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Âñòóï
Правильне харчування на першому році життя — це 

перш за все забезпечення енергетичних потреб та необ-

хідних поживних речовин, які, у свою чергу, забезпечу-

ють оптимальний фізичний та психомоторний розвиток 

дитини. Харчування в цей період також має значення для 

так званого метаболічного (харчового) програмування. 

Цим терміном позначають вплив факторів навколиш-

нього середовища, включно з харчуванням, у критичні 

періоди життя (наприклад, у період раннього анте- та 

постнатального розвитку) на індивідуальний розвиток та 

ризик розвитку хвороби в наступні роки життя. Непра-

вильна кількість поживних речовин або неправильний 

час і спосіб їх введення може назавжди змінити метабо-

лізм і перебіг фізіологічних процесів, збільшуючи ризик 

таких захворювань, як цукровий діабет, ожиріння, арте-

ріальна гіпертензія, алергічні та серцево-судинні захво-

рювання [1–4]. 

Поради нутриціологів щодо прикорму різко змінили-

ся за останнє десятиліття, оскільки наука про харчування 

прогресує і демонструє важливість правильного вигодо-
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Резюме. Харчові звички, сформовані в ранньому віці, можуть впливати на метаболізм та стан здоров’я у 

дорослому віці. Період введення першого прикорму — це час, коли дитина знайомиться з новою їжею, відмінною 

від материнського молока, і формує нову харчову модель, зазвичай притаманну її сім’ї. Цей період є важливим 

у переході немовляти від годування молоком до дорослої їжі і необхідний як для забезпечення поживними речо-

винами для росту організму, так і для психомоторного та соціального розвитку. Терміни введення прикорму 

та спосіб годування змінювалися з плином часу. Сучасні літературні дані свідчать про зростання інтересу 

та занепокоєння наукової спільноти щодо впливу термінів та способів прикорму на початок розвитку низки 

захворювань, таких як залізодефіцитна анемія, ожиріння, алергічні захворювання, целіакія, цукровий діабет 

та ін. Харчові вподобання, сформовані в ранньому дитячому віці, впливають на стан здоров’я та модель хар-

чової поведінки в дорослому житті.
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вування протягом перших місяців після періоду виключ-

но грудного вигодовування.

Міжнародний дитячий фонд ООН (ЮНІСЕФ) під-

креслив вирішальну роль грудного вигодовування та 

прикорму як профілактичного втручання з найбільш 

значним впливом на виживання, подальший ріст та роз-

виток дитини, а також харчову поведінку в дорослому 

житті [5].

 Згідно з визначенням ВООЗ (2002), прикорм — це 

процес вигодовування, який починається, коли груд-

ного молока вже недостатньо для задоволення харчових 

потреб немовлят, тобто це всі інші необхідні продукти 

харчування та рідини, окрім грудного молока [6]. Однак 

слід мати на увазі, що, згідно з останніми рекомендація-

ми Європейського товариства дитячої гастроентерології, 

гепатології та харчування (ESPGHAN) 2017 року, молоч-

ні суміші не є компонентом прикорму, оскільки вони за 

складом та властивостями наближені до грудного молока 

і часто використовуються з першого дня життя немовля-

ти. Тому вигодовування молочними сумішами за своїм 

принципом є аналогом природного вигодовування [7]. 
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Òåðì³íè ââåäåííÿ ïåðøîãî ïðèêîðìó
Рекомендації щодо термінів введення прикорму ді-

тям першого року життя дещо різняться. Зокрема, пози-

ція ВООЗ залишається незмінною і рекомендує виключ-

но грудне вигодовування до 6 місяців життя дитини з 

подальшим введенням прикорму разом із продовженням 

грудного вигодовування до 2 років і більше [5, 6].

Наукові дослідження та систематичні огляди показа-

ли кілька коротко- та довгострокових переваг, пов’язаних 

із грудним вигодовуванням, таких як зниження ризику 

смерті серед дітей, що перебувають на грудному вигодо-

вуванні, захист від діареї, середнього отиту та респіра-

торних інфекцій, а також зниження шансів зайвої ваги 

та ожиріння, діабету та артеріальної гіпертензії у подаль-

шому житті. На думку експертів ВООЗ, за умови раціо-

нального харчування матері, виключно грудне вигодо-

вування до 6 місяців життя здорової доношеної дитини 

повністю задовольняє її потреби в енергії, білку та низці 

вітамінів і мінералів [8–12].

