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Резюме
Молоко матері є оптимальним продуктом харчування немовлят. Воно характеризується не лише унікальним 

збалансованим складом нутрієнтів, а і незамінними біологічними властивостями, що особливо важливо для передчасно 
народжених дітей. Якщо материнського молока немає або його кількість недостатня для задоволення харчових потреб 
дитини, замість нього рекомендується використовувати донорське молоко. Однак донорське молоко, як правило, 
отримують від жінок, які народили своїх дітей в термін (доношеними), а тому воно переважно містить недостатньо 
білка для сприяння належному росту передчасно народжених немовлят. Незалежно від того, використовується донорське 
або власне молоко матері, його збагачення необхідне для задоволення потреб у харчових речовинах передчасно народжених 
немовлят, які мають високий ризик затримки постнатального фізичного розвитку під час перебування в лікарні. 
Існує декілька стратегій і продуктів, які можна використовувати для підтримки бажаних темпів росту передчасно 
народженої дитини. Стандартне збагачення грудного молока (ГМ), яке наразі найчастіше використовують у відділеннях 
інтенсивної терапії новонароджених, може не забезпечувати підвищених потреб у білках у значної частини немовлят 
з дуже малою масою тіла при народженні. Натомість, індивідуалізоване збагачення може оптимізувати споживання 
поживних речовин. Індивідуалізувати харчове забезпечення можливо за допомогою регульованого або цільового збагачення 
ГМ. Важливими також є якість і походження комерційних збагачувачів ГМ. Для реалізації індивідуалізованого підходу до 
збагачення ГМ може бути корисним використання відповідних аналізаторів. Водночас, клінічні переваги окремих підходів 
до збагачення ГМ, так само, як і використання різних комерційних збагачувачів, здебільшого залишаються невідомими. 
У цьому огляді представлені результати найважливіших досліджень, які впливають на клінічну практику, а також 
описані сучасні підходи до збагачення грудного молока (ГМ) з відповідними практичними рекомендаціями.

Ключові слова: харчування; грудне молоко; збагачення; постнатальний фізичний розвиток; значно недоношені 
немовлята.

Вступ
Недостатнє харчування у критичні періоди розвитку 

мозку змінює траєкторію його росту і може мати пер-
манентні негативні наслідки для здоров’я людини [1]. 
Саме таким періодом є третій триместр вагітності, під 
час якого відбуваються численні біологічні процеси, 
включаючи початок мієлінізації, організацію нейронів, 
спіногенез, синаптогенез тощо [2]. За цей відносно ко-
роткий час розміри мозку плода збільшуються більше, 
ніж у чотири рази [3], що супроводжується також швид-
ким зростанням площі поверхні мозку з утворенням 
третинних борозен і звивин [4]. Однак, саме у цей пе-
ріод значно недоношені немовлята, які народилися при 
терміні гестації < 32 тиж, переважно перебувають у від-
діленні інтенсивної терапії новонароджених (ВІТН) і ча-
сто не отримують потрібного харчування [5,6]. У свою 
чергу, недостатнє харчування з наступним сповільнен-
ням постнатального фізичного розвитку (ПФР) пов’я-
зане з негативними віддаленими неврологічними на-
слідками [7]. Результати сучасних досліджень свідчать, 
що ПФР передчасно народженої дитини недостатньо 
оцінювати лише за збільшенням маси тіла. Важливим 
є склад тканин, які формуються, і саме це найбільшою 
мірою визначає майбутні здоров’я і розвиток. Зокрема 
встановлено, що вірогідними передумовами досягнення 
кращих показників здоров’я таких немовлят у довго-
строковій перспективі є вищі темпи лінійного росту, 

зростання обводу голови і збільшення частки «нежи-
рової» маси тіла протягом перших тижнів життя [ 8,9]. 
Таким чином, оптимізація харчування передчасно на-
роджених немовлят відіграє ключову роль у покращенні 
віддалених неврологічних результатів їх виходжування.

Незважаючи на прогрес у неонатальній нутриціоло-
гії за останні 20 років і впровадження сучасних стан-
дартів ентерального та парентерального харчування, 
сповільнений ПФР і недостатнє харчування залиша-
ються важливими і поширеними клінічними пробле-
мами для немовлят з дуже малою масою тіла (ДММТ) 
при народженні [ 10,11].

