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Оптимизация вскармливания недоношенных детей в настоящее время является одним из приоритетных направлений нео-
натологии и педиатрии, так как нутритивная недостаточность в неонатальном периоде оказывает неблагоприятное влияние 
на здоровье и развитие недоношенного ребенка, в том числе в отдаленные возрастные периоды. Современные рекомендации 
по энтеральному питанию недоношенных детей основаны на знании анатомо-физиологических особенностей организма не-
доношенных детей и необходимости профилактики такого грозного заболевания, как некротизирующий энтероколит. Наи-
более оптимальным для недоношенных детей любого гестационного возраста является питание нативным грудным молоком 
своей матери. Для определенных групп недоношенных детей с повышенными нутритивными потребностями обоснованы 
рекомендации по обогащению грудного молока. Представлены дифференцированные алгоритмы и режимы вскармливания 
недоношенных детей как грудным молоком, так и молочными смесями в зависимости от многих факторов: гестационный 
возраст, масса тела, характеристики клинического состояния.

Ключевые слова: недоношенные дети, энтеральное питание.

To optimize the feeding of preterm infants is now one of the priority areas in neonatology and pediatrics because neonatal malnutrition 
has a negative impact on the health and development of a preterm infant, including on those at a later age. Current recommendations 
for the enteral feeding of preterm infants are based on the knowledge of their anatomic and physiological features and the need to pre-
vent a menacing disease, such as necrotizing enterocolitis. The feeding of preterm infants at any gestational age with their mother’s 
native breast milk is most optimal. Recommendations for breast milk enrichment are warranted for preterm infants with higher nutri-
ent requirements. The paper presents the differential algorithms and regimens for the feeding of preterm infants with both breast milk 
and milk formulas depending on many factors, such as gestational age, birth weight, and clinical status.

Key words: preterm infants, enteral feeding.

Оптимизация вскармливания недоношенных де-
тей в настоящее время является одним из при-

оритетных направлений неонатологии и педиатрии. 
Постнатальная гипотрофия все еще остается серь-
езной проблемой при выхаживании недоношенных 
детей [1]. Между тем имеются неоспоримые доказа-
тельства того, что дефицит нутриентов и низкие тем-
пы роста ребенка в неонатальном периоде имеют не-
благоприятное влияние на развитие нервной системы 
и могут быть причиной задержки психомоторного 
и интеллектуального развития [1—4].

Основная проблема вскармливания глубоконедо-
ношенных детей заключается в том, что возможности 
незрелой пищеварительной, эндокринной и иммунной 
систем этих детей не соответствуют их высоким потреб-
ностям в нутриентах. Незрелость желудочно-кишечно-

го тракта проявляется в сниженной и дискоординиро-
ванной моторной функции кишки, низкой активности 
мотилина, сниженной активности пищеварительных 
ферментов (лактазы, липазы, пепсина и др.), повышен-
ной проницаемости слизистой оболочки кишки, несо-
вершенстве иммунной защиты [1, 5].

В настоящее время большинство специалистов 
поддерживают положение о необходимости обеспе-
чить после рождения недоношенного ребенка такую 
скорость роста, которая была бы близка к внутри
утробной [1, 6]. Современные принципы парентераль-
ного питания, заключающиеся в форсированном «аг-
рессивном» введении основных нутриентов, сделали 
возможным приблизиться к этому эталону роста, бла-
годаря многим исследованиям, показавшим преиму-
щество такого метода [6—8]. Однако парентеральное 
питание может быть причиной ряда серьезных ослож-
нений, таких как катетерассоциированный сепсис, 
тромбозы, холестаз, остеопения. Показано, что пол-
ное парентеральное питание уже через 4 дня приводит 
к атрофии слизистой оболочки кишки, повышению 
ее проницаемости, активному размножению кишеч-
ной микрофлоры трансмурально и ее транслокации 
в кровь, снижению усвоения нутриентов, иммуноде-
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фициту (уменьшению числа лимфоцитов, секреторно-
го IgA) [6, 7, 9]. В связи с этим крайне важным стано-
вится вопрос о времени начала и темпе наращивания 
энтерального питания у недоношенных детей.

