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Поиски и исследования, проведенные в ХХ веке

На протяжении ХХ века подходы к вскарм-
ливанию недоношенных детей (НД) существенно 
изменялись. Основные этапы были связаны с опре-
делением энергетической потребности НД, с изме-
няющимися подходами к использованию грудного 
молока (ГМ) для их вскармливания, с разработкой 
и созданием специальных смесей для преждевре-
менно родившихся детей. Особое значение имело 
совершенствование методов питания, включая 
зондовое и парентеральное питание.

В начале ХХ века Grulee (1912) утверждал, 
что «… для кормления недоношенного ребенка 
существует только один продукт питания — и это 
грудное молоко. Любая попытка искусственного 
вскармливания таких детей обречена на неудачу. 
Это настолько очевидно, что появление какого-ни-
будь питания, кроме грудного молока, может быть 
обязано только сверхъестественному событию, а 
не результату человеческой деятельности» [1].

В самом начале ХХ столетия выхаживание НД 
находилось в зародышевом состоянии. Продуктом 
выбора, естественно, было ГМ, и практиковалось 
раннее начало кормления — сразу после рожде-
ния младенца. Такой подход пропагандирова-
ли S. Tanier и его ученик P. Budin, работавшие в 
L’ Hopital Maternite в Париже. Будучи акушера-
ми по специальности, эти два доктора фактичес-
ки стали первыми клиницистами, уделявшими 
столь большое внимание условиям выхаживания 
и вскармливания НД.

В своей знаменитой лекции в 1907 г. P. Budin 
сформулировал основные подходы к обеспечению 
оптимальных условий для НД: согревание, защита 
от инфекции и питание [2]. Еще раньше, в 1887 г. 
другой французский врач P. Berthod предложил 
использование кувеза (La couveuse) и зондового 
питания (Le gavage) для выхаживания НД [3].

Благодаря современным для того времени фи-
зиологическим методам, основанным на закрытых 
системах, в которых регистрировалось потребле-
ние О2 и выделение СО

2
, уже в конце ХIX века до-

статочно точно были определены энергетические 
потребности детей. А в 1897 г. Heubner определил 
энергетическую ценность ГМ, и в первые 20 лет 
ХХ века целый ряд исследователей изучали энер-
гетическую потребность НД, предлагая цифры в 
широком диапазоне — от 95 до 160 ккал/кг/сут 
[цит. по 4]. В то время придерживались высоких 
цифр энергопотребления (150–200 ккал/кг/сут), 
полагая, что это наиболее предпочтительно и обес-
печивает быстрые темпы нарастания веса.

В 1930-е годы благодаря сочетанию методов 
прямой и непрямой калориметрии Gordon и Levine 
весьма детально изучали энергетические потреб-
ности НД. Они обследовали детей с массой тела 
(МТ) при рождении от 1130 до 2220 г в возрасте 
от 10 до 44 дней после рождения. По их данным, 
суммарная энергетическая потребность составля-
ет 120 ккал/кг/сут и складывается из 68 ккал/кг 
для катаболизма, 18 ккал/кг — за счет потерь с 
калом и 34 ккал/кг — как запас энергии (= ана-
болическая потребность). Среднесуточная прибав-
ка массы тела у наблюдавшихся детей составляла 
16 г/кг/сут [5]. Эти данные оказались настолько 
точны, что успешно прошли проверку временем.

Первый постоянно действующий медицинс-
кий центр для НД — Michael Reese Hospital — был 
открыт в 1913 г. в Чикаго. Его организовал доктор 
J. Hess, который также является автором первой в 
мире монографии, посвященной проблеме НД [6]. 
Hess справедливо полагал, что только ГМ явля-
ется продуктом выбора для НД, а искусственные 
детские смеси того времени не являлись полноцен-
ной заменой ГМ, повышая уровень детской смерт-
ности.

