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Рання виписка передчасно народжених дітей 
зі стаціонару обумовлена різними причинами. 
Однак висока частота регоспіталізацій та смерті 
протягом першого року життя серед дітей з ма-
лою масою тіла свідчать про необхідність достат-
ньої підготовки медичного персоналу, який спо-
стерігає за дитиною амбулаторно, до адекватного 
догляду та виходжування. Найбільш загальними 
причинами регоспіталізацій протягом першого 
року життя вважають недостатність росту та про-
блеми з харчуванням.  

Адекватне харчування у ранньому віці є кри-
тичним для стану здоров’я передчасно народже-
них дітей після виписки. Важливим для медичного 
супроводу як у лікарні, так і за місцем спостере-
ження  вважають ретельний моніторинг росту з 
розумінням того факту, що надмірний ріст має 
такі самі негативні наслідки для стану здоров’я, 
як і недостатність росту.  

Концепція «стрибка» росту була створена на 

підґрунті сучасних досліджень у галузі розвитково-
го походження здоров’я та хвороб  або фетального 
програмування, яка була описана  D. Barker [6]. 
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Резюме. Важливим для медичного супроводу як у лікарні, так і за місцем спостереження  вважають ре-
тельний моніторинг росту з розумінням того факту, що надмірний ріст має такі самі негативні наслідки для 
стану здоров’я, як і недостатність його росту.  

Концепція «стрибка» росту була створена на підґрунті сучасних досліджень у галузі розвиткового похо-
дження здоров’я та хвороб  або фетального програмування D. Barker, відповідно до якої порушення харчу-
вання плода та дитини раннього віку викликають структурні та функціональні зміни, що супроводжуються 
високою частотою ендокринних і серцево-судинних розладів. Комбінація недостатнього росту внутрішньо-
утробно з надмірно швидким «стрибком» росту може посилювати ризик хронічної патології.    У статті 
розглянуто поняття метаболічного імпринтингу – комплексу адаптивних реакцій на оточення, зокрема, хар-
чові особливості, які виникають  у критичні періоди розвитку та утримуються протягом дорослого життя. 
Такий погляд на харчування вагітних, немовлят та дітей раннього віку відображений у концепції «Харчування 
нового життя. 1000 днів».   У статті наведено групи ризику дітей з розвитку порушень харчування  та опи-
сано 4 моделі росту недоношених дітей на момент виписки із стаціонару.

 Розглянуто існуючі шкали оцінки росту дітей, зокрема шкалу Фентона та ВООЗ.   Доведено необхідність 
використання вимірювання пропорційності  розвитку тіла, зокрема, індекс маси тіла (ВМІ), для оцінки ну-
тритивного статусу та асоційованих з цим ризиків.  

Наведено рекомендації  ESPGHAN (2010) у макро- та мікронутріентах  для забезпечення швидкості росту, 
яка відповідає фетальному росту.  

Зауважено, що грудне молоко вважається стандартом для вигодовування передчасно народжених дітей.   
Також розглянуто дві стратегії харчової інтервенції для забезпечення підвищених потреб недоношених ді-
тей: мультинутрієнтна фортифікація грудного молока для дітей, які харчуються грудним молоком; та 
збагачена нутрієнтами спеціалізована формула після виписки зі стаціонару у випадках, коли вигодовування 
грудним молоком не можливо. Фортифікація ентерального субстрату визнана стратегією, яка дозволяє ви-
рішити   проблему дефіциту енергії, білку та мінералів при вигодовуванні недоношених дітей. Наголошено на 
необхідності вигодовування передчасно народжених дітей, які харчуються сумішами, збагаченою формулою 
до 52 тижнів скорегованого віку.  

Також у статті наведено особливості вигодовування дітей з пізньою недоношеністю (34-36 тижнів), під-
ходи до введення текстурованої їжі. 

 Окремо подано рекомендації з вигодовування дітей із специфічними станами, що супроводжують перед-
часне народження (БЛД, остеопенія, анемія). 

Ключові слова: передчасно народжені діти; фетальне програмування; моніторинг росту; харчування 
після виписки.
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Таке розвиткове програмування пов’язано з 
низькою масою тіла при народженні через вну-
трішньоутробну компрометацію оточенням ди-
тини, яка стає уразливою до розвитку хронічних 
захворювань у пізньому житті. Відповідно до кон-
цепції фетального програмування, недостатність 
харчування плода та немовляти викликає перма-
нентні структурні та функціональні зміни, які су-
проводжуються високою частотою ендокринних 
і серцево-судинних розладів [6, 46]. Негативні 
наслідки порушення харчування у ранньому он-
тогенезі проявляються при формуванні інтелекту-
альних та когнітивних здібностей, особливо при 
тривалому відставанні у рості [43]. Комбінація 
недостатнього росту внутрішньоутробно з над-
мірно швидким «стрибком» росту може посилю-
вати ризик хронічної патології.  