Чинний у нашій країні «Клінічний протокол медич-

ного догляду за здоровою дитиною віком до 3 років» (на-

каз МОЗ № 149 від 20.03.2008 р.) [13] дублює позицію 

ВООЗ і рекомендує вводити прикорм не раніше повних 

6 місяців життя немовляти. При цьому слід оцінити фізі-

ологічну готовність немовляти до вигодовування додат-

ковими продуктами.

Разом із тим, відповідно до останніх рекоменда-

цій ESPGHAN та Європейського управління з безпеки 

харчових продуктів (EFSA) 2017 року, функції шлунко-

во-кишкового тракту та нирок у дітей грудного віку до-

статньо зрілі приблизно з кінця 4-го місяця (17 тижнів) 

для засвоєння прикорму, а в 5–6 місяців (26 тижнів) у 

них наявні відповідні моторні навички, щоб безпечно 

впоратися з твердою їжею. Тому для дітей з країн Євро-

пейського регіону рекомендовано вводити прикорм не 

раніше кінця 17-го тижня (початок 5-го місяця) і не піз-

ніше 26-го тижня життя (початок 7-го місяця). Експерти 

ESPGHAN підтримують позицію ВООЗ щодо переваг 

грудного вигодовування та визначають поєднання груд-

ного вигодовування з продуктами прикорму як основну 

мету раціонального харчування немовлят після 6 місяців 

життя [7, 14]. 

Також слід пам’ятати, що при певних патологічних 

станах дефіцит мікронутрієнтів у немовлят може вини-

кати раніше і потребувати корекції за допомогою про-

дуктів прикорму. На думку деяких експертів, виключно 

грудне вигодовування до 6-місячного віку дитини не за-

вжди здатне забезпечити її достатньою кількістю мікро-

нутрієнтів [15, 16], а тривале, понад 6 місяців, може ви-

кликати певні відхилення у нутритивному забезпеченні 

дитячого організму. Було доведено, що у дітей, які пере-

бували на виключно грудному вигодовуванні довше 6 мі-

сяців, у другому півріччі життя відзначався високий ри-

зик недостатності мікроелементів, у першу чергу дефіцит 

заліза та цинку, а також сповільнення темпів росту [17].

За результатами останніх досліджень встановлено, 

що відтерміноване введення прикорму може збільшити 

ризик алергії [18], а раннє введення у віці від чотирьох 

до шести місяців, навпаки, може знижувати ризик алер-

гічної патології [19]. Таким чином, прикорм, включно з 

алергенними продуктами, можна вводити в раціон дітей 

стандартного або низького ризику будь-коли в межах 

4–6-місячного віку. Тим не менш, все ще можливо, що 

деякі діти з цієї групи матимуть алергічні реакції при вве-

денні цих продуктів, оскільки деякі немовлята вже ма-

ють алергію на такі продукти, як яйця, у віці від чотирьох 

до шести місяців [20].

Своєчасне введення прикорму допомагає забезпечи-

ти зростаючі енергетичні потреби немовляти, а також є 

джерелом заліза, вітамінів та мікроелементів і готує ди-

тину до більш різноманітної дієти [21]. При цьому для 

адекватного засвоєння важливо вводити вікові продукти 

правильної консистенції та шляхом, що відповідає віку і 

психофізіологічному розвитку дитини [14].

