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Резюме
Статья посвящена обсуждению углеводного компонента детских искусственных смесей для вскармливания здоровых и боль-
ных детей. Показана роль гликемических и негликемических углеводов. Помимо лактозы, при создании детских смесей могут 
использоваться следующие гликемические углеводы: мальтоза, сахароза, глюкоза, сироп глюкозы, мальтодекстрины, предва-
рительно обработанный крахмал и  желатинизированный крахмал. В  детском питании применяются также резистентные 
олигосахариды, некрахмальные полисахариды, резистентные модифицированные крахмалы. Обсуждаются состав и количе-
ство лактозы – основного углевода женского молока. В  статье приведены данные о роли галактозы, являющейся условно 
эссенциальной для детей первых месяцев жизни ввиду быстрых темпов роста младенца. Представлены сведения о расщепле-
нии лактозы, значимости ферментов для процессов переваривания и усвоения, пребиотических эффектах лактозы, ее влиянии 
на абсорбцию кальция и других минеральных веществ. К преимуществам лактозы относятся ее низкий гликемический индекс, 
а  также пониженная сладость, что влияет на правильное развитие вкуса и низкий риск кариеса по сравнению с другими 
ферментируемыми сахарами. Обсуждаются особые требования к составу углеводного компонента низколактозных и безлак-
тозных смесей в связи с часто неоправданным ростом частоты их использования. Приведены доказательства с использовани-
ем Кокрейновского систематического обзора (2018) того, что снижение или исключение содержания лактозы из  питания 
грудного ребенка с  младенческими коликами не  всегда целесообразно. В  специальных низколактозных и  безлактозных 
смесях лактозу заменяют на полимеры глюкозы – мальтодекстрин, сироп глюкозы, твердый сироп глюкозы, которые произво-
дят путем гидролиза крахмалов (кукурузного, рисового или картофельного). В статье обсуждаются данные о влиянии мальто-
декстрина на состояние слизистой кишки, микробиоту толстой кишки и о возможной роли этого ингредиента в патогенезе 
хронических воспалительных заболеваний кишечника. Результаты различных работ в отношении влияния мальтодекстрина 
на кишечную микробиоту противоречивы. Однако при наличии симптомов лактазной недостаточности у ребенка на искус-
ственном вскармливании назначаются специальные низколактозные или безлактозные продукты. Грубой ошибкой является 
назначение безлактозных смесей на основе интактного белка или частичного гидролиза при вторичной лактазной недоста-
точности, обусловленной аллергией к белкам коровьего молока. В составе углеводного компонента лечебных гидролизатов 
Friso отсутствует мальтодекстин, а лактоза частично или полностью заменена сиропом глюкозы.

Ключевые слова: искусственные смеси, лактоза, резистентные олигосахариды, некрахмальные полисахариды, резистентные 
модифицированные крахмалы, пребиотик, осмолярность, микробиота кишечника, мальтодекстрин, декстрозный эквивалент 
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Abstract
The article is devoted to the discussion of the carbohydrate component of infant formula for feeding healthy and sick children. 
The role of glycemic and non-glycemic carbohydrates is shown. In addition to lactose, the following glycemic carbohydrates can 
be used in infant formulas: maltose, sucrose, glucose, glucose syrup, maltodextrins, pretreated starch and gelatinized starch. 
Resistant oligosaccharides, nonstarch polysaccharides, and resistant modified starches are also used in child nutrition. The com-
position and amount of lactose, the main carbohydrate of women’s milk, is discussed. The article presents data on the role of 
galactose, which is conditionally essential for children in the first months of life due to the rapid growth rate of the infant. 
Information is presented on the lactose breakdown, the importance of enzymes in the digestion and assimilation processes, the 
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ВВЕДЕНИЕ

Грудное вскармливание – лучшее питание для младен-
ца, поскольку обеспечивает как краткосрочные, так и дол-
госрочные положительные эффекты, а также имеет суще-
ственные экономические преимущества для семьи  [1,  2]. 
При отсутствии или недостаточном количестве грудного 
молока (ГМ) искусственные смеси становятся основным 
источником макро- и микронутриентов для детей первого 
года жизни, их состав строго нормируется, изучается 
и  совершенствуется. В  последнее время одним из  часто 
обсуждаемых вопросов, касающихся рецептур формул для 
грудных детей, является композиция углеводного компо-
нента и  в  частности использование полимеров глюкозы 
при исключении или снижении уровня лактозы в  низко-
лактозных или безлактозных смесях.

