
‘6 (75) ноябрь 2013 г. 

Педиатрия

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 7

лекции для Практикующих врачей

УДК 641.562-053.32

Последующее питание недоношенных после 
выписки из стационара: практические аспекты
а.и. СаФиНа
Казанская государственная медицинская академия

Сафина асия ильдусовна
доктор медицинских наук, профессор, заведующая кафедрой педиатрии и неонатологии
420034, г. Казань, ул. Декабристов, д. 125а, тел. (843) 562-52-66, e-mail: kafped@yandex.ru
 

В течение последних десятилетий наблюдается увеличение выживаемости недоношенных новорожденных, в том чис-
ле глубоко недоношенных, благодаря развитию технологий выхаживания таких детей. Возникают вопросы, что делать и 
как кормить недоношенных детей после выписки из стационара, как обеспечить их оптимальное питание и развитие. В 
данной статье на основании анализа литературы представлены современные подходы к питанию недоношенных после 
выписки из стационара.
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The post-discharge nutrition of premature: 
practical aspects
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In recent decades, an increase in the survival rate of premature newborns, including very preterm, thanks to the development of care 
of such children, is observed. The questions that have to be answered are: what to do and how to feed preterm infants after discharge 
from the hospital, how to ensure their optimal nutrition and development, In this article, based on the analysis of literature, are presented 
modern approaches to nutrition of premature after discharge from the hospital.
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Адекватное и сбалансированное питание ре-
бенка в неонатальном периоде позволяет обе-
спечить его оптимальный рост и развитие в 
дальнейшем. В последние годы произошли ко-
ренные изменения в представлениях о методах 
вскармливания новорожденных, о роли грудно-
го вскармливания не только в жизни ребенка, 
но и всей семьи, появляются новые, все более 
адаптированные формулы для искусственного 
вскармливания. Представления о потребности 
недоношенного ребенка в питательных веще-
ствах и энергии менялись на протяжении доста-
точно длительного времени [1, 2]. Современные 
рекомендации по вскармливанию новорожден-
ных с очень низкой (ОНМТ) и экстремально низ-
кой массой тела (ЭНМТ) при рождении основаны 
на принципе раннего форсированного введения 
питательных веществ с целью коррекции де-
фицита питания сразу после рождения ребен-
ка [1, 2]. Успешное внедрение этого принципа 
(по сравнению с практиковавшимся ранее более 
постепенным увеличением количества парен-
терально вводимого питания и отсрочкой нача-

ла энтерального питания на 1-2 недели) стало 
возможным благодаря развитию высоких техно-
логий интенсивной терапии новорожденных и 
совершенствованию состава питательных суб-
стратов. В результате снизилась частота приоб-
ретенного дефицита питания и удалось добиться 
ускорения роста сразу после рождения ребенка, 
так, чтобы недоношенные с ОНМТ/ ЭНМТ достиг-
ли нормальных параметров веса и длины тела к 
дате предполагаемых родов или, в крайнем слу-
чае, ко времени выписки из стационара. Пита-
ние недоношенных детей после выписки должно 
находиться под постоянным врачебным контро-
лем с учетом «особых» потребностей и необхо-
димости обогащения питания. В то же время не-
допустим избыток потребления белка и энергии, 
необходимо максимально «имитировать» груд-
ное вскармливание [3]. Если подходы к питанию 
глубоко недоношенных детей (ОНМТ/ЭНМТ) до-
статочно хорошо представлены, то рекоменда-
ции по питанию недоношенных >32 недель ге-
стации (умеренно недоношенных) практически 
отсутствуют [4]. 
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Особенности роста недоношенных детей 
после выписки. Рост недоношенного новорож-
денного происходит медленнее, чем ожидаемый 
рост плода в том же постконцептуальном возрас-
те (рис. 1).

