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ЕНТЕРАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ 
ПЕРЕДЧАСНО НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ 
(2022): ПОЗИЦІЙНИЙ ДОКУМЕНТ ВІД 
ЄВРОПЕЙСЬКОГО ТОВАРИСТВА ДИТЯЧОЇ 
ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЇ, ГЕПАТОЛОГІЇ ТА 
ХАРЧУВАННЯ І ЗАПРОШЕНИХ ЕКСПЕРТІВ. 
КОРОТКА НАЗВА: ЕНТЕРАЛЬНЕ 
ХАРЧУВАННЯ ПЕРЕДЧАСНО 
НАРОДЖЕНИХ ДІТЕЙ: ПОЗИЦІЙНИЙ 
ДОКУМЕНТ ESPGHAN 2022

Резюме.
Фаховий переклад українською мовою оновлених консенсусних висновків та рекомендацій Комітету з питань 

харчування ESPGHAN щодо споживання поживних речовин і організації харчування для передчасно народжених дітей 
з вагою при народженні <1800 г. Ці рекомендації можна використовувати в клінічній практиці, але підкреслюється 
відсутність переконливих доказів у кількох тематичних областях і потреба в подальших високоякісних дослідженнях, 
особливо дослідженнях, які оцінюють довгострокові функціональні результати.

Стаття супроводжується додатковим цифровим вмістом, який надає більш повне пояснення літератури та 
відповідної фізіології: вступ і огляд; довідкові дані щодо жіночого молока; споживання води, білків, енергії, жирів, 
вуглеводів, електролітів, мінеральних речовин, мікроелементів, водорозчинних вітамінів і жиророзчинних вітамінів; 
режим годування, включаючи мінімальне ентеральне харчування, швидкість збільшення об’єму годування, тактика по 
відношенню до шлункових залишків, розміщення шлункового зонда та болюсне або безперервне годування; зростання; 
грудне молоко, пероральне надходження молозива, донорське жіноче молоко та ризик цитомегаловірусної інфекції; 
гідролізований білок і осмоляльність; додаткові біонутрієнти і використання збагачувача грудного молока.

Ключові слова: відділення інтенсивної терапії новонароджених; новонароджені; недоношені діти; ентеральне 
харчування; потреби в харчуванні.
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Джерело фінансування
ESPGHAN оплатив проїзд економ- класу та прожи-

вання для провідних авторів для участі в одній зустрічі 
у 2020 році, але в інших випадках видання не отримало 
додаткового фінансування.

Мета. Переглянути поточну літературу та розробити 
консенсусні висновки та рекомендації щодо споживання 
поживних речовин і практики харчування у недоноше-
них новонароджених з масою тіла <1800 г.

Методи. Комітет з питань харчування (CoN) Єв-
ропейського товариства дитячої гастроентерології, ге-
патології та харчування (ESPGHAN) очолював процес, 
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у якому брали участь члени CoN та запрошені експерти. 
Запрошених експертів зі спеціальним досвідом було 
обрано, щоб представити якомога ширше географічне 
поширення.

Результати. Загалом існує брак переконливих до-
казів щодо більшості поживних речовин і тем. Стаття 
супроводжується додатковим цифровим вмістом, який 
надає більш повне пояснення літератури та відповідної 
фізіології: вступ і огляд; довідкові дані жіночого моло-
ка; споживання води, білка, енергії, жирів, вуглеводів, 
електролітів, мінеральних речовин, мікроелементів, 
водорозчинних та жиророзчинних вітамінів; режим 

годування, включаючи мінімальне ентеральне году-
вання, збільшення ентерального харчування, шлункові 
залишки, розміщення шлункового зонда та болюсне 
або безперервне годування; зростання; грудне молоко, 
букальне молозиво, донорське грудне молоко та ризик 
цитомегаловірусної інфекції; гідролізований білок 
і осмоляльність; додаткові біонутрієнти і використання 
збагачувача грудного молока.

Висновки. Ми надаємо оновлені консенсусні ви-
сновки та рекомендації Комітету з питань харчування 
ESPGHAN щодо споживання поживних речовин і орга-
нізації харчування для недоношених немовлят.

Скорочення:
АК – Арахідонова кислота
АЛК – Альфа-ліноленова кислота
БЛД – Бронхо- легенева дисплазія
ВММ – Власне молоко матері
ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я
ВГВ – Відповідає гестаційному віку
ГВ – Грудне вигодовування
ГМ – Грудне молоко
ДГЄК – Докозагексаєнова кислота
ДГМ – Донорське грудне молоко
ДКМН – Дефіцит кісткових мінералів недоношених
ДММТ – Дуже мала маса тіла
ЕХ – Ентеральне харчування
ЖМ – Жирова маса
ЗВУР – Затримка внутрішньоутробного розвитку
ЗР – Затримка росту
ЗРП – Затримка росту плода
КВ – Коригований вік
ЛК – Лінолева кислота
МВК – Мінеральний вміст кісток
МЕХ-Мінімальне ентеральне харчування
МО – Міжнародні одиниці
МЩКТ – Мінеральна щільність кісткової тканини
МГВ – Малий для гестаційного віку
НГ – Назогастральний
НЕК – Некротизуючий ентероколіт
ОГ – Окружність голови
ОГ – Орогастральний
ОГМ – Олігосахариди грудного молока

ПМ – Пісна маса тіла
ПНЖК – Поліненасичені жирні кислоти
ПХ – Парентеральне харчування
РЗБ – Ретинол-зв’язуючий білок
РКД – Рандомізоване контрольоване дослідження
РН – Ретинопатія недоношених
СБЕ – Співвідношення білок/енергія
ЦМВ – Цитомегаловірус
ШЗ – Шлунковий залишок
25(OH)D – 25-гідроксіхолекальціферол
Ca – Кальцій
Cl – Хлор
CoN – Комітет з питань харчування
CPAP – Постійний позитивний тиск у дихальних 

шляхах
EFSA – Європейське агентство з безпеки харчових 

продуктів
ESPGHAN – Європейське товариство дитячої гастро-

ентерології, гепатології та харчування
GOR – Сила рекомендації (A-C)
GPP – Хороша практика
K – Калій
LOE – Рівень доказовості (1-4)
Mg – Магній
N – Азот
Na – Натрій
P – Фосфор
REE – Витрати енергії в спокої
SDS – Коефіцієнт стандартного відхилення

Що відомо:
Споживання поживних речовин і методи харчування 

мають великий вплив на короткочасні захворювання та 
віддалені результати.

Доступна література значно збільшилася за 12 років 
після розробки попередньої позиційної доповіді Євро-
пейського товариства дитячої гастроентерології, гепато-
логії та харчування (ESPGHAN).

Що нового:
Ми надаємо консенсус експертів щодо висновків 

і рекомендацій відносно споживання поживних речовин 
і практики харчування передчасно народжених дітей 
з вагою при народженні <1800 г.

Ми надаємо рекомендації, які можна використову-
вати в клінічній практиці, але підкреслюємо відсутність 
переконливих доказів у кількох тематичних областях 
і потребу в подальших високоякісних дослідженнях, 
особливо дослідженнях, які оцінюють довгострокові 
функціональні результати.
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Таблиця 1

Рекомендації Комітету з питань харчування ЕSPGHAN щодо ентерального надходження поживних речовин

Компоненти Рекомендація
ESPGHAN 2010

Рекомендація
ESPGHAN 2022

Рідина, мл/кг/добу 135-200 150-180 (135-200)
Енергія, ккал/кг/добу 110-135 115-140 (–160)
Білок, г/кг/добу 3,5-4,5 3,5-4,0 (–4,5)
Жир, г/кг/день 4.8-6.6 4.8-8.1
Лінолева кислота, мг/кг/добу 385-1540 385-1540
α- Ліноленова кислота, мг/кг/добу >55 ≥55
DHA, мг/кг/добу 12-30 30-65
ARA, мг/кг/добу 18-42 30-100
EPA, мг/кг/добу – <20
Вуглеводи, г/кг/добу 11.6-13.2 11-15 (–17)
Натрій, ммоль/кг/добу 3,0-5,0 3,0-5,0 (–8,0)
Хлор, ммоль/кг/добу 3,0-5,0 3,0-5,0 (–8,0)
Калій, ммоль/кг/добу 1.7-3.4 2.3-4.6
Кальцій, ммоль/кг/добу 3,0-3,5 3,0-5,0
Фосфор, ммоль/кг/добу 1,9-2,9 2.2-3.7
Магній, ммоль/кг/добу 0,3-0,6 0,4-0,5
Залізо, мг/кг/добу 2-3 2,0-3,0 (–6,0)
Цинк, мг/кг/добу 1,1-2,0 2,0-3,0
Мідь, мкг/кг/добу 100-132 120-230
Селен, мкг/кг/добу 5-10 7-10
Марганець, мкг/кг/день <27,5 1-15
Йод, мкг/кг/добу 11-55 11-55
Хром, мкг/кг/добу 0,03-1,23 0,03-2,25
Молібден, мкг/кг/добу 0,3-5 0,3-5,0
Тіамін (В1), мкг/кг/добу 140-300 140-290
Пантотенова кислота, мг/кг/добу 0,33-2,1 0,6-2,2
Біотин, мкг/кг/добу 1.7-16.5 3,5-15
Ніацин, мкг/кг/день 380-5500 1100-5700
Аскорбінова кислота (вітамін С), мг/кг/добу 11-46 17-43
Рибофлавін (В2), мкг/кг/добу 200-400 200-430
Піридоксин, мкг/кг/добу 45-300 70-290
Фолієва кислота, мкг/кг/добу 35-100 23-100
Кобаламін (B12), мкг/кг/добу 0,1-0,77 0,1-0,6

Вітамін А, МО/кг/добу
1333-3300

(400-1000 мкг ефіру 
ретинолу/кг/день)

1333-3300
(400-1000 мкг ефіру 
ретинолу/кг/день)

Вітамін D, МО/кг/добу 800-1000 МО/добу 400-700 МО/кг/добу (<1000)
Вітамін Е, мг/кг/добу 2.2-11 2.2-11
Вітамін К, мкг/кг/добу 4.4-28 4.4-28

ARA = арахідонова кислота; DHA = докозагексаєнова кислота; EPA = ейкозапентаєнова кислота, 
ESPGHAN = Європейське товариство дитячої гастроентерології, гепатології та дієтології; МО = міжнародні 
одиниці. Цифри в дужках позначають діапазони або верхні значення споживання, які іноді можуть бути 
бути необхідним у рутинній клінічній практиці за певних умов. Подробиці дивіться в тексті.

ВОДА (див. додатковий цифровий вміст № 3, http://
links.lww.com/MPG/C974)

Вода є основною складовою людського організму та 
ключовим компонентом ентерального харчування, як 
основний носій поживних речовин і метаболітів. Пе-
редчасно народжені немовлята мають високі потреби 
в рідині через незрілу функцію нирок, великі втрати 
води, високе співвідношення площі поверхні до об’єму 
тіла, а також через те, що потреби в рідині пропорційні 
швидкості росту.

Визначити потребу у воді важко, оскільки певний 
об’єм води необхідний як для підтримки гомеостазу 
організму, роботи серцево- судинної системи та нирок, 
так і для забезпечення адекватного споживання їжі. Ці 
об’єми можуть бути різними, залежно від індивідуаль-
них клінічних ситуацій та дієтичних потреб.

Оптимальна потреба у воді також може відрізня-
тися залежно від споживання макроелементів, оскільки 
більше споживання білка, ймовірно, вимагає більшого 
надходження рідини.
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Крім того, склад молочних продуктів (збагачення/су-
міш) впливає на осмоляльність молока та навантаження 
на нирки, останнє може бути додатковим фактором у ви-
значенні споживання рідини передчасно народженими 
немовлятами з обмеженою здатністю нирок до концен-
трації та екскреції [3]. Хоча проспективні дослідження 
продемонстрували покращення росту при об’ємі году-
вання до 200 мл/кг/добу [4, 5], слід бути обережними 
при споживанні великих об’ємів, особливо немовлятам 
із хронічними захворюваннями легенів або великою 
відкритою артеріальною протокою. Дуже небагато до-
сліджень вивчали результати в дитинстві.

Висновки, рекомендації:
C1: Потреби у воді демонструють значні між- та ін-

траіндивідуальні варіації, особливо у передчасно народ-
жених дітей. LOE 2++

C2: Об’єм води, необхідний для підтримки гоме-
остазу організму, серцево- судинної системи та функції 
нирок, може відрізнятися від об’єму, необхідного для 
забезпечення достатнього споживання поживних речо-
вин. LOE 3

C3: У передчасно народжених дітей, які перебува-
ють на повному ентеральному вигодовуванні, необхідно 
регулярно оцінювати водний баланс, стан гідратації та 
функцію нирок і враховувати їх для призначення спожи-
вання рідини. LOE 2++

R1: Більшість немовлят, які ростуть стабільно, по-
требуватимуть надходження рідини 150-180 мл/кг/день, 
щоб досягти належного споживання поживних речовин. 
GOR B

R2: Якщо можна задовольнити потреби в харчуванні, 
споживання рідини до 135 мл/кг/добу можна вважати 
безпечним для підтримки гомеостазу організму та уник-
нення порушень функції нирок. GPP

R3: Для окремих передчасно народжених немовлят 
ентеральне споживання рідини до 200 мл/кг/добу може 
бути відповідним і безпечним залежно від поточного 
клінічного стану. GPP

ЕНЕРГІЯ (див. додатковий цифровий вміст № 4, 
http://links.lww.com/MPG/C974)

Енергія потрібна всім клітинам тіла. Постачання 
енергії має відповідати витратам енергії в стані спокою 
(REE), а також вимогам будь-якої фізичної активності, 
індукованого дієтою термогенезу та, що важливо для 
передчасно народжених дітей, збільшення (зростання) 
тканин [6]. Оскільки вимірювання REE у здорових пе-
редчасно народжених дітей також включає збільшення 
ваги на 1-1,2 ккал/кг [7], REE безпосередньо пов’язані 
зі швидкістю росту. Накопичені дані свідчать про те, 
що REE у передчасно народжених немовлят становить 
близько 35-60 ккал/кг/день, коли повне ентеральне хар-
чування досягається приблизно у віці 2-4 тижнів, зро-
стаючи з постнатальним віком до 55-70 ккал/кг/день 
[8-13]. Мета-аналіз цих даних свідчить про діапазон REE 
60-70 ккал/кг/день залежно від швидкості росту. Енер-
гія для росту являє собою відкладення енергії і це буде 
змінюватися залежно від збільшення ваги, при цьому 
відкладення білка та жиру становить 5,65 та 9,25 ккал, 
відповідно, на грам тканини. Розрахункова середня по-
треба в енергії для росту становить ~3,6-4,7 ккал/г [14, 

