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В последние годы во всем мире уделяется пристальное
внимание вопросам лечения и выхаживания недоно-

шенных детей с экстремально низкой массой тела. Совре-
менные медицинские технологии позволяют врачам сохра-
нить жизнь большей части этих новорожденных. Одновре-
менно с этим на одно из первых мест вышла проблема инва-
лидизации данного контингента детей. Одной из важнейших
составляющих комплекса мероприятий, влияющего на эф-
фективность лечения, выхаживания, реабилитации и на по-
следующее развитие этой категории пациентов, является
способ их вскармливания. Недоношенные дети имеют хара-

ктерные признаки физиологической незрелости, часто соче-
тающиеся с перинатальными нарушениями. У этих больных
нередко присоединяются осложнения, обусловленные функ-
циональными особенностями организма в виде:

• снижения или полного отсутствия сосательного и глота-
тельного рефлексов;

• замедленной и нерегулярной перистальтики кишечника;
• недостаточной секреции желудочного сока;
• более низкой продукции панкреатических протеаз, липа-

зы и лактазы;
• снижения количества усвоенных жиров и углеводов;
• повышенной проницаемости слизистых, что способству-

ет появлению дисбиотических нарушений.
Все вышеперечисленное позволяет сказать, что необхо-

димость обеспечения высокой потребности недоношенных
детей в пищевых веществах и энергии при ограниченной
способности к их усвоению является серьезной проблемой.
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Одним из важнейших вопросов выхаживания недоношенных маловесных детей является их корректное вскармлива-
ние. В последние годы в отечественной и зарубежной литературе, посвященной проблеме питания маловесных ново-
рожденных, пристальное внимание уделяется не только роли грудного вскармливания, но и альтернативным нутриен-
там, необходимым для обеспечения высокой потребности недоношенных детей в пищевых веществах и энергии при
способностях к их усвоению. В обзоре рассматриваются проблемы, связанные с ролью грудного молока в рационе не-
доношенного ребенка: значением обогатителей грудного молока (ОГМ), адаптированных смесей, содержанием желе-
за в ОГМ, влиянием ОГМ на минерализацию костей, значением ОГМ в питании детей с экстремально низкой массой
тела, влиянием ОГМ на осмоляльность и антибактериальные свойства женского молока, длительностью хранения обо-
гащенного грудного молока, молификацией и др. Показана необходимость проведения нутритивной поддержки мало-
весных новорожденных как на госпитальном, так и на постгоспитальном этапах развития.
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One of the most topical issues of caring for pre-term low-weight infants is their correct feeding. Recently, in Russian and
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Известно, что состав женского молока подвержен индиви-
дуальным колебаниям и имеются четкие различия в составе
молока у матерей, родивших в срок, и преждевременно. Мо-
локо женщин, родивших раньше срока, имеет более высо-
кую энергетическую ценность и содержит больше белка
и жиров, в аминокислотном составе отмечается более высо-
кая концентрация незаменимых аминокислот. Характерно
также повышенное содержание ряда защитных факторов,
в частности, лизоцима. 

Как показывают многочисленные исследования, несмот-
ря на известные преимущества грудного молока, оно не мо-
жет обеспечить маловесному новорожденному ребенку тем-
пов физического развития, близких к внутриутробным 
(15 г/кг массы тела в сутки). Даже грудное молоко женщин,
родивших преждевременно, не полностью покрывает по-
требности недоношенного ребенка в пищевых веществах.
При вскармливании женским молоком у недоношенных де-
тей выявлена недостаточная ретенция в организме белка
(1,7 г/кг массы тела в сутки), кальция, фосфора, магния и ря-
да витаминов, связанная с их пониженным содержанием
в рационе. Имеются работы, доказывающие, что молоко
преждевременно родивших женщин может удовлетворить
потребности в пищевых веществах недоношенных детей
с массой тела только более 1800–2000 г. Недоношенные де-
ти с меньшей массой после окончания раннего неонатально-
го периода постепенно начинают испытывать дефицит по-
ступления белка, кальция, фосфора, магния, натрия, меди,
цинка и витаминов В2, В6, С, D, Е, К, фолиевой кислоты. 

В последние годы использование грудного молока в каче-
стве единственного источника нутриентов для недоношен-
ных детей подвергается сомнению, поскольку, несмотря на
уникальный набор защитных факторов и биологически ак-
тивных веществ, содержание в нем ряда важных нутриентов
недостаточно для полного обеспечения высокой потребно-
сти недоношенного ребенка – в первую очередь, в энергии
и белке.

Проблематика рассматриваемой темы чрезвычайно широ-
ка и многообразна, поэтому в данном обзоре затронуты лишь
проблемы, связанные с ролью грудного молока в рационе не-
доношенного ребенка, значением обогатителей грудного мо-
лока (ОГМ) при вскармливании недоношенного ребенка,
вскармливанием адаптированными смесями и грудным моло-
ком с применением ОГМ, вскармливанием обогащенным и не-
обогащенным грудным молоком, содержанием железа в ОГМ,
влиянием ОГМ на минерализацию костей, значением ОГМ
в питании детей с экстремально низкой массой тела, влияни-
ем ОГМ на осмоляльность грудного молока, влиянием ОГМ на
антибактериальные свойства грудного молока, длительностью
хранения обогащенного грудного молока, молификацией, нут-
ритивной поддержкой на постгоспитальном этапе.

