной программы 
оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Российской 
Федерации» (2009) введение прикорма детям как на грудном, так и на 
искусственном вскармливании рекомендовано начинать в возрасте 4–6 
мес. Современные исследования подтверждают необходимость назначать 
прикорм в данном временном интервале, названном «критическим 
окном» для формирования пищевой толерантности и профилактики 
микронутриентной недостаточности. 



ПРИЗНАКИ ГОТОВНОСТИ К ВВЕДЕНИЮ 
ПРИКОРМА 

Ребенок учащает прикладывания к груди либо не наедается 
обычной порцией смеси  
 
Угасание выталкивающего рефлекса языка 
 
Ребенок уверенно держит голову в вертикальном 
положении 
 
Ребенок может поддерживать сидячее положение  
 
Активное проявление пищевого интереса  



Основной принцип педиатрического прикорма - введение 
каждого нового продукта начинают с небольшого количества, 
постепенно (за  5–7 дней) увеличивают до объема, 
рекомендованного в данном возрасте, при этом внимательно 
наблюдают за переносимостью. После доведения «до полного 
объема» вводится новый продукт. 



ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ ПРИКОРМ 

Концепция изначально продумывалась как поддерживающая грудное 
вскармливание, и именно грудное молоко должно выступать основным 
источником пищевой энергии для ребенка до года и даже дольше.  
 
«Исследованиями доказано, что раннее введение другой пищи ухудшает 
усвояемость питательных веществ из молока, а полноценно усваивать эти 
вещества из другой пищи ребенок начинает только после года».  
 
 
Еда ребенку предлагается не для того, чтобы он наелся, а только для 
знакомства и для того, чтобы он начал усваивать общие правила 
поведения за семейным столом.  

Цель прикорма скорее ритуальная, для внушения ребенку уважения к еде 
и выдающей ее матери.  



ПРИКОРМ ВОЗ 

Грудное молоко может обеспечить половину или более 
энергетических потребностей ребенка в возрасте от 6 до 12 
месяцев, и одну треть энергетических потребностей и других 
высококачественных питательных веществ между 12 и 24 
месяцев.  

 
ИГВ рекомендуется до 6 мес., сохранять ГВ рекомендуется 
как минимум до 2 лет. 

 
Если ребенок плохо ест прикорм в возрасте 6-8 месяцев – это 
не проблема. 

 
Адаптированная пища с семейного стола, к году – переход на 
общий стол. 



ПРИКОРМ BLW 

Самоприкорм предусматривает главную роль за столом 
самого ребенку. Мать лишь предоставляет малышу выбор 
подходящей для него семейной еды (предпочтительно 
нарезанной ломтиками, помещающимися в кулак), а ребенок 
сам решает, что из этой еды его интересует, и пытается 
управиться с ее поеданием. 

 
Наличие ГВ необязательно. Принцип самоприкорма подходит 
для детей искусственников и на смешанном вскармливании.  



ЕСТЕСТВЕННЫЙ ПРИКОРМ 

«Полезные кусочки с семейного стола».  
Основной ориентир – семейный стол, но в отличие от 
педприкорма, ребенку предлагается не вся мамина еда, а 
только полезная и подходящая для малыша на текущем этапе.  
 
Разница с БЛВ заключается в том, что на первом  этапе 
ребенку предлагается адаптированная (пюреобразная) пища. 

 
ГВ желательно, но необязательно. Принципы введения 
прикорма подходят для всех. 

 



ПРОДУКТЫ ПРИКОРМА 



ПЕДИАТРИЧЕСКИЙ ПРИКОРМ 

В качестве первого прикорма 
назначается овощное пюре или каша. Его 
выбор зависит от состояния здоровья, 
нутритивного статуса и функционального 
состояния пищеварительной системы 
ребенка. 

Овощной прикорм рекомендуется 
начинать с монокомпонентных пюре, а 
зерновой – с безмолочных каш из 
одного вида крупы, разводя их грудным 
молоком или детской 
молочной/лечебной смесью, которую 
получает ребенок. К овощному пюре 
добавляется растительное масло, к каше 
- сливочное. В 6 мес. ребенок может 
получать несколько видов овощей и 
каш. 
 



В возрасте 6 мес. важно назначить 
ребенку мясное пюре – источник 
легкоусвояемого гемового железа.  