«НЭК (некротизирующий энтероколит)-фобия» 
является наиболее распространенной причиной за-
держки или медленного наращивания объемов эн-
терального питания у глубоконедоношенных детей. 
Этиология некротизирующего энтероколита до кон-
ца остается не выясненной, однако имеется ряд фак-
торов, которые принимают участие в патогенезе дан-
ной патологии.

К факторам риска развития некротизирующего 
энтероколита относятся [1, 6, 10, 11]:

1) незрелость желудочно-кишечного тракта, свя-
занная с недоношенностью (наибольший риск — 
у детей с массой тела менее 1500 г);

2) ишемия кишки вследствие следующих состоя-
ний и условий:

—  асфиксия;
—  гемодинамически значимый открытый артери-

альный проток;
—  задержка внутриутробного развития плода, ас-

социированная с «нулевым» или ретроградным ди-
астолическим кровотоком в пуповинной / маточной 
артерии;

—  гипоксемия различной этиологии, в том числе 
при цианотических врожденных пороках сердца;

—  гипотермия;
—  шок;
—  операция заменного переливания крови;
—  полицитемия;
—  венозный / артериальный пупочный катетер;
—  метеоризм (растяжение стенки кишки с ухуд-

шением кровотока);
3) неблагоприятное влияние на слизистую желу-

дочно-кишечного тракта:
—  искусственное вскармливание смесью для не-

доношенных детей [12—15];
—  отсутствие единого подхода к режиму вскар-

мливания в учреждении [1, 16];
4) инфекция и нарушение колонизации кишечни-

ка:
—  избыточный рост условно-патогенной ми-

крофлоры;
—  пролонгированное применение начальной 

эмпирической антибиотикотерапии (более 3 дней) 
при отсутствии данных о течении инфекционного за-
болевания [17, 18].

Влияние повышенной осмоляльности энтераль-
ных продуктов на развитие некротизирующего эн-
тероколита описано в единичных давних исследо-
ваниях. Современные рекомендации определяют 
допустимый уровень осмоляльности энтеральных 
продуктов для недоношенных детей до 450 мосм / кг 
(осмолярности до 400 мосм / л). Считается, что повы-

шенная осмоляльность может привести к замедле-
нию опорожнения желудка, однако, как это влияет 
на слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта 
и повышает ли риск развития некротизирующего эн-
тероколита, пока неясно. Кроме того, в эксперименте 
не обнаружено прямой связи между осмоляльностью 
энтерального субстрата и осмоляльностью содержи-
мого желудка или кишки [1, 15].

Одной из причин травмирования слизистой обо-
лочки желудка является активная аспирация его со-
держимого с целью определения остаточного объема 
желудка, что нередко проводится у глубоконедоно-
шенных детей. Суждение об избыточном остаточном 
содержимом желудка возможно, если на фоне тро-
фического питания оно равно или превышает объем 
кормления за последние 4—6 ч, в остальных случа-
ях — равно или превышает 50 % также за последние 
4—6 ч. Однако сами по себе ни объем, ни зеленова-
тый цвет остаточного содержимого желудка не явля-
ются предикторами некротизирующего энтероколита 
или непереносимости питания, а обусловлены незре-
лой моторикой желудочно-кишечного тракта у глу-
боконедоношенных детей в первые недели жизни. 
Именно поэтому рекомендуется принимать во вни-
мание другие симптомы, свидетельствующие о не-
переносимости питания или развитии некротизиру-
ющего энтероколита (срыгивание, вздутие живота, 
геморрагическое отделяемое из желудка, кровь в сту-
ле, апноэ, брадикардия, десатурация). Аспирация же-
лудочного содержимого не может быть рекомендова-
на для рутинного использования [19, 20].