«Золотым» стандартом для вскармливания здоровых ро-
дившихся в срок новорожденных детей продолжает считать-
ся грудное молоко. Помимо пищевых веществ, особое значе-
ние имеют его иммунобиологические свойства и клеточные
компоненты, более легкое расщепление и всасывание нут-
риентов, формирование тесной психологической взаимосвя-
зи матери и ребенка при кормлении [1, 2]. В многочисленных
исследованиях, опубликованных за последние 25 лет, пред-
ставлены данные о снижении инфекционной заболеваемо-

сти на фоне вскармливания грудным молоком. В ряде работ
говорится о преимуществе грудного вскармливания по по-
вышению уровня когнитивного развития (IQ, остроты зре-
ния) по сравнению со вскармливанием молочными смесями.
Для детей, получавших грудное молоко, требуется меньшая
частота повторных госпитализаций [1]. Однако подробный
анализ данных, для какого возраста и какого контингента
детей это наиболее эффективно, какова должна быть доля
грудного молока в общем объеме питания, чтобы все эти
преимущества успешно реализовались на разных этапах
выхаживания, не проводился. Для решения этих вопросов
требуются дополнительные исследования. 

Роль грудного молока в рационе 
недоношенного ребенка

Отмечено, что для недоношенного новорожденного срав-
нительно невысокая пищевая ценность грудного молока мо-
жет служить лимитирующим фактором в обеспечении всех
потребностей ребенка [3]. Применяя грудное молоко для
вскармливания недоношенных новорожденных, следует по-
мнить, что содержание в нем некоторых нутриентов недос-
таточно для обеспечения темпа роста, характерного при
внутриутробном развитии плода [4]. Анализ исследований,
посвященных влиянию питания на раннее развитие недоно-
шенных со сроком гестации менее 37 нед беременности
и с массой тела менее 1850 г, выявил у этой категории де-
тей замедление темпов роста и массы и отставание станов-
ления нервно-психического развития [5]. 

Частые для недоношенных детей сопутствующие патоло-
гические состояния со стороны дыхательной и нервной сис-
тем, инфекционные заболевания существенно увеличивают
затраты энергии [6]. Выявлены следующие причины, приво-
дящие к необходимости повышенного введения пищевых
веществ и энергии у недоношенных детей [2]:

• у ребенка, появившегося на свет в начале третьего три-
местра беременности, не сформированы запасы пищевых
веществ, которые депонируются внутриутробно;

• сопутствующие состояния, такие как гипоксия, ацидоз,
инфекции, хронические расстройства питания требуют до-
полнительного энергетического и нутриентного обеспече-
ния;

• факторами, ограничивающими возможность быстрого
роста, являются такие физиологические особенности, как
незрелость желудочно-кишечного тракта, сниженная мото-
рика и невысокая ферментативная активность пищевари-
тельного тракта [7, 8].

Вследствие незрелости организма и высокой частоты со-
путствующих заболеваний энтеральному питанию обычно
предшествует парентеральное. При назначении энтерально-
го питания недоношенным детям ключевыми вопросами яв-
ляются:

• определение сроков введения и расчет пищевых потреб-
ностей;

• выбор оптимального метода кормления;
• объективная оценка эффективности и переносимости

того или иного вида вскармливания.
Успешный перевод ребенка с экстремально низкой мас-

сой тела на энтеральное питание имеет огромное значение
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для достижения адекватного роста и развития и уменьшения
риска осложнений, с которыми сопряжено парентеральное
питание [9, 10]. 

Роль обогатителей грудного молока 
при вскармливании недоношенного ребенка

Нутритивная поддержка недоношенного ребенка должна
быть направлена на достижение таких темпов прибавки мас-
сы тела, которые почти вдвое превышают таковые у доношен-
ного новорожденного в первое полугодие жизни. Несмотря на
то, что содержание отдельных нутриентов в женском молоке
после преждевременных родов более высокое, чем после ро-
дов в срок, содержание кальция, фосфора, цинка и некоторых
других нутриентов в нем все же недостаточно. В работе
В.А.Скворцовой и соавт. показано, что вскармливание только
одним грудным молоком лимитирует темпы прироста массы
и длины тела, не обеспечивает необходимой минерализации
костей [11]. Для успешного выхаживания недоношенных де-
тей, помимо применения специализированных адаптирован-
ных смесей, важным элементом является использование без-
опасных и эффективных обогатителей грудного молока. Дос-
тижение оптимальных темпов роста, соответствующих тем-
пам внутриутробного развития плода, возможно только при
научно обоснованном обогащении грудного молока [12]. Нес-
мотря на то, что существует целый ряд таких обогатителей,
поиск оптимального состава ОГМ еще не завершен. Имеются
наблюдения по использованию обогащенного грудного моло-
ка в стационаре. Активная (или, по выражению авторов, «аг-
рессивная») нутритивная поддержка на 2-м этапе выхажива-
ния способствовала более высокой весовой кривой, обеспечи-
вала благоприятные результаты последующего развития [13].
Использование ОГМ продемонстрировало сокращение про-
должительности госпитализации и снижение частоты заболе-
ваемости недоношенных детей.

