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Основная задача вскармливания недоношенных 
детей — достижение качественного и количест-

венного роста, подобного внутриутробному разви-
тию плода, соответствующему сроку гестации, а за-
тем достижение антропометрических параметров, 
близких к таковым у здоровых детей. Глюкозоглико-
геновые резервы недоношенных детей очень малы 
и их хватает всего на несколько часов. Замедленный 

рост головного мозга у недоношенных, вызванный 
недостатком питательных веществ в первые сутки 
жизни, не компенсируется полноценным и доста-
точным питанием, назначаемым в более поздние 
сроки жизни.

Дети с очень низкой и экстремально низкой 
массой тела в силу своей уязвимости и тяжести со-
стояния в первые сутки и недели жизни могут ис-
пытывать недостаток нутриентов и получать неа-
декватную нутритивную поддержку, даже если им 
проводится инфузионная терапия и зондовое дроб-
ное кормление. В таком случае первичная цель спе-
циалистов, занимающихся интенсивным уходом 
за недоношенными детьми, должна состоять в том, 
чтобы как можно быстрее воссоздать «фетальный 
тип» полного парентерального питания с обязатель-
ным постепенным переходом на полное энтеральное 
питание. Важное значение с первых часов и суток 
жизни приобретает комплексная парентеральная 
нутритивная поддержка.

Как правило, на фоне проведения парентераль-
ного питания, в идеальных условиях ухода и лечения 
(если нет противопоказаний) постепенно увеличи-
вается энтеральная нагрузка. Традиционные нутри-
тивные программы при проведении комплексного 
питания предлагают уменьшение объема полного 
парентерального питания на 50 %, как только энте-
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ральный объем пищи достигает 50–100 мл / кг в сутки. 
При более высоких количествах молока парентераль-
но обычно рекомендуется введение глюкозы с целью 
профилактики гипогликемии.

Не умаляя значение и важность этого сегмента 
интенсивного ухода и терапии для роста и развития 
недоношенных детей, отметим, что могут иметься 
серьезные ограничения пролонгированного парен-
терального питания, связанные с рядом осложнений. 
Длительное использование различных парентераль-
ных сред ассоциирует с риском развития бактери-
альной и грибковой инфекций, сепсиса, язвенно-не-
кротичесого энтероколита, сосудистых, органных 
и обменных нарушений, требующих четкого контро-
ля гомеостаза, метаболизма и строгого соблюдения 
санитарно-гигиенических мероприятий.

Переход с парентерального на раннее энтераль-
ное питание — важный этап комплексной нутритив-
ной поддержки. Согласно стратегии «минимально-
го», или трофического энтерального питания (MEN, 
«trophic feeding», «intestinal priming»), детям с экстре-
мально низкой массой тела уже в первые дни после 
рождения кормления проводятся часто и в маленьких 
количествах. Целью введения очень малых объемов 
пищи является: установление адекватной моторики 
кишечника, профилактика атрофии его слизистой 
оболочки, стимуляция ферментативной и моторной 
функций желудочно-кишечного тракта, предотвра-
щение некротизирующего энтероколита и, наконец, 
подготовка желудочно-кишечного тракта к бóльшим 
объемам питательной смеси [1].

На госпитальном этапе выхаживания недоношен-
ных новорожденных и детей с малой массой тела (пер-
вый этап усиленного вскармливания), как правило, 
традиционно используются специальные адаптиро-
ванные смеси для недоношенных — полуэлементные 
смеси на основе гидролизатов, специальные префор-
мулы, а также сцеженное грудное молоко (реже). Сле-
дует отметить, что, несмотря на явные преимущества 
грудного молока перед любой смесью, молоко мате-
рей, родивших детей на сроке менее 34 нед гестации, 
не может покрывать повышенные потребности расту-
щего организма недоношенного ребенка в некоторых 
нутриентах, в частности, в белке и микроэлементах, 
и обеспечить оптимальные темпы развития / роста, 
близкие к внутриутробным, — прибавку массы тела 
15 г / сут.