Таким образом, рекомендации по назначению эн-
терального питания недоношенным детям основаны 
на знании анатомо-физиологических особенностей 
организма недоношенных детей и необходимости 
профилактики такого грозного заболевания, как не-
кротизирующий энтероколит.

Решение о начале энтерального питания при-
нимают в зависимости от степени зрелости ребенка 
(табл.1) и его клинического состояния. Противопо-
казаниями к началу или продолжению энтерального 
питания являются:

•	 пороки развития желудочно-кишечного 
тракта, требующие срочного хирургического вмеша-
тельства;

•	 некротизирующий энтероколит и подозре-
ние на его развитие;

•	 желудочное / кишечное кровотечение;
•	 нестабильная гемодинамика (введение высо-

ких доз вазопрессоров, глюкокортикоидов);
•	 нестабильный респираторный статус (гипок-

семия, показания к экстракорпоральной мембранной 
оксигенации);

•	 гипотермия;
•	 синдром диссеминированного внутрисосу-

дистого свертывания;
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•	 тяжелая асфиксия при рождении (энтераль-
ное питание откладывается не менее чем на 24—48 ч);

•	 гемодинамически значимый открытый арте-
риальный проток, требующий хирургической коррек-
ции (на этапе консервативного лечения показана так-
тика паузы в энтеральном питании или трофическое 
питание — лучше грудным молоком [6, 21]).

Энтеральное питание глубоконедоношенных де-
тей начинается с так называемого «трофического» 
питания, которое рассматривается как альтернатива 
энтеральному голоду и не приводит к повышению 
риска некротизирующего энтероколита. Изначаль-
но трофическое питание определялось как введе-
ние энтерального субстрата в объеме 12—24 мл / кг 
в сутки в течение первых 5—7 дней или в течение 
пролонгированного времени [1, 22, 23]. Объем тро-
фического питания не учитывается при расчете не-
обходимой жидкости, нутриентов и энергообеспе-
чения. Считается, что энтеральное питание даже 
в таком небольшом объеме оказывает как прямое, 
так и опосредованное через кишечные гормоны 
действие на пищеварительный тракт. Однако дис-
кутируется длительность трофического питания, так 
как последние данные свидетельствуют об отсутст-
вии преимуществ длительного (более 5—7 сут) тро-
фического питания у глубоконедоношенных детей, 
и обсуждается возможность увеличения энтерально-
го объема уже к 4‑му дню жизни без риска повыше-
ния частоты некротизирующего энтероколита и дру-
гих заболеваний [24, 25].

Ранее было определено, что после периода тро-
фического питания для глубоконедоношенных детей 
безопасным является увеличение энтерального объе-
ма на 15—24 мл / кг в сутки [6, 26]. Однако последние 
исследования позволяют рекомендовать и более бы-

стрые темпы наращивания энтерального питания — 
до 30 мл / кг в сутки у детей с массой тела более 1000 г 
без повышения риска развития некротизирующего 
энтероколита [14, 27].

Эффективность и безопасность энтерального 
питания следует оценивать с учетом клинического 
состояния ребенка и характеристики энтерального 
субстрата. В скандинавских странах, где успешно при-
меняется стратегия раннего «агрессивного» энтераль-
ного питания глубоконедоношенных детей, широко 
распространено грудное вскармливание, которое яв-
ляется наиболее значимым фактором профилактики 
некротизирующего энтероколита [28]. Рекомендации 
по объему энтерального питания с учетом зарубежно-
го и собственного опыта обобщены в табл. 1 [1, 6, 14, 
15, 25, 27, 29]. Целевой объем энтерального питания 
должен составлять 160—180 мл / кг в сутки, в индиви-
дуальных случаях допустимы варианты от 135 до 200 
мл / кг в сутки [30].

У недоношенных детей с незрелой функцией ко-
ординации сосания и глотания (менее 33 нед пост-
концептуального возраста), у детей с дыхательными 
нарушениями и неэффективным сосанием вскармли-
вание проводят через зонд.