Особое значение имеет использование ОГМ у детей с за-
держкой внутриутробного развития. Было изучено влияние
ОГМ на показатели роста и обмена веществ у двух групп не-
доношенных детей: первая соответствовала сроку гестации,
вторая – мала для срока гестации [14]. В рандомизирован-
ном исследовании изучалось влияние ОГМ на массо-росто-
вые показатели и биохимические параметры у 166 глубоко-
недоношенных детей с массой тела менее 1500 г и с геста-
ционным возрастом менее 32 нед. Дети получали либо груд-
ное молоко с ОГМ, либо только грудное молоко. ОГМ начи-
нали добавлять в грудное молоко тогда, когда объем пита-
ния достигал 150 мл/кг массы тела в сутки, и завершали при
достижении массы тела 2000 г. 

В группе детей, получавших грудное молоко с ОГМ (85 де-
тей, средняя масса тела при рождении – 1202 г, гестацион-
ный возраст – 30,8 нед), антропометрические показатели на
фоне коррекции питания (масса тела, длина тела и окруж-
ность головы) были достоверно выше по сравнению с конт-
рольной группой (81 ребенок, средняя масса тела – 1259 г,
гестационный возраст – 31,3 нед). Показатели прибавки
массы тела соответственно составили 15,1 и 12,9 г/кг массы
тела в сутки, длины тела 1,04 и 0,86 см в неделю, окружно-
сти головы – 0,83 и 0,75 см в неделю (р < 0,001). При этом
в группе детей с задержкой внутриутробного развития, полу-

чавших ОГМ, отмечено более значительное увеличение мас-
сы тела (16,0 г/кг массы тела в сутки и 12,9 г/кг массы тела
в сутки) и длины тела (1,09 см в неделю и 0,92 см в неделю)
по сравнению с контрольной группой. Биохимические пара-
метры в обеих группах были сопоставимы, но показатели
переносимости были лучше в контрольной группе. Таким об-
разом, эффект ОГМ более отчетливо проявляется у детей
с проявлениями задержки внутриутробного развития.

Сравнительная характеристика вскармливания
адаптированными смесями и грудным молоком
с применением обогатителей грудного молока

Для сравнения ОГМ и адаптированной смеси были обсле-
дованы 30 недоношенных детей массой тела менее 1500 г [15].
Одна группа получала грудное молоко с обогатителем, дру-
гая – смесь для недоношенных детей. К концу исследования
антропометрические показатели (масса и длина тела, ок-
ружность головы) в обеих группах были сходными и соответ-
ствовали стандартам развития плода для третьего тримест-
ра беременности. Переносимость обогащенного грудного
молока была хорошей, все биохимические параметры нахо-
дились в пределах нормы. Это позволило заключить, что
грудное молоко в сочетании с ОГМ является, по влиянию на
параметры физического развития, хорошей альтернативой
смесям для недоношенных детей. 

Похожие сравнительные исследования показателей рос-
та, биохимического статуса и минерального статуса прово-
дились у 30 детей с экстремально низкой массой тела, ран-
домизированных в 3 разные группы [4]. Дети 1-й группы 
(10 детей) получали грудное молоко, 2-й группы (8 детей) –
грудное молоко с ОГМ, 3-й группы (12 детей) – смесь для не-
доношенных детей с высокой энергетической плотностью.
ОГМ обеспечивал дополнительно 0,7 г/100 мл белка (при со-
отношении сывороточных белков к казеину 60 : 40), 
12 ккал/100 мл энергии и определенное количество мине-
ральных веществ. Объем потребления, показатели перено-
симости и число побочных эффектов в каждой из групп бы-
ли сходными. Дети, исходно получавшие грудное молоко,
имели такие же показатели роста, биохимический статус
и минеральный статус, как и дети, получавшие специальную
смесь для недоношенных детей. По сравнению с детьми, по-
лучавшими только грудное молоко, у детей 2-й группы отме-
чались более высокие темпы роста (300 г за 8,9 ± 1,1 сут
против 300 г за 12,0 ± 3,2 сут), они имели более высокое со-
держание общего белка в сыворотке крови (4,6 ± 0,5 по
сравнению с 4,2 ± 0,2 г/100 мл, р < 0,05) и тенденцию к луч-
шему минеральному статусу, а именно – более высокое со-
держание Са, более низкий уровень щелочной фосфатазы
и более высокое содержание фосфора в сыворотке крови.
На основании полученных данных авторы отметили, что обо-
гащение грудного молока имеет доказательное обоснова-
ние для использования в питании недоношенных детей. 

Содержание железа в обогатителях 
грудного молока

Определенный интерес представляет вопрос о содержа-
нии железа в составе ОГМ. В исследовании C.L.Borseth et al.
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была проведена сравнительная оценка двух видов ОГМ
с различным содержанием железа [16]. В исследование бы-
ли включены дети с массой тела менее 1500 г, гестацион-
ным возрастом менее 33 нед беременности. Обогатители
начинали давать при объеме энтерального питания (за счет
грудного молока) не менее 100 мл/кг массы тела в сутки. Де-
ти получали ОГМ в период с 1-го по 28-й день исследования.
Обогащенный железом ОГМ назначали не ранее 14-го дня
исследования. Детей распределяли в подгруппы с учетом
ростовых показателей; характера питания – энтерального
или парентерального; биохимических и гематологических
показателей; клинического состояния ребенка; переносимо-
сти продукта питания; наличия или отсутствия признаков
дыхательных нарушений.