В зависимости от особенностей расщепления и физио
логической функции различают гликемические и неглике­
мические углеводы [3]. Гликемические углеводы являются 
одним из  основных источников энергии для растущего 
организма ребенка, они перевариваются и всасываются 
в  желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) с  последующим 
повышением уровня глюкозы в  крови  [3, 4]. Согласно 
европейскому регламенту, помимо лактозы, при создании 
детских смесей могут использоваться следующие глике­
мические углеводы: мальтоза, сахароза, глюкоза, сироп 
глюкозы или сухой сироп глюкозы, мальтодекстрин, пред-
варительно обработанный крахмал (естественно 
не содержащий глютен) и желатинизированный крахмал 
(естественно не содержащий глютен) [5]. 

Негликемические углеводы (или пищевые волокна), 
напротив, достигают дистальных отделов ЖКТ в неизме-
ненном виде и не влияют на уровень глюкозы [3]. К негли­
кемическим углеводам, разрешенным в детском питании, 

относятся резистентные олигосахариды (ГОС и  ФОС), 
некрахмальные полисахариды (например, камедь) 
и резистентные модифицированные крахмалы [3, 4, 6]. 

Общее содержание углеводов в формулах для корм-
ления детей первого года жизни обязательно регламен-
тируется как в отечественных нормативных документах, 
так и в документах других стран1 [5]. Особенности ком-
бинации углеводов, присутствие и  уровень лактозы, 
а также других гликемических и негликемических углево-
дов в каждой конкретной детской смеси будут опреде-
ляться назначением продукта, требованиями к  составу 
и нюансами производства [3, 5].

АДАПТИРОВАННЫЕ СМЕСИ 
С ВЫСОКИМ СОДЕРЖАНИЕМ ЛАКТОЗЫ. 
РОЛЬ ЛАКТОЗЫ В ПИТАНИИ ГРУДНОГО РЕБЕНКА

Как известно, детские смеси подразделяются на стан-
дартные, предназначенные для здоровых младенцев, 
и специальные формулы для детей с особыми пищевыми 
потребностями. Адаптированные смеси создаются в соот-
ветствии с рекомендациями, основанными на составе эта-
лонного продукта  – ГМ  [3]. Лактоза является основным 
углеводом женского молока, состоит из молекул D-глюкозы 
и D-галактозы, связанных 1,4-гликозидной связью и бла-
годаря наличию свободной карбонильной группы отно-
сится к восстанавливающим сахарам [3, 7–9]. Количество 
лактозы в ГМ составляет около 7,0 г на 100 мл, что являет-
ся самым высоким уровнем среди всех известных видов 
молока млекопитающих  [3, 8]. Так, например, уровень 
лактозы в коровьем и козьем молоке значительно ниже: 

1 Технический регламент Таможенного Союза «О безопасности молока и молочной продукции» 
(ТР ТС 033/2013) (с изменениями  на 19 декабря 2019 г.). Режим доступа: http://docs.cntd.ru/
document/499050562.

prebiotic effects of lactose, and its effect on the absorption of calcium and other minerals. Advantages of lactose include its low 
glycemic index, as well as its reduced sweetness, which affects the proper development of taste and low risk of dental caries 
compared to other fermentable sugars. Specific requirements for the carbohydrate composition of low-lactose and lactose-free 
formulas are discussed because of the often unwarranted increase in the frequency of their use. Evidence is presented using the 
Cochrane Systematic Review (2018) that reducing or eliminating lactose from infant formulas in infants with infantile colic is not 
always appropriate. Special low-lactose and lactose-free formulas replace lactose with glucose polymers such as maltodextrin, 
glucose syrup, and solid glucose syrup, which are produced by hydrolyzing starches (corn, rice, or potato). The article discusses 
the data on the effect of maltodextrin on the state of the intestinal mucosa, the microbiota of the large intestine and the pos-
sible role of this ingredient in the pathogenesis of chronic inflammatory bowel diseases. The results of various studies regarding 
the effect of maltodextrin on the intestinal microbiota are contradictory. However, special low-lactose or lactose-free products 
are prescribed in the presence of symptoms of lactase deficiency in an artificially fed baby. It is a major mistake to prescribe 
lactose-free mixtures on the basis of intact protein or partially hydrolysed ones for secondary lactase deficiency caused by an 
allergy to cow’s milk proteins. The carbohydrate component of Friso therapeutic hydrolysates contains no maltodextrin, and lac-
tose is partially or completely replaced with glucose syrup.