 
Затем вводится в рацион фруктовое 
пюре. Однако его ребенку можно 
назначить и в первом полугодии жизни, в 
случаях более раннего введения 
прикорма (с 4 – 4,5 мес.) при запорах, 
когда введение овощного пюре с 
растительным маслом не оказало 
желаемого эффекта. 

 
С 7 мес. в питание добавляется желток, 
а с 8 мес. – пюре из рыбы, которое 
следует давать 2 раза в неделю вместо 
мясного блюда. 



Соки, учитывая их незначительную пищевую ценность, целесообразно давать 
после введения всех основных видов прикорма. Кроме того, использование соков, 
особенно между приемами пищи, повышает риск развития кариеса. Большой 
объем соков (выше рекомендуемой нормы) может служить фактором риска 
избыточной массы тела в дальнейшем. 

 
Неадаптированные кисломолочные напитки (кефир, йогурт, биолакт) назначаются 
ребенку не ранее достижения 8 месячного возраста в объеме не более 200 мл.  

 
С 8 мес. возраста в рацион вводится детский творог в количестве не более 50 г в 
стуки. По показаниям творог может быть введен после 6-месячного возраста.  

 
Цельное коровье молоко не может использоваться в качестве основного питания. 



СИСТЕМА ПРИКОРМА ВОЗМОЖНЫЕ ПРОДУКТЫ 

Прикорм ВОЗ Разнообразные продукты с высокой пищевой ценностью 
– каши, овощи, мясо, фрукты. Для некоторых групп 
продуктов (неадаптированные молочные продукты, соки, 
чаи) ограничения до 9-12 мес. 

Педагогический Продукты с семейного стола кусочками. 

BLW Пища с семейного стола, которая помещается в кулочок. 

Естественный «Полезные кусочки с семейного стола». 
Начинают с адаптированных продуктов из числа принятых 
в этой семье (каши безмолочные либо с небольшим 
добавлением грудного молока, овощное пюре). Далее 
предлагается мясо, фрукты, и другая еда с семейного 
стола в различных сочетаниях, за исключением блюд, 
которые могут составлять потенциальный вред для 
малыша. 

ПРОДУКТЫ ПРИКОРМА В ДРУГИХ СИСТЕМАХ ПИТАНИЯ 



КАКИЕ ПРОДУКТЫ:  
ПРОМЫШЛЕННЫЕ ИЛИ ДОМАШНИЕ? 



В питании ребенка целесообразно использовать продукты и блюда прикорма, 
промышленного выпуска, которые изготавливают из высококачественного 
сырья, соответствуют строгим гигиеническим требованиям к показателям 
безопасности, имеют гарантированный химический состав, в том числе 
витаминный, независимо от сезона, и необходимую степень измельчения.  
 
Кроме того, современные продукты прикорма промышленного производства 
обогащаются биологически активными компонентами, такими как витамины, 
минеральные вещества, пре- и пробиотики, ДЦПНЖК (омега 3) и др., что 
придает им функциональные свойства. 

ПЕДИАТРИЧЕСКИЙ ПРИКОРМ 



САМАЯ ГЛАВНАЯ ПРОБЛЕМА  ПРОМЫШЛЕННОГО ПИТАНИЯ – 
ВКУС НЕ СООТВЕТСТВУЕТ ДОМАШНЕЙ ПИЩЕ 

VS 



2018 г., опрос почти 3000 французских женщин; первородящие, высокий 
уровень образования. 

Лучшее овладение текстурой пищи показывали дети, 
получающие домашние продукты питания, хуже – если дети 
получали только коммерческое детское питание. 



ПРОМЫШЛЕННОЕ ПИТАНИЕ В РАЗЛИЧНЫХ 
СИСТЕМАХ ПРИКОРМА 

СИСТЕМА ПРИКОРМА ОТНОШЕНИЕ 

ПРИКОРМ ВОЗ Предпочтительны продукты с семейного стола.  
Если ребенок получает промышленное питание,  все равно 
нужно давать и еду домашнего приготовления, чтобы 
приучить ребенка к большему разнообразию вкусовых 
ощущений и структур. 

ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ Резкое отрицание питания из банок и коробок – ребенок 
должен есть только и исключительно ту еду, которая 
присутствует на семейном столе.  

BLW Неадаптированная еда с семейного стола, которая 
помещается в кулачок. 