Наявні наукові докази свідчать, що молоко матері 
(ММ) є оптимальним продуктом харчування і для до-
ношених, і для передчасно народжених немовлят, за-
безпечуючи користь для їх здоров’я не лише у корот-
костроковій, але і в довгостроковій перспективі [ 12]. 
Більше того, ММ потрібно розглядати як ключовий 
лікувально- профілактичний засіб для передчасно на-
роджених дітей, які потребують лікування в умовах 
ВІТН [ 13]. Водночас, споживання нативного материн-
ського або донорського грудного молока (ГМ) у стан-
дартних об’ємах не забезпечує підвищених харчових 
потреб передчасно народжених немовлят з ДММТ 
(табл. 1). Саме тому ГМ потрібно додатково збагачувати 
поживними речовинами, які містяться у ньому в недо-
статній кількості, насамперед, білком, кальцієм, фосфо-
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ром, вітамінами, мікроелементами тощо. Незважаючи 
на те, що збагачення ГM широко практикують у неона-
тальних відділеннях в усьому світі, залишається чимало 
дискусійних і невирішених питань, які визначають не 
лише відмінності у клінічній практиці, але і певний 
скептицизм щодо доцільності такого втручання взагалі.

Протягом останнього десятиліття основні зусилля 
науковців і практиків були спрямовані на оптимізацію 
клінічної практики використання збагаченого ГМ, на-
самперед, завдяки покращенню якості збагачувачів 
і застосування індивідуалізованих підходів до збага-
чення ГМ.

Важливість годування немовлят ГМ
ГМ є не лише найкращим, але й еталонним про-

дуктом харчування немовлят [13,14]. Його особливий 
склад, до якого входять «поживні речовини з оптималь-
ною біодоступністю, гормональні та ферментативні 
компоненти, антиінфекційні, речовини із трофічними 
властивостями та фактори росту, стовбурові клітини, 
пребіотики та пробіотики, а також безліч біоактивних 
білків», робить ГМ унікальним продуктом харчування 
не лише для немовлят загалом, а і для передчасно на-
роджених дітей зокрема [ 15]. Годування цієї популя-
ції немовлят ГМ підвищує шанси їх виживання [16], 
забезпечуючи захист від найважливіших ускладнень, 
пов’язаних з передчасним народженням, зокрема від 
некротизуючого ентероколіту (НЕК) і сепсису [17], ре-
тинопатії недоношених [18] і бронхолегеневої дисплазії 
(БЛД)] [19]. Харчування ГМ також покращує довгостро-
ковий нейрокогнітивний розвиток [ 20] і зменшує ризик 
серцево- судинних захворювань в дорослому віці [ 21].

Дослідження, в яких порівнювали клінічну ефек-
тивність харчування виключно донорським ГМ (ДГМ) 
з харчуванням молочною сумішшю, засвідчили кращу 
переносимість ДГМ [21] і захисну дію останнього 
щодо розвитку НЕК [21,22]. Європейське товариство 
дитячих гастроентерологів, гепатологів і нутриціоло-
гів (ESPGHAN) [21,23], Американська академія пе-
діатрії [13] і Всесвітня організація охорони здоров’я 
[ 24] у своїх останніх документах і рекомендаціях під-
креслюють, що молоко матері має бути пріоритетним 
продуктом харчування передчасно народжених дітей; 
а у разі його відсутності або недостатньої кількості, 
слід використовувати пастеризоване ДГМ [13,21,24].

Потреба збагачувати ГМ для передчасно 
народжених немовлят
Немовлята, народжені на початку третього триме-

стру, не встигають отримати від матері частину харчо-
вих речовин і створити їх депо для використання після 
народження. Водночас, ГМ не забезпечує потреб перед-
часно народжених дітей у численних нутрієнтах й енер-
гії, якщо його призначати у рекомендованій кількості. 
Отже, щоби максимально використати всі переваги го-
дування ГМ, уникнути дефіциту певних нутрієнтів, за-
безпечити високі харчові потреби недоношених немов-
лят, які постійно змінюються, протягом усього періоду 
госпіталізації і відповідно запобігти сповільненню 
ПФР, необхідно збагачувати ГM [12,13,15,23-25].

Наслідки недостатнього споживання окремих ну-
трієнтів можуть бути різними. Наявні докази свідчать 
про те, що дефіцит білка є важливою причиною упо-
вільнення росту і зменшення частки «нежирової» маси 
тіла, що безпосередньо пов’язано з негативними відда-
леними нейрокогнітивними наслідками [8]. Рівень спо-
живання енергії також має істотне значення. Одне ран-
домізоване контрольоване дослідження (РКД) засвід-
чило, що збільшення споживання білка на 1 г/ кг/добу 
від народження до досягнення маси 1800 г недостатньо 
для покращення росту і неврологічного розвитку не-
доношених дітей з масою при народженні 500-1249 г, 
якщо споживання енергії залишається незмінним [26]. 
Дефіцит кальцію та фосфору призводить до остеопенії. 
Важливо також, щоб немовлята з ДММТ отримували 
достатню кількість заліза, цинку, міді, селену та йоду. 
Необхідність збагачення менш зрозуміла щодо мар-
ганцю, хрому та молібдену [27]. Для переважної біль-
шості інших харчових речовин незначна нестача може 
мати менш серйозні наслідки, особливо якщо дефіцит 
є тимчасовим. Проте будь-яка нестача білка може нега-
тивно вплинути на ріст і пов’язана з ризиком нейроког-
нітивних порушень. Таким чином, забезпечення білком 
передчасно народжених немовлят в перші тижні життя 
потребує особливої уваги [15].