15] плюс REE. Таким чином, щоб досягти збільшення 
ваги на 17-20 г/кг/день, і припускаючи, що збільшення 
ваги складається з 13 % білка та 20-30 % жиру, метабо-
лізована енергія, необхідна для росту, виходячи з REE 
60-70 ккал/кг/ день, становитиме 106-138 ккал/кг/день. 
Враховуючи втрату енергії з калом (5-10 %) [16, 17], це 
дорівнює загальному споживанню енергії приблизно 
115-160 ккал/кг/день, незалежно від типу їжі. Верхня 
межа є трохи вищою за 110-135 ккал/кг/день, рекомен-
дованої у 2010 році [18], хоча вона екстрапольована 
з вищих темпів росту та відкладення жиру. Діапазон 
115-140 ккал/кг/день є достатнім для адекватного росту 
та узгоджується з даними РКД молочних сумішей або 
збагачувачів [19-25] і когортних досліджень, спрямова-
них на впровадження попередніх рекомендацій у клі-
нічну практику [5, 26-35]. Ключовою проблемою у ви-
значенні енергетичних потреб є взаємозалежність фрак-
цій енергії, що забезпечуються відповідними макроеле-
ментами. Надходження співвідношення білку / енергії 
(СБЕ), яке забезпечує нарощування пісної маси (ПМ) 
і жирової маси (ЖМ) у відповідних пропорціях, може 
мати наслідки для здоров’я у подальшому [36, 37]. До-
слідження свідчать про те, що оптимальне ентеральне 
співвідношення білок / енергія для передчасно народ-
жених немовлят становить 2,8-3,6 г/100 ккал [9, 38], 
причому СБЕ на вищій межі цього діапазону пов’язане 
з кращим набором ваги та збільшенням пісної маси. Од-
нак використання цього співвідношення має сенс, лише 
якщо споживання енергії та білка знаходиться у межах 
рекомендованих діапазонів. При рівному споживанні 
білка та енергії вуглеводи можуть призвести до більш 
високого утримування азоту порівняно з жиром [39, 40], 
хоча це може бути пов’язано з різницею у швидкості за-
своєння. Отже, відносну частку макроелементів у раці-
оні також необхідно враховувати. Оскільки рекомендації 
щодо споживання енергії залежать від цілей росту, мета 
наших рекомендацій ґрунтується на підтримці росту, 
складу тіла та утримання поживних речовин, як у вну-
трішньоутробного плоду [18], визнаючи, що потреби 
в харчуванні відрізняються у позаутробному середо-
вищі. Важливо підкреслити, що ці рекомендації не вра-
ховують зміни енергетичних потреб, пов’язані з гострою 
хворобою або хронічними захворюваннями.

Висновки, рекомендації:
C1: Енергія в стані спокою для здорових передчасно 

народжених дітей, котрі ростуть, становить приблизно 
60-70 ккал/кг/день. LOE 1+

C2: Споживання метаболізованої енергії має відпові-
дати енергії в стані спокою плюс енергія, необхідна для 
росту, з поправкою на втрату енергії з калом. LOE 1-

C3: Для сприяння оптимальній якості росту та довго-
строковим результатам, рекомендації щодо споживання 
енергії також вимагають урахування енергетичних фрак-
цій, що забезпечуються відповідними макроелементами. 
LOE 1

R1: Розумний діапазон загального споживання енер-
гії для більшості здорових передчасно народжених дітей 
становить 115-140 ккал/кг/день. GOR А

R2: Споживання енергії >140 ккал/кг/день може 
бути необхідним, якщо зростання нижче рекомендо-
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ваного діапазону, але не слід забезпечувати його, доки 
не буде надано достатню кількість білка та інших по-
живних речовин, і енергія не повинна перевищувати 
160 ккал/ кг/ день. GOR B

R3: За умови, що споживання енергії та білка зна-
ходиться в рекомендованих діапазонах, рекомендоване 
співвідношення білка до енергії 2,8-3,6 г/100 ккал. GOR B

БІЛОК (див. додатковий цифровий вміст № 5, 
http://links.lww.com/MPG/C974)

Амінокислоти є будівельними блоками для білків, 
а вибрані амінокислоти виконують специфічні функції 
та є попередниками інших метаболітів [41, 42]. Амі-
нокислоти, які є надлишковими для здатності синтезу 
білка, необоротно окислюються до CO2 та аміаку, який 
детоксикується в сечовину. Споживання білка є основ-
ною рушійною силою росту пісної маси тіла за умови 
достатнього споживання енергії. Якість білка важлива 
[43]. Людське молоко містить приблизно 25 % небілко-
вого азоту, але його харчова роль залишається неясною.

За допомогою факторного підходу підраховано, що 
накопичення білка становить ~2,5 г/кг/день у немов-
лят вагою 500 г і ~2,2 г/кг/день при вазі 1800 г [44]. 
У передчасно народжених немовлят обов’язкові втрати 
азоту становлять ~1 г білка/кг/день, а утилізація аміно-
кислот кишечником і неоптимальне всмоктування білка 
з їжі потребують додаткових 0,5 г/кг/день. Надзвичайно 
недоношеним новонародженим потрібно ~4 г/кг/добу 
ентерального білка оптимальної якості для досягнення 
внутрішньоутробної швидкості росту (45). Вміст білка 
в грудному молоці коливається: ~1 г/100 мл у зрілому 
грудному молоці та 1,5-2,0 г/100 мл у молозиві [46-48]. Це 
означає, що типове споживання від 150 до 180 мл/кг/день 
незбагаченого грудного молока у стабільних передчасно 
народжених немовлят не задовольняє потреби в білку.

Кілька досліджень вивчали оптимальне споживання 
білку, показуючи вищі темпи росту (вага, довжина та 
окружність голови) при збільшенні його споживання; 
однак, більшість із них недостатньо потужні, і в пере-
важній більшості досліджень фактичне споживання 
білка часто оцінюється, а не безпосередньо вимірю-
ється. Немає жодного впливу споживання білка на клю-
чові неонатальні захворювання або результати росту 
в дитинстві, а варіації в дизайні досліджень і звітності 
ускладнюють мета-аналіз.

Не існує простих методів визначення оптимального 
споживання білка для окремих немовлят. Хоча існує 
сильна кореляція між споживанням білка та сечови-
ною в плазмі, не ясно, чи надає концентрація сечовини 
в плазмі інформацію про синтез білка.

Крім важливості для росту, окремі амінокислоти 
можуть виконувати селективні функції. До них від-
носяться глутамін (імунна функція), аргінін (здоров’я 
кишечника) і таурин (розвиток мозку), хоча додаткове 
введення цих окремих амінокислот не призводить до 
клінічних переваг.

Висновки, рекомендації:
C1: Вміст білка в грудному молоці з часом швидко 

зменшується, приблизно з 1,5-2,0 г/100 мл в перші 
два тижні до приблизно 1,0-1,5 г/100 мл протягом на-

ступних тижнів. Донорське молоко містить близько 
0,9-1,0 г/100 мл білка або менше. LOE 1++

C2: Виходячи з факторного підходу, надзвичайно 
недоношеній новонародженій дитині потрібно близько 
4,0 г/кг/день ентерального білка оптимальної якості, 
щоб рости зі швидкістю, порівняною із внутрішньоут-
робною. LOE 2+

C3: Було проведено декілька нещодавніх РКД, у яких 
порівнювали високе та помірне споживання білка, однак 
більшість із цих досліджень є недостатніми, а спожи-
вання білка вимірюється неточно, що означає, що важко 
зробити однозначні висновки. Здається, що ентеральне 
споживання білка в діапазоні від 3,5 до 4,5 г/кг/день є 
виправданим для підтримки соматичного росту (вклю-
чаючи ріст голови), хоча дані щодо функціональних 
результатів надзвичайно обмежені. LOE 1-

C4: Докази щодо порогових значень концентрації 
сечовини в плазмі для визначення споживання білка 
дуже обмежені, і на концентрацію також може впливати 
незріла швидкість клубочкової фільтрації. Тим не менш, 
підвищені концентрації сечовини за відсутності рідин-
ного дисбалансу або ниркових розладів вказують на те, 
що білки не повністю використовуються для синтезу 
білка, а замість цього окислюються. Таким чином, це 
потребує або оптимізації споживання супутніх харчових 
продуктів, або зменшення споживання білка. LOE 1-

C5: Окреме введення певних додаткових амінокис-
лот (наприклад, глутаміну, аргініну або таурину) може 
зменшити кілька неонатальних захворювань, але дані 
обмежені. Незважаючи на те, що аргінін є багатообі-
цяючим у зниженні показників некротизуючого енте-
роколіту, кількість досліджених немовлят залишається 
обмеженою. LOE 1-

R1: Ми наполегливо рекомендуємо давати перед-
часно народженим немовлятам принаймні 3,5-4,0 г 
білка/кг/день разом із достатньою кількістю інших 
макро- та мікроелементів. Споживання білка може 
бути додатково збільшено до 4,5 г/кг/день, якщо ріст 
повільний, за умови, що якість білка хороша, супутнє 
споживання енергії та інших поживних мікроелементів 
є оптимальним і немає інших причин для неоптималь-
ного росту. GOR А

R2: Ми умовно рекомендуємо контролювати сечо-
вину плазми через регулярні проміжки часу. Низькі кон-
центрації сечовини після перших кількох тижнів життя 
можуть вказувати на те, що ентеральне споживання 
білка можна збільшити до 4,5 г/кг/добу. Якщо концен-
трація сечовини перевищує 5,7 ммоль/л (34 мг/дл; або 
16 мг N/дл) за відсутності рідинного дисбалансу або 
ниркових розладів, при одночасному забезпеченні до-
статньої супутньої енергії, слід розглянути можливість 
зниження споживання білка. GOR C

R3: Не існує рекомендацій щодо використання додат-
кових добавок з глутаміном, аргініном або таурином для 
зниження неонатальної захворюваності. GOR В

ЖИРИ (див. додатковий цифровий вміст № 6, 
http://links.lww.com/MPG/C974)

Харчові жири забезпечують приблизно 50 % енер-
гетичних потреб передчасно народжених дітей, а також 
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необхідні поліненасичені жирні кислоти (ПНЖК), жиро-
розчинні вітаміни та комплексні ліпіди. Грудне молоко 
(ГМ) – це суспензія жирових глобул зі змінною концен-
трацією жиру приблизно 3,2-4 г/100 мл. Ядро молочної 
жирової глобули (МЖГ) складається з 98-99 % тригліце-
ридів, оточених мембраною з фосфоліпідів, холестерину 
та інших високоактивних біоактивних компонентів [49]. 
Близько 15-20 % жирних кислот в грудному молоці є 
ПНЖК [50, 51]. Баланс незамінних і умовно незамінних 
ПНЖК один до одного є важливим, оскільки ці жирні 
кислоти конкурують за десатурази та елонгази на шля-
хах перетворення ПНЖК.

Арахідонова кислота (АК) та докозагексаєнова кис-
лота (ДГЄК) активно переносяться через плаценту про-
тягом третього триместру вагітності, і їх накопичення 
в мозку є значним [52, 53]. Багато досліджень показують 
зниження рівнів АК і ДГЄК у передчасно народжених 
дітей після народження, що свідчить про недостатній 
ендогенний синтез незамінних лінолевої кислоти (ЛК) 
і α-ліноленової кислоти (АЛК) [54, 55].

Таким чином, АК і ДГЄК вважаються умовно неза-
мінними у передчасно народжених немовлят. Знижені 
концентрації як АК, так і ДГЄК, пов’язані з підвищеним 
ризиком ретинопатії недоношених, септицемії та важ-
кої бронхолегеневої дисплазії [49]. Дані мета-аналізу та 
РКД про вплив добавок ДГЄК (з або без АК) на розви-
ток нервової системи та інші клінічні результати пока-
зують суперечливі результати, але це може відображати 
відмінності в дизайні та методології дослідження (див. 
додатковий цифровий вміст 6 для додаткової інформа-
ції та посилань). Оцінки потреби в жирах, засновані на 
накопиченні жирів у плода, втратах через порушення 
всмоктування жиру, неминучому окисленні та перетво-
ренні тригліцеридів, що поглинаються в депоновані тка-
нини, становлять 3,8-4,8 г/кг/день [18]. Щоб харчовий 
жир забезпечував 45-55 % споживаної енергії, необхідна 
його мінімальна кількість 4,8 г/кг/день для забезпечення 
96 ккал/кг/день небілкових калорій. Зріле грудне молоко, 
яке засвоюється у кількості 160-180 мл/кг/день, забез-
печить середнє споживання жиру до 7 г/кг/день [46, 56] 
з верхнім інтерквартильним діапазоном ~8,1 г/кг/день. 
Таке споживання здається безпечним навіть для немов-
лят з надзвичайно малою вагою при народженні [57].

Вважається, що додавання АК та ДГЄК до енте-
рального годування є надійним способом забезпечення 
достатньої кількості цих ПНЖК, але слід враховувати 
як склад, так і спосіб введення (ентеральний або бу-
кальний). Забезпечення > 50 мг/кг/день ДГЄК зда-
ється достатнім для отримання концентрації ДГЄК як 
у крові внутрішньоутробного плода. Визначення відпо-
відного споживання АК є складним, оскільки потреби 
в АК менш вивчені, ніж потреби в ДГЄК, а ендогенний 
синтез АК є більш ефективним. Надходження, засно-
ване на середньому значенні 0,5 % жирних кислот, що 
спостерігається в жіночому молоці, дорівнюватиме 
30 мг/ кг/ день АК.

Беручи до уваги діапазон споживання ДГЄ від 30 до 
65 мг/кг/день і співвідношення АК/ДГЄК від 0,5 до 2, 
споживання АК до 100 мг/кг/день виглядає безпечним. 
Доступні обмежені дані для визначення користі від хар-

чової ейкозапентаєнової кислоти та через занепокоєння 
щодо токсичності.