Кроме того, в течение периода лактации содержа-
ние белка и натрия в грудном молоке уменьшается, 
в то время как потребности ребенка в данных ингре-
диентах остаются еще очень высокими. Недоношен-
ные дети с массой менее 1800 г по окончании раннего 
неонатального периода в таком случае (при изоли-
рованном грудном вскармливании) начинают испы-
тывать дефицит практически всех наиболее ценных 
ингредиентов — белка, кальция, фосфора, магния, 

натрия, меди, цинка, витаминов В, С, D, Е. Извест-
но, что для недоношенных детей, получавших ис-
ключительно или преимущественно грудное молоко 
на протяжении первых 9 мес жизни, после выписки 
из стационара характерны более низкий рост и бо-
лее низкая плотность костей в сравнении с детьми, 
вскармливаемыми молочными смесями. Доказано, 
что использование материнского молока с обогатите-
лями (ОГМ) может интенсифицировать первый этап 
нутритивной программы для недоношенных детей 
на госпитальном этапе, сократить парентеральный 
период кормления и нивелировать вышеперечислен-
ные осложнения, характерные для парентерального 
питания и искусственных смесей в условиях отде-
ления реанимации и интенсивной терапии новоро-
жденных [2, 3].

Активная тактика на первом этапе вскармли-
вания во время нахождения ребенка в стациона-
ре может способствовать более раннему началу 
и более высокой скорости постнатального роста 
и психомоторного развития недоношенных детей 
[4—8]. Ряд исследований показывает, что у недоно-
шенных детей во время пребывания в стационаре 
могут эффективно, без существенных метаболи-
ческих нарушений использоваться очень высокие 
концентрации белков (до 4 г / кг в сутки) и энер-
гии (до 130–150 ккал / кг) по сравнению с обычным 
вскармливанием [9—11]. Принцип обогащения ра-
циона недоношенных распространяется на детей 
с очень низкой и экстремально низкой массой тела 
не только в условиях отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии в первые сутки и недели жиз-
ни, но и на последующих этапах жизни (отделение 
патологии новорожденных и недоношенных де-
тей, ранний период после выписки из стационара). 
В ряде эпидемиологических исследований показа-
но, что недоношенные дети, находящиеся с первых 
суток жизни в госпитальных условиях, к моменту 
выписки из стационара имели гипотрофию разной 
степени в 36–50 % случаев, причем дети, рожденные 
с массой менее 1000 г, — в 89–98 % [12—14]. По не-
которым данным, у этой категории пациентов в боль-
шей мере страдает длина тела, чем масса. Ранний нео-
натальный период у таких детей часто сопровождается 
наличием серьезных осложнений, препятствующих 
адекватному поступлению и усвоению нутриентов 
(дыхательная, сердечная, церебральная недостаточ-
ность, нарушение функций желудочно-кишечного 
тракта, почек, печени, анемия и т. д.). Наличие де-
фицитарных состояний у недоношенных детей (пре-
жде всего белков, кальция и фосфора) обусловливает 
необходимость пролонгированного вскармливания 
материнским молоком, обогащенным всеми необхо-
димыми макро- и микронутриентами, или специали-
зированными смесями для длительного вскармлива-
ния недоношенных и маловесных детей.
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Следует признать, что пищевые потребности рас-
тущих недоношенных детей после выписки из ста-
ционара (в домашних условиях) изучены недостаточ-
но. Если в постгоспитальном периоде (второй этап 
вскармливания) такие дети переводятся на частич-
ное или полное искусственное вскармливание, то, 
как правило, специализированные смеси постепенно 
заменяются на стандартные смеси для доношенных. 
Стандартные смеси не полностью покрывают повы-
шенные потребности растущего недоношенного ре-
бенка ввиду несбалансированности макро- и микро-
нутриентов. Поэтому ключевую роль в адекватном 
росте и развитии в первый год жизни должны при-
обрести индивидуализированный сбалансированный 
подход к питательным средам и правильный выбор 
смеси.

В последние годы активно совершенствуются ка-
чественные характеристики энтеральных формул 
для недоношенных, больных новорожденных и детей 
первого года жизни. Существует несколько направле-
ний совершенствования качества смесей и их компо-
нентов для недоношенных с учетом индивидуальных 
нутритивных потребностей и продолжительности 
специального вскармливания.

Первое направление — включение в стандартные, 
специализированные и лечебные смеси компонен-
тов, улучшающих кишечный гомеостаз и иммунитет, 
с целью улучшения усвоения пищевых ингредиентов 
и предотвращения дефицитарных состояний. В ряде 
исследований показана эффективность некоторых 
коммерческих преформул и формул с добавлением 
комбинации различных растворимых пищевых воло-
кон — натуральных углеводных пребиотиков — галак-
тоолигосахаридов, фруктоолигосахаридов, синерги-
ла, инулина, рафтилозы и некоторых других. Принято 
считать, что эти добавки стимулируют рост бифидо- 
и лактобактерий в кишечнике и повышают местный 
и общий иммунитет у недоношенных детей, находя-
щихся на лечении в отделении реанимации и интен-
сивной терапии, в первую очередь у тех, кто получает 
длительное зондовое питание и антибиотикотерапию 
[15—16]. Оптимистичным представляется значение 
этих добавок в профилактике обструктивных состоя-
ний кишечника, улучшении стимуляции его пассажа, 
улучшении перистальтики при пролонгированном 
искусственном вскармливании и в снижении риска 
аллергических заболеваний на последующих этапах 
жизни.