Keywords: artificial formulas, lactose, resistant oligosaccharides, non-starch polysaccharides, resistant modified starches, 
prebiotic, osmolarity, gut microbiota, maltodextrin, dextrose equivalent
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примерно 4,6 и 4,7  г на 100 мл соответственно, поэтому 
при производстве смесей для здоровых детей сырье всег-
да дополнительно обогащается лактозой [3, 10]. 

Лактоза обеспечивает примерно 33–42% калорийно-
сти ГМ и благодаря глюкозе в ее составе служит важным 
источником энергии для растущего организма ребен-
ка  [3, 9]. Помимо глюкозы, при расщеплении лактозы 
образуется также галактоза, которая имеет большое био-
логическое значение. Галактоза не относится к незамени-
мым нутриентам, однако на  первом году жизни может 
быть условно эссенциальной вследствие быстрых темпов 
роста младенца. В  ГМ галактоза содержится не  только 
в  составе лактозы, но  и  является главным компонентом 
олигосахаридов [11, 12].

Основной путь метаболизма галактозы – ее преобразо-
вание в  глюкозу в  процессе нескольких ферментативных 
реакций за счет последующего действия трех ферментов: 
галактокиназы (GALK), галактоза-1-фосфатуридил
трансферазы (GALT) и  уридиндифосфат-галактозо-4- эпи-
меразы (GALE). Эти реакции получили название «путь 
Лелуара»  [11, 13]. Галактоза является не  только важным 
источником энергии, но и участвует в синтезе гликозилиро-
ванных макромолекул (например, олигосахаридов, глико-
протеинов и гликолипидов)  [8, 11, 12]. Так, благодаря уча-
стию в  синтезе галактоцереброзида, который является 
преобладающим гликолипидом миелина, галактоза имеет 
высокое функциональное значение для мозга и оказывает 
влияние на постнатальное когнитивное развитие [4, 9, 11]. 
Как и  небольшая часть лактозы, некоторое количество 
галактозы может попадать в  толстую кишку и  оказывать 
пребиотическое действие, способствуя росту полезной 
кишечной микрофлоры, включая бифидобактерии и лакто-
бациллы [9]. Таким образом, значение лактозы обусловлено 
как функциями ее производных – глюкозы и галактозы, так 
и  метаболитами, которые образуются при бактериальной 
ферментации в нижних отделах ЖКТ (лактат и короткоце-
почечные жирные кислоты) [8, 9]. 

В молоке лактоза находится в молекулярно-дисперсной 
форме, образуя истинный раствор, и представлена в основ-
ном двумя аномерными формами – α и β, которые разли-
чаются по положению водорода и гидроксильной группы 
на  атоме углерода с  номером 1  молекулы глюкозы  [14]. 
Аномеры лактозы проявляют разные физико-химические 
свойства, например, растворимость кристаллической 
β-лактозы в воде в семь раз выше, чем растворимость кри-
сталлической α-лактозы [14, 15]. Интересно, что различия 
между формами лактозы не влияют на ее переваривание 
и  метаболизм, что, по-видимому, связано с  тем, что 
α-лактоза и  β-лактоза непрерывно превращаются друг 
в друга посредством мутаротации [8, 9, 16]. В водном рас-
творе две формы лактозы находятся в равновесии и при 
нейтральном pH и  комнатной температуре составляют 
примерно 63% β-лактозы и 37% α-лактозы [14]. Известно, 
что небольшая часть лактозы (0,1%) существует в растворе 
в виде структуры с открытой цепью и является химически 
реактивной, выступая промежуточным звеном при взаим-
ном превращении α-лактозы и  β-лактозы  [9]. В  связи 
с этим соотношение аномеров зависит от pH и температу-

ры, поскольку эти факторы оказывают влияние на проме-
жуточную структуру лактозы с  открытой цепью  [9, 16]. 
Продемонстрировано, что ингредиентный состав молока 
или молочных смесей, определяя общий кислотно-
щелочной катализ, будет воздействовать на скорость мута-
ротации [16]. Например, высокая концентрация слабокис-
лотных анионов в коровьем молоке (фосфатов и цитратов) 
будет ускорять мутаротацию лактозы, а  молочные смеси 
с низким содержанием этих анионов – нет [16]. 

Чаще всего лактозу получают из  сыворотки, которая 
является побочным продуктом сыроделия, и при этом для ее 
очистки используется кристаллизация. Когда ее проводят 
при высоких температурах (более 93,5 °C), конечный про-
дукт содержит высокую долю β-лактозы. При кристаллиза-
ции ближе к комнатной температуре получают преимуще-
ственно α-лактозу [15]. Наиболее распространенной конфи-
гурацией лактозы в пищевых продуктах является α-форма [9].