Замедление роста после рождения (EUGR) — 
рост после рождения недоношенного новорож-
денного медленнее, чем ожидаемый рост плода 
в том же постконцептуальном возрасте. Замед-
ление роста после рождения является серьезной 
проблемой, встречается в 60-100% случаев пре-
ждевременных родов во всем мире [5-9]:

• рост <10-го процентиля или <2 SD для данно-
го гестационного возраста;

• изменение Z-score >-1 SD или >-2 SD от рож-
дения до выписки [10] — этот показатель явля-

ется лучшим предиктором психомоторного разви-
тия ребенка, чем первый [11]. 

Состав тела у недоношенных при выписке обычно 
нарушен за счет снижения тощей массы тела [11] и 
увеличения общего [11-13] и внутрибрюшного ожи-
рения [11, 15]. Это происходит у недоношенных из-
за дисбаланса в потреблении белок/энергия во время 
госпитализации и вследствие раннего недостаточного 
питания, особенно у детей с ЭНМТ [16]. Поэтому важ-
но оценивать не только вес ребенка, а соотношение 
мышечной и жировой ткани или мышечной и общей 
массы тела. Только контроль веса может привести к 
неправильной оценке питания у детей (рис. 2) [17].

«Особые» потребности у недоношенных детей с 
учетом разного постконцептуального возраста опре-
деляются: 

Рисунок 1. 
Динамика роста плода и новорожденного 22-36 недель гестации (Ehrenkranz, 1999)

Рисунок 2. 
Соотношение веса и длины тела у недоношенных детей (n=1214), рожденных в 26-29 недель 

ГВ, при выписке из больницы 

Отмечается диспропорциональное развитие — несоответствие веса и роста
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• гестационным возрастом ребенка (ГВ), с соот-
ветствующей возрасту дотацией белка, витаминов, 
минералов и др; 

• функциональным состоянием желудочно-
кишечного тракта;

• наличием или отсутствием дефицитных состоя-
ний;

• необходимостью преимущественного отложения 
тощей массы тела;

• ростом и развитием мозга;
• формированием иммунной толерантности (ми-

кробиота).
 Для того чтобы рассчитать потребность ребен-

ка, необходимо знать его гестационный возраст 
(табл. 1).

Скорость роста резко снижается — с 18-20 г/кг/
сутки в 28 недель ГВ до 10 г/кг/сут в 39-40 недель 
ГВ [18, 19]. Потребность в белке пропорциональна 
снижению веса тела в течение этого времени. 

 Расход энергии в покое составляет 45 ккал/кг/
сут. у новорожденных в 28 недель ГВ и 50 ккал/кг/
сут. в 34 недели ГВ. Дополнительная потребность 
в энергии, необходимой для тепловыделения и фи-
зической активности (движения, плач), немного 
меньше в 28 недель ГВ (15 ккал/кг/сут.), чем в 34 
недели ГВ (20 ккал/кг/сут.). 

 Накопление жира приводит к увеличению % 
жира в составе массы тела с 12% в 28 недель до 
20% в 39-40 недель ГВ. В перспективе массовая 
доля жира возрастает до 40% у детей, находящихся 
на грудном вскармливании [19]. Энергия отложе-
ния также растает с 1,8 ккал/г в 28 недель до 2,3 
ккал/г в 39-40 недель ГВ, и в последующем до 3,8 
ккал/г у детей на грудном вскармливании.

 Потребность в минералах [2, 20] у недоно-
шенных относительно высокая, т.к. минерализация 
и рост кости отстают у всех недоношенных вслед-
ствие недостатка минеральных запасов. Длительная 
дотация большого количества кальция и фосфора 
не является необходимой, поскольку относительная 
остеопения недоношенных проходит спонтанно в 
течение первого месяца после выписки (напомина-
ет индуцированное ускорение роста на первом эта-
пе подросткового возраста). Так, в 3-6 месяцев кор-
ригированного возраста, минеральная плотность 
костной ткани недоношенных с ОНМТ с поправкой 
на антропометрические показатели, оказывается в 
диапазоне нормальных значений доношенных но-
ворожденных [21]. Тем не менее влияние обога-
щение питания после выписки на пиковую костную 
массу в долгосрочной перспективе неизвестно [22, 
23]. Известно, что минеральное потребление у не-
доношенных после выписки должно быть выше, чем 
у доношенных. В период догоняющего роста необ-
ходимы дополнительные минеральные добавки, но 
маловероятно, что они нужны, когда используются 
богатые минералами смеси после выписки или сме-
си для недоношенных, а также обогащенное жен-
ское молоко. 

