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Новые тренды в питании детей
На симпозиуме, посвященном актуальным вопросам организации и состава питания для полноценного 
развития детей раннего возраста, эксперты затронули проблемы функциональных нарушений 
моторики органов пищеварения, задержки речи и их взаимосвязь с составом пищевого рациона. 

Влияние мелкой моторики и жевательных функций 
на развитие речи и правильную постановку звуков

Профессор, д.м.н. 
Е.С. Кешишян

Руководитель Центра коррек-
ции развития детей раннего 
возраста Научно-исследова-

тельского института клинической 
педиатрии им. Ю.Е. Вельтищева 
(в  составе Российского наци-
онального исследовательского 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова), д.м.н., профессор 
Елена Соломоновна КЕШИШЯН 
отметила, что под задержкой ре-
чевого развития понимают замед-
ление темпа, при котором уровень 
речевого развития не соответству-
ет возрасту ребенка. Термин «за-
держка речевого развития» широ-
ко применяется в логопедической 
практике в отношении детей ран-
него возраста. 
К  трехлетнему возрасту ребенок 
должен правильно использовать 
падежные формы, его активный 
словарный запас может исчис-
ляться примерно 1200–1500 слова-
ми, причем при построении пред-
ложений должны использоваться 
деепричастные обороты, опреде-
ления, делающие речь красочной 
и  эмоциональной. Однако за по-
следние десятилетия число детей, 

которые к  трехлетнему возрасту 
имеют скудный словарный запас, 
увеличивается во всем мире. 
Врачи неврологи, нейрофизиоло-
ги и логопеды-дефектологи счита-
ют, что необходимо пересмотреть 
нормативы в сторону увеличения 
возраста формирования речевой 
функции. Следует отметить, что 
в мировой педиатрической прак-
тике обсуждается вопрос о завы-
шенных требованиях к словарно-
му запасу трехлетнего ребенка. 
Действительно, в  ряде случаев 
у  детей стремительное развитие 
речи отмечается только по дости-
жении трех лет. Этот феномен на-
звали языковым скачком. 
По некоторым данным, около 25% 
детей, посещающих детский сад, 
нуждаются в  помощи логопеда. 
Если в 1970-е гг. таких детей было 
всего 4%, сегодня среди трехлет-
них детей, поступающих в детский 
сад, у четверти имеют место нару-
шения становления речи. Их сло-
варный запас в  3–5 раз меньше 
нормативного. 
Среди причин задержки развития 
речи выделяют первичные и вто-
ричные. Как правило, вторичные 
причины выявляются у детей при 
неврологических и  генетических 
заболеваниях, тугоухости, психи-
ческих и поведенческих расстройс-
твах, дефектах строения губ, зубов, 
твердого и мягкого неба. К вторич-
ным причинам относятся также 
повреждения  голосовых связок 
из-за длительного применения ин-
тубационной трубки, после тяже-

лых инфекционных заболеваний 
с  поражением нервной системы. 
При этом речь идет о комплексных 
клинических проявлениях, то есть 
системном нарушении, затраги-
вающем в различной степени все 
психические процессы и  требую-
щем воздействия не только на сим-
птом (речевое расстройство), но и 
на причину, механизм недоразви-
тия. В  такой ситуации состояние 
нарушения речевой функции опре-
деляется как задержка психорече-
вого развития.
Среди первичных причин задерж-
ки речевого развития выделяют:
 ■ недостаточную подвижность язы-

ка,  губ, слабость околоротовых 
мышц и мышц дна ротовой по-
лости;

 ■ поздний старт созревания;
 ■ педагогические проблемы;
 ■ особенности общения с  ребен-

ком (отсутствие внятной речи, 
необращенная речь);

 ■ чрезмерный поток информации 
(интенсивное обучение); 