Рекомендовалось начинать кормление спустя 
12 ч после рождения и использовать ГМ от корми-
лицы (по современной терминологии, донорское 
ГМ). В первые 3 недели жизни младенца объем ГМ 
прогрессивно увеличивали от 140 до 200 мл/кг в 
сутки. В выпущенной автором монографии содер-
жался раздел «Гигиена кормилицы» и были даны 
рекомендации по грудному вскармливанию НД. 
Кроме того, был описан метод зондового питания, 
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а для компенсации потерь жидкости через почки, 
кишечник, легкие и кожу было рекомендовано 
назначение жидкости или 1% лактозы. В случае 
необходимости искусственного вскармливания 
предлагался рецепт, состоящий из цельного и обез-
жиренного молока с добавлением сахара. Начиная 
с 4-х недель, детям давали рыбий жир (2 мл в сут-
ки), а также препарат железа. Прикорм начинали 
вводить с 5 месяцев в виде каш.

В 1940-е годы в результате исследований 
Gordon и соавт. [7] начал происходить пересмотр 
отношения к искусственному вскармливанию НД. 
Авторами было проведено исследование, в ходе 
которого 122 недоношенных ребенка (МТ 1022–
1996 г) получали три изокалорийных диеты, обес-
печивающих 120 ккал/кг/сут. В 1-й группе дети 
получали ГМ, во 2-й — смесь на основе цельного 
коровьего молока (КМ) и в 3-й — на основе час-
тично обезжиренного КМ. При приготовлении 
этих двух смесей их разводили водой и добавля-
ли дек стрин-мальтозу. У детей, получавших ГМ, 
среднесуточная прибавка МТ составила 12,5 г/
кг/сут, а в двух других группах — 14,1 г/кг/сут и 
15,7 г/кг/сут. Различия в полученных результа-
тах объяснили более высоким содержанием белка
в составе смесей, что привело впоследствии к более 
широкому распространению этого режима вскарм-
ливания.

В проведенных в 1943 г. исследованиях Ben-
jamin et al. отмечено, что ГМ даже на фоне назна-
чения витамина D не обеспечивает в необходимой 
степени оссификации костного скелета преждевре-
менно родившегося ребенка и поэтому нуждается в 
обогащении кальцием и фосфором [8].

Позже, в 1970-е годы, Raiha и соавт. установи-
ли, что именно качество белка, а не его количест-
во играет важную роль в питании НД [9]. В этих 
исследованиях дети получали или пулированное 
ГМ (с содержанием 1,0 г/100 мл белка), или одну 
из четырех изокалорийных молочных смесей (1,5 
или 3,0 г/100 мл белка и 60:40 или 18:82 соотно-
шение сывороточных белков к казеину). Хотя 
наибольшая прибавка массы тела была отмечена 
при вскармливании смесью с самым высоким со-
держанием белка (где достигалось потребление 
белка 4,5 г/кг в сутки), но среди этих детей были 
отмечены случаи азотемии, гипераммониемии и 
метаболического ацидоза. Темпы прибавки массы 
тела, равноценные скорости внутриутробного рос-
та, не были достигнуты ни в одной из групп. Авто-
ры высказали мнение, что ГМ столь же адекватно 
для НД, как и используемые в то время молочные 
смеси.

Еще начиная с 1940-х годов сформировалось 
мнение, что ГМ не может обеспечить темпы роста 
недоношенного ребенка, эквивалентные скорости 
внутриутробного роста. Оно дефицитно по содер-
жанию белка, кальция, фосфора, натрия, железа, 
витаминов и микроэлементов. Позже, в 1977 г.,

в своем первом официальном отчете о пищевых 
потребностях НД Американская академия педи-
атрии отметила, что «…оптимальной диетой для 
недоношенного ребенка является такая диета, ко-
торая обеспечивает скорость роста, соответствую-
щую третьему триместру внутриутробного разви-
тия, не вызывая при этом избыточной нагрузки на 
развивающиеся метаболические или экскретор-
ные системы» [10].

Грудное молоко и его обогатители

В 1980–1990-е годы были разработаны так 
называемые «обогатители», или «усилители» ГМ 
(Breast milk fortifiers). За рубежом их использова-
ние стало стандартом выхаживания детей с низкой 
МТ при рождении [11, 12]. Такие обогатители со-
держат специально подобранное количество бел-
ка, углеводов, витаминов и минеральных веществ 
и разработаны с учетом потребностей НД. При 
этом преследуется цель обеспечения темпов рос-
та, близких к показателям внутриутробного роста 
плода [13, 14].