 Отсутствуют доказательства того, что недоношен-
ные дети после выписки должны получать большие 
дозы витамина D, чем доношенные для поддержа-
ния нормальной концентрации 25-ОН витамина D в 
сыворотке. 

 Запасы железа у недоношенных сильно варьи-
руют при выписке, поэтому необходимо проводить 
постоянный скрининг дефицита железа в течение 
первого года жизни. AAP и ESPGHAN рекомендует 
назначать препараты железа всем недоношенным 
детям в течение 1 года после выписки [2, 24]. AAP 
рекомендует 2 мг/кг/день железа, это количество, 
которое ребенок получает при вскармливании фор-

Таблица 1.
Индивидуальные пищевые потребности недоношенных в зависимости от гестационного возраста 

Параметры
(на кг массы/сутки)

Гестационный возраст (недель)

<28 28-31 32-33 34-36 37-38 39-41

Рост плода:
Вес, г

Тощая масса тела, г
Белок, г

20 17,5 15 13 11 10

17,8 14,4 12,1 10,5 7,2 6,6

2,1 2 1,9 1,6 1,3 1,2

Потребность:
Энергия, ккал
Белок, грамм
Кальций, мг
Фосфор, мг

Fe, мг
DHA, мг

125 125 130 127 115 110

4 3,9 3,5 3,1 2,5 2

120-140 120-140 120-140 120-140 70-120 70-120

60-90 60-90 60-90 60-90 35-75 35-75

2-3 2-3 2-3 2-3 2-3 2-3

12-30 12-30 12-30 12-30 12-30 12-30
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мулами, обогащенными железом. Недоношенные 
дети на грудном вскармливании должны получать 
дополнительно железо в дозе 2 мг/кг/день с 1-ме-
сячного возраста, по крайней мере, до возраста 
6-12 месяцев или до того момента, пока они не бу-
дут переведены на обогащенную железом формулу 
или не начнут получать прикорм, содержащий 2 мг/
кг железа в сутки. Дети, у которых были многочис-
ленные переливания отмытых эритроцитов, не тре-
буют дополнительного введения железа. 

 ДПНЖК недоношенным детям рекомендуется в 
количествах, не превышающих ранее рекомендуе-
мых ESPGHAN. Дополнительное введение DHA, ара-
хидоновой кислоты следует продолжать до срока 
доношенных родов (39-41 нед.). После 41 недели 
ГВ недоношенные дети должны получать такое же 
количество ДПНЖК, как и доношенные. 

 Количество витамина А, которое получает ребе-
нок при искусственном вскармливании, оптимально 
для детей с ОНМТ в течение многих месяцев после 
выписки [25]. Было показано, что у недоношенных 
детей, которые получают 3000 МЕ витамина А в сут-
ки в течение 90 дней, не наблюдается повышение 
концентрация витамина А в плазме [26]. В то же 
время аналогичные дозы витамина А у доношен-
ных, в отличие от недоношенных, являются доста-
точными для поддержания концентрациях витамина 
А в плазме [27]. Данное обстоятельство связано с 
незрелостью механизмов переваривания жиров у 
недоношенных. 

 Недоношенные дети с ОНМТ и ЭНМТ подвер-
жены большему риску заболеваемости, расстрой-
ствам пищеварения и имеют высокую вероятность 
того, что до выписки из стационара не удастся ком-
пенсировать все имеющиеся у них дефицитные со-
стояния. Поэтому им может потребоваться допол-
нительное питание после выписки, особенно если 
в анамнезе отмечается следующее: 

• дети находились преимущественно на вскарм-
ливании женским молоком; 

• показатели роста при выписке <3-го или 5-го 
процентиля; 

• имеются стойкие заболевания, которые увели-
чивают потребность в питании или ограничивают 
объем потребляемый пищи.