 ■ гиперопеку. 
Детям, у  которых определяется 
только нарушение речи, ставится 
диагноз «темповая задержка ре-
чевого развития». Это дети с нор-
мальным слухом и  сохраненным 
интеллектом. 
Таким образом, для оценки про-
гноза у ребенка с нарушением ста-
новления речи врачу необходимо 
определиться, с какой формой на-
рушения он имеет дело. От этого 
будут зависеть лечебная тактика 
и консультирование родителей. 
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Интегральным понятием здоро-
вья на первом году жизни ребенка 
считается прежде всего прирост 
психомоторных навыков. Выде-
ляют такие категории оценки, как 
когнитивное, языковое, визуаль-
ное, социально-эмоциональное, 
моторное или общее двигатель-
ное развитие ребенка. Кроме 
того, каждый ребенок с  рожде-
ния наделен индивидуальным 
темпераментом. Это биологичес-
кая тенденция, влияющая на его 
поведение.
При каждом осмотре ребенка 
на первом году жизни врач должен 
оценивать прирост психомотор-
ных навыков с учетом всех показа-
телей развития. При этом особую 
роль играет уровень доречевого 
развития. В  доречевом периоде 
наблюдают этапы появления  гу-
ления, ответной улыбки, смеха, 
имитационных движений губами, 
формирования интонационного 
лепета. Последний этап формиро-
вания речи – произнесение слогов. 
В  этот период развития ребенка 
педиатр особое внимание обра-
щает на формирование доречевой 
функции. При замедлении или 
отсутствии прироста доречевых 
функций врач должен прокон-
сультировать родителей, какие ме-
тоды стимуляции применять. При 
необходимости решается вопрос 
о направлении к неврологу, лого-
педу, на сурдологическое обследо-
вание. Педиатр, под постоянным 
наблюдением которого находит-
ся ребенок, учитывает его воз-
растные характеристики, может 
и должен на раннем этапе (до по-
явления клинической картины) 
распознать, какая линия развития 
страдает и  какое обследование, 
помощь каких специалистов необ-
ходимы в данном случае. При этом 
не следует забывать о возрастных 
особенностях развития детей. Так, 
в годовалом возрасте у ребенка по-
вышается физическая активность, 
но замедляется речевая функция. 
После того как ребенок научит-
ся ходить, скорее всего произой-
дет скачок в  развитии речевой 
функции.

Пассивная, или импрессивная, 
речь (речь-понимание) всегда опе-
режает активную (экспрессивную) 
(речь-говорение). Сначала ребенок 
понимает слова-указания, затем 
слова-названия, далее слова-инс-
трукции, поручения, только после 
этого – контекстную речь. Поэтому 
фонематический слух опережает 
развитие артикуляции. Ребенок 
сначала учится правильно слы-
шать, только потом – правильно го-
ворить. Врач должен на  каждом 
этапе оценивать, формируется ли 
такая динамика понимания речи, 
и обучать родителей методам акти-
вации артикуляционного аппарата.
Для профилактики речевых рас-
стройств родители должны как 
можно больше общаться с ребен-
ком, вызывать его на  имитацию, 
проводить массаж околоротовой 
области, щек, языка и дна ротовой 
полости. Кроме того, необходимо 
развивать мелкую моторику. Дви-
жение пальцев и кистей рук имеет 
особое развивающее значение. 
В  коре  головного мозга отделы, 
отвечающие за развитие артику-
ляционной и  тонкой ручной мо-
торики, расположены близко друг 
к другу и тесно взаимосвязаны. Ре-
бенку с первых дней нужно давать 
тактильный материал разной тек-
стуры и формы, шуршащие и гре-
мящие предметы, которые он мог 
бы трогать и  перебирать. Важна 
также артикуляционная  гимнас-
тика – звукоподражание.
Последние данные свидетель-
ствуют об эффективности такого 
способа профилактики речевых 
расстройств у  детей, как раннее 
обучение процессу жевания. Оп-
тимальный способ введения в ра-
цион ребенка новых продуктов 
заключается в  последовательном 
переходе от  гомогенных продук-
тов к пюреобразным, а затем к ку-
сочкам. К  годовалому возрасту 
ребенок должен свободно прини-
мать пищу в виде кусочков. 
В  ассортименте детского пита-
ния «ФрутоНяня» представлены 
фруктовые, зерновые и  мясорас-
тительные пюре, приготовленные 
из  натуральных ингредиентов 