Трофическое питание может вводиться «самоте-
ком». При увеличении объема питания у недоношен-
ных детей с массой тела менее 1500 г предпочтительно 
перейти на микроструйное периодическое кормле-
ние. Введение питания на протяжении 30—120 мин 
улучшает его переносимость, а периодический харак-
тер кормления способствует циклической секреции 
гормонов и поддержанию биоритмов.

Переход на вскармливание из бутылочки возмо-
жен на фоне активного сосательного рефлекса по до-
стижении постконцептуального возраста 33—34 нед. 

Таблица 1. Рекомендации по объему и темпу увеличения энтерального питания у новорожденных и недоношенных детей

Масса при рождении, г Время начала, часы жизни Начальный объем, 
мл/кг в сутки

Трофическое питание, 
дни (не дни жизни!)

Темп увеличения, мл/кг 
в сутки

Более 2500  
стабильные (для 
кардиобольных)

1-е часы 50 
(20)

—
(может быть  
длительно)

Ежедневно
20—40

(20)

2000—2500 1-е часы 20-30 — Ежедневно
20-40

1500—2000 1-е часы 20 — Ежедневно
20—35

1251—1500 4—24 10—20 3* 15—30

1001—1250 4—24 10—20 3 После трофического
15—30

751—1000 12—48 8—12 3 После трофического
10—20

Менее 750 24—48 5—12 3 После трофического
10—20

Примечание. Детей, которые самостоятельно могут сосать, не нужно ограничивать в объеме питания (питание "ad libitum"). * — При на-
личии факторов риска нарушения толерантности к энтеральному питанию.
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Первые такие кормления проводятся под контролем 
частоты сердечных сокращений и сатурации О

2
.

Грудное вскармливание осуществимо у детей, ро-
дившихся с массой тела 1500 г и более, при наличии 
у них координации сосания с глотанием и отсутствии 
дыхательных нарушений. Начало грудного вскармли-
вания приходится, как правило, на постконцептуаль-
ный возраст 34 нед и более.

Как для начала, так и для последующего вскар-
мливания недоношенных детей любого гестационно-
го возраста неоспоримо доказанным является преи-
мущество нативного грудного молока [31, 32]. Грудное 
молоко признано одним из наиболее значимых фак-
торов профилактики некротизирующего энтероколи-
та. Наиболее оптимальным является вскармливание 
нативным грудным молоком, однако даже примене-
ние пастеризованного донорского молока приводило 
к снижению частоты некротизирующего энтероколи-
та у недоношенных детей в 3—4 раза [12—14].

В этой связи крайне необходимыми являются ре-
комендации, способствующие улучшению лактации 
у преждевременно родившей женщины. Раннее нача-
ло сцеживания — в течение первого часа после родов, 
регулярное сцеживание — не менее 5 раз с первого 
дня после родов, сеансы «Кенгуру» являются важны-
ми факторами, которые не только повышают объем 
грудного молока уже на первой неделе, но и способ-
ствуют успешной лактации в течение первых месяцев 
[33, 34].

В процессе «созревания» в грудном молоке сни-
жается содержание основных нутриентов, в связи 
с чем состав зрелого грудного молока не соответст-
вует физиологическим потребностям недоношен-
ных детей, что требует его обогащения. Обогащение 
грудного молока показано всем детям с массой тела 
при рождении менее 1800 г, родившимся на 32—33‑й 
неделе беременности и ранее, а также детям с прояв-
лениями постнатальной гипотрофии в возрасте 2 нед 
и старше. Для обогащения грудного молока исполь-
зуется фортификатор — мультикомпонентный про-
дукт, увеличивающий питательную ценность грудно-
го молока за счет дополнительного введения белков, 
углеводов, витаминов и минералов. Назначается 
фортификатор после достижения энтерального объе-
ма питания 100 мл / кг в сутки [29, 35—37]. В первый 
день обогащения грудного молока добавляют 1 / 

4
—1 / 

2
 

от рекомендуемой дозы фортификатора; через 1—2 
дня при отсутствии признаков непереносимости вво-
дится полное обогащение согласно инструкции про-
изводителя. Обогащение грудного молока повышает 
его осмоляльность (до ~ 400 мосм / кг) и увеличивает 
поступление углеводов, что может явиться причиной 
развития непереносимости питания и дискинезии 
желудочно-кишечного тракта.