Висновки, рекомендації:
C1: Недостатньо нових даних, щоб підтвердити 

значну модифікацію попередніх рекомендацій щодо лі-
нолевої та ліноленової кислот, а також тригліцеридів із 
середнім ланцюгом. LOE 2+

C2: Добавки ДГЄК мають помірний і тимчасовий 
вплив на результати розвитку нервової системи, але мо-
жуть допомогти досягти споживання, близького до рівня 
внутрішньоутробної аккреції. LOE 1+

C3: При діапазоні споживання ДГЄК від 30 до 
65 мг/ кг/день і прагненні до співвідношення АК/ ДГЄК 
в діапазоні від 0,5 до 2, споживання АК 15-100 мг/ кг/ день 
здається безпечним. LOE 1-

C4: Доступні обмежені дані, щоб визначити, чи є ко-
ристь від включення ейкозапентаєнової кислоти в раціон 
передчасно народжених дітей. LOE 3

R1: Рекомендоване загальне споживання жиру від 
4,8 до 8,1 г/кг/день, хоча більш високе споживання може 
бути безпечним. GOR B

R2: Кількість тригліцеридів із середнім ланцюгом, 
що перевищує 40 % загального жиру, не рекомендо-
вана. GOR B

R3: Розглядається споживання лінолевої кислоти від 
385 до 1540 мг/кг/день, мінімальне споживання ліноле-
нової кислоти 55 мг/кг/день, а співвідношення ліноле-
вої кислоти до ліноленової кислоти 5-15:1 (маса/маса) 
є прийнятним. GOR B

R4: Рекомендується споживання ДГЄК від 30 до 
65 мг/кг/день за умови достатнього споживання АК. 
GOR A

R5: Рекомендоване споживання АК від 30 до 100 мг/
кг/день. GOR B

R6: Споживання ейкозапентаєнової кислоти має ста-
новити < 20 мг/кг/день. GPP

ВУГЛЕВОДИ (див. додатковий цифровий вміст 
№ 7, http://links.lww.com/MPG/C974)

Концентрація вуглеводів у грудному молоці (ГМ) 
є досить стабільною і зростає від ~6,2 г/100 мл до 
7,1 г/100 мл протягом першого місяця життя [47, 58]. 
Переважаючим засвоюваним вуглеводом є дисахарид 
лактоза [48, 59], але вільна глюкоза, галактоза та олі-
госахариди грудного молока (ОГМ) складають близько 
15-30 % [48]. Неповне перетравлення лактози грудного 
молока або полімерів лактози/глюкози (суміш для перед-
часно народжених дітей) може обмежити доступність 
енергії з вуглеводів, однак годування лактозою підви-
щує активність кишкової лактази [60]. Неперетравлені 
полімери лактози та глюкози засвоюються бактеріями 
товстої кишки [59, 61]. Занепокоєння тим, що пору-
шення всмоктування вуглеводів підвищує ризик некро-
тизуючого ентероколіту (НЕК), було вивчено в дослі-
дженнях, але заміна лактози більш легкозасвоюваними 
полімерами глюкози показує суперечливі результати 
щодо толерантності до годування, збільшення ваги та 
засвоєння кальцію [62-66]

Низькі запаси глікогену та обмежені запаси жиру 
зумовлюють ризик гіпоглікемії у передчасно народже-
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них немовлят [67], але діти також піддаються ризику 
гіперглікемії через незрілі механізми регуляції глюкози, 
включаючи постійний глюконеогенез у печінці, знижену 
активацію бета-клітин підшлункової залози та часткову 
резистентність до інсуліну [67-69]. Гіперглікемія пов’я-
зана з підвищеною смертністю, захворюваністю та дов-
гостроковими наслідками для мозку [69, 70].

Вуглеводи становлять 45-50 % небілкових калорій 
у грудному молоці і стандартних сумішах для недоно-
шених. Відносний внесок вуглеводів у загальну небіл-
кову енергію може бути важливим [71]. При рівному 
споживанні білка та енергії вуглеводи покращують 
утримання азоту, порівняно з жиром [39, 40]. Проте, 
високоенергетичне споживання з високим вмістом вуг-
леводів збільшує відкладення жиру [39, 40], а більш 
високе постнатальне споживання вуглеводів і гіперглі-
кемія асоціюються з вищим артеріальним тиском у віці 
6,5 років [72]. При визначенні рекомендацій щодо спо-
живання вуглеводів необхідно враховувати баланс пе-
реваг і ризиків. Доповнення жіночого молока виключно 
засвоюваними вуглеводами (наприклад, лактозою, глю-
козою або полімерами глюкози) не вивчалося в РКД 
[73]. Таким чином, оптимальні ентеральні вуглеводи 
все ще невідомі, але обсерваційні дослідження свід-
чать про те, що збільшення енергії разом із білком за 
допомогою збагачених або незбагачених схем з високим 
об’ємом грудного молока є безпечним і покращує роз-
виток у лікарні [4, 74, 75] і, можливо, мовні показники 
у віці 2 років [74]. Припускаючи енергетичні потреби 
115-140 ккал/ кг/ день, ентеральне споживання білка 
3,5-4,0 г/кг/день, коли вуглеводи забезпечують 40-50 % 
небілкового надходження енергії, споживання вуглеводів 
у діапазоні 11-15 г/кг/ день здається розумним.

Висновки, рекомендації:
C1: Немає нових даних із рандомізованих контро-

льованих досліджень (РКД) про вплив виключно збіль-
шення споживання вуглеводів на короткострокові та 
віддалені результати у передчасно народжених немов-
лят, тому оптимальний діапазон споживання не визна-
чений. LOE 2

C2: Дані спостережень свідчать про те, що вугле-
води, які дають у вигляді збагаченого грудного молока 
у високих діапазонах споживання, є безпечними та по-
кращують вагу, довжину тіла та окружність голови в лі-
карні. LOE 2++

C3: Передчасно народженим дітям, яких годують 
сумішшю, може знадобитися менше надходження вуг-
леводів, ніж дітям, яких годують збагаченими грудним 
молоком, через вищі показники всмоктування полімерів 
глюкози, порівняно з лактозою. LOE 2

C4: Оптимальне співвідношення лактози до загаль-
ного вмісту вуглеводів у збагачувачах грудного молока 
або сумішах для недоношених невідоме. LOE 3

R1: Для передчасно народжених немовлят рекомендо-
ване споживання вуглеводів становить 11-15 г/ кг/ день. 
GOR B

R2: Вищі запаси вуглеводів, як частина більшої бага-
токомпонентної добавки або більшого споживання жіно-
чого молока, можуть бути розглянуті протягом короткого 
періоду часу для покриття кумулятивного дефіциту та 

сприяння наздоганяючому росту, якщо це переноситься 
(еуглікемія), але потім їх також слід відповідно зменшу-
вати, щоб уникнути переїдання. GPP

НАТРІЙ, ХЛОР І КАЛІЙ (див. додатковий цифровий 
вміст № 8, http://links.lww.com/MPG/C974)

Натрій
Натрій (Na) є основним катіоном у позаклітинній 

рідині, і його концентрації впливають на внутрішньосу-
динні та інтерстиціальні об’єми та артеріальний тиск. 
Na також відіграє роль у мінералізації кісток, нервовій 
провідності, утриманні азоту та зростанні. Швидкість 
накопичення Na у плода оцінюється в 1,6-2,1 ммоль/кг/
добу на 27-34 тижні вагітності [76]. Шлунково- кишкова 
абсорбція Na є ефективною у передчасно народжених 
дітей, із типовим рівнем екскреції Na з фекаліями <10 % 
споживання, але вища в ранньому постнатальному пері-
оді та у тих, хто народився дуже передчасно [77]. Перед-
часно народжені немовлята мають обмежену здатність 
нирок як зберігати Na при його недостатньому надхо-
дженні, так і виділяти Na при навантаженні натрієм. 
Втрата натрію в канальцях обернено пов’язана з геста-
ційним віком [78] і вона збільшується під час критич-
них захворювань і під час прийому деяких ліків [79]. 
Повідомлялося про втрати натрію із сечею до 7 ммоль/
кг/добу у передчасно народжених немовлят [80]. Кон-
центрація Na у грудному молоці швидко знижується 
протягом перших кількох днів після пологів [81], а також 
на неї впливають методи зціджування та концентрація 
натрію у сироватці крові матері [82, 83].

Існує небагато високоякісних РКД щодо прийому 
добавок натрію, хоча деякі показують, що більш ви-
соке споживання Na 4-6 ммоль/кг/день, порівняно 
з 3-4 ммоль/кг/день, сприяє збільшенню ваги. Крім того, 
додавання концентрованого хлориду натрію або фос-
фату натрію до зцідженого збагаченого грудного молока 
може збільшити осмоляльність молока [84].

Висновки, рекомендації:
C1: Потреби в натрії демонструють значні міжінди-

відуальні та інтраіндивідуальні варіації, особливо у не-
мовлят з низькою вагою. LOE 2

C2: Грудного молока з додаванням збагачувачів може 
бути недостатньо для задоволення потреб у Na у перед-
часно народжених дітей. LOE 2++

C3: Ентеральне введення добавок Na піддає кишеч-
ник немовляти впливу вищої осмоляльності. LOE 3

R1: Рекомендовано споживання Na від 3 до 8 ммоль/
кг/день. Верхній діапазон споживання Na є дещо вищим, 
ніж у попередніх рекомендаціях, і його слід враховувати 
у немовлят, які отримують високе надходження енергії 
та білка, або при значній втраті натрію. GPP

R2: Натрієві добавки слід розводити молоком і розпо-
діляти між різними годуваннями протягом 24 годин, щоб 
підтримувати осмоляльність якомога нижчою. GOR C

Хлор
Хлор (Cl) є найпоширенішим аніоном у позаклітин-

ній рідині та разом з Na допомагає підтримувати осмо-
тичний тиск і гідратацію. Хлор також бере участь у під-
тримці іонної рівноваги. Різниця між концентрацією 
Na та Cl у плазмі впливає на концентрацію іонів водню 
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та бікарбонату. Добовий метаболізм хлору високий, 
а швидкість канальцевої реабсорбції в нирках становить 
60-70 %. Вміст хлору у грудному молоці подібний на різ-
них термінах вагітності [85]. Низьке надходження хлору 
може спричинити недостатність розвитку, сповільнення 
росту та затримку неврологічного розвитку [86, 87].

У передчасно народжених немовлят на ентеральному 
вигодовуванні, які отримують пероральні добавки солі, 
споживання Cl паралельне споживанню Na або K, тому 
там, де є високе споживання Na або K, буде також ви-
соке споживання Cl [88]. Втрати та виведення Cl можуть 
відбуватися незалежно від Na. Ліки також можуть бути 
джерелом додаткового надходження Cl. Дослідження 
немовлят, які отримували парентеральне харчування, 
свідчать про те, що споживання Cl повинно бути трохи 
нижчим, ніж сума надходження Na і K, щоб уникнути 
важкого метаболічного ацидозу [89].

Висновки, рекомендації:
C1: Споживання Cl паралельне надходженню Na, 

якщо використовується пероральна сольова добавка. 
LOE 2++

C2: Високе споживання Cl з добавок і збагачувачів 
жіночого молока з низькою різницею сильних іонів може 
викликати метаболічний ацидоз. LOE2++

R1: Рекомендовано споживання Cl від 3 до 8 ммоль/
кг/добу. C

R2: Споживання Cl із збагачувачів грудного молока 
і сумішей для недоношених має бути трохи нижчим, ніж 
сума споживання йонів Na і K, щоб уникнути метабо-
лічного ацидозу. Збагачувачі ГМ повинні забезпечувати 
буфери для компенсації високого кислотного наванта-
ження нирок. GOR В

Калій
Калій (K) є найпоширенішим катіоном в організмі 

людини та основним внутрішньоклітинним іоном. Гра-
дієнт концентрації калію через клітинні мембрани має 
вирішальне значення для підтримки скорочувальної 
здатності та функції нейронів і забезпечується жорстким 
балансом припливу або витоку калію з внутрішньоклі-
тинного простору в позаклітинний. Калій необхідний 
для соматичного росту, і запас калію добре корелює 
з пісною масою тіла. Швидкість росту 15 г/ кг/день 
призводить до чистого накопичення калію приблизно 
1,0-1,5 ммоль/ кг/ день [77]. Загальний вміст калію 
в організмі залежить від балансу надходження та виве-
дення калію та від ниркової регуляції. Після ентераль-
ного харчування 80 % абсорбованого калію потрапляє 
в клітини завдяки збільшенню концентрації інсуліну, 
що стимулюється одночасним поглинанням глюкози та 
амінокислот [90]. Ниркова екскреція калію збільшується 
діуретиками, і кілька факторів збільшують втрати калію 
з шлунково- кишкового тракту, включаючи блювоту та 
діарею, вплив альдостерону, адреналіну та простаглан-
динів [90]. Декілька досліджень при парентеральному 
харчуванні передчасно народжених немовлят показали 
підвищену частоту гіпокаліємії при більшому спожи-
ванні білка та енергії [91-93]. У немовлят, які отри-
мували надходження амінокислот 3 г/кг/день, баланс 
калію залишається позитивним зі споживанням калію 
≥2 ммоль/ кг/день. Здається ймовірним, що подібні 

кількості потрібні при ентеральному харчуванні, але 
оптимальне споживання калію немовлятами, які отри-
мують більш високе споживання білка (<4,5 г/кг/день), 
невідоме. Концентрація калію в позаклітинній рідині ре-
тельно регулюється, що означає, що внутрішньоклітин-
ний дефіцит калію все ще може виникнути за наявності 
нормальної концентрації калію в плазмі.