ЕСТЕСТВЕННЫЙ Основной рацион – еда с семейного стола. Промышленные 
прикормы допустимы, но при этом они должны быть из 
обычных для семьи ингредиентов.  



ОБЪЕМ ПРИКОРМА 



ПЕДИАТРИЧЕСКИЙ ПРИКОРМ 



Новый продукт (блюдо) следует давать в первой половине дня для того, 
чтобы отметить возможную реакцию на его введение 

 
Введение каждого нового продукта начинают с небольшого количества, 
постепенно (за 5–7 дней) увеличивают до объема, рекомендованного в 
данном возрасте, при этом внимательно наблюдают за переносимостью 

 
Каши, овощные и фруктовые пюре следует вводить, начиная с 
монокомпонентных 
продуктов, постепенно добавляя другие продукты данной группы 

 
Прикорм дают с ложечки, до кормления грудью или детской молочной 
смесью 
 
Новые продукты не вводят во время острых инфекционных заболеваний, 
перед и после проведения профилактических прививок (в течение 3-5 дней) 

ПРАВИЛА ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА 



Важно вводить прикорм на фоне продолжающегося грудного 
вскармливания. Для сохранения лактации, в период введения продуктов 
прикорма необходимо после каждого кормления прикладывать ребенка к 
груди. 

Но насколько реально сохранить грудное вскармливание 
при таких объемах прикорма??? 



Важно сначала предлагать ребенку пробовать новые продукты 
разнообразного вкуса и состава. Установлено, что для «принятия» нового 
продукта иногда требуется 10 -15 попыток.  

 
Родители должны понимать, что первоначальный отказ от незнакомого 
блюда – обычное явление. Продукт нужно предлагать повторно, и часто 
после первого отказа следует успешное последующее знакомство.  

 
Вкусовые пристрастия зависят от семейных и национальных традиций 
питания. 

ЕЩЕ НЕСКОЛЬКО ПРАВИЛ… 



ПРИКОРМ ВОЗ 

Энергетические потребности ребенка 
восполняет прикорм в объеме (при 
энергетической ценности 1,07-1,46 
ккал/г): 

 
•около 137-187 г/день в 6-8 месяцев,  
•206-281 г/день в 9-11 месяцев,  
•378-515 г/день в 12-23 месяца  

 
Количество предложений пищи 
составляет от 2-3 в 6 месяцев до 4-5 к 
году. 

 
Количество еды за один прием  не 
регламентируется! 



На сайте ВОЗ представлена другая информация 



ОБЪЕМ ПРИКОРМА В РАЗНЫХ СИСТЕМАХ ПРИКОРМА 

СИСТЕМА 
ПРИКОРМА 

РЕКОМЕНДУЕМЫЙ ОБЪЕМ  

ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ Начинаем с «микродоз» 
Ребенок может "за один присест" попробовать то, 
что ест мама и к чему он проявляет интерес в 
количестве до трех микродоз  
Затем объем еды увеличивается, но маме 
предлагается скорее ограничивать его при слишком 
ярком аппетите у ребенка.  
 

BLW Ориентация на аппетит ребенка. 

ЕСТЕСТВЕННЫЙ Начинают прикорм с 1-2 чайных ложек за раз.  
Ориентация на аппетит ребенка, но при очень 
активном аппетите размер порций ограничивается 
во избежание переедания и потери интереса к еде.  
 



ВВОДИМ КУСОЧКИ 



Цель исследования состояла в том, чтобы проследить за детьми, которым 
были введены жевательные продукты в разном возрасте, и оценить их 
диетическое потребление и трудности кормления в возрасте семи лет. 

 
В исследование вошли 7821 пара мать-ребенок. 
3 группы по времени введению кусочков – до 6 мес., 6-9 мес, позже 9 мес. 
Оценка результатов – 6 мес, 15 мес., 7 лет. 

 
Дети, получившие кусочки в возрасте после 9 месяцев, ели меньше многих 
групп продуктов питания в возрасте семи лет, включая все 10 категорий 
фруктов и овощей. 

 
 
 



КУСОЧКИ И СИСТЕМЫ ПРИКОРМА 

СИСТЕМА 
ПРИКОРМА 

ВРЕМЯ  ДЛЯ КУСОЧКОВ 

ПЕДИАТРИЧЕСКИ
Й 

В возрасте 9-10 мес. гомогенизированные и 
пюреобразные продукты следует постепенно 
заменить на мелкоизмельченные 

ПРИКОРМ ВОЗ Кусочки предлагаются в 9-10 мес. 