Цели вскармливания недоношенных новорож-
денных с ОНМТ и ЭНМТ:

• содействовать вскармливанию женским моло-
ком;

• свести к минимуму дефицит питания или быстро 
восполнить его в случае обнаружения;

• избегать более калорийного питания и ускоре-
ния постнатального роста, превышающего нормаль-
ные значения для постконцептуального возраста. 

 Поскольку питание недоношенных колеблется в 
широких пределах, наилучшим подходом является 
создание индивидуальных планов вскармливания 
для каждого ребенка. В идеале питание до и по-
сле выписки должно быть тесно связано между со-
бой, хотя этого обычно не происходит. Дети с ОНМТ 
выписываются рано и с меньшим весом тела, чем 
когда-либо прежде. Приехав домой, они попадают 
под наблюдение к врачам, которые не были свя-
заны с их предыдущим лечением, т.е. отсутствует 
преемственность наблюдения за детьми, нет клиник 
последующего наблюдения. В имеющейся амбула-
торной сети не готовы работать с такими детьми, в 
силу недостатка знаний и нехватки опыта. Поэтому 

мониторинг питания у недоношенных после выпи-
ски из стационара в достаточной мере не проводит-
ся.

Выписка недоношенного из стационара. Пе-
ред выпиской недоношенного ребенка, независимо 
от того, находится ребенок на грудном вскармлива-
нии или получает искусственную смесь, необходимо 
консультировать и обучать родителей в отношении 
правильного питания ребенка. Следует убедить ро-
дителей, что после выписки из больницы у ребен-
ка сохраняются особые потребности в питательных 
веществах и полноценное питание играет важную 
роль в развитии ребенка, особенно в период бы-
строго роста. Прежде чем выписать ребенка домой, 
необходимо научить родителей особым методикам 
кормления, объяснить признаки недостаточности 
питания, а если ребенок получает адаптированную 
смесь, научить расчету потребности в смеси в те-
чение 24 часов. Как правило, дети должны нахо-
диться на питании, на котором они будут выписаны 
домой, за несколько дней до выписки для оценки 
толерантности и набора веса. 

 Основные условия выписки недоношенного из 
стационара:

• состояние ребенка перед выпиской должно быть 
клинически стабильным;

• ребенок должен находиться на энтеральном 
питании (грудное вскармливание или кормление 
из бутылочки), с постоянной прибавкой веса от 15 
до 30 г/сутки в течение нескольких дней (хотя до-
пустима выписка домой на питании через назога-
стральный зонд);

• ребенок самостоятельно поддерживает темпера-
туру тела. 

 Ориентировочные сроки выписки недоношенного 
из стационара:

• <1500 грамм в 35-37 недель корригированного 
возраста (КВ) (Bakewell-Sachs et al., 2009);

• <1000 грамм в 37-44 недели КВ (AAP Committee 
on Fetus and Newborn, 2008).

 После выписки из больницы необходим тщатель-
ный мониторинг питания и роста ребенка, особенно 
у детей с риском развития дефицита питательных 
веществ (дискоординация сосания и глотания, со-
путствующие заболевания, преимущественно груд-
ное вскармливание). Родителям следует помнить, 
что грудное вскармливание является оптимальным 
способом вскармливания детей. Грудных детей 
нужно кормить каждые 1,5-3 часа и позволять им 
не более одного периода длительного сна (5 часов), 
чтобы сохранить лактацию у матери. Детей нужно 
взвесить в течение первых 48 часов после выписки, 
что позволит оценить питание и обеспечит уверен-
ность родителей в адекватности питания ребенка. 
Это особенно важно для семей, которые перешли 
от кормления через назогастральный зонд/буты-
лочку к кормлению грудью непосредственно перед 
выпиской. В течение первой недели после выписки 
нужно обязательно провести контроль роста ребен-
ка и расчет питания. Родители должны знать, куда 
им обратиться по вопросам питания ребенка и под-
держки грудного вскармливания (лучше, если это 
будет консультант, имеющий опыт работы с мате-
рями недоношенных детей). 

