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детей и их семей. Несмотря на все изложенные выше 
особенности, И. — здоровый ребенок, может посещать 
общеобразовательную школу, переносить среднюю 
физическую нагрузку, заниматься в кружках по инте-
ресам. При планомерной работе с семьей и ребенком, 
мы считаем, что жизнь И. как в настоящее время, так 
и в дальнейшем не будет отличаться от жизни ее до-
ношенных сверстников.

Таким образом, проблемы недоношенного ребенка, 
особенно родившегося с низкой и экстремально низкой 
массой тела, не решаются в раннем возрасте. В настоя-
щее время в литературе широко обсуждаются вопросы 
школьного обучения и подготовки к нему, что определяет 
необходимость продолжительного и целенаправленного 
наблюдения с учетом вариантов индивидуального раз-
вития и плановой коррекции [1, 3, 5, 8]. 

Все вышеизложенное является основанием для 
организации специальных центров «последующего на-
блюдения» как обязательного 3-го этапа выхаживания 
недоношенных детей. На сегодняшний день обсуждает-
ся структура и формы организации таких отделений.
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Реферат. В статье представлены литературные данные об особенностях нутритивного статуса, причинах нару-
шения питания недоношенных детей. Рассматриваются вопросы раннего энтерального (трофического) питания 
недоношенных новорожденных. Представлены некоторые последствия недостаточного потребления белка в 
раннем постнатальном периоде. Обсуждаются вопросы грудного вскармливания недоношенных детей с учетом 
всех важных компонентов грудного молока. Грудное вскармливание при всех его достоинствах не может обес- 
печить адекватное количество белка для роста и развития недоношенных детей. Приводятся расчеты питания 
при обогащении грудного молока специальным ОГМ.
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Нарушение питания недоношенных, особенно 
глубоконедоношенных, детей является акту-

альной проблемой неонатологии. 
К настоящему времени стало очевидным, что 

задержка внутриутробного развития и низкая к воз-
расту масса тела (SGA) очень часто сопровождают 
недоношенность. По данным исследователей, 40% 
преждевременно родившихся детей имеют признаки 
внутриутробного нарушения питания [1]; в целом число 
детей с SGA среди недоношенных выше, чем среди до-
ношенных новорожденных. [2]. Большинство детей, ро-
дившихся раньше срока, имеют субоптимальный рост в 
раннем постнатальном периоде, и хотя эти нарушения 
могут быть незначительными, они часто персистируют 
в раннем детстве и сохраняются в более старшем 
возрасте. У детей в постнатальном периоде субопти-
мальный рост может быть связан с нарушением его 
эндокринной регуляции. Известно, что неадекватное 
поступление нутриентов до и после рождения ребенка 
изменяет (программирует) экспрессию генов, участвую-
щих в продукции основных гипоталамических гормонов 
(нейропептид Y, промиелокортин и др.), регулирующих 
энергообмен [3]. Кроме того, у недоношенных детей в 
раннем постнатальном периоде наблюдается сниже-
ние уровня инсулиноподобного фактора роста (IGF-1), 
определяющего характер и скорость физического раз-
вития ребенка на первом году жизни [4]. Тем не менее 
главным фактором нарушения роста у недоношенных 
детей является неадекватное питание. 

Причины нарушения питания недоношенных детей 
многообразны. Для детей, родившихся с массой тела 
менее 1250 г, характерно нарушение механизмов коор-
динации сосания и глотания, снижены функциональные 
возможности желудочно-кишечного тракта, недоста-
точно развиты некоторые ферментные системы, уча-
ствующие в обмене аминокислот. Расчеты показывают, 
что недоношенные дети, не получающие белок или 
растворы аминокислот в первые дни жизни, теряют с 
мочой ежедневно 90—180 мкг/кг азота, что составляет 
в среднем 1% белка в день [5]. Потери белка могут 
привести к мышечной слабости и усилению синдрома 
дыхательных расстройств, снижению синтеза белков 
иммунной системы с повышением чувствительности 
к инфекционным агентам. Снижение синтеза транс-
портных белков нарушает доставку микроэлементов 
и витаминов, что в свою очередь влияет на антиок-
сидантную защиту организма [6]. Поэтому сочетание 
парентерального питания с энтеральным крайне не-
обходимо для оптимизации поступления нутриентов в 
первые дни жизни преждевременно родившихся детей 
и является важным аспектом их выхаживания.