C помощью фермента лактазы лактоза расщепляется 
на  моносахаридные компоненты, глюкозу и  галактозу, 
которые всасываются и транспортируются в печень через 
воротную вену. Лактаза относится к  семейству 
β-галактозидаз и вырабатывается зрелыми энтероцитами 
с  максимальной экспрессией в  средней части тощей 
кишки [17]. В работе по изучению переваривания лакто-
зы in  vivo у  младенцев и  на  животных моделях было 
обнаружено, что α- и  β-формы лактозы демонстрируют 
идентичные характеристики переваривания, и один ано-
мер лактозы может конкурентно ингибировать расщепле-
ние другого [16]. В исследовании было продемонстриро-
вано более быстрое переваривание α-лактозы у младен-
цев по сравнению с β-лактозой, что, по-видимому, может 
определять количество лактозы, попадающее в дисталь-
ные отделы ЖКТ, а  также эффекты в отношении микро-
биоты толстой кишки [16]. 

Хорошо известно, что лактоза действует как пребио-
тик, позитивно влияя на рост популяции бифидобактерий 
и  лактобацилл, способствуя образованию короткоцепо-
чечных жирных кислот, которые оказывают многочислен-
ные положительные эффекты как локально, снижая pH 
и  препятствуя росту условно-патогенной микрофлоры, 
так и на организм в целом за счет участия в метаболизме 
липидов, регуляции чувства сытости, раннего формирова-
ния иммунной системы [10, 18, 19].

Поскольку часть лактозы ферментируется в  толстой 
кишке, она может усиливать абсорбцию минеральных 
веществ и  в  особенности кальция  [10, 20, 21]. 
Положительный эффект лактозы на всасывание минера-
лов объясняется увеличением абсорбции воды и падени-
ем pH, которые приводят к  повышению растворимости 
минералов, росту осмотического давления и, таким обра-
зом, усилению поглощения минералов в  кишке за  счет 
парацеллюлярной пассивной диффузии через эпители-
альную стенку  [8,  10, 20]. В  исследовании по  изучению 
влияния лактозы при искусственном вскармливании (ИВ) 
на всасывание кальция и цинка у доношенных новорож-
денных было показано, что в  случае наличия лактозы 
в детской смеси всасывание кальция было значительно 
выше и  средняя разница в  общей абсорбции кальция 
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между смесями с лактозой или без нее составила 10,3% 
(p = 0,002) и 60 мг в день (p = 0,006) [22]. В более раннем 
исследовании на  здоровых доношенных грудных детях 
было продемонстрировано, что в случае наличия лактозы 
в составе смеси всасывание кальция, магния и марганца 
было значительно выше, увеличение абсорбции меди 
и цинка было статистически недостоверно, а  абсорбция 
железа не зависела от присутствия лактозы [21].

Помимо пребиотического эффекта, лактоза в составе 
смесей для грудных детей обладает еще несколькими 
важными преимуществами. По сравнению с моносахари-
дами лактоза оказывает меньшее влияние на  осмоляр-
ность на  единицу энергии, а  вязкость раствора лактозы 
при аналогичном массовом процентном содержании 
ниже  [9]. Сладость лактозы составляет всего 20–30% 
от сладости сахарозы, что предотвращает развитие вкусо-
вого предпочтения сладких продуктов [9, 10]. Также лак-
тоза является наименее кариесогенной среди всех фер-
ментируемых сахаров, что, как предполагают, связано 
с  относительно медленным образованием кислоты 
в полости рта при ее употреблении [10, 23]. 

Метаболическим преимуществом лактозы является ее 
низкий гликемический индекс (ГИ), равный 46, который объ-
ясняется ее неполным расщеплением, а также неинсулино-
генным ответом на  галактозу  [8, 10, 24]. Как известно, ГИ 
характеризует влияние углеводов на  уровень глюкозы 
в  крови, и  значение, равное 100, является эталонным 
и представляет собой ГИ глюкозы [9]. Выделяют три степени 
ГИ: низкий (≤ 55), средний (56–69) и высокий (≥ 70). По срав-
нению с мальтодекстрином (МД) с ГИ 85–105, крахмалами, 
ГИ которых колеблется в зависимости от пищевого матрик-
са от 40 до 110, и глюкозой, т. е. ингредиентами, имеющими 
аналогичную энергетическую ценность (4  ккал/г), лактоза 
вызывает более низкий гликемический ответ [8, 9]. 