Накопленный нами на протяжении нескольких 
лет практический опыт использования фортифи-

каторов у глубоконедоношенных детей показывает, 
что большинство из них хорошо переносят обогащен-
ное грудное молоко. В отдельных случаях при появ-
лении признаков непереносимости мы рекомендуем 
уменьшение дозы обогатителя или его отмену с заме-
ной части объема питания на стартовую специализи-
рованную смесь для недоношенных детей.

В настоящее время нет единого мнения в отно-
шении длительности применения фортификато-
ра. Ряд авторов предлагает закончить обогащение 
грудного молока после выписки ребенка из стаци-
онара при условии соответствия его роста посткон-
цептуальному возрасту [35, 36]. Имеются и другие 
точки зрения, такие как: продолжение обогащения 
молока до достижения ребенком массы тела 3600 г 
[36] или сохранение фортификатора в половинной 
дозе до 3 мес после выписки [37]. Однако известно, 
что дети, которые полностью переходят на груд-
ное вскармливание, после выписки из стациона-
ра, с одной стороны, могут отказываться от обога-
щенного молока, с другой стороны — повышенные 
потребности в питании компенсируют увеличе-
нием потребляемого объема молока. Полученные 
к настоящему времени немногочисленные данные 
пока не смогли обосновать необходимость рутин-
ного обогащения грудного молока после выписки 
из стационара ввиду отсутствия однозначных до-
казательств его положительного влияния на по-
следующий рост недоношенных детей [38]. Вместе 
с тем оправдан индивидуальный подход к вскар-
мливанию недоношенных детей после выписки 
с учетом параметров роста, клинического состоя-
ния, наличия остеопении. Показаниями для про-
дленного использования фортификатора грудного 
молока являются: несоответствие параметров роста 
ребенка постконцептуальному возрасту и необхо-
димость в усиленном питании [6, 35].

В отсутствие грудного молока энтеральное 
питание начинают с молочной смеси для недо-
ношенных детей. Жидкие смеси имеют преиму-
щества в виде гарантированной стерильности и га-
рантированного состава готового продукта. Смеси 
для недоношенных детей различаются по составу. 
Выделяются стартовые специализированные сме-
си для недоношенных детей с содержанием белка 
от 2,6 до 2,2 г / 100 мл, энергетической ценностью 
79—83 ккал / 100 мл и смеси «После выписки», со-
став которых является промежуточным между со-
ставом смеси для недоношенных и доношенных 
детей, они содержат белок 1,9—2,0 г / 100 мл, имеют 
калорийность 69—74 ккал / 100 мл. Имеющийся вы-
бор молочных смесей позволяет подобрать необхо-
димый вариант, ориентируясь на физиологические 
потребности с учетом гестационного возраста, мас-
сы тела и клинического состояния недоношенного 
ребенка (табл. 2, 3).

Нароган М.В. и соавт. Базовые принципы энтерального питания недоношенных детей
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Согласно двухэтапной системе искусственного 
вскармливания недоношенных, детям с массой тела 
более 1800—2000 г рекомендуется молочная смесь 
«После выписки». Детям с признаками низкого ну-
тритивного статуса и недостаточного нутритивного 
обеспечения показано продолжение или назначение 
усиленного питания с применением стартовой спе-
циализированной смеси для недоношенных детей. 
У детей с массой тела более 2500 г в полном объ-
еме этот вид смеси следует применять осторожно 
из‑за риска передозировки витамина А (рекомендует-
ся ограничиться курсом 7—10 дней) [6]. В зависимо-
сти от нутритивной потребности ребенка возможно 
одновременное назначение стартовой смеси для не-
доношенных и смеси «После выписки» в различной 
пропорции.