Îçíàêè ãîòîâíîñò³ äèòèíè äî ââåäåííÿ 
ïðèêîðìó

Введення твердої їжі слід відкладати, поки немовля 

не зможе сидіти з підтримкою та добре контролювати 

голову і шию [23]. Більшість матерів можуть легко та 

правильно визначити цей етап розвитку. При цьому не-

мовлята, які можуть сидіти з підтримкою, зазвичай вже 

мають і інші навики, необхідні для успішного вживання 

твердої їжі, а саме:

— здатність вказувати на бажання їсти (відкривши 

рот і нахилившись вперед) і ситість (нахилившись назад 

або відвернувшись). Зазвичай це досягається у віці від 

п’яти до шести місяців;

— здатність проштовхувати їжу язиком до задньої 

частини глотки для проковтування;

— згасання виштовхувального рефлексу (зазвичай 

це відбувається у віці 4–5 міс.). Цей рефлекс передбачає 

підняття язика і виштовхування ним будь-якого предме-

та, який потрапляє між губами дитини [23];

— готовність до сприйняття продуктів різної консис-

тенції та текстури (дитина кладе до рота свої руки, іграш-

ки, досліджує різні способи жування цих предметів).

Îñíîâí³ ïðèíöèïè ââåäåííÿ ïðèêîðìó
Вид прикорму, що пропонується немовлятам різних 

країн, значною мірою залежить від культурних особли-

востей, традицій та індивідуальних вподобань. Важливо 

пам’ятати, що терміни та вибір послідовності введення 

продуктів для першого прикорму повинні визначатись 

лікарем індивідуально, залежно від особливостей та по-

треб дитини [7, 24, 25].

Потреби в енергії для немовлят змінюються залежно 

від віку:

— від 0 до 2 місяців — від 100 до 110 ккал/кг на добу;

— від 3 до 5 місяців — від 85 до 95 ккал/кг на добу;

— від 6 до 8 місяців — від 80 до 85 ккал/кг на добу;

— від 9 до 11 місяців — 80 ккал/кг на добу.

Фактичні потреби в енергії для немовлят відрізня-

ються залежно від індивідуальних особливостей, вклю-

чаючи медичні потреби та темпи розвитку. 

Так, на енергетичні потреби впливає кількість го-

дувань, кількість споживаної їжі, енергетична цінність 

споживаної їжі та розмір порцій [26]. Немовлята мають 

вроджену здатність саморегулювати споживання енер-

гії (наприклад, вони споживають більші порції, коли їх 
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годують рідше; споживають менші порції поживнішої 

їжі) [26, 27]. Однак на вроджену саморегуляцію можуть 

впливати фактори, що порушують харчову поведінку 

(наприклад, примусове годування, зменшені об’єми їжі, 

фактори навколишнього середовища) [26, 28]. 

Слід пам’ятати, що харчові звички та вподобання, 

набуті немовлям під час ведення прикорму, здатні збе-

рігатись у дошкільному та шкільному віці [29–31], тому 

не рекомендується додавати цукор та сіль в їжу і бажано 

уникати надалі в житті дитини дуже солоної їжі та соло-

дощів [33].

Продукти прикорму слід давати дитині в поєднанні 

з грудним молоком або дитячою сумішшю для забезпе-

чення повного спектра мікронутрієнтів, необхідних для 

росту та розвитку немовляти [22]. При цьому розширен-

ня дієти не означає, що слід повністю припинити грудне 

вигодовування — його потрібно продовжувати настільки 

довго, наскільки цього бажають мати та дитина [6, 34].

За даними наукових досліджень останніх років, відомо:

— вчасне введення певних продуктів з прикормом на 

першому році життя впливає на розвиток харчових впо-

добань у майбутньому; 

— немовлята, які перебувають на грудному вигодову-

ванні, краще сприймають нові смаки [35]; 

— у немовлят сприйняття смакових властивостей 

овочів відбувається складніше, ніж фруктів. Однак ме-

тодична багаторазова пропозиція різних овочів дозволяє 

виробити звикання до цих смаків у дитини [36, 37]; 

— з огляду на більшу складність сприйняття смаку 

овочів їх слід вводити в раціон немовляти перед фрукта-

ми, а фрукти (які мають приємніший смак) — лише при-

близно через 2 тижні, продовжуючи давати овочі;

— введення прикорму слід починати з монокомпо-

нентних страв. Продукти слід вводити по черзі з інтер-

валом у три-п’ять днів, щоб мати можливість ідентифі-

кувати харчову непереносимість [13, 22].