без добавления консервантов, 
красителей и  ароматизаторов. 
Пюреобразная консистенция 
обеспечивает плавный переход 
от  гомогенизированных продук-
тов к более плотной пище. 
Для расширения меню ребен-
ка раннего возраста подходит 
детское печенье «ФрутоНяня». 
Его можно растворять в  молоке 
и употреблять из бутылочки или 
ложечки в  качестве альтернати-
вы зерновому прикорму. Печенье 
«ФрутоНяня» способствует разви-
тию жевательных навыков, снима-
ет напряжение в период прорезы-
вания зубов. Печенье изготовлено 
из  натуральных ингредиентов, 
обогащено витаминами и  мине-
ральными веществами, обладает 
оптимальными органолептичес-
кими свойствами. Нестандартная 
форма печенья в  виде  геометри-
ческих фигур позволяет исполь-
зовать его в виде игрушки-сорера. 
В линейке продуктов «Фруто Няня» 
появилась достойная альтернатива 
сладостям и  конфетам для детей 
старше 12 месяцев. В состав фрук-
товых кусочков «ФрутоНяня» вхо-
дят фруктовые и  ягодные пюре, 
богатые пищевыми волокнами 
и  органическими кислотами, на-
туральным пектином. Они не со-
держат сахара, искусственных 
ароматизаторов и красителей. При 
употреблении фруктовых кусочков 
в  пищу дети не  только получают 
полезные ингредиенты, необходи-
мые для нормального пищеваре-
ния и  развития, но  и тренируют 
навыки активного жевания. 
В заключение профессор Е.С. Ке-
шишян обратила внимание ау-
дитории на  необходимость про-
ведения профилактических мер 
в  отношении задержки речевого 
развития. Проблема задержки 
речи у детей носит прежде всего 
социальный характер и  влияет 
на  другие психические функции, 
такие как запоминание, поведен-
ческие характеристики. Работа пе-
диатра, особенно с детьми раннего 
возраста, направлена на своевре-
менную диагностику и коррекцию 
нарушений речевого развития.
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Симпозиум продолжил д.м.н., 
профессор, заведующий ка-
федрой детских болезней 

Самарского  государственного ме-
дицинского университета, главный 
детский гастроэнтеролог Минздра-
ва Самарской области Дмитрий 
Владимирович ПЕЧКУРОВ. Он 
рассказал о функциональных рас-
стройствах органов пищеварения 
(ФРОП) у детей и их взаимосвязи 
с рационом питания.
Основным согласительным доку-
ментом, определяющим класси-
фикацию, подходы к  диагностике 
и лечению ФРОП у детей, призна-
ны Римские критерии (Римский 
консенсус). 
Сегодня в  нашей стране  гастро-
энтерологии широко используют 
Римские критерии  – III (2006  г.). 
В  них впервые была введена воз-
растная  градация классификации 
ФРОП  – младенцы/новорожден-
ные, дети/подростки и  взрослые. 
Кроме того, в рекомендациях впер-
вые провозглашена биопсихосоци-
альная модель развития функцио-
нальных расстройств.
На  смену Римским критери-
ям  – III пришли разработанные 
в  2016  г.  Римские критерии  – IV, 
в которых более детально охарак-
теризованы функциональные на-
рушения органов пищеварения 
с точки зрения этиологии, патогене-
за, рассмотрены местные воспали-
тельные процессы. 
Согласно биопсихосоциальной мо-
дели, представленной в  Римских 

Функциональные нарушения моторики органов пищеварения 
у детей: взгляд через призму Римского консенсуса – IV