Еще одно направление — внедрение специаль-
ных «переходных» смесей для преждевременно ро-
жденных детей после выписки из стационара. До по-
следнего времени некоторые режимы питания детей 
с очень низкой и экстремально низкой массой тела 
после выписки из стационара, как правило, к сроку 
теоретического рождения рекомендуют назначение 
того же режима питания и тех же качественных нут-

риентов, которые предлагаются детям, родившимся 
в срок.

Этот подход, вероятно, приемлем для тех недо-
ношенных или «маловесных» детей по отношению 
к сроку гестации, которые имеют «ранний скачок» 
кривой роста по сравнению с нормой перед выпи-
ской из стационара. Отметим, что данная группа де-
тей в клинической практике встречается крайне ред-
ко. Как правило, недоношенные дети выписываются 
из стационара с отставанием массы тела (постнаталь-
ным отставанием роста) либо реже с массой и длиной 
тела, соответствующими постконцептуальному геста-
ционному возрасту.

Для детей, имеющих нарушения питания и де-
фицит массы и длины тела, скорректированные 
по предполагаемому постконцептуальному возрасту 
на момент выписки стандартные смеси могут быть 
недостаточны для оптимального роста и развития. 
Доказано, что использование стандартных смесей 
для доношенных может приводить к замедленному 
нарастанию «тощей» массы, т. е. прибавка массы бу-
дет происходить преимущественно за счет жировой, 
а не мышечной ткани. При этом потребности в бел-
ке, минеральных веществах и витаминах остаются 
очень высокими и не обеспечиваются такими смеся-
ми, в результате чего развиваются белковые, железо-
дефицитные и другие элементные состояния, а также 
снижается минерализация костной ткани. Серьезную 
проблему представляет такое состояние недоношен-
ных детей, как остеопения.

Один из подходов к постгоспитальному вскармли-
ванию при недостаточности или отсутствии молока, 
обогащенного белково-витаминно-минеральными 
комплексами, состоит в продолжении приема тех же 
гиперобогащенных специализированных смесей 
для недоношенных, что и в стационаре, с целью обес-
печения повышенных метаболических потребностей. 
Когда подобная стратегия применялась до 6-месяч-
ного возраста (рассчитанного по «правильному» сро-
ку рождения), ускорение в росте и массе наблюдалось 
без видимого отрицательного эффекта. Отмечено, 
что ускорение роста наблюдалось в основном у маль-
чиков и снижалось после 18-месячного возраста [17]. 
Указанное ускорение в росте не давало никаких яв-
ных преимуществ в отношении неврологического 
развития в ближайшем будущем [18].

Кроме того, было показано, что усвоение смеси 
с более высокой энергетической ценностью в по-
стнеонатальном периоде происходит хуже, что ве-
дет к возникновению энергодефицита, а увеличение 
потребления белка на фоне его гипералиментации 
может приводить к нарушениям азотистого баланса 
организма [19]. В ряде исследований установлено, 
что длительное использование после выписки из ста-
ционара гиперобогащенных формул для недоношен-
ных с повышенным содержанием углеводов и жиров 
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может приводить к очень быстрой прибавке массы 
тела на первом году жизни. Однако это происходит 
за счет повышения удельного веса жировой ткани от-
носительно мышечной, что в дальнейшем вызывает 
резистентность к инсулину, нарушение толерантно-
сти к глюкозе с угрозой развития сахарного диабета 
II типа, ожирения и сердечно-сосудистой патологии 
[20—22]. Таким образом, в некоторых случаях про-
должение вскармливания специализированными 
формулами для недоношенных может быть либо из-
быточным, либо индивидуально несбалансирован-
ным.