Вскармливание недоношенных после вы-
писки из стационара. После выписки из стацио-
нара рекомендуется индивидуальный подход при 
использовании протоколов и рекомендаций по пи-
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танию для каждого конкретного ребенка. Индиви-
дуальные планы питания должны основываться на 
динамике роста, его качестве и возможном дефици-
те нутриентов. Как правило, дети, родившиеся с ве-
сом <2000 г, так же как дети с весом <1000 г, нуж-
даются в подробных инструкциях по питанию при 
выписке, тщательном контроле питания и, возмож-
но, нутритивной поддержке. Чтобы не создавать 
дефицита питательных веществ после выписки, 
недоношенные дети должны получать необходимо 
количество с пересчетом на корригированный воз-
раст (см. табл. 1) до достижения срока доношенных 
родов (т.е. 39-41 неделя). Однако эта стратегия не 
учитывает дефицита питательных веществ, кото-
рый нужно компенсировать дополнительно, если он 
возникает. Необходимо решительно поддерживать 
грудное вскармливание в качестве предпочтитель-
ного метода питания недоношенных после выписки 
и предоставлять матерям помощь, направленную на 
поддержку лактации (важная составляющая ухода 
за недоношенным ребенком). Необходимо своевре-
менно определять дефицит питания и оперативно 
его исправлять. После устранения дефицита в пи-
тании необходимо как можно быстрее вернуться к 
обычному рациону, чтобы избежать излишней ка-
лорийности и ускоренного роста. 

 Естественное вскармливание
Многие международные организации рекоменду-

ют грудное молоко (ГМ) как единственный источник 
питания в течение первых 6 месяцев жизни [28-30]. 
Эти рекомендации основаны на многочисленные 
данных о преимуществах женского молока [31-33]. 
Несмотря на понимание этих преимуществ, частота 
грудного вскармливания недоношенных значительно 
ниже, чем доношенных, по целому ряду причин, та-
ких как заболевания матери, стресс, отсутствие адек-
ватной поддержки и других факторов, связанных с 
преждевременными родами [34]. Хотя считается, что 
женское молоко имеет преимущества перед специ-
альной смесью, дети, находящие на грудном вскарм-
ливании, имеют больший дефицит питательных ве-
ществ до выписки из больницы [35], поскольку без 
дополнительного обогащения оно не соответствует 
особым повышенным потребностям недоношенных 
детей. Было проведено исследование, в котором изу-
чалось, выгодно ли обогащение ГМ после выписки из 
стационара для недоношенных с весом 750-1800 г. 
На момент выписки были рандомизированы 2 группы 
недоношенных детей (в 38 недель постконцептуаль-
ного возраста): одна группа получала обогащенное 
женское молоко, другая — женское молоко без фор-
тификатора [36, 37]. Дети, которых кормили обога-
щенным грудным молоком, демонстрировали более 
высокие темпы роста в течение 12-недельного перио-
да наблюдения. Наблюдались достоверные различия 
в весе, росте и окружности головы в 1 год [37]. 

В каких случаях необходимо обогащать грудное мо-
локо с помощью фортификаторов (PreNAN FM 85) для 
недоношенных после выписки:

• детям с весом <1800 г (в том числе по причине 
ЗВУР); 

• с гестационным возрастом ≤34 недель;
• >34 недель гестации с постнатальной гипотрофи-

ей (<10-центильного коридора или <2 SD от средне-
го ожидаемого внутриутробного роста).