НОРМИРОВАНИЕ УРОВНЯ ЛАКТОЗЫ  
В СОСТАВЕ ДЕТСКИХ СМЕСЕЙ

Уровень лактозы обязательно регулируется как 
в Российской Федерации, так и в нормативных документах 
других стран. В соответствии с регламентом Европейского 
агентства по  безопасности продуктов питания (EFSA) 
от 2014 г. по детским смесям, а также с обновленным евро-
пейским законодательством – Делегированным регламен-
том комиссии ЕС 2016/127 – в стандартных смесях норми-
руется только минимальный уровень лактозы, который 
должен составлять 4,5 г на 100 ккал [3, 5]. Согласно техни-
ческому регламенту Таможенного союза «О безопасности 
молока и молочной продукции» от 2013 г. с изменениями 
от 19 декабря 2019 г. содержание лактозы в адаптирован-
ных молочных смесях для питания детей 0–6 мес. должно 
быть не  менее 65% от  общего количества углеводов, 
в последующих адаптированных смесях для детей старше 
6  мес.  – не  менее 50%2. То  есть максимальный уровень 
во всех законодательных документах не ограничен.

2 Технический регламент Таможенного Союза «О безопасности молока и молочной 
продукции» (ТР ТС 033/2013) (с изменениями на 19 декабря 2019 г.). Режим доступа:  
http://docs.cntd.ru/document/499050562.

Особые требования предъявляются к  составу угле-
водного компонента низколактозных и  безлактозных 
смесей. Согласно техническому регламенту Таможенного 
союза ТР ТС 027/2012  «О  безопасности отдельных 
видов специализированной пищевой продукции, в том 
числе диетического лечебного и  диетического профи-
лактического питания» в низколактозных формулах для 
детей первого года жизни уровень лактозы должен 
быть не  более 10  г/л, а  в  безлактозных  – не  более 
0,1  г/л готового продукта3. В  соответствии с  европей-
ским Делегированным регламентом комиссии 
ЕС  2016/127  уровень лактозы в  безлактозных смесях 
для детей первого года жизни не  может превышать 
10 мг на 100 ккал [5].

АКТИВНОСТЬ ФЕРМЕНТА ЛАКТАЗЫ  
У ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ

У большинства доношенных детей активность фер-
мента лактазы при рождении нормальная. Ограничение 
молочного сахара лактозы в рационе питания не тре-
буется [8]. У недоношенных детей при рождении актив-
ность лактазы может быть снижена, степень ее сниже-
ния пропорциональна гестационному возрасту, она 
частично определяется состоянием зрелости ЖКТ, осо-
бенностями течения беременности, что, возможно, объ-
ясняет разную переносимость питания у  младенцев 
одного гестационного возраста  [8, 25]. В  ряде работ 
было продемонстрировано, что вид питания, его состав, 
а  также время начала вскармливания отражаются 
на развитии активности кишечной лактазы [8, 9, 25, 26]. 
Изучение активности данного фермента у недоношен-
ных детей позволило предположить, что раннее начало 
энтерального питания может повысить его специфиче-
скую активность  [25]. Несмотря на  возможное сниже-
ние активности лактазы у новорожденных недоношен-
ных детей, клинические симптомы лактазной недоста-
точности встречаются относительно редко, и использо-
вание лактозы в  составе смесей для недоношенных 
не запрещено4 [8]. 

У  доношенного ребенка в  раннем младенчестве 
непереносимость лактозы может встречаться при 
врожденной первичной недостаточности лактазы 
(редкое аутосомно-рецессивное заболевание), при 
транзиторной лактазной недостаточности в  случае 
незрелости ЖКТ, а  также при вторичной лактазной 
недостаточности, возникающей, например, при инфек-
ционных заболеваниях или гастроинтестинальных 
проявлениях аллергии к  белкам коровьего молока 
(АБКМ)  [1, 8,  17,  27]. Поэтому при появлении призна-
ков лактазной недостаточности крайне важно опреде-
лить ее причину, поскольку это будет влиять на такти-
ку ведения пациента, в  т. ч. на  коррекцию рациона 

3 Технический регламент Таможенного Союза ТР ТС 027/2012 «О безопасности отдельных 
видов специализированной пищевой продукции, в том числе диетического лечебного 
и диетического профилактического питания». Режим доступа: https://docs.cntd.ru/ 
document/902352823.
4 Там же.

file:///L:/change/Change%20(Work)/MS_11_2021_Pediatriya/ 
https://docs.cntd.ru/document/902352823
https://docs.cntd.ru/document/902352823
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в  случае ИВ путем назначения специализированной 
детской смеси.