Современные исследования свидетельствуют о 
том, что от качества питания НД в первые недели 
жизни существенно зависит характер их последу-
ющего развития [15, 16]. В исследованиях Lucas и 
соавт. было показано, что индексы нервно-психи-
ческого развития у НД, получавших стандартную 
молочную смесь для доношенных детей, в возрасте 
18 мес существенно отставали от индексов разви-
тия детей, получавших специальную смесь для НД 
[17]. В дальнейшем те же авторы убедились в том, 
что эти различия сохранялись и в более старшем 
возрасте — в 7,5–8 лет [18]. Интеллектуальный 
коэффициент IQ у детей, которых в неонатальном 
периоде кормили ГМ, был в возрасте 7,5–8 лет на 
8,3 пункта выше, чем у детей, не получавших ГМ, 
даже при внесении поправок на социальный ста-
тус и образовательные факторы. Еще в одном ис-
следовании было показано, что, несмотря на более 
низкое содержание белка и энергии в ГМ, баллы 
психомоторного развития были выше, чем у детей, 
получавших стандартную смесь для доношенных 
детей [19].

Несмотря на то, что ГМ не вполне отвечает 
потребностям НД в ряде нутриентов, оно обладает 
рядом важных преимуществ, связанных как с нут-
ритивной, так и биологической ценностью [20]. 
Например, по сравнению с молочными смесями 
ГМ обладает лучшей переносимостью, сокраща-
ет сроки необходимого парентерального питания 
(ПП), уменьшает риск развития некротического 
энтероколита (НЭК) [21].

Все эти данные позволили прийти к выводу, 
что использование обогащенного ГМ в отделениях 
2-го этапа позволяет оптимизировать результаты 
выхаживания НД благодаря сочетанию тех пре-
имуществ, которые обеспечивает вскармливание 



111

материнским молоком, и тех, которые достига-
ются за счет более полноценной нутритивной под-
дер жки.

Многочисленные исследования подтверждают, 
что обогащенное белком, энергией, витаминами и 
микроэлементами ГМ позволяет добиться целого 
ряда преимуществ, а именно:

• улучшение антропометрических показате-
лей [22];

• повышение степени ретенции пищевых ве-
ществ [23];

• повышение минеральной плотности костей 
[24, 25];

• более благоприятный аминокислотный про-
филь сыворотки крови [26];

• повышение содержания протеинов плазмы, 
являющихся маркерами белкового обмена [27].

Использование обогащенного ГМ (ОГМ) в сов-
ременных условиях борьбы за грудное вскарм-
ливание является чрезвычайно актуальным, по-
скольку способствует сохранению и стимуляции 
лактации у матери. В недавно опубликованном 
научном обзоре рассмотрены различные аспекты 
использования ОГМ [28].

Следует отметить, что в США и во многих ев-
ропейских странах использование ОГМ является 
стандартом нутритивной поддержки детей с малой 
МТ при рождении [29].

Специальные смеси для недоношенных детей

Как показывает клинический опыт, у боль-
шинства матерей после преждевременных родов 
отмечается гипогалактия, и эта ситуация усугуб-
ляется тем, что у детей снижен или отсутствует 
сосательный рефлекс, что еще в большей мере спо-
собствует угасанию лактации. В связи с этим воз-
никла необходимость использования специальных 
смесей для НД. Начиная с 1980-х годов, во всем 
мире налажен промышленный выпуск специаль-
ных смесей для НД с очень низкой и экстремально 
низкой МТ. По сравнению со стандартными молоч-
ными смесями они имеют более высокое содержа-
ние белка (2,2 г/100 мл), натрия (1,5 мэкв/100 мл), 
кальция (150 мг/100 мл), фосфора (80 мг/100 мл) 
и витаминов, что наиболее адекватно соответству-
ет потребностям НД. Иными словами, в меньшем 
объеме таких специальных продуктов содержится 
более высокая концентрация легко усваиваемых 
нутриентов. За счет такого состава удается обеспе-
чить при объеме питания 150 мл/кг/сут примерно 
3 г/кг/сут белка и 6,5 г/кг/сут жиров. В 1980-е 
годы был проведен целый ряд исследований, пока-
завших благоприятное влияние смесей для НД на 
показатели роста и метаболический статус [30].