Висновки, рекомендації:
C1: У передчасно народжених немовлят, які перебу-

вають на ентеральному вигодовуванні, існує лінійний 
зв’язок між потребою в калії та засвоєнням білка. LOE 3

R1: Рекомендоване споживання калію становить від 
2,3 до 4,6 ммоль/кг/добу. Верхній діапазон споживання 
калію слід враховувати у немовлят, які ростуть і отри-
мують верхні діапазони споживання енергії та білка. 
GOR B

СПОЖИВАННЯ МІНЕРАЛЬНИХ РЕЧОВИН Ca, 
P, Mg (див. додатковий цифровий вміст № 9, http://links.
lww.com/MPG/C974)

Мінеральний метаболізм кісткової тканини в ран-
ньому неонатальному періоді є складним, і визначення 
оптимального споживання є складним завданням. 
Накопичення кальцію в кістках становить ~ 98 % від 
загального запасу кальцію, тоді як фосфор, що збері-
гається в кістках, становить лише ~ 80 % від загаль-
ного накопичення фосфору. Решта фосфору, близько 
20 %, бере участь у нарощуванні пісної маси, входить 
до складу нуклеїнових кислот і клітинних мембран 
або використовується у внутрішньоклітинному енер-
гетичному метаболізмі. Це означає, що споживання 
фосфору має бути більшим, ніж необхідне просто для 
накопичення мінеральних речовин у кістках [94-96]. 
Оцінки швидкості накопичення мінеральних речо-
вин у плода та оцінки швидкості всмоктування міне-
ралів кишечником передчасно народжених дітей [18, 
95, 97-99] свідчать про швидкість накопичення пло-
дом кальцію (Ca) приблизно 2,5-3,0 ммоль/ кг/ день, 
фосфору (P) 1,6-2,1 ммоль/ кг/ день і магнію (Mg) 
0,12-0,21 ммоль/ кг/ день [76, 100, 101]. Постачання мі-
неральних речовин у раціоні для досягнення розрахун-
кових показників утримання може бути досить різним, 
оскільки показники поглинання Ca та P коливаються 
між 30-70 % та 70-90 %, відповідно [102, 103]. Біодо-
ступність також залежить від типу та складу молока, 
компонентів жирних кислот (наприклад, наявність бе-
та-пальмітату) і форми введеного мінералу [102-110]. 
Показники приросту у передчасно народжених немов-
лят нижчі, ніж внутрішньоутробні оцінки, що призво-
дить до нижчого мінерального вмісту кісткової тканини 
(МВК) у доношеному скоригованому віці, порівняно 
з доношеними однолітками. Низький вміст мінераль-
них речовин у ГМ не відповідає потребам передчасно 
народжених дітей, і дослідження показують, що наявні 
збагачувачі грудного молока та молочні суміші для не-
доношених призводять до показників утримання Ca 
2,3-2,8 та P 2,2-2,6 ммоль/ кг/ день, і близькі до темпів 
аккреції у плода. Недостатнє забезпечення Ca та/або P 
може призвести до остеопенії та переломів. Удоскона-
лення харчування, включаючи більш відповідне вико-
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ристання збагачувачів грудного молока, зміни складу 
молочної суміші та краще розміщення немовлят в ку-
везах призвели до зменшення кількості переломів, хоча 
остеопенічні зміни на рентгенівському знімку все ще є 
поширеними [111, 112]. На жаль, немає жодних корис-
них клінічних методів, які б безпосередньо вимірювали 
або оцінювали МВК, щоб керувати клінічною практи-
кою. Хоча адекватне споживання мінеральних речовин 
є безсумнівно важливим, єдине РКД з віддаленими ре-
зультатами не показало жодного впливу різного пост-
натального споживання кальцію та фосфору на МВК 
у дорослих [113]. Базуючись на кишковому всмоктуванні 
для Ca 60 % та 80-90 % для P, ми оцінюємо, що здорові 
передчасно народжені діти потребуватимуть приблизно 
4-4,5 ммоль/ кг/ день Ca та 3-3,5 ммоль/ кг/ день P при го-
дуванні вітамінізованим грудним молоком. Однак, може 
знадобитися споживання до 5 ммоль/ кг/ день кальцію 
та 3,7 ммоль/ кг/ день фосфору (або більше), якщо нада-
ються молочні суміші з поганим засвоєнням мінералів.

Накопичення магнію протягом останнього триме-
стру вагітності становить приблизно 0,12-0,21 ммоль/
кг/добу, при цьому приблизно половина накопичується 
в кістках, а решта – у м’язах і м’яких тканинах. Швид-
кість поглинання Mg змінюється залежно від спожи-
вання Mg, але зазвичай становить близько 40-50 % 
[102, 114], а у передчасно народжених дітей сироваткові 
концентрації вищі, ніж у старших немовлят, у діапазоні 
0,6-1,25 ммоль/л [115]. Дослідження передчасно народ-
жених дітей, які отримували збагачене грудне молоко, 
що забезпечує Mg 0,2-0,3 ммоль/кг/добу, показали рі-
вень абсорбції приблизно 45-50 %, що призводить до 
затримки Mg 0,1 ммоль/кг/добу. У передчасно народ-
жених дітей, які харчуються сумішшю, споживання 
магнію становить приблизно 0,4-0,5 ммоль/кг/добу, що 
є достатнім. Жодних РКД, які б визначали вплив Mg на 
зростання кісток, не проводилося.

Висновки, рекомендації:
C1. Відсутність переконливої доказової бази для ви-

значення споживання мінеральних речовин, яке оптимі-
зує функцію кісток або інші результати, означає, що ре-
комендовані референсні діапазони є широкими. LOE 2+

C2: Недостатнє споживання мінеральних речовин 
після народження призводить до остеопенії, що під-
вищує ризик переломів кісток у передчасно народже-
них немовлят. Однак немає консенсусу щодо того, як 
найкраще оцінити МВК у клінічній практиці, і є кілька 
добре розроблених РКД для визначення оптимального 
споживання мінералів. LOE 3

C3: Орієнтація на засвоєння кальцію на рівні 
2,2-2,8 ммоль (90-110 мг)/кг/день є доцільною для мі-
німізації мінерального дефіциту кісткової тканини та 
ризику переломів у передчасно народжених немов-
лят. Цільовий рівень засвоєння фосфору становить 
2,2-2,6 ммоль (70-80 мг)/кг/день і включає як функціо-
нальну потребу у фосфорі, так і потребу у фосфорі для 
приросту кісток і м’яких тканин. LOE 3

C4: Достатнє споживання фосфору має важливе 
значення для збільшення пісної маси (кожен грам білка 
вимагає приблизно 0,35 ммоль фосфору). Проведення 
парентерального харчування з низьким вмістом фосфору 

і незбагачене грудне молоко підвищують ризик як ран-
ньої, так і пізньої гіпофосфатемії. LOE 2+

R1: Рекомендується раннє збагачення ГМ фосфатом 
з наступним раннім введенням багатокомпонентних зба-
гачувачів грудного молока для оптимізації мінеральних 
результатів кісткової тканини. GOR C

R2: Рекомендоване споживання кальцію становить 
3,0-5,0 ммоль (120-200 мг)/кг/день, а споживання фос-
фору – 2,2-3,7 ммоль (70-115 мг фосфору)/кг/день. GOR C

R3: Рекомендоване молярне співвідношення кальцію 
та фосфору для забезпечення адекватного утримання Ca 
становить ≤1,4 (≤1,8 за масою). GOR C

R4: Передчасно народженим немовлятам, яких году-
ють штучною молочною сумішшю, може знадобитися 
більше споживання мінеральних речовин, ніж дітям, 
яких годують грудним молоком. GPP

R5: Рекомендується регулярний моніторинг статусу 
P і Ca. Ми не рекомендуємо рутинне використання візу-
алізації кісток або іншої прямої оцінки МВК у клінічній 
практиці. GOR C

R6: Для передчасно народжених дітей, яких годують 
збагаченим грудним молоком або молочною сумішшю 
для недоношених, рекомендоване споживання Mg ста-
новить 0,4-0,5 ммоль (9-12,5 мг)/кг/добу. GOR C

МІКРОЕЛЕМЕНТИ (див. додатковий цифровий 
вміст № 10, http://links.lww.com/MPG/C974)

Мікроелементи необхідні для багатьох функцій різ-
них систем органів, а також для нормального росту та 
розвитку. У той час як адекватне харчове споживання 
є важливим для передчасно народжених немовлят для 
запобігання дефіциту, існують серйозні побічні ефекти 
надмірного споживання.

Залізо
Систематичні огляди чітко показують, що препарати 

заліза ефективно запобігають залізодефіцитній анемії 
у передчасно народжених немовлят, але перевищення 
стандартних доз заліза (тобто 2-3 мг/кг/день) у немовлят 
із низькою вагою не приносить користі [116]. Загалом 
бракує РКД з віддаленими результатами нервого роз-
витку, але РКД у пізніх передчасно народжених немов-
лят показали покращення результатів розвитку у дітей, 
які отримували залізо. Крім того, початок додавання за-
ліза з ~2-3 тижнів, у порівнянні з ~4-8-тижневим віком, 
пов’язаний з меншою потребою в переливанні крові 
у дітей з вагою <1000 г [117]. Відстрочене перетискання 
пуповини збільшує запаси заліза у новонароджених 
і пов’язане з нижчою смертністю, меншим ризиком вну-
трішньошлуночкових крововиливів і меншою потребою 
в переливанні еритроцитів у передчасно народжених ді-
тей [118]. Еритропоетин може зменшити потребу в пе-
реливанні еритроцитів, але потребує значно більшого 
споживання заліза.

Феритин є корисним біомаркером статусу заліза, але 
контрольні інтервали відрізняються від немовлят і дітей 
старшого віку. Концентрації феритину <35-40 мкг/л вказу-
ють на дефіцит заліза, тоді як концентрації >300-350 мкг/л 
вказують на перевантаження залізом [119-121]. Феритин 
не є корисним як біомаркер статусу заліза у пацієнтів із 
триваючим запаленням або захворюванням печінки.
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Рекомендації:
● Щоденне споживання заліза 2-3 мг/кг/день, почи-

наючи з 2-тижневого віку, рекомендоване для немовлят 
з дуже низькою вагою при народженні. LOE 1+, GOR A

● Немовлятам, які отримують лікування ери-
тропоетином, потрібна більш висока доза заліза 
(до 6 мг/ кг/ добу). LOE 1-, GOR B

● Оскільки індивідуальний статус заліза у немов-
лят з НММТ сильно варіюється, залежно від кількості 
отриманих переливань крові та взяття крові для аналі-
зів, рекомендується спостерігати за цими немовлятами 
з повторними вимірюваннями сироваткового феритину. 
LOE 4, GOR GPP

● Якщо феритин становить <35-70 мкг/л, дозу заліза 
можна збільшити до 3-4 (або максимум 6) мг/кг/день 
протягом обмеженого періоду. LOE 4, GOR GPP

● У більшості випадків слід уникати тривалого над-
ходження заліза з їжею понад 3 мг/кг/день через можливі 
побічні ефекти. LOE 1-, GOR B

● Якщо рівень феритину становить >300 мкг/л, що 
за відсутності триваючого запалення та захворювання 
печінки зазвичай є результатом багаторазових перели-
вань крові, додавання заліза та збагачення залізом слід 
припинити, доки рівень феритину в сироватці крові не 
впаде нижче цього рівня. LOE 4, GOR GPP

● Добавки заліза або прийом суміші, збагаченої 
залізом у рекомендованих дозах, слід продовжувати до 
6-12 місяців скоригованого віку. LOE 4, GPP

● Як і всі немовлята, передчасно народжені діти по-
винні отримувати прикорм, багатий залізом, починаючи 
з 6 місяців. LOE 1+, GOR A

● Відстрочене перетискання пуповини, коли це 
можливо, рекомендується для всіх передчасно народ-
жених дітей. LOE 1++, GOR A

Цинк
Цинк є важливим мікроелементом, який бере участь 

у рості та диференціації тканин. Дефіцит цинку у пе-
редчасно народжених немовлят пов’язаний із затрим-
кою росту, підвищеним ризиком інфекцій, висипкою на 
шкірі та, можливо, поганим нервовим розвитком [122]. 
На відміну від заліза та міді, цинк не має проокис-
лювального ефекту, і рідко повідомляють про побічні 
ефекти його надлишкового споживання, за винятком 
негативного впливу на засвоєння міді при високому 
споживанні цинку.

Факторний метод у поєднанні з даними досліджень ме-
таболічного балансу свідчить про необхідність ентераль-
ного споживання цинку щонайменше 2,0-2,25 мг/ кг/ добу 
[123] і до 3 мг/ кг/ добу у надзвичайно передчасно на-
роджених дітей через швидкі темпи зростання [88, 124]. 
Невелика кількість досліджень свідчить про те, що для 
досягнення оптимального росту передчасно народже-
них дітей необхідне споживання цинку щонайменше 
1,4-2 мг/ кг/ добу [125, 126], але, здається, більш високе 
ентеральне споживання є безпечним і може бути корис-
ним. Два недавніх мета-аналізи показують, що добавки 
цинку покращують збільшення ваги та лінійний ріст у пе-
редчасно народжених дітей і можуть знизити смертність 
[127, 128]. У дуже передчасно народжених немовлят може 
розвинутися симптоматичний дефіцит цинку з ентеропе-
чінковим акродерматитом та/або уповільненим ростом, 

особливо у немовлят, які мають ентеростомію після хі-
рургічного втручання внаслідок НЕК [129].

Рекомендації:
● Ми рекомендуємо ентеральне споживання цинку 

2-3 мг/кг/день на основі останнього рандомізованого 
контрольованого дослідження, а також факторних роз-
рахунків. LOE 2, GOR C

● Вимірювання рівня цинку в сироватці слід розгля-
дати у передчасно народжених дітей з уповільненим 
ростом і низьким рівнем лужної фосфатази, особливо 
якщо вони мають надмірну втрату рідини з шлунково- 
кишкового тракту. LOE 4, GOR GPP

ІНШІ МІКРОЕЛЕМЕНТИ
Рекомендації щодо міді, селену, марганцю, йоду, 

хрому та молібдену тут висвітлюються дуже коротко, тоді 
як повна передумова наведена в додатковому матеріалі.

Рекомендоване споживання міді було збільшено до 
120-230 мкг/кг/день, щоб компенсувати високе рекомен-
доване споживання цинку (див. вище), оскільки ці два 
іони конкурують за всмоктування в кишечнику. Ми ре-
комендуємо ентеральне споживання селену (Se) в дозі 
7-10 мкг/кг/добу, що, як було показано, призводить до 
статусу Se, як у доношених новонароджених, і, можливо, 
знижує ризик сепсису. На основі середнього вмісту мар-
ганцю у грудному молоці і нижчого діапазону марганцю 
в поточних сумішах для недоношених, можна рекомен-
дувати ентеральне споживання марганцю 1-15 мкг/кг/
день. Незважаючи на нещодавнє РКД, недостатньо пе-
реконливих доказів, щоб змінити попередню рекоменда-
цію, тому рекомендовано споживання йоду 11-55 мкг/кг/
день. Рекомендації щодо хрому (0,03-2,25 мкг/кг/день) 
і молібдену (0,3-5 мкг/кг/день) залишаються без змін.