Искусственное вскармливание
Если ребенок находится на искусственном вскарм-

ливании, он должен получать специальную смесь для 

недоношенных (PreNAN) или специальную смесь по-
сле выписки из стационара, которая содержит боль-
ше белка, минералов, микроэлементов и ДПНЖК, чем 
стандартная смесь для доношенных. Ребенок должен 
получать такую смесь, пока не достигнет 40 недель 
минимум, а возможно, и 52 недель постконцептуаль-
ного возраста [35, 38]. Henderson et al. [39] проведя 
анализ 7 качественных контролируемых исследова-
ний (n=631 детей), в которых авторы сравнили эф-
фекты кормления недоношенных новорожденных 
либо обогащенной питательными веществами форму-
лой либо обычной смесью после выписки из больни-
цы, сделали вывод, что мало доказательств того, что 
обогащение питательными веществами повлияло на 
рост или развитие недоношенных детей до 18 меся-
цев корригированного возраста. Однако в эти иссле-
дования не вошли недоношенные новорожденные са-
мого высокого риска по развитию дефицита питания. 
Например, во всех, кроме 1 из 6 исследований (n=20 
младенцев), не вошли дети с массой тела <1500 г. В 
одном исследовании недоношенные дети были вклю-
чены (n=103), только если они хорошо росли при вы-
писке (25 г/кг/день). В другом исследовании были 
исключены дети, у которых были проблемы с соса-
нием и глотанием (n=89). Еще в одном не включили 
детей с хроническими заболеваниями легких (n=125) 
[39]. Очень важно оценивать рост детей в первые 6 
месяцев после выписки, поскольку большинство не-
доношенных детей подвергаются наибольшему риску 
дефицита питания именно вскоре после выписки из 
больницы. Последние исследования свидетельствуют, 
что специальные формулы для недоношенных, обо-
гащенные питательными веществами, обеспечивают 
лучшее развитие детей. Рост детей в 4 и 12 месяцев, 
минерализация кости в 4 месяца после выписки были 
лучше у недоношенных, получавших специальную 
формулу для недоношенных в первые 2 месяца по-
сле выписки, чем у детей, которых кормили стандарт-
ной смесью для доношенных детей [40]. Специальная 
смесь для недоношенных, которую дети продолжают 
получать по окончании срока 2 мес. после выписки, 
не меняет количественно роста, но улучшает его ка-
чество. Дети, которых кормили формулой, обогащен-
ной питательными веществами, имеют более низкую 
массу жира, в пересчете на размер тела в 6 месяцев 
корригированного возраста, чем дети, получавшие 
стандартные формулы или грудное молоко [41]. У не-
доношенных детей, которые после выписки получают 
специальную смесь, наблюдается увеличение тощей 
массы и периферической жировой массы, а не цен-
трального ожирения, как у детей, которые получали 
стандартную смесь [42]. Эти данные свидетельству-
ют, что специальные формулы, обогащенные пита-
тельными веществами, не вызывают ожирения у не-
доношенных детей, как предиктора метаболического 
синдрома в дальнейшем. 

Как долго обогащать рацион недоношенных 
после выписки? 

Обогащение грудного молока и обогащенные 
формулы для искусственного вскармливания реша-
ют проблемы дефицита питания и низких темпов 
роста. Подобная стратегия должна быть ограничена 
периодом сниженного питания и роста, необходимо 
прекратить обогащение после достижения ребен-
ком срока доношенных родов (39-41 нед.), чтобы 
избежать переедания. Однако в последнее время 
рекомендуется ориентироваться на нутритивный 
статус ребенка (вес, рост, дефицитные состояния), 
а не на вес и гестационный возраст при рождении, 
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как это было раньше. Можно не обогащать грудное 
молоко или перевести недоношенного ребенка на 
стандартную смесь, если он:

• потребляет 180 мл/кг/сутки;
• прибавляет в весе ≥25 грамм в сутки (в течение 

недели);
• у него увеличивается длина тела на 1 см в не-

делю;
• у него увеличивается окружность головы на 0,5 

см в неделю;
• лабораторные анализы: альбумин, кальций, 

фосфаты и щелочная фосфатаза в норме.
Если же хотя одно из этих условий не соблюдает-

ся, необходимо продолжить обогащение рациона и 
прекратить его, если достигнут хороший рост и ла-
бораторные показатели в норме, но не менее чем 
через 6 месяцев после рождения, иногда вплоть до 
достижения возраста 1 года.