Сложности, возникающие при вскармливании недо-
ношенных детей, особенно с очень низкой массой тела 
(ОНМН) и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ), 
обусловлены морфофункциональной незрелостью, 
лабильностью обменных процессов, а также поли-
органной патологией, принимающей нередко крайне 
тяжелое течение. В целом причины нарушения пита-
ния недоношенных детей обусловлены следующими 
факторами:

высокие потребности в белке и энергии;--
высокий потенциал роста;--
низкие запасы жира и гликогена;--
высокий расход энергии при патологических со---

стояниях (СДР, врожденные пороки сердца);
отсутствие адекватной активности и координации --

рефлексов сосания и глотания;
маленький объем желудка;--
снижение активности ферментов (в частности, --

лактазы, панкреатической липазы);
снижение пула желчных солей;--
повышенная проницаемость слизистой кишеч---

ника;
незрелость процессов обмена воды и электро---

литов;
снижение концентрационной функции почек.--

При отсутствии противопоказаний энтеральное 
питание недоношенных детей, даже крайне незрелых, 
может начинаться в течение 2—3 ч после рождения. 
Раннее начало энтерального питания сопровождается 
лучшей эндокринной адаптацией, более оптимальным 
созреванием иммунных функций и меньшей продолжи-
тельностью госпитализации [7].

Изучение моторики желудочно-кишечного тракта 
недоношенного новорожденного показало выражен-
ные ее отличия от моторики доношенного ребенка и 
взрослого человека. У преждевременно родившихся 
детей снижен тонус нижних отделов пищевода, отсро-
чено опорожнение желудка, а способность к сосанию 
появляется только после 32-й нед гестации. 

Хорошо известен тот факт, что развитие пищева-
рительной системы новорожденного в значительной 
степени определяет энтеральное питание. Поступ- 
ление питательных веществ в желудочно-кишечный 
тракт способствует процессам созревания моторики, 
улучшает активность ферментов и гормонов кишеч-
ника [8]. В нескольких клинических исследованиях 
было продемонстрировано, что моторная активность 
12-перстной кишки недоношенных детей быстро 
восстанавливается после начала энтерального пи-
тания. Проведение трофического питания на фоне 
парентерального введения нутриентов приводило к 
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активизации моторики в отличие от введения в том же 
объеме воды [8]. Более того, у недоношенных детей, 
получавших минимальное энтеральное питание, отме-
чалось повышение концентрации желудочно-кишечных 
пептидов, регулирующих моторику кишечника (гастрин, 
мотилин и др.) [9]. Известно, что энтеральный субстрат 
оказывает трофическое влияние на слизистую обо-
лочку кишечника, ее толщина быстро увеличивается, 
особенно при использовании молозива (12%) [10].

Клинические и экспериментальные исследования 
показали следующие достоверные изменения состоя-
ния кишечника (таблица) при отсутствии энтерального 
питания [8]:

Реакция кишечника на голодание (Ziegler E., 1999)

Морфологические из-
менения

Снижение объема слизистой.
Снижение высоты ворсинок.
Снижение продукции клеток 

Проницаемость кишечной 
стенки

Увеличивается

Ферменты Снижение активности саха-
розы.
Снижение активности лактазы

Всасывание Снижение всасывания ами-
нокислот

Длительное отсутствие энтерального питания при-
водило к глубокой атрофии слизистой кишечника у 
экспериментальных животных.

Изучение барьерной функции эпителия и проницае-
мости кишечника у недоношенных детей показало, что 
глубокая недоношенность (меньше 28 нед гестации) 
сопровождается достоверно более высокой проницае-
мостью кишечного барьера. Отсутствие энтерального 
питания снижало барьерную функцию кишечника и 
сопровождалось низкой способностью к всасыванию 
моносахаров, что предрасполагало к развитию ослож-
нений раннего постнатального периода [8].

В экспериментальных исследованиях выявлено, что 
минимальное энтеральное питание стимулирует секре-
цию инсулина, улучшает усвоение глюкозы и инициирует 
постнатальную адаптацию кишечника и межуточный 
обмен в наименее физиологическое для глубоконедо-
ношенных лабораторных животных время [10]. 

Все эти данные позволили по-новому взглянуть на 
проблему энтерального питания детей с ОНМН и ЭНМТ, 
разработать и внедрить в практику выхаживания недо-
ношенных детей концепцию раннего минимального, или 
«трофического» питания.