Профессор, д.м.н. 
Д.В. Печкуров

критериях – III (2006 г.), симптомы 
ФРОП развиваются на фоне комби-
нации нескольких физиологических 
детерминант: нарушения моторики, 
висцеральной гиперчувствительнос-
ти, изменения мукозального иммуни-
тета и воспалительного потенциала, 
включающих в себя изменения бак-
териальной флоры, регулирования 
оси «центральная нервная система – 
энтеральная нервная система», нахо-
дящейся под влиянием психологичес-
ких и социокультурных факторов1. 
Как известно, проблема функцио-
нальных запоров может также но-
сить семейный характер из-за осо-
бенностей двигательного режима 
или состава пищи, недостатка пи-
щевых волокон или жирных кислот. 
В соответствии с биопсихосоциаль-
ной моделью ФРОП, у детей ранне-
го возраста факторами формирова-
ния функциональных расстройств 
считаются  генетические предпо-
сылки (особенность иннервации, 
плотность рецепторов кишечной 
стенки), средовые воздействия, 
психологические факторы (стрес-
сы, психологическое напряжение) 
и  особенности психологического 
статуса ребенка, местные факторы 
(моторика, чувствительность, вос-
паление кишечной стенки, наруше-
ние состава микрофлоры). 
Таким образом, основные принци-
пы Римских критериев – IV сводят-
ся к следующему:

 ✓ возрастная периодизация ФРОП, 
при которой выделяется 21 фор-
ма у  взрослых (36 вариантов), 
семь у младенцев, девять у детей 
и подростков (13 вариантов);

 ✓ основа диагностики  – клинико-
анамнестические критерии в  от-
сутствие «симптомов тревоги»;

 ✓ четкие критерии по  продолжи-
тельности, частоте, выраженнос-
ти и  клинической симптоматике 
ФРОП;

 ✓ признание роли биологических 
факторов.

Докладчик подчеркнул, что при 
диагностике функциональных рас-
стройств врачам необходимо пом-
нить о  клинико-анамнестических 
критериях. Наличие ФРОП у паци-
ента определяют после исключения 
органической патологии доступны-
ми в клинической практике мето-
дами (общий анализ крови, мочи, 
кала, ультразвуковое исследование, 
фиброгастроскопия или колоноско-
пия по показаниям). Первоочеред-
ной задачей при установлении диа-
гноза ФРОП является исключение 
органической патологии.
Гастроинтестинальные симпто-
мы могут встречаться как у  лиц 
с функциональными расстройства-
ми, так и у здоровых лиц. Поэтому 
только частота симптомов, их про-
должительность и  выраженность 
позволяют диагностировать ФРОП. 
Характерными признаками ФРОП 
считаются частота симптомов 
не реже четырех раз в месяц, продол-
жительность – не менее двух меся-
цев. Интенсивность симптомов при 
ФРОП нарушает повседневную де-
ятельность, вызывает активные жа-
лобы пациентов. При диагностике 
следует выделять «симптомы трево-
ги», при наличии которых требуется 
более  глубокое лабораторно-инс-
трументальное обследование для ус-
тановления причины их появления. 
В первую очередь тревогу вызыва-
ют больные с семейным анамнезом 
по  воспалительным заболеваниям 
кишечника, целиакии или язвенной 
болезни. Так, если у ребенка старше 
десяти лет с абдоминальной болью 
семейный анамнез по язвенной бо-
лезни отягощен, то, согласно Римс-
ким критериям, обязательно прово-
дится эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС). К другим симптомам трево-
ги относятся устойчивая боль в пра-
вом верхнем или нижнем квадранте, 
дисфагия, одинофагия, повторная 
рвота, гастроинтестинальное крово-
течение, лихорадка неясного генеза, 

1 Drossman D.A. � e functional gastrointestinal disorders and the Rome III process // Gastroenterology. 2006. Vol. 130. № 5. P. 1377–1390.
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ночная диарея, артрит, параректаль-
ная боль, необъяснимое снижение 
веса, замедление линейного роста, 
задержка пубертатного периода. 
Среди функциональных гастроин-
тестинальных расстройств у ново-
рожденных и младенцев наиболее 
распространены младенческие сры-
гивания, кишечные колики, дис-
кинезия. Эти формы встречаются 
у 60–70% детей и нередко сочетают-
ся друг с другом.
У  детей более старшего возрас-
та и  подростков распространены 
такие формы ФРОП, как функцио-
нальная диспепсия (ФД) и синдром 
раздраженного кишечника (СРК). 
Согласно Римским критериям – IV, 
ФД – состояние, которое существен-
но влияет на обычную деятельность 
пациента и характеризуется одним 
или более из следующих симптомов: 
чувство переполнения после при-
ема пищи, раннее насыщение, боль 
и жжение в эпигастрии, которые не-
льзя объяснить данными рутинного 
клинического исследования.
В Римских критериях – IV обозна-
чены факторы риска развития ФД. 
Прежде всего это женский пол, воз-
раст (по  нашим данным, первый 
класс школы, подростковый воз-
раст), социально-экономический 
статус, наличие Helicobacter pylori, 
применение нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов 
(НПВП) и  др. Еще один важный 
этиологический фактор развития 
ФД у детей – перенесенная бактери-
альная острая кишечная инфекция.
В патогенезе ФД определенную роль 
играет нарушение моторики. На-
пример, замедленное опорожнение 
желудка и нарушение желудочной 
аккомодации – основной механизм 
развития таких симптомов, как 
раннее насыщение, вздутие живо-
та после еды. Болевой вариант ФД 
обусловлен антральным воспале-
нием и повышением числа масто-
цитов в слизистой оболочке желуд-