Мета збагачення ГМ полягає у тому, щоби підви-
щити концентрацію поживних речовин у ньому до 
рівня, який за умови рекомендованого споживання 
молока у кількості 135-200 мл/кг/добу забезпечить 
харчові потреби передчасно народженої дитини 
(табл. 1) [15,23]. Водночас, ці потреби залежать від 
гестаційного і хронологічного віку, клінічного стану 
(наприклад, наявність затримки внутрішньоутробного 
розвитку або тяжкої БЛД) й інших особливостей кож-
ного немовляти, тому збагачення ГМ потрібно адап-
тувати до конкретних потреб пацієнта в певний час.

Сучасні збагачувачі ГМ
Наявні збагачувачі ГМ (ЗГМ) промислового вироб-

ництва відрізняються за походженням (зроблені з ко-
ров’ячого, людського або ослячого молока) і складом 
харчових речовин (мультикомпонентні збагачувачі або 
білкові, ліпідні та вуглеводневі добавки).

Мультикомпонентні збагачувачі. Мультикомпо-
нентні ЗГМ (МЗГМ), які виробляють з коров’ячого 
молока містять різну кількість білка, енергії, мінералів, 
мікроелементів, вітамінів та електролітів (табл. 2). 
Однією із сучасних стратегій оптимізації забезпечення 
харчових потреб передчасно народжених дітей було 
вдосконалення складу МЗГМ. Додавання ліпідів до 
цих продуктів з паралельним зменшенням вмісту 
вуглеводів зменшило їх осмоляльність [15], а також 
підвищило рівень споживання незамінних жирних 
кислот [ 28]. Водночас, істотно вищий вміст білка та 
калорій сприяв кращій динаміці постнатального росту 
в передчасно народжених немовлят [ 29] на тлі кращого 
функціонального стану їх травної системи [ 30]. Саме 
такий оновлений МЗГМ з доведеними ефективністю та 
безпекою [28-30] (PreNAN®) нещодавно став доступ-
ним для використання у вітчизняній клінічній практиці.
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Таблиця 1

Забезпечення харчових потреб передчасно народжених дітей за допомогою збагачувача PreNAN®

Показники
Грудне 
молоко
(100 мл)

МЗГМ 
PreNAN®

(1 г)

100 мл ГМ +
МЗГМ PreNAN®

150 мл ГМ + 
МЗГМ PreNAN®

ESPGHAN 2022 [23]
(кг/добу)

Енергія, ккал 67,5 4,35 84,5 127,35 115-140
Білок, г 1,25 0,36 2,69 4,0 3,5-4,0 (до 4,5)
Жири, г 3,75 0,18 4,45 5,6 4,8-8,1
Залізо, мг 0,03 0,45 1,83 2,75 2-3
Кальцій, мг 27,5 18,9 103,1 154,65 120-200
Фосфор, мг 17,5 11 61,3 92,25 68-115
Натрій, мг 20,2 9,2 57,0 85,5 69-115 (до 184)
Йод, мкг 10 3,17 29,4 34 11-55
Вітамін A, мкг екв ретинолу 240 83,20 573,0 859,2 400-1000

Примітки. ГМ – грудне молоко; МЗГМ – мультикомпонентний збагачувач ГМ.

Таблиця 2

Харчовий склад окремих МЗГМ і харчових добавок

Показники Мультикомпонентні збагачувачі* Білкова добавка* ЗОГМ†
PreNAN®‡ FM85® Nutrilon BMF® Nutrilon PS®‡ Prolacta®

Об’єм (мл) - - - - 20 50
Енергія (ккал) 4,4 3,6 4,25 3,4 28 71
Білок (г) 0,36 0,2 0,33 0,82 1,2 3
Натрій (мг) 9,2 5,4 8,25 7,76 20 45
Кальцій (мг) 18,9 10 17,5 5,24 103 111
Фосфор (мг) 11 7 9,5 5,16 53,8 57,5
Залізо (мг) 0,5 0,45 0 0 0,1 0,25

Примітки. * – із розрахунку на 1 г порошку; † – у певному об’ємі збагачувача; ‡– продукт зареєстрований 
і доступний в Україні; МЗГМ – мультикомпонентний збагачувач ГМ; ЗОГМ – збагачувач на основі ГМ.