ВОДОРОЗЧИННІ ВІТАМІНИ (див. додатковий 
цифровий вміст № 11, http://links.lww.com/MPG/C974)

Водорозчинні вітаміни необхідні для функціону-
вання всього організму та гомеостазу. Існує велика не-
стача досліджень для визначення потреб передчасно 
народжених дітей. Ми використовували рекомендації 
Європейського агентства з безпеки харчових продук-
тів (EFSA) для немовлят <6 місяців, щоб розрахувати 
оцінки на основі ваги, концентрації в грудному молоці 
для оцінки споживання здоровими немовлятами, клі-
нічні дослідження, якщо вони існують, і врахували кіль-
кість, яку забезпечують суміші для недоношених дітей, 
якщо мінімальне надходження енергії з ними становить 
115 ккал/кг/день, визнаючи, що цей останній підхід 
може значно переоцінювати потреби, і зазначаючи, що 
надмірне споживання навряд чи буде корисним. Широкі 
діапазони в рекомендаціях щодо споживання для перед-
часно народжених немовлят не відображають розподіл 
споживання в популяції, і за відсутності надійних дока-
зів рекомендації щодо дієти можуть бути завищені, щоб 
забезпечити адекватність у надлишку.

Наш підхід описано в додаткових матеріалах. Ми 
визнаємо, що оцінки, отримані виключно з рекоменда-
цій EFSA або концентрації в грудному молоці, можуть 
недооцінювати підвищені потреби швидко зростаючої 
передчасно народженої дитини. Однак цілком імовірно, 
що загальні щоденні рекомендації EFSA для доношених 
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немовлят будуть достатніми для недоношених немовлят, 
оскільки різниця у вазі призводить до приблизно 3-5-крат-
ного збільшення споживання на кг маси тіла. Рекомендації, 
які значною мірою подібні (але не ідентичні) до попередніх 
рекомендацій ESPGHAN, тут наведені лише коротко, а на 
повний текст ми посилаємося в додаткових документах.

Тіамін (В1): враховуючи наявні докази, ми пропонуємо 
споживання 140-290 мкг/кг/день на основі вмісту молочної 
суміші для немовлят LOE 3, GPP. Вміст B1 у грудному мо-
лоці або щоденні рекомендації EFSA щодо B1 (42 мкг/100 
ккал або 46 мкг/кг) також можуть бути достатніми [130].

Пантотенова кислота: враховуючи наявні докази, 
ми пропонуємо споживання від 0,6 до 2,2 мг/кг на основі 
вмісту молочних дитячих сумішах LOE 3, GPP.

Біотин: ми рекомендуємо використовувати най-
нижчу концентрацію біотину, яка була б забезпечена, 
на основі суміші для недоношених дітей, і вищий рівень 
у попередніх рекомендаціях ESPGHAN [18]. Пропону-
ємо прийом від 3,5 до 15 мкг/кг на основі вмісту молоч-
ної суміші для немовлят LOE 3, GPP.

Ніацин: враховуючи наявні докази, ми пропонуємо 
споживання від 1100 до 5700 мкг/кг на основі вмісту 
молочної суміші для немовлят LOE 3, GPP.

Аскорбінова кислота (С): враховуючи наявні дані, 
ми пропонуємо споживання від 17 до 43 мг/кг на основі 
вмісту в молочних дитячих сумішах LOE 3, GPP.

Рибофлавін (B2): Ми рекомендуємо споживання ри-
бофлавіну від 200 до 430 мкг/кг/день LOE 3, GOR GPP.

ЩОДЕННІ РЕКОМЕНДАЦІЇ EFSA
Комісія також може бути адекватною, враховуючи 

відсутність доказів відмінностей у вимогах між недо-
ношеними та доношеними немовлятами.

Піридоксин: ми пропонуємо рекомендоване спо-
живання відповідно до діапазону концентрацій, який 
забезпечить комерційно доступна молочна суміш для 
недоношених (70-290 мкг/кг/день) LOE 3, GOR GPP. 
Це близько до попередніх рекомендацій ESPGHAN [18], 
щоденних рекомендацій EFSA та наявних доказів, які 
обговорювалися вище.

Фолієва кислота: враховуючи діапазон вмісту фолі-
євої кислоти в суміші для недоношених дітей (від 20 до 
45 мкг/100 ккал або від 23 до 52 мкг/кг), ми пропонуємо 
споживання 23-100 мкг/кг/день LOE 3, GPP. Виходячи 
з наявних доказів, споживання фолієвої кислоти в макси-
мальному рекомендованому діапазоні може покращити 
результати для пацієнтів.

Кобаламін (B12): ми пропонуємо дієтичні рекомен-
дації від 0,10 до 0,60 мкг/кг на основі вмісту кобаламіну 
в сумішах для недоношених дітей LOE 3, GPP. Спожи-
вання >0,6 мкг може бути пов’язане з надмірно високим 
рівнем В12 в крові.

ЖИРОРОЗЧИННІ  ВІТАМІНИ  A ,  D,  E ,  K 
(див.  додатковий цифровий вміст № 12, http://links.
lww.com/MPG/C974)

Вітамін А
Вітамін А необхідний для росту та диференціювання 

тканин [131, 132], і особливо важливий для дозрівання 
легень [133]. Передчасно народжені діти часто мають 

нижчу концентрацію в плазмі як ретинолу, так і рети-
нол-зв’язуючого білка (РЗБ) при народженні, порівняно 
з доношеними немовлятами, що відображає низькі за-
паси в печінці [134]. Концентрація ретинолу в плазмі 
≥200 нг/мл, як правило, вважається достатньою [135], 
але через складність метаболізму вітаміну А та незрі-
лість органів у передчасно народжених немовлят, при-
йом вітаміну А все ще може не призвести до адекватних 
концентрацій у крові. Була продемонстрована корисна 
роль високих доз внутрішньом’язового введення віта-
міну А для профілактики БЛД у передчасно народжених 
дітей [136]. Однак через дискомфорт ця форма введення 
не є загальноприйнятою практикою. Дослідження вищих 
ентеральних доз (5000 МО/день) показали суперечливий 
вплив на БЛД [137-140].

Висновки, рекомендації:
C1: Недостатньо даних для зміни попередніх реко-

мендацій щодо щоденного споживання вітаміну А для 
передчасно народжених дітей [18], але немовлятам з по-
рушенням функції печінки може знадобитися більш ви-
соке споживання, а дітям з порушенням функції нирок 
можуть знадобитися менші дози. LOE 2++

R1: Ґрунтуючись на найкращих поточних доступних 
даних, ми рекомендуємо щоденне загальне споживання 
вітаміну А 1,333-3,300 МО/кг маси тіла (400-1000 мкг 
ефіру ретинолу/кг/день). GOR B

Вітамін D
Вітамін D відіграє важливу роль у багатьох клітин-

них процесах, особливо в метаболізмі кісток та імун-
ній системі [141]. Шляхи всмоктування та метаболізму 
вітаміну D повністю функціонують у дітей <28 тижнів 
ГВ [142-144]. Дефіцит мінералів кісток у передчасно 
народжених дітей є поширеним явищем і в основному 
спричинений недостатнім споживанням кальцію та фос-
фору, але це може посилюватися дефіцитом вітаміну D 
[145]. Незважаючи на те, що немає консенсусу щодо ви-
значення дефіциту вітаміну D у немовлят, Комітет з пи-
тань харчування ESPGHAN раніше рекомендував праг-
матичне використання концентрації 25-гідроксивітаміну 
D (25(OH)D) у сироватці >50 нмоль/л для вказівки на 
достатність і концентрацію в сироватці <25 нмоль/л, 
що вказує на серйозний дефіцит, але також слід уникати 
надмірного споживання вітаміну D, що призводить до 
концентрацій >120 нмоль/л [146, 147].

Кілька досліджень оцінювали вплив споживання ві-
таміну D3 на циркулюючі концентрації 25(OH)D, і кілька 
досліджень оцінювали вплив на мінеральну щільність 
кісткової тканини (МЩКТ) після періоду новонародже-
ності, і їх результати суперечливі [145, 148-150]. Спо-
живання вітаміну D 400-670 МО/кг/день немовлятами 
вагою 1500-2000 г і 500-1000 МО/кг/день для дітей вагою 
100-1500 г знижує ризик дефіциту [148-150], але дослі-
дження показують, що нижчі дози (200-300 МО/кг/добу) 
також можуть бути достатніми [148, 151].

Навпаки, інше дослідження запропонувало що-
денну добавку вітаміну D у дозі 800 МО/добу пе-
редчасно народженим дітям із гестаційним віком 
<28 тижнів [152]. Виходячи з цього, ми рекомендуємо 
щоденне споживання вітаміну D 400-700 МО/кг/ день 
(10-17,5 мкг/ кг/ день) для стабільних передчасно на-
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роджених дітей. Це відповідає 300-525 МО/кг/добу 
при масі тіла 750 г, 400-700 МО/кг/добу при масі тіла 
1000 г і 600-1000 МО/кг/добу при масі тіла 1500 г. 
 Максимальна рекомендована стандартна доза становить 
1000 МО/добу, але передчасно народженим немовлятам, 
які мають дефіцит вітаміну D внаслідок дефіциту віта-
міну D у матері або холестаз, можуть тимчасово знадо-
битися більш високі дози. Адекватне надходження віта-
міну D можна контролювати шляхом вимірювання рівня 
25(OH)D у сироватці крові на 3-4 тижні життя, а потім 
щомісяця до виписки, щоб адаптувати прийом вітаміну 
D до потреб кожної людини.

Висновки, рекомендації:
C1: Забезпечення достатнього споживання вітаміну 

D передчасно народженими дітьми має важливе зна-
чення для здоров’я кісток і, можливо, може мати пози-
тивний вплив на імунну функцію, навіть якщо це оста-
точно не доведено. LOE 2+

C2: Існує кілька контрольованих досліджень із до-
статньою потужністю, на основі яких можна базувати 
тверді рекомендації щодо передчасно народжених дітей, 
і ще менше досліджень забезпечують клінічно значущі 
результати, крім концентрації вітаміну D, наприклад, 
маркери здоров’я кісток. LOE 4

R1: На основі наявних на даний момент даних ми ре-
комендуємо щоденне споживання вітаміну D від 400 до 
700 МО/кг/день (10 мкг-17,5 мкг/ кг/ день) протягом пер-
ших місяців життя з максимальною дозою 1000 МО/день 
(25 мкг/день). LOE 2++, GOR B

Вітамін Е
Вітамін Е включає групу з восьми біологічно ак-

тивних токоферолів, які діють як антиоксиданти для 
поглинання вільних радикалів, потенційно обмежуючи 
перекисне окислення ліпідів, які можуть призвести до 
бронхолегеневої дисплазії (БЛД), ретинопатії недоно-
шених (РН) і гемолітичної анемії [153, 154].

Низькі концентрації вітаміну Е були виявлені при 
народженні та при виписці у передчасно народжених 
немовлят [155], але сироваткові концентрації можуть не 
відображати концентрації в тканинах [156].

Клінічні дослідження добавок суперечливі, і хоча 
вони можуть мати користь [157, 158], є деякі дані, які 
свідчать про те, що високе споживання може збільшити 
ризик сепсису та НЕК [159].

Дослідження регулярного ентерального введення 
вітаміну Е передчасно народженим дітям свідчать про 
доцільність підтримувати концентрацію вітаміну Е 
в плазмі крові на рівні 10-35 мг/л і співвідношення α-то-
коферолу в сироватці принаймні 1 мг до 1 г загальних лі-
підів, що передбачає мінімальну дозу 3,8 мг/ кг/ добу. Од-
нак, ніяких клінічних переваг не спостерігалося і реко-
мендована добова норма споживання вітаміну Е для пе-
редчасно народжених дітей становить 2,2-11 мг/ кг/ добу 
[18, 159, 160]. Немовлята з тривалим холестазом можуть 
потребувати більшого споживання.

Висновки, рекомендації:
R1: На основі поточних доступних даних ми реко-

мендуємо добову дозу вітаміну Е для передчасно на-
роджених немовлят 2,2-11 мг/кг/день. LOE 2++, GOR B

Вітамін К
Вітамін К – група ліпофільних гідрофобних вітамі-

нів, необхідних для синтезу факторів згортання крові 
(факторів II (протромбін), VII, IX і X, а також антикоа-
гулянтних білків C і S у печінці.

Передача вітаміну К через плаценту дуже низька, 
причому концентрація вітаміну К у пуповинній крові 
часто нижча за межу виявлення 0,02 нг/мл у здорових 
новонароджених [161], а в грудному молоці також дуже 
низький рівень вітаміну К [162, 163]. Пізня геморагічна 
хвороба новонароджених, пов’язана з дефіцитом віта-
міну К, в основному спостерігається у немовлят, які 
перебувають виключно на грудному вигодовуванні, або 
у тих, хто має холестатичну хворобу [164].

Незважаючи на те, що передчасно народжені діти 
мають високий ризик кровотечі внаслідок дефіциту ві-
таміну К, більшість з них отримують профілактично 
вітамін К при народженні, а також додаткову дотацію 
при парентеральному харчуванні, використанні дитя-
чих сумішей та збагачувачів грудного молока. Вітамін 
К можна вводити внутрішньом’язово, внутрішньовенно 
та перорально з різними рекомендованими режимами 
дозування [165]. Таким чином, сироваткові концентра-
ції у передчасно народжених немовлят зазвичай вищі, 
ніж у доношених немовлят на штучному вигодову-
ванні [166]. Немає РКД для передчасно народжених 
дітей, а рекомендації щодо харчування варіюються від 
4,4-28 мкг/ кг/ день до 100 мкг/ кг/ день [18, 163, 167], 
хоча при тривалому холестазі може знадобитися більш 
високе споживання.