ка, особенно на фоне атопических 
заболеваний (бронхиальная астма, 
атопический дерматит). Постпран-
диальный вариант ассоциируется 
с депрессией, страхами, тревогой.
О диагнозе ФД говорят в  следую-
щих случаях:
 ■ чувство переполнения в  животе 

после приема пищи;
 ■ раннее насыщение;
 ■ боль или жжение в эпигастраль-

ной области, не  связанные с  де-
фекацией;

 ■ после полного обследования 
уточнено, что симптомы не могут 
быть объяснены другими патоло-
гическими состояниями.

В соответствии с Римскими крите-
риями – IV, выделяют два варианта 
ФД – постпрандиальный и эпигас-
тральный. Рассматривается также 
третий – смешанный вариант. Се-
годня показаниями к проведению 
ЭГДС при ФД являются наличие 
пептической язвы или инфекции 
H.  pylori в  семье, продолжитель-
ность симптомов диспепсии более 
шести месяцев у детей старше де-
сяти лет, сочетание абдоминальной 
боли и  рвоты, выраженная боль 
(то есть интенсивность симптомов 
мешает повседневным занятиям, 
нарушает сон). Согласно Римским 
критериям  2016 г., основания для 
показаний проведения ЭГДС имеют 
место приблизительно у 38% детей 
с ФД. При проведении исследова-
ния  наиболее частыми находками 
были  гастроэзофагеальный реф-
люкс и эозинофильный эзофагит2. 
Согласно опубликованным ранее 
профессором Д.В. Печкуровым 
данным, показаниями для проведе-
ния ЭГДС являются эпидемиологи-
ческие предпосылки (отягощенный 
семейный анамнез по  язвенной 
болезни, мужской пол, подростко-
вый возраст) и наличие клиничес-
ких симптомов (симптомы тревоги, 
ночные, голодные боли, изжога, от-
рыжка кислым)3, 4. 

Алгоритм лечения детей с ФД пре-
дусматривает диету, исключение 
приема НПВП, устранение небла-
гоприятных психологических фак-
торов, медикаментозное лечение. 
При постпрандиальном дистресс-
синдроме препаратами выбора яв-
ляются прокинетики, ципрогепта-
дин. При синдроме эпигастральной 
боли рекомендуются ингибиторы 
протонной помпы. Кроме того, при 
необходимости больным назначают 
низкие дозы антидепрессантов. 
У части пациентов симптомы ФД ку-
пируются после эрадикации H. pylori.
Другой распространенной фор-
мой ФРОП у детей является СРК – 
функциональное расстройство, 
при котором абдоминальная боль 
или дискомфорт ассоциируются 
с дефекацией. 
Синдром раздраженного кишечника 
принято рассматривать по критериям 
ABCD, где A – abdominal pain (абдо-
минальная боль), B – bogen (вздутие), 
С – constipation (запор), D – diarrhea 
(диарея). Среди этиопатогенетичес-
ких факторов СРК выделяют психоло-
гические аспекты, нейроэндокринные 
нарушения, воспаление минимальной 
степени активности, нарушение мик-
робиоты, моторики. 
При СРК большую роль играет на-
рушение моторики. Наблюдаются 
изменения как сегментарной, так 
и  перистальтической двигатель-
ной активности в различных соче-
таниях, нарушение координации 
процессов продвижения пищевой 
массы по  кишечнику. Следствием 
нарушения моторики являются ус-
корение транзита кишечного содер-
жимого, нарушение всасывания ко-
роткоцепочечных жирных кислот, 
абсорбции воды и  электролитов 
в толстой кишке. Вторичные изме-
нения при СРК – нарушение состава 
и химизма кишечного содержимого, 
нарушение мукозального гомеоста-
за, бактериального состава, синд-
ром мальабсорбции.