Незважаючи на те, що деякі дослідження засвід-
чили клінічні переваги використання дієти на основі 
виключно ГМ (включаючи збагачувач, виготовлений 
із ГМ) щодо зменшення захворюваності та смертності 
передчасно народжених немовлят, а також видатків на 
їх лікування [31,32], відповідні докази отримані пере-
важно у спостережених або квазі- рандомізованих до-
слідженнях [32], і все ще існують сумніви щодо ефек-
тивності цих продуктів [15,23]. Дослідження OptiMoM 
в Канаді вперше порівняло ефективність ЗОГМ із зба-
гачувачем на основі коров’ячого молока у недоноше-
них дітей, яких харчували виключно ГМ [33]. Авторам 
дослідження не вдалось виявити відмінностей між гру-
пами за толерантністю до харчування, показниками по-
стнатального фізичного розвитку або захворюваністю, 
включаючи НЕК ≥ 2 стадії. На сьогодні ЗОГМ виро-
бляється однією компанією у США і використовується 
переважно в Північній Америці [15].

МЗГМ від європейських виробників переважно 
містять гідролізований білок, хоча доказів на користь 
його використання у таких продуктах немає. Відомо, 
що в недоношених немовлят, яких годували сумішшю 
з частково гідролізованим білком, виявляли менше 
епізодів зниженої толерантності до ентерального 
харчування, проте гірше кишкове всмоктування [34]. 
Застосування гідролізованого білка в популяції перед-
часно народжених дітей не може обґрунтовуватися гі-
потетичною профілактикою алергічних захворювань 

[15]. Підвищеного ризику алергії у таких немовлят не 
було виявлено навіть під час вигодовування сумішами 
з високим вмістом коров’ячого білка, і ще понад 30 ро-
ків тому було висловлено припущення, що передчасні 
пологи зменшують ймовірність виникнення тяжкої 
атопічної хвороби [35]. Тим не менше, наявність гід-
ролізованого білка у МЗГМ є відповіддю виробників 
продуктів дитячого харчування на вподобання ліка-
рів, які переважно хочуть уникнути додавання ціль-
ного коров’ячого білка до ГМ. Така клінічна практика 
ґрунтується на результатах одного дослідження, яке 
засвідчило підвищення ризику алергічних реакцій 
на тлі раннього вживання коров’ячого молока в під-
групі недоношених немовлят з обтяженим сімейним 
анамнезом щодо атопії [36]. Проте сучасні роботи 
продемонстрували, що порівняно з дітьми, які пере-
бували на вигодовуванні виключно ГМ, недоношені 
немовлята, які отримували ЗГМ або яких годували 
виключно спеціальною молочною сумішшю протя-
гом 4 міс. після виписки зі стаціонару, не мали під-
вищеного ризику алергічних захворювань протягом 
першого року  життя [37]. Крім того, раніше було по-
казано, що білкові добавки з використанням цільного 
білка є ефективними [38,39]. Таким чином, немає пере-
конливих доказів на підтримку використання гідролі-
зованого білка у ЗГМ, проте це є сучасною практикою.

Однокомпонентні харчові добавки. Окрім МЗГМ 
існують спеціальні харчові добавки, які містять 
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окремі нутрієнти. Найчастіше їх використовують для 
індивідуалізованого збагачення ГМ (див. далі) [ 40]. 
Вуглеводневі добавки переважно містять декстрин 
мальтози, а жирові – середньоланцюгові тригліцериди. 
Нещодавно в більшості європейських країн, включаючи 
Україну, стала доступною білкова добавка, яка містить 
гідролізований білок і була спеціально розроблена 
для недоношених немовлят (табл. 2). Білкові добавки 
необхідні для регульованого збагачення ГМ, яке може 
мати клінічні переваги порівняно з іншими стратегіями 
збагачення [15].

Сучасні стратегії збагачення ГМ
Починаючи з 80-х рр. минулого століття, викори-

стання збагаченого ГМ стало стандартом харчування 
передчасно народжених немовлят у більшості ВІТН 
світу [15]. Однак, незважаючи на те, що якість збага-
чувачів і методи збагачення ГМ з часом покращилися, 
ентеральне забезпечення найменших передчасно на-
роджених немовлят нутрієнтами й енергією зали-
шається недостанім. Водночас, оптимальний підхід 
до збагачення ГМ полягає у тому, щоби забезпечити 
харчові потреби кожної окремої дитини, які можуть 
відрізнятися від середнього показника для будь-якої 
групи немовлят [41].

У 2010 p. Робоча група з питань харчування Всес-
вітньої асоціації перинатальної медицини запропону-
вала розрізняти стандартне й індивідуалізоване зба-
гачення ГM [ 42]. Індивідуалізоване збагачення ГМ, 
у свою чергу, може бути регульованим [39] або цільо-
вим [40] (табл. 3). Робоча група з питань збагачення ГМ 
Європейської асоціації банків ГМ у 2019 p. підтвердила 
необхідність використання цієї термінології [15].