Из 181 ребенка, участвовавшего в этом исследовании, 
96 получали ОГМ, обогащенный железом, и 85 – стандарт-
ный ОГМ. При проведении рандомизации различий между
группами детей, включенных в исследование, по этим пока-
зателям выявлено не было. Доля детей, завершивших его
через 28 дней, была примерно равной в обеих группах 
(57 и 46% соответственно). Причиной выбывания из иссле-
дования чаще всего было недостаточное количество грудно-
го молока у матери или выписка из клиники. 

Величина прибавки массы тела была сходной в обеих
группах (17,5 ± 0,53 и 17,3 ± 0,59 г/кг массы тела в сутки).
Средняя прибавка массы тела, длины тела и окружности го-
ловы за период наблюдения не отличались. Общее потреб-
ление белка в 1-й группе было достоверно выше, что, одна-
ко, не отражалось на суммарной прибавке массы тела
и длины тела. Частота встречаемости анемии недоношен-
ных детей была высокой в обеих группах и составила 27%
в 1-й группе и 26% – во 2-й. Содержание ферритина в сыво-
ротке крови составило 77,90 нг/мл в 1-й группе и 92,0 нг/мл –
во 2-й. 

Авторы не выявили достоверных различий между двумя
группами в частоте назначения эритромассы в первые 
14 сут наблюдения, но отметили, что в период с 15-го по 28-й
день исследования в переливании эритромассы нуждалось
больше детей контрольной группы (n = 20), чем детей, полу-
чавших обогатитель с повышенным содержанием железа 
(n = 12). Таким образом, более высокий уровень железа
(1,44 мг против 0,35 мг, содержащиеся в 4 пакетиках форти-
фикатора) не предотвращал полностью развития железоде-
фицитной анемии, но способствовал снижению необходимо-
сти введения эритромассы. 

Влияние обогатителей грудного молока 
на минерализацию костей

Другая проблема, характерная для недоношенных детей –
нарушения минерализации костей. F.R.Greer et al. проведе-
но сравнение обогащенного белком (0,85 г/100 мл), кальцием
(90 мг/100 мл) и фосфором (45 мг/100 мл) грудного молока
с необогащенным, используемым в питании недоношенных
детей [15]. Минеральная плотность костей (МПК) измеря-
лась с помощью фотонной абсорбциометрии. Продолжи-
тельность исследования составила 6 нед, считая с момента
полного перевода детей на энтеральное питание. У детей,
получавших грудное молоко с ОГМ, потребление кальция со-

ответствовало таковому у плода в третьем триместре бере-
менности (950 мг/кг массы тела в сутки), но даже этого бы-
ло недостаточно для обеспечения соответствующей МПК
(37 и 39 мг/см соответственно), которая была значительно
ниже показателей, определяемых у плода на 36–37-й нед бе-
ременности (72,6 ± 14,1 мг/см). Более того, относительный
дефицит фосфора, определяемый на основании повышен-
ной экскреции кальция с мочой и повышенной почечной ту-
булярной реабсорбции фосфата, в группе детей, получав-
ших грудное молоко, отмечался как без использования ОГМ,
так и при его использовании. Темпы прибавки массы тела
среди детей, получавших ОГМ, были выше, чем у детей, по-
лучавших обычное грудное молоко. Таким образом, резуль-
таты исследования свидетельствуют, что обогащение груд-
ного молока кальцием, фосфором и белком улучшает мине-
рализацию костей и обеспечивает примерно такие же темпы
роста, как и при использовании специальной смеси для не-
доношенных детей.

При изучении биодоступности кальция, цинка и железа
проводилось сравнение этих показателей с биодоступно-
стью микроэлементов в составе других молочных белков 
(α-лактальбумин, молозиво, фосфолипиды казеина, концен-
трат сывороточных белков) [17]. Биодоступность каждого из
указанных минеральных веществ определялась в модели
переваривания in vitro на культуре клеток Сосо-2. Всасыва-
ние кальция и цинка в клетки определяли с помощью радио-
изотопного метода, всасывание железа – на основании со-
держания внутриклеточного ферритина. Образцы подготав-
ливали для исследования при эквивалентном содержании
белка и при добавлении кальция, при этом цинк и железо не
добавлялись. Всасывание цинка и железа было значительно
выше в группе, получавшей грудное молоко с ОГМ, по срав-
нению со всеми другими вариантами.