2 � akkar K., Chen L., Tessier M.E., Gilger M.A. Outcomes of children a� er esophagogastroduodenoscopy for chronic abdominal pain // Clin. 
Gastroenterol. Hepatol. 2014. Vol. 12. № 6. P. 963–969.
3 Печкуров Д.В., Пахомова И.А., Порецкова Г.Ю. Факторы риска функциональной диспепсии у детей младшего школьного возраста // 
Практическая медицина. 2011. Т. 1. № 48. С. 96–100.
4 Печкуров Д.В., Щербаков П.Л., Каганова Т.И. Синдром диспепсии у детей. М.: Медпрактика-М, 2007.
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Нередко СРК маскируется под вто-
ричные изменения, в  частности 
ферментную недостаточность.
Наиболее распространенными 
этиологическими вариантами СРК 
являются СРК, связанный со стрес-
сом, СРК, связанный с определен-
ным рационом питания, постин-
фекционный СРК. Последний 
особенно распространен у  детей 
раннего и дошкольного возраста, 
поскольку они чаще переносят ос-
трые кишечные инфекции.
В  Римских критериях  – IV даны 
рекомендации по  лечению боль-
ных СРК в  зависимости от  ха-
рактера и  тяжести симптомов. 
Алгоритм лечения СРК включает 
диету, режим и  медикаментоз-
ную терапию. Пациенты с  СРК 
прежде всего должны исключить 
из  рациона жирную пищу и  мо-
лочные продукты. СРК, особенно 
у  детей дошкольного возраста, 
нередко сочетается с  лактазной 
недостаточностью.

Препаратами первой линии терапии 
СРК являются прокинетики и  ки-
шечные спазмолитики. При запорах 
используются слабительные, при 
диарее – антидиарейные препараты. 
Ограничения в диете при СРК спо-
собствуют уменьшению симптомов. 
Важный компонент терапии боль-
ных СРК – назначение пробиоти-
ков. Они необходимы для развития 
иммунной системы, пищевари-
тельного тракта. При этом следует 
учитывать, что пробиотики – глав-
ный компонент функционального 
питания. 
Доказано, что пробиотические 
штаммы влияют на воспаление низ-
кой степени активности. Пробио-
тики подавляют воспалительные 
реакции в  стенке кишечника при 
СРК и обладают определенным про-
тивоболевым эффектом (например, 
Lactobacillus acidophilus). 
Пробиотические штаммы спо-
собствуют нормализации состава 
микробиоты кишечника, восста-

навливают работу органов пище-
варения. Под маркой «ФрутоНяня» 
разработана линия детского пита-
ния, включающая биолакты с  ис-
пользованием молочнокислых ор-
ганизмов Streptococcus thermophilus 
и L. acidophilus. Биолакты представ-
ляют собой симбиотические про-
дукты для детского питания, содер-
жащие пробиотики и  пребиотик 
инулин. Данные продукты детского 
питания «ФрутоНяня» обогащают 
рацион ребенка пищевыми волок-
нами, органическими кислотами, 
способствуют формированию пра-
вильных пищевых привычек. 
Таким образом, введение в рацион 
детей раннего возраста продуктов, 
изготовленных из высококачествен-
ного натурального сырья без при-
менения консервантов и красителей 
с добавлением про- и пребиотиков, 
помогает формированию микро-
биома, способствует нормальному 
пищеварению и предотвращает раз-
витие ФРОП.

Организация питьевого режима у детей раннего возраста. 
Как правильно?