Стандартне збагачення ГМ
Це найпоширеніший метод збагачення, який перед-

бачає додавання фіксованої кількості МКЗ на 100 мл 
ГМ для досягнення рекомендованого споживання хар-
чових речовин. Ця фіксована кількість була визначена 
на підставі не зовсім коректного припущення щодо 
однакового та незмінного складу ГМ жінок, які наро-
дили передчасно. Зокрема, уважалось, що ГМ містить 
не менше 1,4 г білка/100 мл, що, однак, не відповідає 
дійсності [15]. Саме тому стандартне збагачення ГМ 
може не забезпечувати харчових потреб частини най-
менших немовлят. Стандартне збагачення переважно 
розпочинають, коли об’єм ентерального харчування 
(ЕХ) досягає 50-100 мл/кг.

Нещодавно було оновлено Кокрейнівський сис-
тематичний огляд, який включив 18 РКД (n=1456), 
в яких оцінювали ефективність і безпеку стандарт-
ного мультикомпонентного збагачення ГМ порівняно 
з використанням незбагаченого ГМ у недоношених 
новонароджених з масою тіла при народженні < 2500 г 
[ 43]. Мета-аналіз виявив у середньому на 1,76 (95% 
ДІ: 1,30-2,22) г/кг/добу кращу динаміку маси тіла та 
на 0,11 (0,08-0,15) см/тиждень вищі темпи лінійного 
росту за час перебування у лікарні у немовлят, які 
отримували збагачене ГМ [43]. Статистично значуща 
відмінність цих показників зберігалася у підгрупах 
дітей з ДММТ, із країн з низьким або середнім рів-

нем доходу, а також якщо для збагачення використо-
вували порошкову суміш для недоношених немовлят. 
Водночас, отримані докази були здебільшого низької 
якості через ризик упередженості та неоднорідність 
включених до огляду досліджень. Збагачення ГМ та-
кож забезпечувало вірогідно вищі темпи росту голови, 
у середньому, на 0,06 (0,03-0,08) см/тиждень. Ці ре-
зультати були отримані у частині РКД кращої якості. 
На підставі даних із двох досліджень (n=270) автори 
огляду дійшли висновку про відсутність антропоме-
тричних відмінностей залежно від вигодовування 
збагаченим ГМ у скоригованому віці (СВ) 12-18 міс. 
Тривалість госпіталізації та частота зниженої толе-
рантності до ЕХ не відрізнялись між групами. Не 
було також жодних відмінностей за частотою НЕК 
(13 РКД; 1110 немовлят), хоча ці результати теж були 
оцінені як докази низької якості через високий ризик 
упередженості та неточність вимірювань. За виснов-
ками одного із досліджень групи не відрізнялись за 
індексами ментального та психомоторного розвитку, 
які оцінювали за шкалою Бейлі у СВ 18 міс. Таким чи-
ном, стандартне мультикомпонентне збагачення ГМ 
для недоношених немовлят або дітей з малою масою 
тіла покращує їх короткостроковий фізичний розви-
ток під час первинної госпіталізації. Однак розмір 
ефекту невеликий, а клінічна користь є недостатньо 
зрозумілою, враховуючи обмеженість даних щодо 
довгострокових росту та розвитку.

Основною причиною недостатньої ефективності 
стандартного збагачення ГМ вважають недостатнє спо-
живання білка [15]. Стандартне збагачення переважно 
забезпечує рекомендоване споживання енергії, але не 
може забезпечити потрібне споживання білка у бага-
тьох немовлят з ДММТ (фактичне споживання білка 
становить 2,8-2,9 г/кг/день) [44]. Прагнучи покращити 
ефективність стандартного збагачення, останніми ро-
ками виробники удосконалили склад збагачувачів, про 
що йшла мова вище. Крім того, вивчалась можливість 
скорішого початку збагачення, після досягнення добо-
вого об’єму ЕХ 20-50 мл/кг [23].

Кокрейнівський та два інші систематичні огляди 
нещодавно порівняли результати раннього та пізнього 
початку збагачення ГМ [ 45-47]. У двох із цих оглядів 
групи порівнювали залежно від початку збагачення 
ГМ за умови досягнення добового об’єму ЕХ менше 
або ≥ 100 мл/кг [45,46]. У третьому раннім збагачен-
ням уважали його початок після досягнення об’єму 
ЕХ ≤ 40 мл/кг/добу, а пізнім – ≥ 75 мл/кг/добу [47]. 
У жодному з оглядів не було виявлено відмінностей 
між групами за темпами росту під час первинної гос-
піталізації, толерантністю до ЕХ, частотою НЕК, сеп-
сису або смертністю. Усі докази були низької якості 
через те, що дослідження були відкритими та залу-
чали малу кількість пацієнтів. Не було знайдено жод-
ної інформації про віддалені неврологічні результати 
або показники довгострокового фізичного розвитку 
залежно від об’єму ЕХ на момент початку збагачення 
ГМ. Загалом наявних даних недостатньо, щоб обґрун-
товано рекомендувати оптимальний момент початку 
збагачення ГМ.
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Таблиця 3