Когда следует вводить прикорм недоношен-
ным детям? 

Возраст, в котором вводится прикорм, имеет ре-
шающее значение для получения навыков питания. 
Если прикорм введен слишком поздно, некоторые 
дети, рожденные недоношенными, не способны при-
нимать ничего, кроме молока. Идеальное время для 
введения текстурированной пищи между 6 и 9 мес. 
Кing и соавт. пришли к выводу, что большинству не-
доношенных детей текстурированная негомогенная 
пища должна быть предложена до 9 месяцев пост-
концептуального возраста. Существует мнение, что 
введение прикорма способствует развитию речи че-
рез увеличение стимуляции мышц языка и челюсти. 
Считается, что большинство недоношенных детей 
готовы к приему прикорма между 5 и 8 мес. пост-
концептуального возраста при условии, что ребенок 
достиг, по крайней мере, 3 мес. корригированного 
возраста (когда общее моторное развитие ребенка 
позволяет обеспечить безопасное питание). В 1994 
году руководством Департамента здравоохранения 
Великобритании рекомендовано введение прикор-
ма недоношенным при достижении веса 5 кг, одна-
ко как в Италии (в 18% случаев), так и в Велико-
британии (в 21-50% случаев) введение прикорма 
осуществлялось до достижения детьми этого веса. 
Прикормы вводятся большинству недоношенных де-
тей до 4 мес. корригированного возраста в связи с 
недостаточным поступлением питательных веществ 
в пищу. На сегодня отсутствуют руководства, инди-
видуализирующие подход к введению прикорма у 
недоношенных. В сроках введения прикорма недо-
ношенным следует ориентироваться на:

• гестационный возраст при рождении;
• осуществлялась ли ранняя нутритивная под-

держка; 
• каков текущий нутритивный статус и соответ-

ствует ли вес и рост ребенка возрастным нормам;
• психомоторное развитие и готовность ребенка к 

принятию густой пищи.
Предполагаемые сроки введения прикорма 

(Paediatr Child Health, 2009): 
• при достижении ребенком веса 5 кг; 
• между 5-8 мес. хронологического возраста, как 

минимум 3 мес. корригированного возраста;
• готов к принятию твердой пищи — угас рефлекс 

выталкивания, ребенок способен есть с ложки.

Последовательность введения прикорма [46]
Очень важно, чтобы первый прикорм был густым, 

с учетом высокой частоты функциональных рас-

стройств пищеварения у недоношенных. В 82-85% 
случаев в качестве первого прикорма рекоменду-
ется рисовая каша (Norris, 2002; Morgan, 2006;). 
Предпочтение следует отдавать продуктам детского 
питания промышленного производства (например, 
гипоаллергенная каша «Рис с плодами рожкового 
дерева», Nestlé) [15], так как при их приготовле-
нии используется экологически чистое сырье, они 
имеют гарантированный состав и соответствующую 
возрасту степень измельчения, обогащены витами-
нами и минеральными веществами. У детей с за-
порами, а также при достаточной скорости роста 
используют овощное или фруктовое пюре. На на-
чальной стадии продукт прикорма можно вводить в 
два кормления: например, овощное пюре/кашу не 
40-60 мл 1 раз, а 2 раза по 20-30 мл. Это приводит 
к более равномерному распределению пищевой на-
грузки в течение дня. Данная методика введения 
прикорма и выбор оптимального первого продукта 
позволяют оптимизировать работу пищеваритель-
ной системы. При тенденции к развитию или на-
личии железодефицитной анемии с 5-5,5 месяца 
можно вводить мясо, учитывая хорошее усвоение 
из него гемового железа. Творог назначается де-
тям, родившимся преждевременно, после 6 месяцев 
с учетом суммарной величины поступления белка 
(на основании расчетов питания). Соки, особен-
но свежеприготовленные, целесообразно вводить 
позднее, после 6 месяцев, поскольку при раннем 
назначении они могут провоцировать срыгивания, 
колики, диарею, аллергические реакции. К тому же 
их пищевая ценность невелика.