Обогатители грудного молока в питании детей
с экстремально низкой массой тела

A.Loui et al. обследовали 10 детей с экстремально низкой
массой тела (730–995 г), получавших обогащенное грудное
молоко [18]. Для определения обеспеченности минеральны-
ми веществами (кальций, фосфор, магний) осуществляли
сбор мочи и кала в течение 72 ч. Отбор проб грудного моло-
ка и сыворотки крови осуществляли в возрасте 7 и 12 нед.
Определение минералов проводилось методом атомно-
эмиссионной спектрометрии. Концентрация минеральных
веществ в грудном молоке была низкой, особенно на 12-й
неделе: кальция – 9,88 ± 3,58 ммоль/л, фосфора – 7,02 ±
± 3,81 ммоль/л, магния – 1,59 ± 0,54 ммоль/л. На протяжении
исследования ретенция кальция была минимальной или от-
рицательной, а баланс фосфора и магния был положитель-
ным. Уровень щелочной фосфатазы в сыворотке крови был
ниже 800 Ед/л. Было установлено, что у детей массой тела
менее 1000 г пищевые потребности в кальции, фосфоре
и магнии не удается обеспечить без использования ОГМ. 

В 2002 г. в Отделении неонатологии Университета Оклен-
да (Новая Зеландия) был изменен состав ОГМ, что позволило
обеспечить более высокое содержание белка и энергии [19].
Для оценки клинической эффективности этих изменений
было проведено изучение показателей роста и нутритивной
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обеспеченности детей до и после изменения состава ОГМ.
Сбор данных касался всех детей с массой тела при рожде-
нии менее 1200 г или родившихся ранее 30 нед гестации. Ре-
гистрировали назначаемые и реально потребляемые объе-
мы всех жидкостей (питания), вводимых парентерально и эн-
терально. Измерение массо-ростовых показателей проводи-
лось по протоколу. Критериям отбора отвечали 34 ребенка. 

В конце первой недели жизни энергетическая ценность
рациона составила 147 (78 – 184) ккал/кг массы тела в сутки,
потребление белка – 3,9 (2,1–4,8) г/кг массы тела в сутки.
Среднесуточная прибавка массы тела равнялась 17 (от – 3,2
до + 35,4) г/кг массы тела в сутки и была тесно связана с по-
треблением как белка, так и энергии (p < 0,001). Время нача-
ла энтерального питания составляло 1 (1–3) дня, полного пе-
ревода на энтеральное питание – 8 (5–28) дней. У одного ре-
бенка был диагностирован некротический энтероколит, у
8 детей – бронхолегочная дисплазия. Среднее потребление
белка у детей с бронхолегочной дисплазией было существен-
но ниже, чем у остальных детей (p = 0,005). В целом показа-
тели нутритивной обеспеченности у обследованных детей
находились в рекомендуемых пределах, хотя у наиболее ма-
ловесных детей они были расположены на нижней границе
нормы. Несмотря на раннее начало и быстрое увеличение эн-
терального питания, частота встречаемости некротического
энтероколита была низкой. Авторы отметили, что на ранних
этапах развития у значительной части детей нарастание мас-
сы «падает» по отношению к стандартной весовой центиль-
ной кривой, что свидетельствует о недостаточной нутритив-
ной обеспеченности этих недоношенных детей [19].

Для изучения баланса азота и жира у детей, получавших
различные виды ОГМ, G.Boehm et al. провели сравнение
двух различных обогатителей грудного молока в группе не-
доношенных детей с экстремально низкой массой тела
[20]. Были исследованы баланс азота и жиров, сывороточ-
ные концентрации α-аминоазота, мочевины и преальбуми-
на, оценена динамика массы тела. Грудное молоко обога-
щали одним из двух видов обогатителя. Обогатитель А со-
держал различные белки коровьего молока, пептиды
и аминокислоты и имел аминокислотный состав, аналогич-
ный белкам коровьего молока, с добавлением углеводов
и минеральных веществ. Обогатитель В состоял из лиофи-
лизированного обезжиренного грудного молока и имел
сходный с обогатителем А макронутриентный состав,
включая и содержание минеральных веществ. Грудное мо-
локо в сочетании с обогатителем А получали 11 детей
и 13 – с обогатителем В. Через 10 дней, которые считались
периодом установления равновесия в обменных процес-
сах, проводили 3-дневные балансовые исследования. Вса-
сывание азота у детей в группах наблюдения составляло
93,8 и 93,5% соответственно, а ретенция азота – 80,8
и 78,5%, и эти показатели не имели достоверных различий.
Сходными были и показатели абсорбции жира (92,3
и 91,5%), и величина среднесуточной прибавки массы тела
(32,1 и 31,1 г/сут). Не установлено различий и в биохимиче-
ских параметрах сыворотки крови. Результаты исследова-
ния свидетельствуют, что обогащение грудного молока
сбалансированным ОГМ на основе белков коровьего моло-
ка не уступает обогащению грудного молока с помощью
ОГМ на основе белков грудного молока [20]. 

Был изучен также аминокислотный профиль сыворотки
крови у недоношенных детей, получавших обогащенное
грудное молоко и смеси с различным белковым составом.
G.Boehm et al. определяли содержание эссенциальных ами-
нокислот, концентрацию мочевины и преальбумина и дина-
мику прибавки массы тела у недоношенных детей (с массой
тела, соответствующей гестационному возрасту) на фоне
трех режимов вскармливания [21]:

1-я группа – грудное молоко, обогащенное белками груд-
ного молока (n = 17)

2-я группа – смесь на основе гидролизата сывороточных
белков (n = 18)

3-я группа – смесь на основе белков коровьего молока
с добавлением пептидов и аминокислот для создания ами-
нокислотного профиля, близкого к таковому белков грудно-
го молока.