Порівняльна характеристика сучасних стратегій збагачення ГМ

Стандартне
збагачення

Індивідуалізоване збагачення
Цільове Регульоване

Використання збагачувача ГМ 
відповідно до стандартного 
протоколу

Збагачення ГМ відповідно до 
визначеного вмісту нутрієнтів 
у ньому

Збагачення ГМ білком регулюється 
на підставі оцінювання метаболічної 
відповіді на споживання білка

Не враховує індивідуальні 
відмінності складу ГМ

Враховує актуальний вміст 
нутрієнтів у ГМ

Враховує індивідуальні потреби 
в білках

Аналіз складу не потрібен Вимагає трудомісткого і вартісного 
аналізу складу ГМ

Вимагає визначення сироваткового 
вмісту сечовини – маркера білкового 
метаболізму

Простий метод,
найчастіше використовується

Залежить від технічних можливостей 
аналізувати склад молока 
і наявності окремих збагачувачів

Визначення сироваткового вмісту 
сечовини є легкодоступним

Споживання білка не 
індивідуалізовано, і може бути 
недостатнім

Оптимізує споживання нутрієнтів 
і забезпечення харчових потреб Покращує забезпечення білком

На сьогодні вважається, що основним шляхом ви-
рішення проблеми білкової недостатності під час стан-
дартного збагачення є індивідуалізація збагачення ГМ 
[15,21,25,42].

Індивідуалізоване збагачення ГМ
Регульоване збагачення. Цей метод був розроблений 

спеціально, щоб уникнути не лише недостатнього, а і над-
мірного харчування. За допомогою цього методу спожи-
вання білка регулюється на підставі метаболічної реакції 
кожної дитини. Після досягнення рекомендованого рівня 

стандартного збагачення ГМ за допомогою МЗГМ (напр., 
1 саше (1 г) ЗГМ PreNAN® на 25 мл молока) ефективність 
збагачення визначають за рівнями сечовини або азоту 
сечовини у крові. Вміст сечовини вимірюють двічі на 
тиждень. Якщо отриманий результат нижчий за поро-
гове значення (<3,57 ммоль/л), призначають додатковий 
білок у формі білкової добавки або збільшують його дозу. 
Якщо рівень сечовини перевищує порогове значення, що 
свідчить про надмірне споживання білка [>5,71 ммоль/л], 
рівень збагачення знижують (табл. 4) [15].

Таблиця 4

Рекомендації щодо регульованого збагачення ГМ [15]

ЗГМ/добавка Рівні збагачення і кількість ЗГМ/добавки (г на 100 мл ГМ)
-2 -1 0 МКЗ +1 +2 +3

МКЗ PreNAN® ¼* ½* 1 г/25 мл 1 г/25 мл 1 г/25 мл 1 г/25 мл
Білкова добавка Nutrilon® - - - 0,4 0,8 1,2

Примітка. * – частка від стандартної кількості МКЗ (4 г/100 мл), яку додають на 100 мл ГМ.

Цільове збагачення. Концепція цільового збагачення 
ґрунтується на аналізі макроелементного складу ГМ 
і його збагаченні таким чином, щоб кожна дитина по-
стійно отримувала рекомендовану добову кількість ну-
трієнтів й енергії. Цей метод був вперше запропонований 
і досліджений Polberger та співавт. у 1999 p. [48] і перед-
бачав лише індивідуалізовану корекцію білка. Пілотне 
дослідження Rochow та співавт. [40] вперше продемон-
струвало доцільність корекції вмісту всіх макронутрієнтів 
у ГМ за допомогою аналізу його складу двічі на день. Для 
корекції використовувались однокомпонентні продукти, 
додавання яких до молока підвищувало вміст білка до 3 
г/дл, жиру – до 4,4 г/дл і вуглеводів – до 8,8 г/дл. Темпи 
росту немовлят у групі цільового збагачення не відрізня-
лись від відповідних показників у дітей у групі стандарт-
ного збагачення (20 г/кг/добу). Проте автори показали 
високу кореляцію між об’ємом спожитого ГМ і збільшен-
ням маси тіла лише у групі цільового збагачення.

Для цільового збагачення ГМ потрібен аналізатор 
молока, який є дорогим, потребує постійного калібру-
вання та кваліфікованого обслуговування. Інші недо-
ліки та переваги різних стратегій збагачення ГМ уза-
гальнено у табл. 3.