Сочетание парентерального и энтерального пи-
тания должно обеспечить оптимальное поступление 
энергии и белка для адекватного роста и развития 
недоношенного ребенка. В целом ряде исследований 
было показано, что недостаточное поступление белка 
и связанные с ним низкие показатели прибавки массы 
тела в первые недели жизни приводят к снижению по-
казателей психоневрологического развития в более 
старшем возрасте.

По мнению R.  Ehrenkrantz (2011), питание детей 
с экстремально низкой массой тела в раннем неона-
тальном периоде является медиатором, определяю-
щим взаимосвязь критического состояния в первые 
несколько недель жизни с последующим ростом и 
состоянием здоровья [11]. B. Stephens и соавт. (2009) 
приводят данные, показывающие, что потребление 
белка в раннем неонатальном периоде детьми с массой 
тела менее 1000 г существенным образом влияет на 

их дальнейшее психоневрологическое развитие. Так, 
на каждый дополнительный 1 г белка на кг в сутки на 
первой неделе жизни на 8 баллов увеличивал оценку 
по шкале Бейли в возрасте 18 мес [12]. Появляются 
новые доказательства того, что недостаточное питание 
глубоконедоношенных детей негативно влияет на рост 
мозга и может приводить к необратимым последствиям 
для нейропсихического развития.

В работе R. Ehrenkranz (2006), который обследовал 
600 детей с массой тела при рождении от 600 до1000 г, 
было выявлено, что их моторное и физическое развитие 
в возрасте 2 лет достоверно зависело от скорости роста 
в постнатальном периоде. При низких прибавках массы 
тела (12  г/кг/сут) отмечено значительное количество 
случаев отставания в психомоторном развитии. Более 
высокая прибавка в массе (21  г/кг/сут) и увеличение 
окружности головы привели к сокращению числа детей с 
ДЦП в 8 раз, низкий индекс интеллектуального потенциа-
ла встречался реже в 2,25 раза. У таких новорожденных 
отмечено снижение частоты развития некротизирующего 
энтероколита (НЭК) в 5 раз, бронхолегочной дисплазии 
(БЛД) — в 2 раза, позднего сепсиса — на 39%. При этом 
необходимость назначения гормональных препаратов 
уменьшилась в 2 раза [13].

Переход на полное энтеральное питание ставит 
новые вопросы перед неонатологами. 

Для недоношенных детей нет «природной» модели 
для того, чтобы дать ответ на ряд вопросов:

1. Какое питание оптимально для недоношенного 
ребенка?

2. На какие параметры роста следует ориентиро-
ваться?

3. Каковы нормы для оценки состава тканей тела 
(жировой и тощей массы), показателей метаболизма, 
уровня аминокислот плазмы?

Безусловно, естественное вскармливание — опти-
мальный способ кормления недоношенного ребенка, 
который нуждается в материнском молоке еще в боль-
шей степени, чем зрелый, доношенный ребенок. В свя-
зи с содержанием большого комплекса биологически 
активных веществ нативное грудное молоко по силе 
воздействия на организм сравнимо с лекарственными 
препаратами, но не имеет побочных эффектов. При 
невозможности кормления грудью дети, родившиеся 
преждевременно, должны получать сцеженное мате-
ринское молоко. Следует помнить, что пастеризация 
изменяет свойства грудного молока, нарушает усвоение 
жира и белка, снижает содержание витаминов и био-
логически активных веществ. В частности, такая тепло-
вая обработка грудного молока снижает концентрацию 
лизоцима, лактоферрина, лактопероксидазы и IgА на 
50—82% по сравнению с нативным грудным молоком, 
активность лизоцима и лактопероксидазы в пастери-
зованном молоке снижается на 74—88% [14]. 

Женское молоко после преждевременных родов 
имеет особый состав, в большей степени соответствую-
щий потребностям недоношенных детей в пищевых 
веществах и сообразующийся с их возможностями 
к перевариванию и усвоению. В литературе неодно-
кратно упоминалось о более высоком количестве в 
нем белка. Однако, судя по некоторым данным, эти 
отличия касаются в основном белковых компонентов с 
иммунобиологическими свойствами. Возможно отчасти 
это связано с повышенным содержанием биологически 
активных белковых компонентов в молоке матерей, 
родивших преждевременно. Действительно, уровень 
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большинства защитных факторов, таких как IgA, TGF-ß 
и др., в нем выше [15]. Отмечена более высокая ва-
риабельность уровня белка в молоке матерей после 
преждевременных родов [15].