При их разработке были учтены особые пот-
ребности таких младенцев в энергии и пищевых 
веществах и, безусловно, принималась во внима-
ние недостаточная зрелость пищеварительной сис-

темы, которая является лимитирующим фактором 
усвоения ряда важнейших нутриентов (лактозы, 
жиров, жирорастворимых витаминов и др.) [31].

Белковый компонент современных смесей для 
НД содержит преобладающее количество сыворо-
точного белка (не менее 60%).

В состав наиболее современных специальных 
смесей включены нуклеотиды, что способствует 
более быстрому соматическому росту и укрепляет 
иммунную систему. Сведения о содержании нук-
леотидов в ГМ и КМ, а также европейские рекомен-
дации по их содержанию в детских молочных сме-
сях, принятые в 1996 г., представлены в таблице.

В организме нуклеотиды выполняют роль ре-
гуляторов различных процессов биосинтеза. Не-
смотря на то, что в определенных количествах 
они могут синтезироваться в тканях организма и 
в обычных условиях не относятся к незаменимым 
нутриентам, следует принимать во внимание, что 
этот синтез является энергоемким и его объем ог-
раничен, примером чего является напряженный 
синтез нуклеотидов в слизистой оболочке кишеч-
ника у новорожденных. Поэтому при определен-
ных условиях, особенно при интенсивном росте, 
характерном для преждевременно родившихся 
детей, большое значение приобретают свободные 
нуклеотиды, получаемые с пищей [33].

Нуклеотиды положительно влияют на созре-
вание клеток кишечного эпителия и способствуют 
лучшему формированию кишечных ворсинок, тем 
самым стимулируя процессы усвоения пищевых 
веществ. Подавляя развитие условно-патогенной 
микрофлоры, нуклеотиды оказывают позитивное 
влияние на формирование кишечного биоценоза. 
Введение нуклеотидов в детские смеси снижает 
частоту развития инфекционных диарей у детей 
первых месяцев жизни [34].

Исключительно важное значение имеет и жир-
нокислотный состав смесей для НД, прежде всего 
в связи с тем, что у них ограничен эндогенный син-
тез важнейших длинноцепочечных полиненасы-
щенных жирных кислот (ДЦПНЖК) — арахидо-
новой и докозагексаеновой [35]. Последние играют 
существенную роль в формировании структуры и 

Таблица

Содержание нуклеотидов в грудном молоке, 
коровьем молоке и рекомендации ЕЭС*

Нуклео-
тиды

Коровье 
молоко, 

мг/100 ккал

Грудное 
молоко, 

мг/100 ккал

Рекомен дации 
ЕЭС, 1996

АМФ 0,4 1,1 1,5

ЦМФ 6,7 1,0 2,5

ГМФ 0,2 0,5

ИМФ 0,3 0,5 1,0

УМФ 0,7 1,8

* по данным [32].

С.Г. Грибакин



112 Педиатрия/2009/Том 87/№1

функций биологических мембран, являются эссен-
циальными компонентами фосфолипидов голов-
ного мозга, фоторецепторов сетчатки глаза.

Обязательным компонентом молочных сме-
сей для НД является витаминоподобное вещество 
L-карнитин, участвующее в метаболизме жирных 
кислот.

Новые возможности открывает модуляция 
аминокислотного состава смесей для НД. Включе-
ние в состав смеси глутаминовой кислоты и арги-
нина активизирует процессы созревания слизистой 
оболочки кишечника и повышает эффективность 
усвоения пищевых веществ [36]. Аргинин вводит-
ся в состав смеси также в целях повышения биоло-
гической ценности белка и дополнительно способ-
ствует созреванию иммунной системы [37]. 

Аминокислота триптофан стимулирует про-
дукцию серотонина, который в свою очередь не-
обходим для развития головного мозга и является 
предшественником синтеза мелатонина, регули-
рующего смену суточных ритмов сна и бодрствова-
ния [38].