Розмір порцій для продуктів прикорму є дуже індивіду-

альним і залежить від багатьох факторів. Тому на сьогодні 

немає чітких вимог до об’ємів прикорму, які пропонують-

ся немовлятам. Але слід пам’ятати, що перегодовування в 

ранньому віці може викликати надмірне збільшення ваги і 

мати віддалені наслідки [38, 39]. Немовляті слід дозволити 

припинити їсти, якщо воно демонструє ситість (напри-

клад, відвертається від ложки) [22].

Не можна змушувати дитину їсти якомога більше пе-

ред сном у надії, що вона буде спати всю ніч. У немовлят 

є вроджена здатність регулювати споживання енергії, а 

примусове годування може призвести до переїдання і по-

дальших розладів метаболізму [40].

Загалом етап введення прикорму має на меті до кінця 

першого року життя познайомити немовля з різноманіт-

ними продуктами харчування, смаками та текстурами і 

разом з тим забезпечити харчові та енергетичні потреби.

Âèá³ð ïðîäóêò³â äëÿ ïåðøîãî ïðèêîðìó
Çëàêè

За даними мультицентрового дослідження, в Україні 

серед дітей раннього віку у 68,29 % має місце недостатнє 

вживання заліза, у 47,12 % спостерігається дефіцит заліза 

та 4,8 % мають залізодефіцитну анемію [41].

Монокомпонентні зернові каші для немовлят є хо-

рошим вибором для першого прикорму, оскільки вони 

забезпечують додаткову енергію, а також поповнюють 

запаси заліза в організмі. Тому введення злакових каш є 

важливим на початку прикорму, у кінці першого півріччя 

життя немовляти, коли внутрішні резерви заліза у нього 

вичерпуються [7, 22, 42].

Крім того, що злаки забезпечують енергетичні потре-

би за рахунок значної кількості вуглеводів (крохмалю та 

клітковини) та білків, вони також є джерелом вітамінів 

групи В, міді, цинку, калію, фосфору і біологічно актив-

них сполук. 

Неперетравні вуглеводи, що в значній кількості міс-

тяться у злакових кашах, відповідають за розвиток мікро-

біоти шляхом збільшення популяції представників роду 

Bacteroides. Так, під впливом злаків у дослідженні in vіtro 

в слизовій оболонці товстого кишечника немовлят було 

виявлено кількісні та якісні зміни мікробіому, який ста-

вав схожим на дорослий тип [43].

Під час іншого дослідження було виявлено, що біль-

ша частка складних вуглеводів у кашах для прикорму 

призводить до вищої ферментативної активності киш-

кової мікробіоти немовлят віком від 6 до 10 місяців [44].

Злакові каші мають м’який  смак, ніжну текстуру та 

відповідну консистенцію, яка забезпечує плавний пере-

хід від молока до твердої їжі на початку прикорму [45]. 

Незважаючи на важливу роль злаків для немовлят та 

дітей раннього віку, міжнародні педіатричні організації 

досі не досягли єдиної думки щодо адекватного спожи-

вання зернових, типу круп та ступеня їх переробки (ціль-

нозернові чи рафіновані крупи). Вибір крупи для пер-

шого прикорму значною мірою залежить від культурних 

вподобань та традицій певної території. У країнах Євро-

пейського регіону кашами першого вибору зазвичай є 

рисова, кукурудзяна, гречана, вівсяна [46–48].

Рисова каша часто пропонується першою, оскільки 

вона найменш алергенна і легкодоступна. Однак слід 

пам’ятати, що рис може містити в своєму складі підви-

щені концентрації миш’яку. Це зумовлено тим, що під 

час вирощування рис поглинає миш’як із ґрунту швид-

ше, ніж інші злаки. З 2015 року діє Положення Комі-

сії Європейського Союзу щодо максимального рівня 

неорганічного миш’яку в рисі та продуктах, що містять 

рис, включно з рисом, призначеним для виробництва 

продуктів харчування для немовлят та маленьких ді-

тей [49–51]. Це важливо через потенційний канцеро-

генний вплив неорганічного миш’яку. Відповідно до 

позиції ESPGHAN, у харчуванні немовлят не слід ви-

користовувати рідкі рисові продукти. Зменшити ри-

зики, пов’язані з вживанням миш’яку, можна шляхом 

розширення раціону за рахунок інших злакових куль-

тур (гречаної, кукурудзяної, вівсяної) та відповідного 

контролю сировини. 