Потребление энергии и азота во всех группах было сход-
ным. Показатели динамики массы и длины и метаболиче-
ский профиль также не отличались. Не отмечено различий
в аминокислотном профиле между детьми 1-й и 3-й группы.
В то же время у детей 1-й группы по сравнению с детьми 
2-й группы был значительно более высоким уровень треони-
на (287 ± 63 мкмоль/л против 168 ± 26 мкмоль/л), а уровень
ряда других эссенциальных аминокислот (валина, лейцина,
лизина, гистидина, фенилаланина и триптофана) был ниже. 

Регулируемое обогащение грудного молока помогает по-
высить количество белка в рационе недоношенных детей [22].
Хотя обогащенное грудное молоко является предпочтитель-
ным продуктом питания, потребление нутриентов при этом
виде вскармливания не всегда обеспечивает пищевые по-
требности, особенно в отношении потребления белка. Это
связано с двумя факторами: высокой вариабельностью со-
держания белка в сцеженном грудном молоке и в ряде слу-
чаев – с недостаточным содержанием белка в составе ОГМ.
S.Arslanoglu et al. было проведено проспективное контроли-
руемое исследование, в которое включали детей с массой
тела от 600 до 1750 г (гестационный возраст 26–34 нед) [22].
Дети получали либо грудное молоко собственной матери,
либо донорское грудное молоко, либо и то, и другое. Распре-
деление в группы осуществляли в возрасте до 21 дня. Дети
одной группы получали новый режим обогащения, дети дру-
гой группы – стандартный режим. Период исследования на-
чинали, когда объем питания достигал 150 мл/кг массы тела
в сутки, и заканчивали, когда масса тела детей возрастала
до 2000 г. Стандартная фортификация осуществлялась с ис-
пользованием рекомендуемого количества ОГМ. Новый ре-
жим предусматривал в дополнение к стандартному режиму
более высокое количество ОГМ. В качестве первичных пока-
зателей оценивали массо-ростовую прибавку, в качестве
вторичных – биохимические параметры и величину потреб-
ления нутриентов (г/кг массы тела).

Исследование завершили 32 ребенка (по 16 детей в каж-
дой группе). Потребление белка при стандартном режиме
обогащения на 1-й, 2-й и 3-й неделе равнялось соответст-
венно 2,9, 2,9 и 2,8 г/кг массы тела, тогда как при новом ре-
жиме обогащения – 2,9, 3,2 и 3,4 г/кг массы тела, соответст-
венно.

При стандартном режиме обогащения среднесуточная при-
бавка массы тела составила 14,4 ± 3,0 г/кг массы тела в су-
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тки, а при более высоком режиме обогащения – 17,5 ± 0,3 г/кг
массы тела в сутки (р < 0,01). Прибавка массы тела и окруж-
ности головы хорошо коррелировала с величиной потребле-
ния белка (р < 0,05). Не было установлено взаимозависимо-
сти между параметрами роста и потреблением жира и энер-
гии. Таким образом, у недоношенных детей, находящихся на
новом режиме фортификации грудного молока, обнаружены
значительно более высокие показатели прибавки массы тела
и окружности головы. Более высокое потребление белка ока-
зывает наиболее заметное влияние на динамику этих показа-
телей, что помогает более успешно решать проблему обеспе-
ченности белком глубоконедоношенных детей. 

В одном из исследований для осуществления индивиду-
альной фортификации грудного молока использовался бы-
стрый и простой метод определения полного спектра макро-
нутриентов с помощью прибора Milkoscan, действие которо-
го основано на инфракрасной лазерной технологии [6].
На основе полученных данных осуществлялось индивиду-
альное обогащение грудного молока, в результате чего от-
мечалось более стабильное содержание белка в рационе,
а за счет снижения количества обогатителя удалось снизить
риск гиперосмолярности. Авторы смогли также добиться бо-
лее высокой энергетической ценности рациона, поскольку
имели возможность учитывать исходное содержание жира
в грудном молоке. Индивидуальная фортификация грудного
молока в питании недоношенных детей позволяет достичь
таких же темпов прибавки массы тела (21 г/кг массы тела
в сутки), как и при вскармливании специальными смесями
для недоношенных детей. 