Свободная аминокислота таурин играет важ-
ную роль в развитии нервной ткани и головного 
мозга. Таурин необходим для синтеза новых тка-
ней и способствует активной клеточной пролифе-
рации, что особенно важно в перинатальном перио-
де. Таурин принимает участие в защите клеточных 
мембран против экзогенных токсинов, участвует 
в формировании зрительных элементов сетчатки 
глаза и в синтезе желчных кислот. 

В углеводном компоненте, учитывая низкие 
показатели активности тонкокишечной лактазы 
у преждевременно родившихся детей, содержание 
лактозы несколько снижено во избежание избы-
точной нагрузки на желудочно-кишечный тракт 
(ЖКТ) [39]. Помимо лактозы, в смеси для НД 
обычно вводится полимер глюкозы — декстрин-
мальтоза.

Введение в состав смеси пищевых волокон — га-
лактоолигосахаридов (ГОС) обеспечивает хорошие 
бифидогенные свойства специальных продуктов, 
способствуя росту собственных бифидобактерий в 
кишечнике ребенка, что особенно важно для не-
зрелых детей, учитывая высокую частоту дисбио-
тических нарушений. 

В качестве примера постоянной работы по со-
вершенствованию состава продукта можно привес-
ти изменение состава смеси Фрисопре производст-
ва голландской компании «Фризленд Фудс» на 
протяжении одного десятилетия. Уже к середине 
90-х годов этот продукт содержал ДЦПНЖК (ара-
хидоновую и докозагексаеновую), что было весьма 
инновационным для того времени. С начала ХХI 
века производитель одним из первых в Европе обо-
гатил нуклеотидами смесь для НД. В настоящий 
момент смесь Фрисопре имеет уникальный ами-
нокислотный состав с повышенным содержани-
ем глутамина, аргинина, триптофана, содержит 

ДЦПНЖК и среднецепочечные триглицериды, а 
также нуклеотиды и пребиотики.

Введение специализированного продукта в ра-
цион ребенка следует осуществлять постепенно с 
учетом индивидуальной переносимости в течение 
5–7 дней. Искусственное вскармливание такой 
смесью следует продолжать до достижения ребен-
ком МТ около 3000 г с последующим постепен-
ным переходом (в течение 1 месяца) на стандарт-
ную смесь [40]. В дальнейшем при необходимости 
(глубокая недоношенность, малая прибавка МТ), 
смеси для НД могут оставаться в рационе малыша 
на протяжении нескольких месяцев в небольшом 
объеме (1–2 кормления). При этом обязательным 
является расчет рационов питания не только по 
калорийности, но и по содержанию в нем основ-
ных пищевых веществ (особенно белка).

Алгоритм вскармливания
недоношенных детей

Большой вклад в разработку вопросов отечест-
венной неонатальной нутрициологии внесли ра-
боты Г.В. Яцык и сотрудников, посвященные со-
вершенствованию методов энтерального питания, 
организационным основам банков ГМ, опыту при-
менения специальных смесей для НД, диетотера-
пии детей с дисфункциями ЖКТ [41, 42].

Современный алгоритм вскармливания НД 
предложен В.А. Скворцовой и соавт. [43]. В нем 
предусматривается при наличии достаточного объ-
ема лактации у матери использование ГМ — либо 
с добавлением ОГМ, либо с добавлением смесей-
гидролизатов на основе сывороточных белков. 
Несмотря на очевидную практическую пользу от 
применения смесей-гидролизатов, не следует за-
бывать, что изначально они разрабатывались для 
других показаний и по ряду параметров не вполне 
соответствуют потребностям НД, поэтому не рас-
считаны на длительное применение.

При невозможности использования женского 
молока продуктом выбора является специализи-
рованная смесь для НД. Ассортимент таких смесей 
в настоящее время достаточно широк. Наиболее 
современные смеси для НД выполняют не толь-
ко функцию источника всего комплекса макро- и 
микронутриентов, но и обладают рядом важных 
биологических свойств, поскольку содержат нук-
леотиды, арахидоновую и докозагексаеновую жир-
ные кислоты, пребиотики, что вполне соответству-
ет понятию «биологическая адаптация» [44 ].