Висновки, рекомендації:
R1: Ґрунтуючись на поточних доступних даних, ми 

рекомендуємо добову дозу вітаміну K 4,4-28 мкг/кг. 
LOE 2++, GOR B

РЕЖИМ  ГОДУВАННЯ :  М ІН ІМАЛЬНЕ 
ЕНТЕРАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ, ЗБІЛЬШЕННЯ 
ОБ’ЄМУ ГОДУВАННЯ, ШЛУНКОВІ ЗАЛИШКИ 
І  ХРОНОЛОГІЯ  ПЕРЕНТЕРАЛЬНОГО  ТА 
ЕНТЕРАЛЬНОГО ХАРЧУВАННЯ (див. додатковий 
цифровий вміст № 13, http://links.lww.com/MPG/C974)

Мінімальне ентеральне харчування та енте-
ральне голодування в перші дні життя

Мінімальне ентеральне харчування (МЕХ) є синоні-
мом підготовки кишечника, мінімального ентерального 
годування, трофічного годування або гіпокалорійного 
годування, та визначається як невеликі об’єми молока 
(зазвичай 12-24 мл/кг/день) без збільшення об’ємів го-
дування протягом перших 3-7 днів [168, 169]. Існують 
численні дослідження та систематичні огляди, які по-
рівнюють МЕХ з відсутністю годування або швидким 
збільшенням об’єму, але багато досліджень проводилися 
більше 20 років тому. Загалом, немає стійких впливів 
МЕХ на НЕК або смертність від усіх причин [170, 171], 
і це підтверджується останніми дослідженнями [172-174].

Висновки, рекомендації:
C1: Мінімальне ентеральне харчування визначається 

як незначні за поживністю невеликі об’єми молока (за-
звичай 12-24 мл/кг/день) без збільшення обсягів їжі 
протягом 3-7 днів. LOE 1+
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C2: Немає явного сприятливого ефекту ентерального 
голодування або МЕХ будь-якої тривалості порівняно зі 
швидким збільшенням об’єму годування відразу після 
народження. LOE 1+

R1: Для більшості передчасно народжених немовлят 
якнайшвидше після народження починайте ентеральне го-
дування невеликим об’ємом, а мінімальне ентеральне хар-
чування – відповідно до клінічної переносимості. GOR B

Збільшення об’єму ентерального харчування
Систематичний огляд 10 РКД, що включає загалом 

3753 немовлят, не показує впливу швидкості збільшення 
об’єму ентерального харчування [175] на НЕК або сеп-
сис, що підтверджується результатами великого дослі-
дження швидкості збільшення годування молоком Feeds 
Trial (SIFT) [176], у якому порівнювалися щоденні збіль-
шення на 18 мл/кг/добу та на 30 мл/кг/добу. Середній вік 
зарахування дітей у дослідження SIFT у віці 4 днів може 
недостатньо інформувати про відносну безпеку цих 
приростів у більш ранньому віці. Крім того, фактичний 
щоденний приріст був повільнішим за цільовий в обох 
групах, та інші фактори, такі як підхід до визначення то-
лерантності до годування або залишків у шлунку могли 
вплинути на практику.

Висновки, рекомендації:
C1: Після 4 днів життя швидше збільшення об’ємів 

ентерального харчування (30 мл/кг/день) не при-
зводить до суттєвого збільшення частоти НЕК або 
смертності від усіх причин, порівняно з повільнішим 
(15-20 мл/ кг/ день) прогресуванням харчування. LOE 1+

C2: Мета-аналіз показав, що більш швидке збіль-
шення об’ємів ентерального харчування позитивно ско-
рочує час до повного ентерального харчування і трива-
лість перебування в стаціонарі, а також, можливо, час-
тоту інвазивних інфекцій. LOE 1+

R1: У стабільних передчасно народжених дітей, коли 
клініцист вважає, що об’єм годування можна збільшити, 
рекомендоване щоденне збільшення на 18-30 мл/кг/день, 
особливо у немовлят, які харчуються грудним молоком. 
GOR А

Шлункові залишки
Шлункові залишки (ШЗ) зазвичай використовують 

для визначення толерантності до годування, хоча іс-
нує небагато високоякісних даних і немає достатньо 
потужних РКД для визначення їх зв’язку з НЕК. На 
спорожнення шлунку впливає положення немовляти 
та тип ентерального харчування, при цьому грудне мо-
локо виводиться майже вдвічі швидше, ніж суміш [177, 
178], хоча це може відрізнятися після пастеризації [179] 
або збагачення [180]. Немає узгодженого визначення 
харчової непереносимості, клінічна практика значно 
відрізняється, а РКД використовували різні визначення 
об’єму шлункового залишку. Докази відносно невеликих 
досліджень свідчать про те, що регулярний моніторинг 
ШЗ збільшує ризик епізодів переривання годування, 
час, необхідний для досягнення повного ентерального 
харчування та відновлення ваги при народженні, а також 
днів парентерального харчування, але не має впливу на 
захворюваність на НЕК [181, 182]. Немає єдиної думки 
щодо того, чи вливати назад або виливати аспірований 
шлунковий залишок.

Висновки, рекомендації:
C1: Положення немовляти впливає на спорожнення 

шлунку, причому положення на животі протягом першої 
півгодини після годування сприяє швидшому спорож-
ненню. LOE 2+

C2: Шлунковий залишок сам по собі не є ані чутли-
вим, ані специфічним індикатором ушкодження кишеч-
ника передчасно народженої дитини. LOE 2+

C3: Рутинний моніторинг шлункового залишку 
збільшує час, необхідний для досягнення повного ен-
терального харчування та відновлення ваги при народ-
женні, а також збільшує кількість днів парентерального 
харчування, але не впливає на захворюваність на НЕК. 
LOE 2+

C4: Немає консенсусу щодо того, чи повторно вли-
вати чи виливати шлунковий залишок. LOE 3

R1: Рутинний моніторинг шлункового залишку у клі-
нічно стабільних немовлят не рекомендований. GOR B

R2: Оцінку шлункового залишку слід проводити 
лише за наявності інших клінічних ознак, пов’язаних 
з харчовою непереносимістю або НЕК, таких як сильне 
здуття живота, болючість, блювання, кров у стільці, ап-
ное, нестабільність температури. GOR B

Хронологія парентерального та ентерального 
харчування

Більшість передчасно народжених дітей отримують 
парентеральне харчування (ПХ), ентеральне харчування 
(ЕХ) і перехідний період між ними під впливом місцевої 
практики годування, непереносимості харчування та ме-
таболічної непереносимості [183-185]. Перехідна фаза 
є критичним періодом часу для поганого росту [184], 
хоча ранні прогресивні стратегії ПХ і ЕХ можуть при-
звести до зменшення кумулятивного дефіциту енергії 
та білка, які виникають протягом перших тижнів життя 
[186, 187]. Стандартизовані рекомендації та протоколи 
годування, розроблені для підтримки цільового спожи-
вання протягом перехідної фази [188, 189], можуть до-
помогти досягти харчових цілей [190]. Дані численних 
обсерваційних досліджень свідчать про те, що викори-
стання стандартизованих протоколів годування дозволяє 
передчасно народженим немовлятам швидше досягти 
повного ентерального харчування, скоротити час на 
ПХ та перебування в стаціонарі, знизити частоту НЕК 
та покращити ріст і нервовий розвиток [5, 191-198]. 
 Ключовим завданням під час перехідної фази є визна-
чення оптимального споживання, коли забезпечується як 
парентеральне, так і ентеральне харчування. Може бути 
корисним використання комп’ютеризованого програм-
ного забезпечення, здатного адаптуватися до змінних 
еталонних значень.

C1: Ранні прогресивні стратегії парентерального та 
ентерального харчування можуть зменшити кумулятив-
ний дефіцит енергії та білка. LOE 2+

C2: Фаза переходу між парентеральним і ексклюзив-
ним ентеральним харчуванням є критичним періодом 
часу для кумулятивного дефіциту поживних речовин 
і для поганого росту. LOE 2+

R1: Щоб уникнути дефіциту поживних речовин, ми 
рекомендуємо встановити стандартизований протокол 
годування в кожному відділенні інтенсивної терапії, який 
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визначає наступні параметри: тривалість мінімального 
ентерального харчування, щоденне збільшення кількості 
молока, визначення шлункового залишку та контроль за 
ними, визначення та підхід до непереносимості году-
вання, стратегію збагачення грудного молока та визна-
чення повноцінного ентерального харчування. GOR B

РЕЖИМ ГОДУВАННЯ: ШЛУНКОВИЙ ЗОНД 
І БОЛЮСНЕ ЧИ БЕЗПЕРЕРВНЕ ГОДУВАННЯ (див. 
додатковий цифровий вміст № 14, http://links.lww.com/
MPG/C974)

Назогастральні та орогастральні зонди для го-
дування

Використовуються як орогастральні (ОГ), так і назо-
гастральні (НГ) зонди для годування. Назогастральні зо-
нди можуть збільшити опір носових дихальних шляхів, 
особливо у найменших немовлят [199], що може збіль-
шити роботу дихання та спричинити колапс дихальних 
шляхів глотки [200, 201]; хоча систематичні огляди не 
показують послідовного впливу на переносимість їжі, 
кількість або частоту апное, епізодів десатурації або 
брадикардії [202]. Орогастральні зонди можуть більше 
срияти вагусній стимуляції, що може спровокувати бра-
дикардію [203, 204] через рухи зонда у нижній глотці. 
Були описані несприятливі наслідки розміщення як на-
зогастральних, так і орогастральних зондів, включаючи 
їх неправильне розташування [205, 206], пошкодження 
носа [207] та перфорацію стравоходу.

Болюсне чи безперервне годування
Болюсне годування сприяє циклічному вивільненню 

гормонів шлунково- кишкового тракту для стимуляції 
дозрівання та перистальтики кишечника [208], але на 
практиці існують помітні варіації, і багато хто вико-
ристовує безперервне годування [183]. Докази низької 
якості свідчать про те, що годування кожні 3 години 
можна порівняти з 2-годинним, хоча немовлята з над-
звичайно низькою вагою при народженні можуть до-
сягти повного ентерального харчування раніше, якщо їх 
годувати кожні 2 години, а не 3 години [209]. Болюсне 
годування збільшує спланхнічну перфузію більше, ніж 
постійне годування [210].

Витрати енергії можуть збільшуватися при болюс-
ному годуванні, порівняно з безперервним [211]. Систе-
матичні огляди показують більший час для досягнення 
повного ентерального харчування при безперервному, 
у порівнянні з болюсним годуванням [212] і втрата жиру 
також може бути більшою [213, 214], хоча істотного 
впливу на ріст відмічено не було [212]. Дані про апное 
суперечливі [215-219].

Коли починати пероральне (грудне) вигодову-
вання і коли припиняти годування через зонд

Пероральне годування немовлят вимагає координації 
смоктання, ковтання, дихання і переміщення через стра-
вохід, але такі фактори, як наявність молока, середовище 
у відділенні інтенсивної терапії та підхід персоналу до 
годування також є важливими [220]. Налагодження го-
дування через рот може бути більш складним у немов-
лят із групи високого ризику, наприклад, з БЛД [221], де 
мікроаспірації можуть ще більше погіршити дихальну 
недостатність. Запровадження перорального годування 

немовлят на CPAP виглядає клінічно безпечним на ос-
нові двох невеликих досліджень, і може скоротити час 
до повного перорального харчування [222, 223], і до-
слідження також припускають, що годування немовлят, 
які дихають через назальні канюлі з високим потоком, є 
можливим [224], хоча важливими є дисфункція ковтання 
та ризик аспірації [225]. Немає переконливих доказів 
того, що ранній початок і розширення перорального 
годування на основі індивідуальних ознак, стану та по-
ведінки немовляти, у порівнянні зі заздалегідь визначе-
ним графіком годування, впливає на важливі результати 
для передчасно народжених немовлят або їхніх сімей. 
Докази низької якості свідчать про те, що передчасно 
народжені діти, яких годують у відповідь на сигнали 
готовності до годування та насичення, можуть досягти 
повного перорального харчування раніше [226]. Мета-а-
наліз надав докази низької та середньої якості, які вказу-
ють на те, що уникання годування з пляшечок збільшує 
грудне вигодовування після виписки додому.

Мета-аналіз свідчить про те, що нехарчове смоктання 
скорочує час до повного перорального харчування [227], 
а сенсомоторні втручання можуть покращити процес 
смоктання [228, 229]. Накладки на соски можуть впли-
вати на успішне грудне вигодовування, але відгуки супе-
речливі [230, 231], і більшість не підтримує їх рутинне 
використання [232].

Висновки, рекомендації:
C1: Неможливо визначити найкращий метод викори-

стання назогастральних або орогастральних зондів для 
годування передчасно народжених дітей. LOE 2

C2: Болюсне годування (кожні 2-3 години) може 
бути дещо кращим, ніж безперервне годування перед-
часно народжених немовлят, але для остаточної поради 
потрібні більш добре сплановані дослідження. LOE 2+

C3: Забезпечення нехарчового смоктання перед по-
чатком перорального годування може скоротити час 
досягнення повного харчування через рот і тривалість 
перебування в лікарні. LOE 3

R1: Запровадження годування через рот має ґрунту-
ватися на компетентності та стабільності передчасно 
народженої дитини, і може починатися з 32 тижнів гес-
таціного віку. GOR GPP

ЗРОСТАННЯ (див. додатковий цифровий вміст 
№ 15, http://links.lww.com/MPG/C974)

Зростання оцінюється шляхом вимірювання при-
росту ваги, довжини та окружності голови (ОГ), а також 
за допомогою показників складу тіла. Побудова діаграми 
зростання дає клініцистам змогу протягом дитинства 
порівнювати траєкторію росту кожного немовляти з ре-
ферентною групою, і це дуже важливо.

Зростання слід розглядати в контексті поліпшення 
короткострокових і довгострокових функціональних 
результатів, а не просто сприяння збільшенню антро-
пометричних значень.

Стандарти росту для передчасно народжених дітей 
складно розробити, і багато посилань на зростання про-
сто базуються на даних про вагу при народженні. Однак, 
використання даних про постнатальний ріст є складним, 
оскільки багато хворих немовлят демонструють зміне-
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ний ріст та існує невизначеність щодо того, як найкраще 
визначити «здорових» передчасно народжених немов-
лят, які можуть виступати в якості стандарту. Швидкість 
росту, заснована на ультразвукових оцінках плода, також 
може бути складною, але зростання плода може бути ке-
рівництвом для клініцистів при оцінці росту стабільної 
передчасно народженої дитини. Як орієнтир, наприклад, 
можна використовувати дані ВООЗ щодо внутрішньоут-
робного періоду, де середній приріст ваги плода стано-
вить 20-23 г/кг/день протягом 23-25 тижнів вагітності, 
знижуючись до 17-20 г/кг/день протягом 26-29 тижнів, 
13-17 г/кг/день протягом 30-34 тижнів і 10-13 г/кг/день 
протягом 35-37 тижнів.