За підсумками нещодавнього Кокрейнівського ог-
ляду (7 РКД; 521 дитина) загалом використання інди-
відуалізованого (регульованого і цільового) збагачення 
ГМ для недоношених немовлят забезпечувало кращу 
динаміку їх антропометричних показників до виписки 
з лікарні із середньою відмінністю в 1,88 г/кг/добу за 
масою, 0,43 мм/добу за довжиною тіла та 0,14 мм/добу 
за обводом голови порівняно зі стандартним збагачен-
ням [49]. Відповідні показники окремо для цільового 
збагачення були нижчими і становили 1,87 г/кг/добу 
та 0,45 мм/добу за відсутності відмінностей щодо тем-
пів росту голови. Натомість, регульоване збагачення 
забезпечувало найвищі темпи росту із середньою 
вірогідною відмінністю у 2,86 г/кг/добу за масою, 
0,54 мм/ добу за довжиною тіла та 0,36 мм/добу за об-
водом голови порівняно зі стандартним збагаченням. 
Автори огляду дійшли висновку, що існують докази 
максимум помірної якості (через високу неоднорід-
ність досліджень і широкі довірчі інтервали) на користь 
індивідуалізованого збагачення ГМ для покращення 
швидкості росту передчасно народжених немовлят 
з малою масою тіла при народженні. Аналіз не виявив 
відмінностей між групами за тривалістю госпіталізації, 
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смертністю, частотою НЕК, сепсису, ретинопатії недо-
ношених, остеопенії та БЛД. Відповідні докази мали 
низьку якість, оскільки більшість зазначених показ-
ників оцінювали лише в одному з досліджень. Таким 
чином, на сьогодні не відомо, чи певна стратегія збага-
чення ГМ істотно впливає на ризик захворюваності та 
смертності передчасно народжених немовлят.

Збагачення ГМ після виписки дитини додому
На сьогодні немає консенсусу щодо необхідності 

збагачувати ГМ після виписки передчасно народже-
них немовлят із лікарні, хоча більше 15 років тому 
в єдиному офіційному документі на цю тему експерти 
ESPGHAN рекомендували збагачувати ГM принаймні 
до досягнення постменструального віку 40 і, можливо, 
до 52 тиж. для найменших передчасно народжених дітей 
з дефіцитом маси тіла для віку на момент виписки [50].

Останнє десятиліття ознаменувалося двома важли-
вими тенденціями. Насамперед, зменшилась частота 
затримки постнатального фізичного розвитку [10,11]. 
Водночас, збільшилась частка немовлят на грудному 
вигодовуванні на момент виписки [51]. Крім того, було 
встановлено здатність передчасно народжених дітей 
регулювати об’єм спожитого ГМ для забезпечення 
харчових потреб [20]. Однак останнє стосується лише 
недоношених дітей, які досягають постменструаль-
ного віку 40 тиж, оскільки менш зрілі діти переважно 
нездатні до цього через відсутність потрібних навичок 
годування. Таким чином, існує вікно можливостей для 
оптимізації харчування таких немовлят після виписки 
[15]. Водночас, незважаючи на широке використання 
ЗГМ для недоношених дітей у відділеннях для ново-
народжених, було мало публікацій про їх застосування 
після виписки. Так, в останній Кокрейнівський огляд 
2013 p., який оцінював ефективність стандартного 
збагачення ГМ після виписки, увійшли лише 2 дослі-
дження  [52]. Одне з них включало передчасно народ-
жених немовлят, яких на момент виписки переважно 
годували ГМ, а в іншому діти могли перебувати на 
будь-якому годуванні ГМ. Мета-аналіз не виявив жод-
них відмінностей між групами щодо темпів фізичного 
розвитку під час первинної госпіталізації та через 3-4 
місяці [52]. Водночас, незважаючи на значну неодно-
рідність досліджень, було встановлено, що немовлята, 
яких годували збагаченим ГМ, мали більшу довжину 
тіла у СВ 12 міс. (середня відмінність – 0,88 см; 95% 
ДІ 0,01-1,74 см). Діти, яких годували переважно зба-
гаченим ГМ, мали кращий зір через чотири та шість 
місяців; а також вищий вміст мінеральних речовин 
у кістках у СВ 12 міс. Однак, не було відмінностей 
у результатах оцінювання неврологічного розвитку за 
шкалою Бейлі у СВ 18 міс [53,54]. Дослідження, які 
оцінювали ефективність збагачення ГМ після виписки, 
не продемонстрували шкідливого впливу цього втру-
чання на частоту грудного вигодовування [15].

Незважаючи на те, що збагачення ГМ для дитини, 
яку годують грудьми, є менш практичним, оскільки по-
трібно додатково зціджувати молоко, накопичується все 
більше доказів того, що успішна реалізація цієї стра-
тегії можлива за допомогою різних методів [15,55,56].