Таблица 2.
Примерная схема введения прикорма недо-

ношенным детям [15, 46]

Безмолочная рисовая каша 
с загустителем 4,5-5 мес.*

Монокомпонентные 
фруктовые пюре 5-6 мес.*

Соки после пюре 6-6,5 мес.*

Овощное пюре 5-5,5 мес.*

Мясное пюре из говядины (ЖДА) 5-5,5 мес.*

* хронологический возраст

Оценка питания недоношенных после выпи-
ски из стационара. Необходимо регулярно про-
водить оценку веса, длины, индексов пропорцио-
нальности (соотношение веса к длине), окружности 
головы, а также расчет питания недоношенных:

• при выписке из стационара;
• в предполагаемый срок родов (40 недель ГВ);
• затем каждые 2-4 недели после выписки до до-

стижения индекса роста >-2 SD (стандарт ВОЗ).
Сразу после выписки и в течение первой недели 

особое внимание следует обратить на детей: 
• находящихся преимущественно на грудном 

вскармливании; 
• имеющих хронические заболевания;
• недавно перешедших на другой тип/режим 

кормления. 
Точное и последовательное измерение веса, дли-

ны и окружности головы с построением графиков 
облегчает раннее выявление проблем с питанием 



‘6 (75) ноябрь 2013 г. 

Педиатрия

ПРАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА 13

и здоровьем после выписки из больницы. Для того 
чтобы обеспечить точность измерений, их должен 
проводить обученный персонал, с использованием 
стандартизированных методов [45, 47]. При этом 
совсем не нужно дорогое оборудование [41]. Для 
мониторинга могут быть использованы два типа ди-
аграмм роста недоношенных детей после выписки 
из стационара. Один из них основан на росте плода 
до родов и росте недоношенных детей после рожде-
ния, другой на росте доношенных детей. Большин-
ство графиков роста описывают, как на самом деле 
растут младенцы, а не как они должны расти для 
оптимального развития нервной системы и дости-
жения наилучших долгосрочных результатов (рис. 
3). 

Внутриутробный и постнатальный рост доношен-
ных детей связан с полом ребенка. Использование 
связанных с полом диаграмм антенатального роста, 
таких как диаграммы Olsen et al. [48], снижает лож-
ное обнаружение внутриматочной задержки роста, 
особенно у девочек (рис. 4). 

Оценка биохимических показателей сыворот-
ки, таких как мочевина, ферритин, ретинол-
связывающий белок, щелочная фосфатаза, 25[OH]
витамин-D полезны в оценке дефицитных состоя-
ний, и решение об их проведении должно прини-
маться индивидуально для каждого ребенка.

Заключение
Ранняя агрессивная нутритивная поддержка не-

доношенных во время госпитализации предотвра-
щает дефицит питательных веществ и снижает ча-
стоту и степень отставания в росте к моменту вы-
писки из стационара. После выписки должен прово-
диться постоянный мониторинг развития ребенка, 
основанный на регулярных измерениях массы тела, 
роста, окружности головы. Постоянный контроль 

Рисунок 3. 
График роста (вес, рост, окружность голо-

вы) плода и новорожденного с 22-й по 50-ю 
недели гестации

Рисунок 4. 
Пример графиков роста с 22-й по 92-ю недели ГВ с учетом пола, на основе объе-

динения кривых роста Olsen et al. [48] и ВОЗ [45] для мальчиков (А) и девочек (B)
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необходим для адекватного выбора вскармливания 
в соответствии с индивидуальными потребностями 
ребенка, профилактики недоедания и перекорма. 
Оптимальным питанием для недоношенного по-
сле выписки из стационара является обогащенное 
грудное молоко или специальная смесь для недоно-
шенных. Обогащение пищи продолжается до дости-
жения ребенком срока доношенных родов и с уче-
том нутритивного статуса (вес, рост, дефицитные 
состояния). При достижении ребенком 5 месяцев 
постконцептуального возраста в большинстве слу-
чаев ребенок готов к введению прикорма.
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