Кашу можна приготувати, додавши грудне молоко, 

суміш для немовлят або кип’ячену воду. Злакову кашу 

слід пропонувати спочатку в невеликій кількості (1 чай-

на ложка) у кінці грудного вигодовування або годування 

з пляшечки. Кількість каші слід поступово збільшува-

ти до цільового об’єму, який становить приблизно 1/2 

склянки на день у віці від 6 до 8 місяців.
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Кашу слід давати дитині з ложечки. Годування лож-

кою стимулює моторну функцію ротової порожнини і 

позитивно впливає на розвиток мовлення. Злакові каші 

не можна давати із пляшечки, за винятком випадків, 

коли це показано з медичної точки зору при гастроезо-

фагеальному рефлюксі. Годування кашею з пляшечки 

відкладає можливість навчитися їсти з ложечки, а також 

може сприяти розвитку ожиріння, збільшуючи калорій-

ність суміші або змішуючи сигнали організму про ситість 

і спрагу. 

При виборі каші для прикорму, відповідно до реко-

мендацій ВООЗ, «Клінічного протоколу догляду за ди-

тиною віком до 3 років» та спеціалістів з дитячого хар-

чування [6, 13, 52–54], слід надавати перевагу продукції 

промислового виробництва, оскільки при її виготовлен-

ні враховуються вікові потреби немовлят і вона має низ-

ку суттєвих переваг. Як відомо, цільні крупи мають до-

сить насичений вітамінний склад, однак під час варіння 

каші в домашніх умовах кількість вітаміну С в ній змен-

шується приблизно на 50–70 %, вітамінів групи В — на 

25–30 %, тому така каша не завжди здатна забезпечити 

добові вітамінні потреби малюків. Промислові каші для 

першого прикорму мають стабільний збалансований 

склад, збагачені вітамінами та мінералами для комфорт-

ного травлення та розвитку немовляти [52]. Вони мають 

оптимальний ступінь подрібнення, відповідно до жу-

вальних навиків малюка, якого складно досягнути при 

самостійному приготуванні в домашніх умовах. 

У промислових дитячих кашах сировина проходить 

детальну перевірку на наявність шкідливих домішок 

(пестицидів, важких металів, афлатоксинів та ін.) та від-

повідність вимогам до дитячого харчування [54].

Ãëþòåí
Відповідно до результатів сучасних досліджень, на 

сьогодні не доведено асоціації між відтермінованим вве-

денням глютеновмісних продуктів і зниженням частоти 

алергічних захворювань у дітей [55, 56]. Водночас слід 

пам’ятати, що відтерміноване введення прикорму може 

збільшити ризик алергії у дітей з групи ризику [18]. 

Згідно із сучасними рекомендаціями ESPGНAN, 

глютен можна і потрібно вводити в раціон дітей одно-

часно з іншими продуктами для прикорму у віці від 17 

тижнів (5-й місяць) до 12 місяців, поєднуючи з материн-

ським молоком [7]. Разом з тим слід уникати вживання 

великої кількості глютену в перші місяці його введення, 

але достеменно невідомо, яка його кількість є оптималь-

ною. Тому об’єми манної каші і хліба у дитини першого 

року життя варто обмежувати.

Ì’ÿñî
Важливо пам’ятати, що починаючи з 6 місяців у 

зв’язку з підвищеним ризиком залізодефіцитної анемії 

всі немовлята повинні отримувати з прикормом про-

дукти, що містять залізо: м’ясо, рибу у вигляді пюре і/або 

збагачені залізом злакові каші [13, 22, 34].

Бажано вводити в першу чергу м’ясні пюре, оскільки 

м’ясо містить гемове залізо, яке має кращу біодоступ-

ність і покращує всмоктування негемового заліза. Важ-

ливо вчасно ввести м’ясо в раціон дитини з огляду на те, 

що воно не лише забезпечує потребу в залізі, а й містить 

цинк, ціанокобаламін, повноцінний білок, карнітин. 