Затримка росту (ЗР) описує немовля, зростання якого 
сповільнюється і не збільшується паралельно до центиля 
протягом визначеного періоду оцінки росту. ЗР частіше 
зустрічається у хворих немовлят, і в цьому випадку не 
ясно, що визначає зв’язок із поганим розвитком нервової 
системи [233]. Наздоганяюче зростання стосується при-
скорених темпів росту після періоду його затримки. Од-
нак, є побоювання, що швидке наздоганяюче зростання 
може збільшити ризик серцево- судинних та метаболіч-
них захворювань у подальшому житті, особливо коли це 
пов’язано із збільшенням у вазі без одночасного лінійного 
росту чи окружності голови [234]. Немає даних, які б доз-
волили клініцистам визначити оптимальний ступінь або 
тривалість наздоганяючого росту окремого немовляти.

Протягом перших 3-4 днів після народження у не-
мовлят, які відповідають гестаційному віку (ВГВ), очіку-
ється втрата ваги (7-10 %), головним чином, за рахунок 
одноразового необоротного скорочення позаклітинного 
водного простору [235, 236]. Дослідження показують, що 
діти, малі для гестаційного віку (МГВ), часто втрачають 
менше (4-7 %) [237, 238]. Були запропоновані різні під-
ходи для визначення оптимальної траєкторії росту або 
цільового процентиля для передчасно народжених не-
мовлят, наприклад, прагматична мета не втратити більше 
ніж 1 SDS (коефіцієнт стандартного відхилення) у вазі 
та окружності голови від народження до виписки [239]. 
Однак обчислення змін у SDS від народження до виписки 
ускладнюється неточними довідковими даними [240], 
і тим паче для найбільш незрілих немовлят, які ростуть 
на нижчих центилях. Незрозуміло, чи мають немовлята 
відновити фактичний центиль при народженні, чи цільо-
вий центиль має базуватися на вазі у віці 1-3 тижнів. Очі-
кування щодо зростання кожного немовляти мають бути 
індивідуальними, оскільки ріст дитини залежить від ге-
нетичного потенціалу, внутрішньоутробного середовища 
(наприклад, прееклампсія або погано контрольований ді-
абет) та захворюваності у відділенні інтенсивної терапії.

Однією з концепцій є уникнення значної втрати ваги 
після народження, стабілізація зростання, уникнення 
затримки росту, зростання приблизно вздовж цільового 
центиля та поступове коригування споживання пожив-
них речовин таким чином, щоб траєкторії росту перед-
часно і вчасно народжених дітей злилися приблизно 
на 44 тижні гестації [236]. Моделі росту у передчасно 
народжених дітей, малих до терміну гестації, можуть 
відрізнятися [241], а оптимальні часові рамки та/або 
швидкість наздоганяючого росту невідомі.

Висновки, рекомендації:
C1: Ґрунтуючись на поточних даних, оптимальна швид-

кість зростання, яка оптимізує результати у передчасно 
народжених дітей, залишається незрозумілою. LOE 2+

C2: Згідно з даними ВООЗ, внутрішньоутробний 
приріст ваги плода зменшується від трохи більше 20 г/
кг/день на 23-25 тижні гестації до приблизно 10 г/кг/
день у доношеному віці. LOE2++

R1: Настійно рекомендується регулярний моніторинг 
ваги, довжини та окружності голови. В ідеалі, вагу слід 
вимірювати принаймні один або два рази на день про-
тягом перших 1-2 тижнів, а потім вимірювати 2-3 рази 
на тиждень у фазі стабільного росту. Довжину та окруж-
ність голови слід вимірювати один раз на тиждень, якщо 
клінічні умови (наприклад, гідроцефалія) не вказують на 
більш частий моніторинг. GPP

R2: Після типової прийнятної початкової втрати 
ваги 7-10 % і досягнення найнижчої позначки на 3-4 
день, стратегії харчування мають бути спрямовані на 
відновлення ваги при народженні до 7-10-го дня від на-
родження з подальшим зростанням уздовж цільового 
центиля та поступовим переходом до відповідного про-
центилю народження на діаграмі постнатального росту 
ВООЗ протягом перших тижнів або місяців після досяг-
нення віку доношеності. GPP

R3: Контроль харчування та оцінка росту для немов-
лят, які народилися зі ЗВУР та/або МГВ, повинні бути 
такими ж, як і для тих, хто народився ВГВ, хоча почат-
кова втрата ваги у них часто є меншою і допустима до 
4-7 % від ваги при народженні. GOR B

R4: Постнатальні траєкторії зростання (вага, дов-
жина та окружність голови) у кожної дитини повинні 
бути простежені та оцінені, щоб забезпечити адек-
ватне харчування; в ідеалі, використовуючи діаграму 
зростання на основі великої надійної бази даних. GPP

R5: Для немовлят, у яких спостерігається затримка 
постнатального росту, слід дозволити деякий наздоганя-
ючий ріст, але слід уникати швидкого наздоганяючого 
росту. Якщо наздоганяючий ріст сприймається як надто 
швидкий, переконайтеся, що поживні речовини знахо-
дяться в межах рекомендованих діапазонів споживання 
і не є надмірними. GPP

R6: Відділення інтенсивної терапії повинні застосу-
вати стандартизований підхід до лікування постнаталь-
ної затримки росту. Якщо виявлено затримку росту, пе-
реконайтеся, що харчування відповідає рекомендованим 
діапазонам споживання. Необхідно ретельно розглянути 
баланс добре задокументованих нейрокогнітивних ри-
зиків дефіциту поживних речовин і повільного росту 
в ранньому віці з теоретичними ризиками швидкого на-
здоганяючого зростання та несприятливого метаболіч-
ного програмування в більш пізньому віці. GPP

ГРУДНЕ МОЛОКО (БУКАЛЬНЕ МОЛОЗИВО, 
ДОНОРСЬКЕ ГРУДНЕ МОЛОКО ТА ПАСТЕРИЗАЦІЯ 
ВЛАСНОГО МОЛОКА МАТЕРІ ДЛЯ ЗМЕНШЕННЯ 
ПЕРЕДАЧІ ЦИТОМЕГАЛОВІРУСУ) (див. додатковий 
цифровий вміст № 16, http://links.lww.com/MPG/C974)

Застосування букального (перорального) молозива 
передчасно народженим немовлятам виглядає без-
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печним і теоретично привабливим як з емоційної, так 
і з імунологічної точки зору, але жодних чітких клініч-
них переваг не було доведено в умовах високих ресур-
сів. Тому немає поточних даних, щоб рекомендувати 
рутинне введення букального молозива для зниження 
захворюваності або смертності, хоча це може мати ши-
рший поведінковий вплив та інші переваги [242, 243].

Свіже власне материнське молоко (ВММ) містить 
більшу кількість макроелементів, імуноактивних і тро-
фічних факторів, ніж пастеризоване ВММ або донорське 
грудне молоко (ДГМ). Тим не менш, збагачене пасте-
ризоване ДГМ, замість суміші для недоношених, може 
знизити показники НЕК у передчасно народжених дітей, 
тоді як інші показники неонатальної захворюваності 
та смертності залишаються незмінними [244, 245]. Ми 
настійно рекомендуємо ВММ як перший варіант году-
вання як передчасно народжених, так і доношених дітей. 
У разі недостатньої доступності ВММ, для передчасно 
народжених дітей віком <32 тижнів ГВ або з вагою при 
народженні <1500 г, збагачене ДГМ умовно рекоменду-
ється замість сумішей для недоношених. Забезпечуючи 
ДГМ, медичні працівники повинні продовжувати підви-
щувати обізнаність про переваги ВММ порівняно з ДГМ 
і сумішшю для недоношених, а також визнавати змінну 
кількість поживних речовин у ДГМ.

Переважна більшість серопозитивних жінок із ци-
томегаловірусом (ЦМВ) зазнають реактивації ЦМВ під 
час лактації та виділяють ЦМВ у грудне молоко [246, 
247]. Це призводить до (суб) клінічної передачі ЦМВ 
приблизно у 15-20 % дуже недоношених немовлят, хоча 
рівень може бути вищим у надзвичайно недоношених 
немовлят [248, 249]. Симптоматична постнатальна 
ЦМВ-інфекція, яка проявляється як тромбоцитопенія, 
холестаз або захворювання, подібне до сепсису, вини-
кають менш ніж у 5-10 % інфікованих немовлят [248, 
249], тоді як зв’язок із БЛД, НЕК та несприятливими 
неврологічними наслідками менш чіткий [250-252]. 
Хоча пастеризація ефективно видаляє ЦМВ з грудного 
молока, вона також зменшує або інактивує важливі бі-
оактивні фактори. Немає достатніх доказів щоб визна-
чити, чи потенційні наслідки постнатальної передачі 
ЦМВ є більш шкідливими, ніж потенційні несприятливі 
наслідки, пов’язані з використанням пастеризованого 
ВММ замість свіжого ВММ [253]. Таким чином, хоча 
ми визнаємо потенційні несприятливі наслідки постна-
тальної ЦМВ інфекції, особливо у найбільш незрілих 
немовлят, ми не рекомендуємо регулярно пастеризувати 
ВММ від ЦМВ-позитивних жінок, оскільки це може 
зменшити корисні ефекти свіжого ВММ.

Висновки, рекомендації:
C1: Хоча введення букального молозива передчасно 

народженим дітям виглядає безпечним і теоретично 
привабливим як з емоційної, так і з імунологічної точки 
зору, жодних чітких клінічних переваг для дітей не було 
доведено в умовах з високим рівнем ресурсів. LOE 1-

C2: Свіже ВММ містить більшу кількість макроеле-
ментів, імуноактивних і трофічних факторів, ніж хол-
дерна пастеризація ДГМ. LOE 1++

C3: Збагачене пастеризоване ДГМ замість молочної 
суміші для недоношених знижує показники НЕК у пе-

редчасно народжених немовлят, тоді як інші показники 
неонатальної захворюваності та смертності є подібними. 
LOE 1+

C4: Більшість ЦМВ-серопозитивних жінок підда-
ються реактивації ЦМВ у тканинах молочної залози 
під час лактації та виділяють ЦМВ у грудне молоко, що 
може спричинити (суб) клінічну передачу ЦМВ у при-
близно 15-20 % дуже недоношених дітей, хоча показ-
ники можуть бути вищими у надзвичайно недоношених 
дітей. LOE 1+

C5: Симптоматична постнатальна ЦМВ-інфекція, що 
проявляється у вигляді тромбоцитопенії, холестазу або 
захворювання, подібного до сепсису, виникає у меншо-
сті інфікованих немовлят, хоча зв’язок із БЛД, НЕК та 
несприятливими віддаленими неврологічними наслід-
ками менш чіткий. LOE 1-

C6: Хоча холдерна пастеризація ефективно видаляє 
ЦМВ з грудного молока, вона також зменшує або зни-
щує багато корисних і важливих біоактивних факторів. 
LOE 1++

C7: Немає достатніх даних, щоб визначити, чи є по-
тенційні наслідки постнатальної передачі ЦМВ більш 
шкідливими, ніж потенційні несприятливі наслідки, що 
виникають внаслідок надання пастеризованих продуктів 
замість свіжого ВММ. LOE 2+

R1: Жодних рекомендацій за або проти використання 
букального молозива у передчасно народжених немов-
лят з метою зниження неонатальної захворюваності або 
смертності не можна зробити, тому слід враховувати 
побажання батьків.

R2: Ми наполегливо рекомендуємо ВММ, як перший 
варіант годування, як для передчасно народжених, так 
і для доношених дітей. GOR A

R3: У разі недостатньої доступності ВММ, для пе-
редчасно народжених дітей, які народилися <32 тижнів 
вагітності або з вагою при народженні <1500 г, умовно 
рекомендується збагачене ДГМ замість сумішей для не-
доношених. GOR В

R4: Надаючи ДГМ, медичні працівники повинні про-
довжувати підвищувати обізнаність про переваги ВММ 
порівняно з ДГМM і сумішшю для недоношених. Ме-
дичні працівники повинні підтримувати та сприяти ма-
терям, щоб просувати більші темпи та обсяги надання 
грудного молока (наприклад, шляхом консультантації 
з лактації). GOR A

R5: Хоча ми визнаємо потенційні несприятливі на-
слідки постнатальної ЦМВ-інфекції, особливо у най-
більш незрілих немовлят, недостатньо доказів, щоб реко-
мендувати рутинну пастеризацію ВММ у ЦМВ-позитив-
них жінок, оскільки пастеризація одночасно знижує ак-
тивність багатьох біологічно активних факторів. GOR B

ОСМОЛЯРНІСТЬ І ГІДРОЛІЗОВАНИЙ БІЛОК 
(див. додатковий цифровий вміст № 17, http://links.lww.
com/MPG/C974)

Осмоляльність
Понад 40 років тому було помічено зв’язок між гіпер-

тонічною сумішшю для немовлят і підвищенням частоти 
НЕК [254], і Американська академія педіатрії (AAP) 
рекомендувала, щоб осмолярність суміші для немовлят 



Т. ХIV, № 4(54), 2024
VOL. ХIV, № 4(54), 2024

238

не перевищувала 400 мОсм/л (приблизно еквівалентно 
осмоляльності 450 мОсм/кг) [255]. Однак, останні сис-
тематичні огляди не знайшли жодних послідовних дока-
зів того, що відмінності в осмоляльності їжі в діапазоні 
300-500 мОсм/кг пов’язані з несприятливими шлунково- 
кишковими симптомами, хоча інтерпретація досліджень 
є складною [256, 257].