Этой же проблеме индивидуализации белковой части ра-
циона глубоконедоношенных детей были посвящены и дру-
гие исследования. Для улучшения нутритивной поддержки
недоношенных детей была внедрена система индивидуаль-
ного обогащения грудного молока, основанная на предвари-
тельном анализе содержания белка в грудном молоке [23].
Были обследованы 32 ребенка (с массой тела 920–1750 г)
в возрасте 21 день (от 9 до 36 дней), исследование начина-
лось при достижении объема энтерального питания 
150 мл/кг массы тела в сутки. Все дети вскармливались
грудным молоком и распределялись на группы, первая из ко-
торых получала ОГМ на основе сывороточных белков ко-
ровьего молока, вторая группа – грудное молоко + белок
грудного молока, полученный методом ультрафильтрации.
Во всех пробах грудного молока определялось содержание
белка, чтобы в результате обогащения грудного молока дос-
тичь содержания белка 3,5 г/кг массы тела в сутки. В ходе
исследования, которое в среднем продолжалось 24 дня,
ежедневно контролировали состав обогащенного грудного
молока. Оба вида обогатителя хорошо переносились недо-
ношенными детьми, между группами не было выявлено раз-
личий по антропометрическим показателям (масса и длина
тела, окружность головы). Не отмечено и разницы в биохи-
мических параметрах (мочевина сыворотки, транстиретин,
трансферрин, альбумин). Среднее потребление белка ока-
залось одинаковым в обеих группах (3,1 ± 0,1 г/кг массы те-
ла в сутки). Содержание аминокислот в сыворотке крови бы-
ло одинаковым, за исключением треонина, содержание ко-
торого было значительно выше в группе, получавшей ОГМ
на основе сывороточных белков коровьего молока [23]. 

Влияние обогатителей грудного молока 
на осмоляльность грудного молока

При исследовании осмоляльности ОГМ было выявлено,
что грудное молоко является более предпочтительным в пита-
нии недоношенных детей, чем детская молочная смесь [24].
Однако необогащенное женское молоко не может обеспечи-
вать теоретические потребности детей с экстремально низ-
кой массой тела. Обогатитель грудного молока повышает
нутритивную ценность грудного молока. Впрочем, дополни-
тельной проблемой становится осмоляльность грудного мо-
лока, так как повышение осмоляльности, по мнению некото-
рых авторов, может увеличивать риск развития некротиче-
ского энтероколита. Для оценки этого параметра исследова-
лись образцы грудного молока, полученные у матерей, дети
которых родились недоношенными со сроком гестации ме-
нее 32 нед. Исследование проводились через 1 нед после
родов (зрелое молоко). Определяли исходную осмоляль-
ность грудного молока и этот же показатель после добавле-
ния ОГМ через 10 мин, 1, 2, 4 и 6 ч при хранении в условиях
комнатной температуры, а также через 24 ч при хранении
в холодильнике при 4°С. Средняя осмоляльность исходного
грудного молока составляла 285,3 ± 3,3 мосм/кг Н2О. Следо-
вательно, суммарная осмоляльность теоретически должна
была составить 349 мосм/кг Н2О. Однако реально измерен-
ная осмоляльность грудного молока при добавлении ОГМ че-
рез указанные интервалы времени составила соответствен-
но 394,7 ± 2,9, 399,5 ± 2,8, 402,1 ± 2,2, 401,0 ± 2,7, 401,3 ± 2,3
и 401,2 ± 3,1 мосм/кг. Величина средней осмоляльности во
всех случаях была достоверно выше, чем осмоляльность
грудного молока (р < 0,001), а средняя осмоляльность через
10 мин была достоверно выше, чем расчетная (ожидаемая)
осмоляльность. В то же время в ходе исследования – через
10 минут, 2, 4 и т.д. часов показатели осмоляльности не от-
личались друг от друга (р > 0,05). Следовательно, обогаще-
ние грудного молока с помощью ОГМ сопровождается повы-
шением осмоляльности до уровня 400 мосм/кг. Поэтому ис-
пользование ОГМ должно осуществляться по более строгим
клиническим показаниям [24].

Влияние обогатителей грудного молока 
на антибактериальные свойства грудного молока

Большой интерес представляет влияние ОГМ на антибак-
териальные свойства грудного молока. Проводилось изуче-
ние антибактериального действия ОГМ, полученного в ре-
зультате лиофилизации грудного молока [13]. Группой срав-
нения служили дети, получавшие стандартный обогатитель
грудного молока, добавляемый в грудное молоко. Пробы
грудного молока получали у 10 матерей, родивших недоно-
шенных детей и вскармливающих их грудным молоком. Вли-
яние каждого из обогатителей на антимикробную активность
молока определялось методом посева на фильтровальной
бумаге и методом ингибирования роста в отношении следу-
ющих микроорганизмов: Enterobacter sakazaki, E. coli, Cl. dif-
ficile, Shigella Sonnei. Было установлено, что само по себе
грудное молоко ингибирует рост всех этих микроорганизмов.
Однако эта антимикробная активность почти полностью по-
давляется при добавлении стандартного ОГМ (на основе бел-
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ков коровьего молока), но сохраняется при добавлении ОГМ
на основе лиофилизированного грудного молока. 

Имеются работы, указывающие, что ОГМ не влияет на ан-
тимикробную активность грудного молока, за исключением
тех случаев, когда ОГМ имеет повышенное содержание же-
леза [25]. Пробы грудного молока получали у 28 кормящих
матерей, дети которых родились недоношенными, на первой
неделе лактации. Использовался ОГМ под названием
Eoprotin. С помощью метода фильтровальной бумаги опре-
деляли влияние ОГМ на рост ряда микроорганизмов – E. coli,
S. aureus, Ps. aeruginosa, Candida albicans. Кроме ОГМ, ана-
логичное исследование провели в отношении самого груд-
ного молока и ОГМ с добавлением железа. Установили, что
нативное грудное молоко ингибирует рост всех перечислен-
ных микроорганизмов. Добавление ОГМ не оказывает на
этот процесс ни положительного, ни отрицательного влия-
ния, тогда как добавление железа в ОГМ снижает антимик-
робные свойства грудного молока [25]. 