Немає даних про точні терміни для введення різних сор-

тів м’яса, але нутриціологи рекомендують у першу чергу 

давати дитині м’ясо домашньої птиці (індик, качка, гус-

ка, курка), а також яловичину, кролика, ягнятину. 

Не рекомендовано давати дітям м’ясо з підозрілих 

джерел походження, домашніх угідь, яке не пройшло 

відповідної ветеринарної експертизи. Слід надавати пе-

ревагу м’ясним пюре промислового виробництва, при-

значеним для дитячого харчування. Не рекомендовано 

немовлятам і дітям до 3 років давати субпродукти, ковба-

си, в’ялене, копчене м’ясо та сосиски.

Комітет з питань харчування Американської академії 

педіатрії рекомендує немовлятам злаки та м’ясне пюре 

як ідеальні продукти для першого прикорму; після того, 

як ці продукти буде введено, можна додавати до раціону 

перетерті фрукти та овочі [22]. 

Îâî÷³ òà ôðóêòè
У віці від 8 до 12 місяців батьки повинні пропонува-

ти дитині фрукти та овочі принаймні один раз на день. 

Якщо дитина відмовляється їсти певний продукт, слід 

пропонувати його повторно, під час наступних прийо-

мів їжі. 

Введення в прикорм овочів та фруктів слід також по-

чинати з монокомпонентних пюре, які потрібно вводити 

з інтервалом 3–5 днів, щоб оцінити толерантність у ди-

тини до кожного з продуктів [22].

Комбінувати продукти (наприклад, фрукти та злаки, 

м’ясо та овочі) можна після того, як мати переконаєть-

ся, що дитина добре сприймає окремі компоненти. Різ-

номанітність продуктів при введенні прикорму є ключо-

вим моментом, який допомагає підібрати оптимальний 

раціон для немовляти. На сьогодні не існує доказів, що 

овочі слід пропонувати дитині частіше, ніж фрукти. У 

немовлят прихильність до нових продуктів зростає при 

повторних годуваннях цими продуктами, тому для по-

вного прийняття нової страви може знадобитися до 15 

годувань. Грудне вигодовування може сприяти прий-

няттю прикорму внаслідок різноманітності смаків, що 

передаються через жіноче молоко [57]. За даними до-

слідження, проведеного в США у 2012 році, було вста-

новлено, що споживання немовлятами фруктів та ово-

чів рідше одного разу на день було пов’язане з нечастим 

споживанням фруктів та овочів у 6-річному віці [58]. В 

іншому дослідженні шестирічні діти, яким при введенні 

прикорму на першому році життя пропонували різнома-

нітні овочі, у подальшому охочіше пробували нові види 

овочів, їли їх у більших кількостях і загалом більше лю-

били нові овочі, ніж діти, які їх вживали мало на початку 

прикорму [59]. 

Ïðîäóêòè, ÿêèõ ñë³ä óíèêàòè ï³ä ÷àñ 
ââåäåííÿ ïðèêîðìó

У годуванні немовлят віком до 1 року слід уникати 

певних продуктів. Зокрема, це тверді, круглі продукти 

(наприклад, горіхи, виноград, сира морква), які можуть 

призвести до асфіксії, і мед (через підвищений ризик бо-

тулізму у дітей першого року життя).
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Крім того, Американська академія педіатрії (ААР) 

пропонує уникати немодифікованого коров’ячого мо-

лока у немовлят віком до 12 місяців. Це пов’язано з 

підвищеним білковим навантаженням, ризиком мікро-

кровотеч зі шлунково-кишкового тракту, розвитку дефі-

циту заліза та харчової алергії [22]. Комітет з харчуван-

ня ESPGHAN не рекомендує використовувати цільне 

коров’яче молоко як основний щоденний напій, але 

дозволяє додавати його в невеликих кількостях до страв 

прикорму [7].