ПРИМЕНЕНИЕ БЕЗЛАКТОЗНЫХ 
И НИЗКОЛАКТОЗНЫХ СМЕСЕЙ 

В последние годы в ряде стран растет частота исполь-
зования низколактозных и безлактозных смесей, причем 
в ряде случаев данные формулы используются для здоро-
вых младенцев с  нормальной активностью кишечной 
лактазы  [8, 28]. Среди возможных причин этого явления 
можно, вероятно, выделить использование безлактозных 
и  низколактозных смесей с  целью профилактики или 
коррекции функциональных гастроинтестинальных рас-
стройств (ФГИР). 

Далеко не  всегда распространенные ФГИР ассоции-
рованы с  лактазной недостаточностью, однако зачастую 
различные симптомы (такие как, например, младенче-
ские колики) связывают именно с  непереносимостью 
лактозы  [28, 29]. Согласно современным данным, при 
отсутствии клиники лактазной недостаточности рутинное 
использование низко- и безлактозных смесей при ФГИР 
у младенцев не рекомендуется, поскольку в этом случае 
данные продукты не продемонстрировали свою эффек-
тивность [8, 29]. 

Как уже говорилось выше, довольно часто обсуждает-
ся возможная связь лактазной недостаточности с младен-
ческими коликами, однако несмотря на большое количе-
ство опубликованных исследований, этиология и патоге-
нез детской колики на  сегодняшний день остаются 
не до конца ясными и считаются многофакторными, что 
обусловливает сложности в  выборе метода коррекции, 
а также отсутствие универсальных подходов к решению 
данной проблемы [30, 31]. Так, например, стратегия сни-
жения или исключения лактозы из  рациона грудного 
ребенка может быть неэффективной в отношении часто-
ты беспокойства и  плача  [28]. Авторы Кокрейновского 
систематического обзора (2018) рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ) и  квази-РКИ 
по оценке влияния различных диетических модификаций 
(включая использование низколактозных смесей и  пре-
парата лактазы) у детей младше 4 мес. жизни с коликами 
сделали вывод, что, основываясь на имеющихся данных, 
какие-либо диетические модификации не  могут быть 
однозначно рекомендованы  [31]. Эксперты подчеркива-
ют, что при подозрении на связь колик с непереносимо-
стью лактозы необходимо учитывать анамнез ребенка, 
связь беспокойства с  кормлением, присутствие других 
симптомов со стороны ЖКТ, характеристики стула (в част-
ности, наличие жидкого, водянистого и пенистого стула), 
а также данные лабораторного исследования кала (опре-
деление кислотности фекалий и  экскреции углево-
дов)  [32]. Отдельная категория смесей со  сниженным 
уровнем лактозы или без этого углевода производится 
на основе глубокого гидролиза белка или отдельных ами-
нокислот. Такие формулы предназначены для младенцев 
на искусственном или смешанном вскармливании c АБКМ 
и вторичной лактазной недостаточностью.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПОЛИМЕРОВ ГЛЮКОЗЫ  
ПРИ МОДИФИКАЦИИ УГЛЕВОДНОГО КОМПОНЕНТА 
НИЗКОЛАКТОЗНЫХ И БЕЗЛАКТОЗНЫХ СМЕСЕЙ

В  ряде случаев при ИВ возникает необходимость 
использования в  питании младенцев специализирован-
ных продуктов со сниженным уровнем лактозы или без 
нее. В таких смесях лактозу заменяют на полимеры глю-
козы. Наиболее распространенными из  них являются 
усвояемые мальтодекстрин (МД), сироп глюкозы и твер-
дый сироп глюкозы, которые производят путем гидролиза 
различных типов крахмалов (кукурузного, рисового или 
картофельного) [8]. 

В  зависимости от  степени расщепления крахмала 
получают разнообразные ингредиенты, которые класси-
фицируются по значению декстрозного эквивалента (ДЭ). 
Чем выше степень гидролиза, тем выше ДЭ: например, 
у конечного продукта гидролиза крахмала D-глюкозы он 
составляет 100, а  ДЭ интактного крахмала может рав-
няться нулю [33–35]. Промежуточные продукты с ДЭ ≤ 20, 
но > 3 классифицируются как МД, а выше 20 – как сироп 
глюкозы [33–35]. В зависимости от ДЭ разные МД могут 
отличаться по своим свойствам, например, гигроскопич-
ности, ферментируемости, вязкости, стабильности, рас-
творимости, биодоступности, осмоляльности и др. В сред-
нем чем выше ДЭ, тем выше сладость, гигроскопичность, 
ферментируемость и  способность вступать в  реакцию 
Майяра под воздействием высоких температур за  счет 
присутствия восстанавливающих сахаров в хвосте моле-
кулы  [35]. Следует отметить, что в  зависимости от  вида 
гидролизуемого крахмала различные МД даже с одина-
ковым ДЭ могут иметь разный молекулярный состав 
и  отличаться по  физическим и  функциональным 
свойствам [33]. 