Современные рекомендации по вскармливанию 
недоношенных и маловесных детей в постнеона-
тальном периоде предлагают использовать обога-
щенные смеси «для недоношенных после выписки 
из стационара» (postdischarge formula). Эта группа 

смесей отличается от базовых стандартных формул 
для доношенных более высокой калорийностью — 
72–74 ккал / 100 мл (но меньшей, чем в специали-
зированных смесях для недоношенных со средним 
содержанием 80–90 ккал / 100 мл), повышенным 
содержанием белка (1,8–2,0 г / 100 мл) по сравне-
нию со стандартными смесями (около 1,5 г / 100 мл; 
в специализированных смесях — 2,2–2,5 г / 100 мл), 
фосфора (35 мг / 100 мл), кальция (70–80 мг / 100 мл; 
в специализированных смесях для недоношенных — 
35–54 мг / 100 мл), цинка (от 0,6 мг / 100 мл) и некото-
рых других микроэлементов (см. таблицу).

Это снижает возможный «токсический эффект» 
специализированных смесей для недоношенных 
на последующих этапах жизни и дает ряд преиму-
ществ по отношению к стандартным формулам 
для доношенных. Ряд исследований показывает, 

Таблица. Cостав современных смесей для двухэтапной системы вскармливания недоношенных и детей с малой массой тела

Показатель Единица измерения Nutrilon® Пре0
на 100 мл

Nutrilon® Пре1
на 100 мл

Белок г 2,6 2,0

казеин/сывороточный белок % 40/60 40/60

Жир г 3,9 4,0

растительный г 3,4 3,5

среднецепочечные триглицериды г 0,8 0,8

линолевая кислота г 0,676 0,513

α-линоленовая кислота г 0,056 0,071

Арахидоновая кислота г 0,019 0,017

Эйкозапентаеновая кислота г 0,0028  -

Докозагексаеновая кислота г 0,015 0,013

Углеводы г 8,4 7,5

полисахариды г 2,1  

лактоза г 5,6 5,9

Пребиотики г 0,8 0,8

минеральные вещества   

Натрий (Na) мг 70 28

Калий (К) мг 80 77

Хлориды (Cl) мг 85 55

Кальций (Са) мг 100 87

Фосфор (Р) мг 56 47

Магний (Mg) мг 8 7

Ca/P  1,8 1,9

Железо (Fe) мг 1,6 1,2

Цинк (Zn) мг 1,1 0,9

Медь (Cu) мкг 80 60

Марганец (Mn) мкг 10 7

Селен (Se) мкг 4,5 1,7
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что к 18 мес жизни недоношенные дети, длительно 
получавшие специализированные смеси после выпи-
ски из стационара, имели лучшие массоростовые по-
казатели и хорошую минерализацию костной ткани 
по сравнению с контрольной группой детей, получав-
ших стандартную смесь или грудное молоко [23—26].

ЗАКЛЮчЕНИЕ

Развитие и рост недоношенных детей сущест-
венно отличаются от таковых у детей, рожденных 
в срок. Постнатальное дефицитарное питание де-
тей, родившихся с очень низкой и экстремально 
низкой массой тела, в первые 18 мес жизни может 
быть фактором риска нарушения физического, со-

Показатель Единица измерения Nutrilon® Пре0
на 100 мл

Nutrilon® Пре1
на 100 мл

Йод (I) мкг 25 20

Витамины    

Витамин А мкг-RE 361 100

Витамин D3 мкг 3,0 1,7

Витамин Е мг-TE 3,5 2,1

Витамин К1 мкг 6,0 5,9

Витамин В1 мкг 140 90

Витамин В2 мкг 200 150

Ниацин мг 2,4 1,2

Пантотеновая кислота (В5) мг 0,882 0,603

Витамин В6 мкг 120 80

Фолиевая кислота мкг 35 20

Витамин В12 мкг 0,24 0,22

Биотин мкг 3,5 3

Витамин С мг 17 12

Инозит мг 24 22

Холин мг 17 13

Карнитин мг 1,8 0,9

Таурин мг 5,5 4,9

Нуклеотиды мг 3,2 3,2

Энергетическая ценность ккал (кДж) 79 (330) 74 (310)

Осмоляльность мОсм/кг 310 330

Таблица. Cостав современных смесей для двухэтапной системы вскармливания недоношенных и детей с малой массой тела

матического и нейропсихического развития с воз-
можными неблагоприятными отдаленными послед-
ствиями. Согласно современным рекомендациям, 
адекватная двухэтапная программа вскармливания 
недоношенных и маловесных детей включает ле-
чебные и специализированные смеси для недоно-
шенных в условиях стационара, смеси «для недо-
ношенных после выписки из стационара», а также 
обогащенное белково-минерально-витаминными 
усилителями грудное молоко при сохранении лак-
тации. Это позволяет максимально полно обеспе-
чить повышенные нутритивные потребности недо-
ношенного и маловесного ребенка, способствует 
более быстрому нервно-психомоторному развитию, 
улучшает качество жизни.
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