Минимальное энтеральное питание
(трофическое питание)

Регуляция согласованной секреторной и мо-
торной деятельности ЖКТ представляет собой 
сложнейший процесс и осуществляется благодаря 
собственной нервной и эндокринной системам пи-
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щеварительного тракта [45]. Бездействие этой сис-
темы регуляции быстро приводит к серьезным пос-
ледствиям. С учетом этого Bauman в 1960 г. была 
предложена концепция «трофического питания» 
(ТП), под которым понимают небольшие объемы 
пищи (от 1 до 20 мл/кг/сут), которые начинают 
вводить находящемуся в тяжелом состоянии недо-
ношенному младенцу, не имеющему противопока-
заний для энтерального питания, в первые сутки 
жизни. Поскольку объем ТП невелик, то основная 
потребность в нутриентах и жидкости покрывает-
ся за счет ПП.

Благодаря осуществлению ТП удается:
• добиться улучшения переносимости корм-

лений;
• стимулировать перистальтику кишечника;
• повысить объем потребления питательных 

веществ.
Cогласно данным Berseth et al. [46], ТП в не-

больших объемах способствует снижению риска 
НЭК у детей с экстремально низкой МТ благода-
ря улучшению трофики и перистальтики кишки. 
Между тем, до сих пор не существует общеприня-
тых рекомендаций по увеличению объема ТП, и 
нужны дальнейшие исследования по определению 
безопасной скорости расширения объема питания 
[47]. Как отмечает М.Е.  Пруткин, «начало и про-
должение раннего ТП зачастую сдерживается по-
явлением примеси зелени в желудочном аспирате 
или наличием остаточного объема в желудке перед 
очередным кормлением». Согласно Michatsch et al. 
[48] , наличие остаточного объема менее 5 мл/кг и 
примеси зелени при отсутствии прочих симптомов 
НЭК (вздутие живота, отсутствие перистальти-
ки кишечника, пневматоз на рентгенограмме) не 
должно служить поводом к отмене ТП.

Парентеральное питание недоношенных детей

История вскармливания НД в ХХ веке была 
бы неполной без упоминания такого важного и 
сложного компонента нутритивной поддержки, 
как полное ПП (ППП). Это стало возможным после 

того, как в 1960-е годы научились катетеризиро-
вать центральные вены, а несколько позже — ус-
танавливать тонкий центральный катетер в пери-
ферические вены. В классической работе Dudrick 
и соавт. описан случай ППП у ребенка с атрезией 
тонкой кишки в течение 44 дней. С появлением 
жировых эмульсий в конце 1970-х годов ПП при-
обрело завершенный вид и позволило обеспечить 
адекватный рост глубоко НД.

В настоящее время ППП стало неотъемлемой 
частью нутритивной поддержки глубоко НД [49, 
50]. Только благодаря ПП удается обеспечить до-
ставку в организм питательных веществ в тех 
случаях, когда проведение энтерального питания 
невозможно (НЭК, атрофия пищевода, кишечная 
непроходимость и др.). Большинство детей с очень 
низкой МТ и все дети с экстремально низкой МТ 
нуждаются в ПП. Не имея возможности подробно 
остановиться на этом важнейшем и сложнейшем 
виде нутритивной поддержки НД, можем сослать-
ся на работы Е.Н. Байбариной, А.Г. Антонова, 
М.Е. Пруткина и других экспертов по этой про-
блеме.

Заключение

При назначении питания недоношенному ре-
бенку перед врачом стоят три непростых вопроса: 
чем, когда и как кормить такого незрелого младен-
ца? История неонатальной нутрициологии насчи-
тывает около 100 лет. За это время кардинально 
изменились подходы и возможности вскармлива-
ния преждевременно родившихся детей. Для де-
тей, находящихся в критическом состоянии, раз-
работаны принципы парентерального и зондового 
питания. В тех случаях, когда у матери после преж  
девременных родов удается сохранить лактацию, 
оправданным подходом является использование 
так называемых обогатителей ГМ. В тех же слу-
чаях, когда вскармливание ГМ не представляется 
возможным, важную роль играют «наукоемкие» 
продукты детского питания — специальные смеси 
для НД.
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