Как уже говорилось, полимеры глюкозы имеют более 
высокий гликемический индекс по  сравнению с  лакто-
зой  [8]. Несмотря на  то  что МД сначала расщепляется 
панкреатической амилазой до мальтозы, а затем с помо-
щью мальтазы щеточной каймы – до свободной глюкозы, 
его ферментативное переваривание происходит с высо-
кой скоростью и  приводит к  высокому гликемическому 
ответу [8, 35]. Исследовательские данные показывают, что 
скорость абсорбции МД не  отличается от  абсорбции 
после приема глюкозы, что отражается в  сопоставимом 
инсулиновом ответе на МД и глюкозу [35].

В  настоящее время активно обсуждаются данные 
по  влиянию МД на  состояние слизистой кишки, микро-
биоту толстой кишки и о возможной роли этого ингреди-
ента в патогенезе хронических воспалительных заболе-
ваний кишечника [36–41]. В качестве наполнителя, загу-
стителя, текстуризатора и т. п. в составе продуктов пита-
ния МД используют с  середины 1950-х гг. В  настоящее 
время МД является широко распространенной и  часто 
потребляемой полисахаридной добавкой [41]. Несмотря 
на то что согласно данным Управления по санитарному 
надзору за качеством пищевых продуктов и медикамен-
тов США (FDA) (по состоянию на  апрель 2020  г.) МД 
в целом признан безопасным ингредиентом (имеет ста-
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тус GRAS)5, экспертов настораживает его присутствие 
в  подавляющем большинстве заводских продуктов, 
и исследования по изучению влияния регулярного потре-
бления МД продолжаются.

В работе F. Laudisi et al. на животных моделях (мышах), 
опубликованной в 2018 г., было продемонстрировано, что 
потребление МД может вызывать стресс эндоплазмати-
ческого ретикулума в бокаловидных клетках с последую-
щим эффектом снижения экспрессии муцина-2 (MUC2) [36]. 
Известно, что MUC2 продуцируется бокаловидными клет-
ками и  является основным гликопротеином слизистой 
оболочки  [36, 42]. В  толстой кишке MUC2 образует дву
слойную систему слизи, в  которой плотный внутренний 
слой толщиной 200 мм прикреплен к эпителию и пред-
ставляет собой физический барьер, в норме непроницае-
мый для бактерий [42].

Концентрация МД (5%), которая применялась F. Laudisi 
et al., была эквивалентна уровням, которые часто исполь-
зуют в  детских смесях. Исследователи обнаружили, что 
у мышей, получавших МД, в условиях индукции воспале-
ния декстраном сульфата натрия наблюдалось более 
тяжелое течение колита по сравнению с группой контро-
ля, а также с группами животных на диете с пропиленгли-
колем или животным желатином. В группе МД регистри-
ровались значительно бо́льшая потеря веса и  степень 
повреждения эпителия по сравнению с другими группа-
ми, отмечалась выраженная инфильтрация воспалитель-
ными клетками, повышенная продукция интерлейкина-1β 
и  секреторного белка липокалина-2, который считается 
чувствительным маркером кишечного воспаления  [36]. 
Также на здоровых животных авторы показали, что дли-
тельное потребление МД может быть фактором риска 
нарушения целостности слизистого барьера за счет сни-
жения синтеза и  секреции MUC2, что будет приводить 
к развитию неспецифического воспаления, а также, воз-
можно, к метаболическим нарушениям [36]. 

Результаты различных работ демонстрируют проти-
воречивые данные в отношении влияния МД на кишеч-
ную микробиоту. При изучении состава микробиоты 
у  животных методом секвенирования генов 16S РНК 
в образцах толстой кишки F. Laudisi et al. обнаружили, 
что диета, обогащенная МД, не  вызывает каких-либо 
изменений в составе микробиоты, что позволило авто-
рам исследования усомниться в  ее роли в патогенезе 
негативных эффектов МД [36]. В другой работе, напро-
тив, было продемонстрировано, что МД усиливает 
адгезию E. сoli, что, возможно, повышает риск развития 
воспалительных заболеваний ЖКТ  [38]. Было обнару-
жено, что МД эффективно способствует образованию 
биопленок E.  coli штамма LF82, ассоциированного 
с болезнью Крона [38]. В других исследованиях также 
было показано, что у  пациентов с  болезнью Крона 
кишечные бактерии образуют плотную структуру био-
пленки, которая находится в непосредственно прямом 
контакте с  эпителием  [39, 40]. Предполагается, что 

5 FDA. Code of Federal Regulations Title 21. Part 184. Direct Food Substances Affirmed as Generally 
Recognized as Safe. 2020. Available at: https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/
cfcfr/CFRSearch.cfm?CFRPart=184.