Профессор, д.м.н. 
С.В. Бельмер

По словам профессора кафед-
ры госпитальной педиатрии 
№ 2 педиатрического факуль-

тета Российского национального ис-
следовательского медицинского уни-
верситета им. Н.И. Пирогова, д.м.н. 
Сергея Викторовича БЕЛЬМЕРА, 
вода  – важнейший нутриент для 
организма человека. Кроме того, 
поступление в организм воды в не-
обходимом объеме  – непременное 
условие жизнедеятельности и  со-
хранения здоровья. Доказано, что 
на фоне потери влаги когнитивная 
активность снижается, увеличива-

ется время реакции на тот или иной 
стимул, уменьшается общее коли-
чество выполняемых стимулов. 
Вода в  организм поступает с  на-
питками, жидкой пищей (50–60%), 
плотной, твердой (20–40%). Не-
большое количество (10–15%) воды 
продуцируется в организме в ходе 
химических реакций. 
Содержание жидкости в организме 
человека зависит от возраста. Так, 
объем внутриклеточной и внекле-
точной жидкости у новорожденных 
выше, чем у детей более старшего 
возраста. В течение суток у ново-
рожденного происходит обмен 
около 50% объема внеклеточной 
воды, а у взрослого – примерно 15%. 
В первом полугодии жизни ребенок 
получает воду с грудным молоком 
или молочной смесью. В  грудном 
молоке и искусственной смеси воды 
достаточно, чтобы обеспечить воз-
растные потребности ребенка. Дети 
этого возраста дополнительно полу-
чают воду только при нахождении 

в особых условиях внешней среды 
или в случае болезни.
Во втором полугодии жизни вслед-
ствие изменения рациона питания 
появляется необходимость в допол-
нительном источнике воды. Продук-
ты прикорма – овощные и фруктовые 
пюре, каши, соки также в достаточ-
ном количестве содержат воду. 
В настоящее время к качеству воды 
для детей предъявляются особые 
требования. Питьевая вода должна 
быть безопасна в микробиологичес-
ком отношении, не содержать опас-
ных инфекционных агентов. Через 
воду передаются такие инфекции, 
как лямблиоз, ротавирусная ин-
фекция, дизентерия, холера. В воде 
не  должно быть токсических ве-
ществ – тяжелых металлов, радио-
нуклидов, пестицидов, удобрений 
(нитратов и нитритов). Необходимо 
также учитывать особенности соле-
вого состава воды в  зависимости 
от  геологической характеристики 
местности. Большое значение при 
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оценке качества питьевой воды 
имеет содержание кальция. В райо-
нах с низким содержанием кальция 
в воде повышается риск развития 
остеопороза, при повышенном со-
держании – риск поражения почек.
Первый стандарт для питьевой воды 
был принят в  1937  г.  в США и  Со-
ветском Союзе. Впоследствии взгляд 
на качество питьевой воды менялся. 
Если в  первом стандарте безопас-
ность воды оценивали по  четырем 
критериям (запах, цвет, привкус, 
мутность и дополнительный бакте-
риологический показатель), то в ре-
комендациях Всемирной организа-
ции здравоохранения 2014 г. – по 119. 
В  нашей стране действует ГОСТ 
на питьевую воду 1996 г., включаю-
щий 28–56 параметров оценки воды 
(76 показателей в  проекте). Евро-
пейские законодательные акты пре-
дусматривают 54–58  показателей. 
В перспективе в международных ре-
комендациях должны фигурировать 
236 показателей.
На  международном уровне основ-
ным нормативным документом, рег-
ламентирующим качество пищевых 
продуктов и воды, является кодекс 
Алиментариус (Codex Alimentarius – 
Пищевой кодекс). В статье 227 доку-
мента предлагается 115 показателей 
качества воды, в том числе четыре 
органолептических, три микробио-
логических, 106 физико-химических 
и два радиологических.
Согласно другому европейскому 
регламентирующему документу 
(директива ЕС-98/83), безопас-
ность качества воды оценивается 
по 48 показателям, из них пять ор-
ганолептических, пять микробио-
логических, 36 физико-химических 
и два радиологических. 
В нашей стране существуют единые 
Санитарно-эпидемические  гигиени-
ческие требования к товарам, подле-
жащим санэпиднадзору, утвержден-
ные решением комиссии Таможенного 
союза от 28 мая 2010 г. № 299. Бутили-
рованная детская вода должна соот-
ветствовать требованиям, прописан-
ным в СанПиН 2.1.4.1116–02.
В России наиболее безопасным ис-
точником воды является система 
муниципального водоснабжения, 