Длительность хранения обогащенного 
грудного молока

Не менее важна проблема длительности хранения обога-
щенного грудного молока. Проводились исследования по оп-
ределению микробиологических показателей свежесцежен-
ного необогащенного грудного молока, грудного молока, обо-
гащенного двумя разными обогатителями с различным содер-
жанием железа, и в разведенной детской молочной смеси [26].
Исследовали состав аэробной мезофильной флоры и рост
микроорганизмов при добавлении Enterobacter sakazaki. Про-
бы грудного молока были получены у 8 матерей, родивших
недоношенных детей. Для исследования использовали необо-
гащенные пробы грудного молока, пробы с обогатителем при
содержании железа 1,44 мг/14 ккал, 0,4 мг/14 ккал или пробы
разведенной молочной смеси. В половину проб вводили куль-
туру Enterobacter sakazaki, в половину проб – не вводили. Об-
разцы хранились при комнатной температуре (22°С), бакте-
риологическое исследование проводилось через 0, 2, 4 и 6 ча-
сов. Пластины инкубировали при 35°С. Авторы не выявили
никаких различий в росте Enterobacter sakazaki между груп-
пами, что позволило считать, что 6-часовой период хране-
ния при комнатной температуре не сопровождается бакте-
риальным ростом в пробах грудного молока, обогащенного
ОГМ [26].

Нутритивная поддержка 
на постгоспитальном этапе

Разработка стратегии нутритивной поддержки недоно-
шенных детей после выписки из стационара должна спо-
собствовать более успешной траектории их развития
и уменьшать степень дефицита массо-ростовых показате-
лей [23, 27]. Клиническое значение такой нутритивной под-
держки и разработку соответствующих стандартов нельзя
недооценивать, поскольку это влияет на динамику последу-
ющего развития. Важную роль в этом процессе играет обо-
гащение грудного молока за счет специального ОГМ как на
госпитальном этапе, так и на раннем постгоспитальном эта-
пе [16, 27]. 

Традиционно наблюдение за развитием недоношенного
ребенка более тщательно и строго осуществляется в ста-
ционаре. После выписки из больницы этот контроль, как
правило, ослабевает. К моменту выписки большинство не-
доношенных детей имеют определенную степень белково-
энергетической недостаточности [28]. Дефицит массы те-
ла сохраняется и впоследствии. Такая задержка физиче-
ского развития сопровождается неврологическими и сен-
сорными нарушениями, обусловленными не только белко-
во-калорийной недостаточностью, но и перинатальными
поражениями ЦНС, что впоследствии, в школьном возрас-
те, может сказываться на способности к обучению. Как
правило, использование специальных ОГМ прекращают
после выписки из больницы. Такая практика в дальней-
шем приводит к ряду негативных последствий, а именно
к задержке соматического роста, отклонениям в развитии,
нарушению темпов минерализации костей и недостаточ-
ному формированию запасов нутриентов в организме [28].
Основной задачей врачей, кроме коррекции дефицита ми-
неральных веществ, раннего начала минимального энте-
рального питания и сбалансированной нутритивной под-
держки ребенка во время нахождения в клинике, является
оптимальный подбор адекватного питания после выписки
ребенка из стационара. Первоначальные темпы роста
можно улучшить за счет использования специальных сме-
сей для недоношенных детей или за счет обогатителей
грудного молока. При каждом катамнестическом осмотре
особое внимание следует уделять параметрам нервно-
психического развития, чтобы своевременно принять соот-
ветствующие меры в случае отставания в развитии.
При искусственном вскармливании перспективно исполь-
зовать специальные смеси – «смеси после выписки» (в ан-
глийской терминологии – Post discharge formula) с более
высоким содержанием белка, минеральных веществ, мик-
роэлементов и с длинноцепочечными полиненасыщенны-
ми жирными кислотами до достижения параметров разви-
тия зрелого гестационного возраста. Для дальнейшего мо-
ниторинга их развития необходим строгий контроль за фа-
ктическим питанием и нутритивным статусом, чтобы избе-
жать как недокорма, так и перекорма. 

Комитет экспертов ESPGHAN по питанию отмечает
улучшение выживаемости недоношенных детей в послед-
ние несколько десятилетий [29]. Таких детей выписывают
из стационара с массой тела меньшей, чем у новорожден-
ных, родившихся в срок. После детального рассмотрения
существующих рекомендаций по вскармливанию недоно-
шенных детей после выписки из отделений выхаживания
эксперты рекомендовали осуществлять четкий монито-
ринг показателей роста, развития и обеспеченности пище-
выми веществами. Помимо показателей массы, большое
значение имеют показатели длины тела и окружности го-
ловы. Дети с гармоничным для своего гестационного воз-
раста развитием должны находиться на грудном вскарм-
ливании. Дети, выписанные с дефицитом массоростовых
показателей, имеют последующее отставание в физиче-
ском развитии. Для них следует предусмотреть грудное
вскармливание с применением обогатителей грудного мо-
лока для обеспечения более адекватной нутритивной под-
держки [29]. 
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