одним из  факторов, ответственных за  эти изменения, 
может быть так называемая «западная» диета, включа-
ющая регулярное потребление полисахаридов, исполь-
зуемых в  качестве эмульгаторов, стабилизаторов 
и наполнителей [39, 40].

Суммируя вышесказанное, наблюдаемые в  ряде 
научных работ изменения в  биоструктуре фекальной 
микробиоты на фоне использования МД могут быть как 
первичными, при которых данный пищевой ингредиент 
способен напрямую влиять на  микробные фенотипы, 
усиливая образование биопленок и адгезию E. сoli, так 
и  вторичными, вызванными нарушением слизистого 
барьера за счет снижения экспрессии MUC2. Эксперты, 
активно изучающие влияние полисахаридов на  здоро-
вье человека, считают, что нарушение целостности сли-
зистого барьера может быть важнейшим триггером 
начала воспалительного заболевания кишечни-
ка [41, 43, 44]. Возможно, высокое потребление полиса-
харидов и простых сахаров может напрямую изменять 
концентрацию внутриклеточного сахара и  таким обра-
зом влиять на характер гликозилирования и количество 
гликозилированных белков [41]. Зрелый MUC2, который, 
как уже говорилось, является основным преобладаю-
щим муцином, очень сильно гликозилирован, что делает 
его устойчивым к пищеварительным протеазам подже-
лудочной железы, а  также протеолитическому расще-
плению бактериями  [36, 41, 45]. Поэтому нарушение 
процесса гликозилирования может приводить к  разру-
шению слизистого слоя муколитическими бактериями, 
увеличивая их количество в непосредственной близости 
от эпителия [41]. 

Тем не  менее при производстве смесей для детей 
с лактазной недостаточностью использование полиме-
ров глюкозы на сегодняшний день является единствен-
но возможным способом адаптации углеводного ком-
понента при исключении или снижении уровня лактозы 
в составе формулы. Суммируя вышесказанное, здорово-
му ребенку первого года жизни лактоза необходима, 
она является предпочтительным углеводом по  целому 
ряду причин, и  ее уровень в  смеси в  идеале должен 
быть максимально приближен к  уровню в  ГМ. Данный 
принцип учитывался компанией FrieslandCampina, 
и  уровень лактозы в  стандартных смесях Friso 
GOLD 1 и Friso GOLD 2 равен 7,0 и 7,2 г на 100 мл соот-
ветственно, что составляет примерно 95% углеводного 
компонента. 

При назначении низко- или безлактозных смесей 
необходимо учитывать обоснованность и  целесообраз-
ность их использования, принимать во внимание преиму-
щества лактозы, а ее замену другими углеводами необхо-
димо рассматривать с осторожностью [8]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Безусловно, в  случае наличия симптомов лактазной 
недостаточности у ребенка на ИВ возникает необходи-
мость применения различных специальных низко- или 
безлактозных продуктов. Хотелось  бы еще раз подчер-

https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfcfr/CFRSearch.cfm?CFRPart=184
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/cfcfr/CFRSearch.cfm?CFRPart=184
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кнуть, что грубой ошибкой является назначение безлак-
тозных смесей на основе интактного белка или частич-
ного гидролиза при вторичной лактазной недостаточно-
сти, обусловленной АБКМ. В  линейке детских формул 
Friso представлены два лечебных продукта для младен-
цев с АБКМ: смесь Friso PEP на основе глубокого гидро-
лиза сывороточных белков со сниженным уровнем лак-
тозы для детей с  начальными проявлениями без выра-
женных симптомов лактазной недостаточности, а  также 

глубокий безлактозный казеиновый гидролизат Friso 
PEP AC для пациентов с тяжелыми проявлениями, гастро-
интестинальными симптомами и  вторичной лактазной 
недостаточностью. В  составе углеводного компонента 
лечебных гидролизатов Friso отсутствует МД, а  лактоза 
частично или полностью заменена сиропом глюкозы.�
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