Збагачення грудного молока підвищує осмоляльність 
молока відразу після додавання (до більш ніж 50 %), 
з подальшим додатковим меншим підвищенням осмо-
ляльності (до 10 %) після зберігання при 4 °C протягом 
24 годин [254, 258-262]. Звичайні добавки та ліки також 
можуть значно підвищити осмоляльність до рівнів, що 
перевищують рекомендації інших професійних організа-
цій [84, 260, 263]. Однак ліки, а також вітамінні добавки 
часто містять молекули- носії, які можуть дифундувати 
крізь мембрани без підвищення осмотичного тиску, 
і тому навряд чи становлять ризик через їхнє осмолярне 
навантаження. Ми вважаємо доцільним розбавляти до-
бавки в максимально можливому об’ємі їжі, використо-
вувати багатокомпонентні збагачувачі грудного молока 
замість багатьох окремих добавок і уникати одночасного 
додавання полівітамінів, розчинів електролітів або ін-
ших високоосмолярних речовин, де це можливо.

Гідролізований білок
Гідролізований білок все частіше використовується 

в молочних сумішах для передчасно народжених дітей 
і збагачувачах. Гідроліз білка змінює кінетику аміно-
кислот, їх засвоєння кишечником і може зменшити ви-
користання поживних речовин, особливо азоту [108], 
але ці суміші, загалом, вважаються безпечними, і не 
було продемонстровано жодного негативного впливу 
на ріст чи розвиток у доношених дітей. У передчсно на-
роджених дітей РКД показують швидше проходження 
по шлунково- кишковому тракту сумішей з гідролізова-
ним білком [264-267], а покращення засвоєння азоту та 
мінералів можна досягти за допомогою вищих концен-
трацій білка або внаслідок інших змін у рецептурі чи 
виробництві [268]. В останніх дослідженнях [270-272] 
вплив на ріст [269], НЕК і збільшення об’ємів годування 
різниться. Відносно високі рівні «розвинутих кінцевих 
продуктів глікації» в більшості гідролізованих сумішей 
в інших умовах були пов’язані з розвитком хронічних 
запальних, метаболічних або нейродегенеративних за-
хворювань [273, 274], але клінічна значущість цих те-
оретичних проблем невідома. Нарешті, більш складна 
обробка, необхідна для створення безпечних гідролі-
зованих білкових продуктів, значно збільшує витрати.

Висновки, рекомендації
C1: Наявні докази не дозволяють визначити верхній 

безпечний поріг осмоляльності для ентерального году-
вання передчасно народжених дітей. LOE 2+

C2: Комерційна готова до годування молочна суміш 
з осмоляльністю, яка знаходиться на верхній межі діа-
пазону споживання, може створити проблеми для клі-
ніцистів, які хочуть використовувати додаткові добавки 
(наприклад, залізо, вітаміни, натрій тощо), але уникайте 
надмірної осмоляльності їжі. LOE 4

C3: Комерційні молочні суміші відрізняються сту-
пенем гідролізу білка (діапазон розмірів у Дальтонах), 

що може бути пов’язано з різними функціональними 
ефектами. LOE 3

C4: У передчасно народжених немовлят суміш з гід-
ролізованим білком прискорює перистальтику кишеч-
ника і збільшує темпи ентерального харчування, але не-
має даних, які б показували, що її рутинне використання 
покращує довгостроковий результат. LOE 1+

R1: Якщо дають збагачувачі або інші харчові до-
бавки, їх слід додавати до максимально можливого 
об’єму молочної їжі. GPP

R2: Якщо потрібне збагачення грудного молока, пе-
ревагу слід надавати багатокомпонентним збагачувачам, 
а не багатьом окремим поживним добавкам. GPP

R3: Гідролізований білок можна використовувати 
для раннього ентерального годування передчасно народ-
жених дітей, якщо грудне молоко недоступне. GOR B

ДОДАТКОВ І БІОНУТРІЄНТИ (див. додатковий 
цифровий вміст № 18, http://links.lww.com/MPG/C974)

Холін
Холін є умовно незамінною водорозчинною пожив-

ною речовиною з властивостями, подібними до вітамі-
нів, і міститься в широкому спектрі харчових продук-
тів, включаючи грудне молоко та суміші для немовлят. 
Холін має кілька фізіологічних функції, включаючи 
структурну роль у клітинній мембрані та синтезі мієліну, 
передачу клітинних сигналів, функції нейротрансмітера 
та метилювання ДНК. Дорослі можуть виробляти холін 
у печінці, але de-novo синтез у передчасно народжених 
немовлят може бути обмеженим. Існують теоретичні 
ризики токсичності, оскільки холін метаболізується до 
триметиламіноксиду, високі рівні якого можуть спри-
чинити пошкодження печінки та спричиняти пов’язані 
із серцево- судинними захворюваннями у дорослих. 
EFSA рекомендує, щоб суміші для немовлят містили 
мінімальну концентрацію холіну 25 мг/100 ккал (EFSA 
2014). Достовірних досліджень не існує і стан дефіциту 
не описано, але останні дослідження показують, що 
більші споживання можуть бути корисними для перед-
часно народжених немовлят [275-277].

Інші пропоновані харчові добавки для передчасно 
народжених дітей

Вважається, що лактоферин, мембрана молочних 
жирових глобул, нуклеотиди, інозит, олігосахариди 
людського молока, лютеїн, зеаксантин і ліпаза, стиму-
льована жовчними солями, мають користь для здоров’я 
передчасно народжених немовлят, але наразі недостат-
ньо доказів на підтримку рекомендації будь-якого з них 
як регулярної харчової добавки для передчасно народ-
жених дітей (LOE варіює від 1++ до 4).

Висновки, рекомендації:
C1: Дієтичне споживання у передчасно народже-

них дітей має включати холін, оскільки синтез de novo 
може бути обмеженим або порушеним, але визначення 
мінімального та максимального споживання є складним 
через відсутність РКД у недоношених немовлят. LOE 4

C2: Немає поточних доказів того, що передчасно 
народжені діти, яких переважно годують грудним мо-
локом, отримують користь від регулярних добавок хо-
ліну. LOE 4
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R1: Немає даних, які підтверджують будь-яку зміну 
попередньої рекомендованої добової норми споживання 
холіну 8-55 мг/кг/день, хоча більше споживання здається 
безпечним. GPP

R2: Молочна суміш, призначена для передчасно на-
роджених немовлят, повинна включати холін у концен-
трації, призначеній для задоволення рекомендованих 
споживань, але додаткові рутинні добавки холіну перед-
часно народженим немовлятам не рекомендуються. GPP

ЗБАГАЧЕННЯ ГРУДНОГО МОЛОКА (див. до-
датковий цифровий вміст № 19, http://links.lww.com/
MPG/C974)

Грудне молоко (ГМ) є оптимальним джерелом жи-
влення, але щільність як макро-, так і мікроелементів 
у ньому недостатня для підтримки оптимального росту 
більшості передчасно народжених дітей (див. додаткові 
дані щодо концентрації поживних речовин ГМ). Хоча 
дані про накопичення поживних речовин, засновані на 
факторній методології, рішуче підтверджують викори-
стання збагачувачів грудного молока, є лише обмежені 
докази клінічних досліджень [278].

Кілька невеликих досліджень вивчали окремі білкові, 
жирові або вуглеводні добавки або багатокомпонентні 
збагачувальні продукти. Більшість досліджень показу-
ють дещо більший приріст ваги, довжини та окружності 
голови, без постійного несприятливого впливу на НЕК, 
але також немає узгоджених даних щодо покращення 
довгострокових результатів нервового розвитку. Збагачу-
вачі підвищують осмоляльність молока (див. попередній 
розділ) і створюють ризик бактеріальної контамінації. 
Незрозуміло, які підгрупи передчасно народжених не-
мовлят мають найбільшу користь, чи всі передчасно на-
роджені повинні отримувати збагачувачі регулярно, і є 
мало даних про оптимальний час для початку прийому 
збагачувальних препаратів [279]. В умовах недостат-
ніх ресурсів невелика кількість досліджень оцінювали 
використання сухої молочної суміші замість багатоко-
мпонентних збагачувачів, але жодне дослідження не є 
достатньо великим, щоб визначити потенційні побічні 
ефекти, включаючи сепсис і НЕК, і поживний склад от-
риманої суміші буде менш оптимальним.

Більшість збагачувачів забезпечують приблизно 
1-1,1 г додаткового білка на 100 мл, хоча деякі забезпе-
чують більше. Оскільки вміст білка в жіночому молоці 
знижується протягом перших 2-4 тижнів, стандартний 
режим збагачення може бути не оптимальним, а кон-
центрація макронутрієнтів у донорському грудному мо-
лоці (ДГМ) може бути нижчою, ніж у власному молоці 
матері (ВММ). Енергія, співвідношення білок / енергія 
та частка енергії, яка надходить у вигляді жиру чи вуг-
леводів, також відрізняються між дослідженнями, що 
ускладнює синтез доказів. Хоча змішування ДГМ змен-
шує мінливість макроелементів, це непрактично при 
використанні ВММ. «Регульоване» збагачення з вико-
ристанням концентрації сечовини в сироватці крові [22] 
може покращити зростання, хоча існують методологічні 
проблеми, а граничні значення сечовини не мають на-
дійної доказової бази.

«Цільове» збагачення описує різні методи, включа-
ючи аналіз концентрації макроелементів біля ліжечка 

[280-282], але також може бути використано, коли банки 
донорського молока надають дані про концентрацію 
поживних речовин у аналізованому об’єднаному мо-
лоці. У той час як попередні дослідження показали су-
перечливий або відсутній вплив на зростання, останні 
дослідження з використанням кращих валідованих 
аналізаторів жіночого молока та індивідуальних доба-
вок білків, жирів і вуглеводів є перспективними [283]. 
Існують вагомі дані спостережень, які показують, що 
використання ВММ пов’язане з меншим ризиком НЕК, 
і це також здається ймовірним для ДГМ на основі ме-
та-аналізу РКД, хоча жодного дослідження з достатньою 
потужністю не існує [244].

Залишається незрозумілим, чи ДГМ знижує ризик 
НЕК через наявність корисних функціональних компо-
нентів (наприклад, олігосахаридів грудного молока), чи 
захисні механізми, передусім, включають зменшення 
впливу коров’ячих білків або інших компонентів. Зба-
гачувачі, отримані з грудного молока, зараз комерційно 
доступні у вигляді концентрованих рідин або ліофілізо-
ваних порошків, що робить можливим виняткову дієту 
з грудним молоком. Хоча існує невелика кількість дослі-
джень, які свідчать про користь, але не було проведено 
жодних досліджень з достатньою потужністю для оста-
точного визначення зниження частоти НЕК виключно 
за рахунок збагачувача, отриманого з грудного молока, 
і деякі дослідження показують повільніше зростання 
в групах збагачувачів, отриманих із грудного молока, 
порівняно з коров’ячим.

Висновки, рекомендації:
C1: Вміст білка в деяких збагачувачах може бути 

недостатнім для підвищення концентрації білка до ре-
комендованих рівнів споживання, якщо об’єм ентераль-
ного годування обмежений. LOE 2

C2: Оптимальний час для початку збагачення неві-
домий, але раннє збагачення здається таким же безпеч-
ним, як і пізнє збагачення, може зменшити кумулятив-
ний дефіцит поживних речовин і позитивно вплинути 
на метаболізм кісток. LOE 2+

C3: Існує відмінність у вмісті поживних речовин 
у комерційно доступних збагачувачах, і це може впли-
нути на ріст і результати здоров’я. LOE 2

C4: Для компенсації варіацій у складі макроелемен-
тів грудного молока можуть бути використані регульо-
вані та цільові стратегії збагачення, але оптимальна 
стратегія не визначена. ДГМ може потребувати вищих 
рівнів збагачення, порівняно з ВММ. LOE 2+

C5: Збагачувачі, отримані з грудного молока, можуть 
знизити ризик розвитку НЕК, але недостатньо даних із 
досліджень з достатньою потужністю для визначення 
оптимальної стратегії. LOE 2+

R1: Ми рекомендуємо використовувати багатокомпо-
нентні збагачувальні продукти для підвищення вмісту по-
живних речовин у грудному молоці, яким годують перед-
часно народжених дітей, для сприяння їх росту. GOR A

R2: Ми рекомендуємо починати додавати збагачу-
вач, коли ентеральне споживання досягає 40-100 мл/кг/
добу. GOR C

R3: Індивідуалізовані стратегії збагачення, включа-
ючи регульовані та цільові підходи, можуть бути при-
йнятними. GOR А
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R4: Немає достатніх доказів, щоб рекомендувати ре-
гулярне використання збагачувачів, отриманих з груд-
ного молока, доки не будуть отримані додаткові висо-
коякісні дані. GOR C

Застереження: ESPGHAN не несе відповідально-
сті за практику лікарів і надає документи про позицію 
лише як показники найкращої практики. Діагностика 
та лікування на розсуд постачальника медичних послуг.

Подяка: ми висловлюємо вдячність за підтримку 
Марії Олссон, Педіатричне відділення Департаменту 
клінічних наук Університету Умео, Швеція, за підтримку 
в підготовці рукопису.

Додатковий цифровий вміст (SDC)
ht tps : / /cdn- l inks . lww.com/permal ink /mpg/c /

mpg_1_1_2022_11_28_embleton_228_sdc1.pdf
1. Вступ, методи та обмеження
2. Концентрації поживних речовин у жіночому мо-

лоці: доказова база та обґрунтування
3. Вода
4. Енергія

5. Білок
6. Жирии
7. Вуглеводи
8. Натрій, хлор і калій
9. Мінеральні речовини: кальцій, фосфор і магній
10. Мікроелементи
11. Водорозчинні вітаміни
12. Жиророзчинні вітаміни
13. Режим годування: мінімальне ентеральне хар-

чування, збільшення об’єму ентерального харчування, 
шлунковий залишок і хронологія парентерального та 
ентерального харчування

14. Режим годування: шлунковий зонд і болюсне або 
безперервне годування

15. Зростання
16. Грудне молоко: букальне молозиво, донорське жі-

ноче молоко та ризик ЦМВ-інфекції
17. Гідролізований білок і осмоляльність
18. Додаткові біонутрієнти: лактоферин, холін, мемб-

рана глобул молочного жиру, олігосахариди жіночого 
молока, ліпаза, стимульована жовчними солями, лютеїн 
і нуклеотиди

19. Збагачення грудного молока

Авторське право © 2022 Європейського товариства для Європейського товариства дитячої гастроентерології, ге-
патології та харчування та Північноамериканського товариства дитячої гастроентерології, гепатології та харчування.
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