Биологически активные компоненты грудного мо-
лока определяют его защитные свойства. Последние 
исследования показывают, что молекулы sIgA грудного 
молока содержат в своем составе различные антиген-
связывающие точки, что определяет возможность sIgA 
связывать большое количество самых разнообразных 
антигенов [17].

Среди факторов роста, содержащихся в грудном 
молоке, следует отметить эпидермальный фактор ро-
ста (EGF) и трансформирующие факторы роста (TGF-ß 
1,2), которые способствует функциональному развитию 
желудочно-кишечного тракта, формированию толерант-
ности иммунной системы к пищевым и комменсальным 
бактериальным антигенам [18]. В сочетании с иммуно-
супрессивным цитокином грудного молока и Il-10 эти 
факторы снижают активность воспалительного ответа и 
способствуют заживлению поврежденных энтероцитов. 
Снижение уровня TGF-ß в молоке является фактором 
риска развития атопических заболеваний [19].

Грудное молоко является основным источником IGF-1, 
который стимулирует пролиферацию и дифференциацию 
клеток органов и тканей и таким образом активирует рост 
и развитие ребенка. У недоношенных новорожденных 
выявлено снижение уровня IGF-1 в плазме крови [20]. 
Есть данные о более высокой концентрации IGF-1 в мо-
локе после преждевременных родов и ее благоприятном 
влиянии на динамику антропометрических параметров и 
уровень интеллектуального развития детей.

Нуклеотиды грудного молока входят в состав ко-
ферментов, участвующих в регуляции процессов ме-
таболизма и передаче энергии, влияют на созревание 
и активизацию иммунных процессов, способствуют 
оптимальному росту, развитию и функционированию 
органов ЖКТ, таким образом, улучшая и всасывание 
микронутриентов. 

Грудное молоко содержит также провоспалитель-
ные цитокины — Il-6, TNF-ɑ; уровень TNF-ɑ достоверно 
выше в молоке матерей после преждевременных ро-
дов, но ниже в молоке матерей глубоконедоношенных 
детей. Следует отметить наличие в грудном молоке 
высокого уровня TNF-ɑ-R1,2 (рецепторы TNF-ɑ), кото-
рые модулируют действие TNF-ɑ, в частности блоки-
руют (связывают) этот цитокин в просвете кишечника 
ребенка при грудном вскармливании [16].

В настоящее время стало очевидным, что грудное 
молоко не является стерильным и содержит более 
700 видов (семейств) различных бактерий, источником 
которых является организм матери. В грудном молоке 
обнаружено большинство видов бифидобактерий, 
они особенно важны для развития иммунной системы 
ребенка [21]. Известно, что преждевременные роды 
приводят к отсроченному формированию кишечной 
микробиоты, которая отличается от таковой у здоро-
вых доношенных детей [22]. Характер колонизации 
кишечника недоношенных новорожденных позволяет 
прогнозировать развитие сепсиса и/или некротизи-
рующего энтероколита; так, обнаружение в фекалиях 
доминирования Proteоbacteria и Staphylococci являлось 
фактором риска развития сепсиса. У детей, родившихся 
до 33-й нед гестации, отсрочена колонизация бифидо-
бактериями, причем их количество снижено не только 
на первом месяце жизни, но и в дальнейшем [23].

Многочисленными исследованиями доказано, что 
вскармливание материнским молоком уменьшает у не-
доношенного ребенка риск развития НЭК и, возможно, 
постнатального сепсиса.

В то же время молоко преждевременно родивших 
женщин способно удовлетворить потребности в пище-
вых веществах недоношенных детей с относительно 
большой массой тела — более 1800—2000 г. Недоно-
шенные дети с меньшей массой тела после окончания 
раннего неонатального периода постепенно начинают 
испытывать дефицит в ряде нутриентов,а особенно в 
белке, кальции, фосфоре, магнии, натрии, меди, цинке 
и витаминах В2, В6, С, D, Е, К, фолиевой кислоте. Ис-
пользование в питании таких детей женского молока не 
позволяет обеспечить темпов роста, близких к внутри- 
утробным. Возрастает риск развития остеопении. 

Рационы питания детей, родившихся с массой тела 
менее 2000 г, и особенно менее 1800 г, получающих 
материнское молоко, должны обогащаться. Сохранить 
основные преимущества естественного вскармливания 
и в то же время обеспечить высокие потребности недо-
ношенного ребенка в пищевых веществах становится 
возможным при использовании «обогатителей» груд-
ного молока (ОГМ). ОГМ вносятся в грудное молоко 
перед кормлением, органично восполняя в нем дефи-
цит нутриентов.