Энергетические потребности недоношенных де-
тей на фоне энтерального питания определены в ди-
апазоне 110—135 ккал / кг в сутки [30]. Они зависят 
от гестационного и постнатального возраста, массы 
тела, скорости роста, клинического состояния и ин-
дивидуальных особенностей энергообмена ребенка 
[30, 39, 40, 42] Потребности в энергии — наименьшие 
в первые дни после рождения, затем они постепенно 
возрастают к 3‑й неделе жизни [6, 39].

Длительность кормления недоношенного ребенка 
смесью «После выписки» точно не определена, вме-
сте с тем рекомендована тактика индивидуального 
подхода в каждом случае. По-видимому, рациональ-
но применение смеси «После выписки» до момен-
та достижения параметров роста новорожденного 
ребенка (масса тела 3000—3500 г; длина тела 50 см). 
Однако у детей с массой тела при рождении менее 

1200 г, а также у детей с недостаточной скоростью 
роста, не соответствующих постконцептуальному 
возрасту, с целью обеспечения догоняющего роста 
формула «После выписки» может применяться доль-
ше — до 52 нед постконцептуального возраста [35] 
или даже до 9—12‑месячного возраста [6, 36].

Рутинное использование смесей с высокогидро-
лизованным белком для вскармливания недоношен-
ных детей до настоящего времени не показало пре-
имуществ и не может быть рекомендовано в связи 
с низким содержанием белка, минералов и витами-
нов. Не рекомендуются и смеси на основе свободных 
аминокислот, состав которых не соответствует по-
требностям недоношенных детей. Назначение выше-
названных формул обосновано при непереносимости 
белка коровьего молока, мальабсорбции и выражен-
ной желудочно-кишечной дисфункции; по возмож-
ности рекомендуется ограничиваться их курсовым 
применением [1, 6, 43, 44].

Чем меньше гестационный возраст и масса ре-
бенка, тем в более высоком поступлении белка он 
нуждается (см. табл. 2, 3) на фоне возрастающего 
белково-энергетического коэффициента (г бел-
ка / 100 ккал). При полном энтеральном питании 
белковые потребности недоношенных детей с мас-
сой тела менее 1000 г не могут удовлетворить ни при-
менение фортификатора грудного молока, ни суще-
ствующие стартовые специализированные смеси, 
в связи с чем этим детям рекомендуется применение 
специальных белковых добавок как при грудном, 
так и при искусственном вскармливании. Недоно-
шенные с массой тела 1000—1500 г, получающие 
грудное молоко с фортификатором, также нередко 

Таблица 2. Потребность в белке и белково-энергетический коэффициент (БЭК) у недоношенных детей при энтеральном пита-
нии в зависимости от постконцептуального возраста [39]

Постконцеп-тульный  
возраст, нед

Показатель Без обеспечения  
догоняющего роста

Догоняющий рост

26—30 Белок, г/кг в сутки 3,8—4,2 4,4

БЭК, г белка/100ккал 3 3,3

30—36 Белок, г/кг в сутки 3,4—3,6 3,6—4,0

БЭК, г белка/100ккал 2,8 3

36—40 Белок, г/кг в сутки 2,8—3,2 3—3,4

БЭК, г белка/100ккал 2,4—2,6 2,6—2,8

Таблица 3. Потребности в белке и белково-энергетический коэффициент (БЭК) у недоношенных детей при энтеральном пита-
нии в зависимости от массы тела.

Масса тела, г Белок, г/кг в сутки БЭК, г белка/100ккал Источник литературы

Менее 1000 4,5—4 3,6—4,1 [30]

1000—1800 4*—3,5 3,2—3,6 [30]

1800—2200 3,4 2,6 [40]

Примечание. * Белковое обеспечение 4 г/кг в сутки ассоциируется с лучшим ростом и меньшими сроками госпитализации [41].
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нуждаются в дополнительном назначении белко-
вой добавки для достижения адекватного белкового 
обеспечения [41, 45]. Обобщенные рекомендации 
по алгоритму энтерального питания грудным моло-
ком и молочными смесями детей с массой тела ме-
нее 1800 г представлены на рис.1 и 2.