ПЕДАГОГИЧЕСКИ
Й 

Этап адаптированной пищи не 
предусмотрен. Начало прикорма с кусочков. 

BLW 

ЕСТЕТСТВЕННЫЙ Постепенное изменение текстуры питания до 
более с последующим предложением 
кусочков в 8-10 мес. 



НЕМНОГО О BLW 

В рандомизированном контролируемом исследовании мы отобрали 280 здоровых 
5-6-месячных младенцев, отнесенных к контрольной группе (традиционное 
кормление с ложки) или группе вмешательства (BLW). В возрасте 12 месяцев 
оценивали рост ребенка, гематологические показатели и потребление железа. 

 
Младенцы в традиционной группе были значительно тяжелее, чем в группе 
BLW. Средний вес в группе BLW составил 10,4 ± 0,9 кг по сравнению с 11,1 ± 0,5 кг в  
традиционной группе. 
 
 Не было статистически значимой разницы в потреблении железа из прикорма 
между участниками BLW (7,97 ± 1,37 мг/сут) и TSF (7,90 ± 1,68 мг/сут). 
Гематологические показатели были аналогичны и через 12 месяцев.  

 
Частота удушья, о которой сообщалось в еженедельных отчетах, не отличалась 
между группами. 



Дети группы BLW, по сравнению с традиционной группой питания, были 
менее склонны к избыточному весу, менее требовательны к пище и ели те 
же продукты, что и семья.  

 
Количество эпизодов удушья не различалось между группами.  

 
Матери, решившие внедрить BLW, имели более высокий уровень школьного 
образования, занимали руководящие должности на работе и с большей 
вероятностью кормили грудью до шестого месяца жизни ребенка. 

 
Однако были высказаны опасения, которые вкупе с опасениями 
специалистов по поводу неспособности младенцев самостоятельно питаться 
отражают недостаток знаний об этом методе. 



Противопоказания к системе BLW: 
 
•BLW противопоказан детям с риском дисфагии, таким как 
дети с анатомическими расстройствами (волчья пасть, 
расщелина неба) 
 
•неврологическими расстройствами (задержка развития, 
гипотония, оральная гипотония) или генетическим 
расстройствами 
 

Обязательно умение сидеть самостоятельно  
БЕЗ ПОДДЕРЖКИ! 





СОЛЬ И САХАР.  КОГДА? 



СИСТЕМА ПРИКОРМА СРОКИ ВВЕДЕНИЯ СОЛИ/САХАРА 

ПЕДИАТРИЧЕСКИЙ ОТКАЗ ОТ СОЛИ И САХАРА ДО 2 ЛЕТ 

ПРИКОРМ ВОЗ НА НАЧАЛЬНОМ ЭТАПЕ БЕЗ СОЛИ И 
САХАРА. В ДАЛЬНЕЙШЕМ – 
ПОСТЕПЕННО ВВОДИТСЯ В РАМКАХ 
СЕМЕЙНОГО СТОЛА 
 

ЕСТЕСТВЕННЫЙ  

ПЕДАГОГИЧЕСКИЙ БЕЗ ОГРАНИЧЕНИЙ. СОЛЬ/САХАР В 
РАМКАХ СЕМЕЙНОГО СТОЛА. 

BLW БЕЗ СОЛИ И САХАРА 



РИСКИ СИСТЕМ ПРИКОРМА 

Педиатрический – огромные объемы прикорма, риск 
преждевременного завершения ГВ, нет нацеленности на общий 
стол. 

 
Прикорм ВОЗ – спорные объемы прикорма. 

 
Педагогический – нет учета физиологических потребностей 
ребенка. Высока вероятность развития дефицитных состояний. 

 
BLW- прикорм – есть вероятность задержки сроков введения 
прикорма; трудности на первых этапах введения. 

 
Естественный – нет табличек ,которые так любят мамы! 





 

Лавренюк Ирина Игоревна 
+7-927-519-8120 
rara83@bk.ru 

Спасибо за 
внимание! 

Малюжинская Наталья Владимировна  
+7-902-363-0215 
maluzginskaia@yandex.ru 
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