Широкое применение ОГМ в питании недоношенных 
детей на протяжении последних 20 лет и анализ по-
следних данных позволяет констатировать, что исполь-
зование ОГМ у глубоконедоношенных детей позволяет 
улучшить показатели роста и развития (Ronnholm K.A., 
1986; Carey D.E., 1987; Greer F.R., 1988; Polberger S.K., 
1989; Raschko P.K., 1989; Boehm еt al., 1993; Bhat B.A., 
Gupta  B., 2001; Berseth  C.L., 2004; Moro  G.E. et  al., 
1993, 1998, 2000, 2006; Funkquist E-L., 2006; Ovali et al., 
2006; Mukhopadhyay K., 2007; Aimon A., 2009; Miller J., 
2012) [24].

В настоящее время на отечественном рынке при-
сутствуют два ОГМ: «PreNAN FM 85» и «Nutrilon». ОГМ 
«Nutrilon» создан на основе частично гидролизованного 
белка (соотношение сывороточных белков и казеина 
составляет 1:1). 

ОГМ «PreNAN FM 85» содержит глубоко гидроли-
зованный сывороточный белок (100%), 1 стик вносится 
в 20 мл молока. Гидролизованный белок снижает риск 
сенсибилизации с последующим развитием аллер-
гических состояний. Отличительной особенностью 
ОГМ «PreNAN FM 85» является введение в его состав 
таурина, холина, инозитола и железа. 

Как правило, обогащение грудного молока на-
чинается при достижении объема, равного 80  мл/кг/
сут. Поскольку внесение «обогатителя» приводит к 
повышению осмолярности грудного молока, его до-
бавляют, начиная с 1/4 рекомендуемого количества, и 
за 3—4 дня доводят до необходимой нормы.

Расчет питания для недоношенного ребенка с мас-
сой тела 1400 г в возрасте 10 дней показывает, что он 
должен получить 220 мл материнского молока (массу 
тела умножаем на 110 ккал и делим на калорийность 
грудного молока — 70 ккал). Учитывая, что в 100 мл 
молока содержится около 1,5 г белка, с 220 мл ребенок 
получит 3,3 г белка, что составит 2,3 г белка на кг массы 
тела. Такое количество является недостаточным. 

Внесение ОГМ «PreNAN FM 85» повысит калорий-
ность молока и содержание в нем белка. С 220  мл 
обогащенного молока ребенок получит 133  ккал/кг и 
белка 4,1 г/кг/сут. Полученный уровень избыточен для 
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данного ребенка. Поэтому уменьшаем объем обога-
щенного грудного молока до 200 мл в сут, что обеспечит 
120 ккал/кг и потребление белка в количестве — 3,7 г/кг  
в сут, рекомендуемом ESPGHAN (2009).

Учитывая, что оптимальный уровень потребления 
жидкости составляет около 180 мл/кг, ребенок должен 
ее получить дополнительно — 30 мл в виде питья или 
при необходимости парентерально.

Отмена обогатителей грудного молока (ОГМ) осущест-
вляются постепенно. Общепринятых рекомендаций в от-
ношении длительности обогащения молока в настоящее 
время нет. Большинство исследователей считает, что 
тактика зависит от гестационного возраста ребенка при 
рождении и темпа его дальнейшей скорости роста. По 
мнению некоторых неонатологов, длительное использо-
вание обогащенного грудного молока в питании недоно-
шенных детей на протяжении 4 мес скорректированного 
возраста позволяет увеличить прибавку массы тела и рост 
недоношенных детей и является безопасным [25].

В качестве примера правильной стратегии вскарм-
ливания глубоконедоношенных детей можно привести 
данные из отделения неонатологии Университетского 
госпиталя Айовы (E. Ziegler) [8] :

Раннее энтеральное питание следует:
начинать трофическое питание с первого дня • 

жизни;
использовать грудное молоко (можно донор-• 

ское);
мониторировать наличие желудочного аспирата;• 
увеличивать объем питания медленно и посте-• 

пенно;
не прекращать питание при наличии аспирата в • 

желудке, если нет признаков некротизирующего эн-
тероколита;

использовать ОГМ, а детям с массой тела менее • 
1000  г  — дополнительное, помимо ОГМ, введение 
белковой добавки.

Анализ пятилетней практики такой стратегии по-
казал в этом отделении самый низкий уровень леталь-
ности и НЯКа, самый высокий уровень потребления 
грудного молока, самое раннее начало трофического 
питания и самый благоприятный исход.
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