Энтеральное питание не полностью обеспечивает 
потребность недоношенных детей в витамине D. Эта 
потребность может значительно варьировать: от 200 
до 2000 ЕД / сут [6], однако стандартно при энтераль-
ном питании недоношенным детям рекомендовано 
обеспечить общее поступление 800—1000 ЕД / сут ви-
тамина D в течение первого месяца жизни [1, 30].

Важным вопросом является оценка адекватности 
питания недоношенного ребенка. Эффективность 
энтерального питания характеризуют параметры 
физического развития и ряд лабораторных показате-
лей. Уменьшение массы тела на первой неделе жизни 

ГМ до 7-14-го дня

V 100 мл/кг в сутки

ГМ + фортификатор

V 160-180 (200) 
мл/кг в сутки

Нет фортификатора или
его непереносимость

ГМ + смесь для
недоношенных

(индивидуальный подбор пропорции)

Поступление белка
ниже нормы

ГМ + фортификатор
+ белковая добавка

Нет белковой добавки

ГМ + фортификатор + смесь
для недоношенных с высоким

содержанием белка
(индивидуальный подбор пропорции)

V 160-180  мл/кг в сутки

Рис. 1. Алгоритм вскармливания недоношенных детей 
с массой тела менее 1800 г грудным молоком (ГМ).

Смесь для недоношенных

V 160-180 мл/кг в сутки

Потребность в
усиленном питании

Дефицит белкового
обеспечения

Смесь + белковая
добавка

Смесь «После выписки»

Смесь для
недоношенных

Показания к от-
мене белковой

добавки
Достижение

массы 1800-2000 г
Добавление смеси

для недоношенных
до купирования дефицита*

Рис. 2. Алгоритм искусственного вскармливания недоношен-
ных детей с массой тела менее 1800 г.
* Детям с массой тела более 2500 г стартовую специализи-
рованную смесь для недоношенных в полном объеме реко-
мендуется применять не более 7—10 дней ввиду опасности 
передозировки витамина А. 

Рост

Окружность головы

Масса

Рис. 3. Физическое развитие ребенка К., родившегося 
на 28-й неделе гестации с массой тела 1230 г, длиной 37 см, 
окружностью головы 28 см, на этапе неонатального стационара.
Первоначальная потеря массы тела составила 8,7%. Кривые 
роста (масса тела, длина, окружность головы) параллельны 
кривым внутриутробного развития и находятся в диапазоне 
между 50-м и 10-м перцентилем таблицы Фентона (норма).

неизбежно, что связано не только с ограничением 
нутритивной поддержки, но и с потерей экстрацел-
люлярной жидкости. Потеря в массе не должна пре-
вышать 15 % [1, 6], хотя у большинства (90 %) даже 
глубоконедоношенных детей, поступивших в наше 
отделение в 2013 г., потеря массы тела была не выше 
10 %. Хорошее физическое развитие характеризуют 
параметры, соответствующие постконцептуальному 
возрасту ребенка (рис. 3).

Сочетание стойкого снижения мочевины (менее 
1,8 ммоль / л) с прогрессирующей гипоальбуминеми-
ей (менее 25 г / л) указывает на дефицит белкового 
обеспечения. Высокий уровень щелочной фосфатазы 
(более 600 Е / л) в сочетании с гипофосфатемией (ме-
нее 1,3 ммоль / л) свидетельствует о развитии остеопе-
нии недоношенных.

В особом внимании и подходе к питанию нужда-
ются недоношенные дети группы высокого риска 
по развитию нутритивной недостаточности: с тяже-
лой степенью бронхолегочной дисплазии, некротизи-
рующим энтероколитом 2—3‑й степени, длительным 
парентеральным питанием, остеопенией, сердечно-
сосудистой недостаточностью, неонатальным сахар-
ным диабетом, холестазом, врожденными нарушени-
ями обмена.
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