Заключение

в  которую вода поступает из  от-
крытых и  подземных источников. 
В нашей стране действует опреде-
ленная система очистки и доведения 
качества воды до принятых стандар-
тов. Однако качество воды зависит 
от состояния системы водоснабже-
ния, с  помощью которой вода до-
ставляется конечному потребителю, 
и системы очистки воды.
Пятая часть населения России 
не имеет доступа к централизован-
ным источникам водоснабжения. 
Кроме того, существуют проблемы 
с качеством коммуникаций, обеспе-
чивающих водоснабжение. В таких 
условиях наиболее безопасной для 
здоровья детей считается бутилиро-
ванная вода.
Бутилированная вода классифици-
руется на три группы: первой катего-
рии (помимо основных параметров 
для питьевой воды дополнительно 
35 показателей оценки качества), 
высшей категории (дополнительные 
требования по 46 показателям) и для 
детского питания (дополнительные 
требования еще по 12 показателям).
Бутилированная вода высшей кате-
гории (вода для детского питания) 

проходит мощную систему очист-
ки. Прежде всего контролируются 
источники воды, проводится ин-
дивидуальный подбор технологии 
очистки в соответствии с требова-
ниями существующих стандартов. 
Для улучшения качества воды при-
меняют фильтрацию, флокуляцию, 
обратный осмос, озонирование, 
ультрафиолетовую обработку, кон-
диционирование. Говоря о детской 
питьевой воде, мы подразумеваем 
воду высшей категории качества 
со сбалансированным составом.
Детская вода «ФрутоНяня» отно-
сится к  воде высшей категории. 
Она проходит многоступенчатую 
систему очистки, в том числе через 
фильтры очистки обратного осмоса. 
Минеральный состав детской воды 
«ФрутоНяня» стабилен, качество 
контролируется по 70 химическим 
и  микробиологическим показате-
лям. Это  гарантирует высокое ка-
чество и вкусовые свойства, безопас-
ность, оптимальный минеральный 
состав. Показатели качества воды 
отвечают всем необходимым требо-
ваниям СанПиН, требованиям рег-
ламента Таможенного союза. 

Питание играет ключевую 
роль в обеспечении нормаль-
ного физического и психи-

ческого развития ребенка раннего 
возраста. Продукты детского пита-
ния «ФрутоНяня», производимые 
АО «ПРОГРЕСС», давно завоева-
ли популярность среди родителей 
и  педиатров благодаря широкому 
ассортименту и высокому качеству. 
Для детей первого года жизни в ка-
честве прикорма рекомендуются 
монокомпонентные  гипоаллерген-
ные овощные, фруктовые и мясные 
пюре, соки и  безмолочные каши 
«ФрутоНяня». Важная составляю-
щая ежедневного рациона питания 
детей – кисломолочные продукты. 
Для детей в возрасте от восьми ме-
сяцев АО «ПРОГРЕСС» выпускает 
кисломолочный питьевой продукт 
«Биолакт» – с фруктами и без них. 
Включение в  меню ребенка «Био-

лакта», в качестве закваски для при-
готовления которого используются 
термофильные стрептококки и аци-
дофильные палочки, способствует 
нормализации пищеварения и улуч-
шению состояния микробиоты.
По данным исследований, питание 
в  первые месяцы жизни влияет 
на  формирование вкусовых пред-
почтений. Под маркой «ФрутоНяня» 
разработано фруктовое лакомство 
с  натуральным вкусом для детей 
старше 12 месяцев, не содержащее 
сахара. В составе фруктовых кусоч-
ков только натуральное фруктовое 
пюре, сок, пектин и пищевые волок-
на. Продукт «Фруктовые кусочки» 
линейки «ФрутоНяня» не  только 
обладает привлекательным вкусом, 
удобством в применении, но и удов-
летворяет потребностям детей в ос-
новных компонентах, не содержит 
консервантов и красителей.  