Високоалергенні продукти (наприклад, яйця, риба, 

арахіс/арахісове масло, горіхи) можна вводити немовля-

там у віці від чотирьох до шести місяців, навіть якщо ди-

тина перебуває у групі ризику щодо алергічних захворю-

вань, за умови усунення небезпеки асфіксії (наприклад, 

використовуючи тонкий шар арахісового масла або пюре 

з арахісу/арахісового масла з фруктами чи овочами). Ра-

ніше пропонувалося відтерміноване введення високо-

алергенних продуктів як спосіб профілактики алергії у 

дітей з високим ризиком (тих, у кого є родичі першої лі-

нії з документально підтвердженою алергічною патологі-

єю). Однак різні професійні групи, включно з Комітетом 

з харчування ААР, Секцією з алергії та імунології ААР та 

Комітетом ESPGHAN з питань харчування, не знайшли 

переконливих доказів того, що ця практика має значний 

превентивний ефект [60, 61].

Фруктовий сік зазвичай не рекомендовано пропо-

нувати немовлятам молодше 12 місяців. Немовлятам ві-

ком від 6 до 12 місяців краще вживати фруктові пюре, а 

не 100% фруктовий сік, якщо тільки сік не є необхідним 

з медичної точки зору. Фруктові соки не мають жодної 

користі для здорових немовлят і можуть викликати не-

сприятливі наслідки, такі як недоїдання, надмірне хар-

чування, діарея, метеоризм та карієс зубів. У випадку 

медичних показань (наприклад, для лікування запорів 

чи для кращого засвоєння заліза у дітей із залізодефіци-

том) слід пропонувати 100% фруктовий сік, а не «фрук-

тові напої», які містять підсолоджувачі та ароматизато-

ри, і пропонувати їх з чашки, якщо дозволяє вік дитини 

[62, 63]. 

Сік повинен бути пастеризованим, промислового 

виробництва, оскільки непастеризований фруктовий сік 

може містити патогенні бактерії (наприклад, кишкову 

паличку).

Âèñíîâêè
1. Адекватне споживання грудного молока або мо-

лочних сумішей для немовлят повністю задовольняє 

харчові потреби немовлят у перші шість місяців жит-

тя. До кінця першого року життя більшість здорових 

немовлят повинні задовольняти приблизно половину 

своїх енергетичних потреб за рахунок продуктів при-

корму. 

2. Введення прикорму рекомендоване у віці від 17 до 

26 тижнів, за умови, що немовля може сидіти без під-

тримки у спеціальному кріслі для годування та добре 

тримає голову. Для забезпечення повноцінного спектра 

поживних речовин, необхідних для росту, розвитку та 

здоров’я немовлят, продукти прикорму слід поєднувати 

з грудним молоком або сумішшю для немовлят. 

3. Прикорм слід пропонувати за допомогою ложки, 

не варто додавати продукти прикорму у пляшечку, якщо 

для цього немає медичних показань.

4. Спочатку вводяться монокомпонентні продук-

ти. Як перший прикорм рекомендовано вводити м’ясні 

пюре та злакові каші. Після цього можна додати пюре 

з фруктів та овочів. Перевагу слід надавати продуктам 

промислового виробництва.

5. Цільне коров’яче молоко та фруктові соки не ре-

комендовані для дітей до 1 року. Не рекомендується до-

давати цукор і сіль до прикорму. Слід уникати меду та 

продуктів, які можуть спричинити асфіксію.
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Modern approaches and some principles of complementary feeding in the first year of life
Abstract. Early life feeding habits may potentially alter future 

metabolism and health in adulthood. The period of the first 

complementary feeding is the time when children introduce new 

food different from breast milk and forms a new diet model for 

their family. This period is important in the transition of the baby 

from breastfeeding to adult food and is necessary both to provide 

nutrients for body growth and mental and social development. The 

timing of supplementation and model of complementary feeding 

changed over time. Recent literature data show the growing interest 

and concern of the scientific community about the impact of terms 

and methods of supplementation on the onset of some diseases, 

such as iron deficiency anemia, obesity, allergic diseases, celiac 

disease, diabetes, and others. Nutritional preferences formed in 

early childhood impact health and eating patterns in adulthood.
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