Для прикладу, якщо на момент виписки темпи 
росту передчасно народженої дитини є сповільненими, 
вона має масу 2100 г і їй потрібно призначити ЗГМ 
PreNAN®, то це можна зробити відповідно до таких 
рекомендацій [56]:

1) наприклад, якщо добовий об’єм харчування ста-
новить 160 мл/кг, потрібно збагачувати 336 мл/добу 
(160 мл * 2,1 кг = 336 мл/добу);

2) оскільки 1 саше збагачувача (1 г) стандартно 
додають з розрахунку на 25 мл ГМ, для збагачення 
336 мл потрібно 13 саше збагачувача (336 мл/25 мл = 
13,44 (13) саше/добу);

3) після виписки рекомендується використовувати 
50% від стандартного збагачення [56], тобто 50% по-
треби становитиме  6 саше/добу.

4) приготувати «концентрат» ЗГМ: вміст 2 саше 
додають до 3 мл зцідженого ГМ, щоб отримати 4 мл 
концентрату;

5) щоденно давати дитині 3 концентрати збага-
ченого ГМ (під час годування грудьми з ложечки або 
шприца) поки маса тіла не почне збільшуватись відпо-
відно до кривої стандарту;

6) зменшувати на один концентрат на добу на тиж-
день до повної відміни.

Важливо до виписки дитини із лікарні надати від-
повідні рекомендації і навчити батьків дитини, як ви-
користовувати збагачувач.

Таким чином, існують обмежені докази ефектив-
ності збагачення ГМ після виписки дитини додому, 
однак наявних даних недостатньо, щоб підтвердити 
потребу його рутинного використання. На сьогодні 
рекомендується індивідуальний підхід до призначення 
МКЗ після виписки недоношеної дитини зі стаціонару, 
насамперед, якщо встановлено сповільнення ПФР на 
цей момент.

Висновки
Загалом наявні на сьогоднішній день наукові дані 

підтверджують доцільність використання мультиком-
понентних збагачувачів ГМ для покращення фізичного 
розвитку немовлят з ДММТ у лікарні. Індивідуалізо-
ване, насамперед регульоване, збагачення може забезпе-
чити додаткову користь. Реєстрація в Україні сучасного 
мультикомпонентного збагачувача ГМ PreNAN® робить 
можливим повноцінне застосування стратегії регульо-
ваного збагачення ГМ у вітчизняній клінічній практиці. 
Потрібні додаткові наукові дослідження, щоби підтвер-
дити позитивний вплив збагачення ГМ на довгострокові 
клінічні результати, а також доцільність рутинного зба-
гачення ГМ після виписки та використання збагачувачів 
на основі ГМ. Тим не менше, відповідно до останніх ре-
комендації експертів ESPGHAN 2022 p. [23] для підви-
щення харчової щільності ГМ під час годування немов-
лят з ДММТ слід використовувати сучасні мультиком-
понентні збагачувачі (рівень доказовості 1); розпочинати 
стандартне збагачення доцільно вже після досягнення 
об’єму 40-100 мл/кг/добу, якщо клінічний стан дитини є 
прийнятним (рівень доказовості 2); не використовувати 
інші спеціальні концентровані висококалорійні харчові 
продукти замість збагачувачів (рівень доказовості 3).
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BREAST MILK FORTIFICATION FOR PRETERM INFANTS

D. O. Dobryanskyy1, A. O. Menshykova1, I. P. Pasichniuk2

Danylo Halytsky Lviv National Medical University,
Ministry of Health of Ukraine

(Lviv, Ukraine)

Summary
Mother’s own milk is the optimal food for infants. It is characterized not only by a unique balanced composition of nutrients, but 

also by essential biological properties, which is especially important for preterm infants. If there is no mother’s milk or it is amount is 
not enough to meet daily needs, it is recommended to use donor human milk (HM) instead. However, donor HM is commonly obtained 
from the women who delivered at term and often does not contain enough protein to promote proper growth of preterm infants. Whether 
donor milk or the mother’s own milk, human milk fortifi cation is essential to meet the nutrient needs for growth and development of these 
preterm infants, who are at high risk of growth retardation during hospital stay. There are several strategies and commercially available 
HM fortifi ers that can be used to maintain the desired growth rate. Standard HM fortifi cation, which is currently most commonly used 
in neonatal intensive care units, may not meet the increased protein needs of a signifi cant proportion of very low birth weight infants. 
Instead, individualized fortifi cation can optimize nutrient intake. It is possible to individualize the food supply with the help of regu-
lated or targeted HM fortifi cation. The quality and origin of commercially available HM fortifi ers are also important. To implement an 
individualized approach to the fortifi cation of HM, the use of milk analyzers can be useful. However, the clinical benefi ts of individual 
approaches to breast milk fortifi cation and the use of diff erent commercially available HM fortifi ers remain largely unknown. This review 
presents the results of the most important studies that infl uence clinical practice and describes current approaches to HM fortifi cation 
with relevant practical recommendations.

Key words. Nutrition; Human Milk; Fortifi cation; Extrauterine Growth; Very Preterm Infants.
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