Генерація біологічних варіацій людини завдя-
ки здатності до пластичності під час раннього он-
тогенезу викликає великий інтерес до клінічної 
значимості епігенетичних процесів, особливо тих, 
які змінюються через зовнішню дію. Досліджен-
нями встановлено, що «марковані» ділянки ДНК 
можуть ставати «немаркованими» під впливом 
харчових речовин. Це дає надію на можливість 
змінити схильність до метаболічних розладів та 
інших хвороб, які набуті внутрішньоутробно [11, 
15]. Проведені експериментальні та клінічні до-
слідження свідчать про вплив епігенетичних змін 
на регуляторні гени, які відіграють значну роль 
у проведені патофізіологічних фенотипів, що ви-
никають під час програмування на ранніх термі-
нах розвитку. Епігенетичні процеси призводять 
до спадкових змін у функціонуванні генів завдя-
ки пошкодженню хімічно незалежних послідов-
ностей ДНК та можуть бути чинниками експресії 
тканинно-специфічних генів під час диференціа-
ції [25, 46]. Сума таких маркерів геному, описана 
як епігеном, вміщує 3 різні, але тісно взаємодіючі 
механізми, включає: ДНК метиляцію, модифіка-
цію гістонів, некодовану мікроРНК.

Всі події, що впливають на плід та дитину пер-
ших років життя, можуть спричиняти метаболіч-
ний імпринтинг – комплекс адаптивних реакцій 
на оточення, зокрема, харчові особливості, які 
виникають лише у критичні періоди розвитку та 
утримуються протягом дорослого життя [13, 17]. 
Такий погляд на харчування вагітних, немовлят 
та дітей раннього віку відображений у концепції 
«Харчування нового життя. 1000 днів».  Положен-
ня концепції та результати досліджень фетально-
го (розвиткового) програмування обґрунтовують 
нові підходи до профілактики хронічних захво-
рювань та метаболічних розладів у зрілому житті, 
які обумовлені програмованим фенотипом та іс-
нуванням пластичності у періодах раннього онто-
генезу [18, 46]. 

Модель росту в передчасно народжених дітей 
після народження значно відрізняється від поді-
бної у доношених немовлят. На момент виписки 
зі стаціонару від 80 до 100 % дітей мають дефіцит 
росту (за масою тіла та довжиною), причому чим 
менше дитина, тим більше виражена рестрикція 
за масою та ростом  (100 % дітей з екстремально 
низькою масою тіла при народженні мають масу 
менше 10-го центилю у 36 тижнів скорегованого 

віку  (рис. 1) [18]. Ріст передчасно народженої 
дитини відбувається повільніше, ніж очікуваний 
ріст плода у тому самому постконцепційному 
віці, тому основне завдання виходжування таких 
дітей – досягнення стрибка у рості та збільшенні 
маси тіла [40].

Існуючі практики вигодовування передчасно 
народжених дітей – спроба досягти темпів вну-
трішньоутробного росту та сприяти стрибку у 
рості. Водночас, при проведенні цієї практики, 
недоношені діти у скорегованому віці мають біль-
ший рівень внутрішнього ожиріння у порівнян-
ні з дітьми, що народилися доношеними. Дослі-
дженнями також встановлено сприятливий вплив 
пригальмованого раннього росту, який отримав 
назву «сприятливе недогодовування», тобто, при-
гальмований ранній ріст є сприятливим для дов-
готривалих наслідків щодо кардіо-васкулярного 
здоров’я [8, 32, 36, 43]. 

З огляду на ці дослідження, неонатологи сти-
каються з дилемою: загальмований ранній ріст та 
ризик негативних нервово-розвиткових наслідків 
або досягнення стрибка у рості та ризик відділе-
них серцево-судинних захворювань?

Група ризику щодо розвитку порушень харчу-
вання:

● глибоко та екстремально недоношені діти,
● маленькі на гестаційний вік або з ознаками 

внутрішньоутробної затримки росту,
● ті, що тривало знаходилися на вигодовуванні 

зондом,
● при тривалості парентерального харчування 

більше 4 тижнів,
● після перенесеного некротизуючого ентеро-

коліту або сепсису,
● при ексклюзивно грудному вигодовуванні 

без фортифікації,
● при повільній швидкості зростання маси тіла 

(менше 20 г/добу),
● за наявності ускладнень передчасного на-

родження: хронічні захворювання легень/БЛД, 
хронічна ниркова недостатність, синдром корот-
кого кишечнику, остеопенія, анемія недоношених, 
тяжкі ураження нервової системи; 

● за наявності таких патологій, як: вроджені 

Неонатологія, хірургія та перинатальна медицина                                        Т. V, № 4(18), 2015

Рис.1. Моделі росту внутрішньоутробно-
го плода та передчасно народжених дітей з 

гестаційним віком 24-36  тижнів 
(за Ehrenkrantz R.A. et al., 1999-2014)
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аномалії ШКТ, ціанотичні вади серця, вплив нар-
котиків/алкоголю внутрішньоутробно,

● низький соціально-економічний статус [4, 23, 24].
У залежності від політики харчування в закла-

ді, наявності та ступенів тяжкості супутньої па-
тології, на момент виписки додому розрізняють 4 
моделі росту передчасно народжених дітей:

● діти з адекватною масою тіла при народжен-
ні (AGA) на момент виписки відповідають геста-
ційному вікові (відповідний ріст);

● адекватні за масою тіла на ГВ (AGA), але з 
ознаками постнатальної ростової рестрикції (80 %);

● маленькі на ГВ при народженні (SGA), на 
момент виписки лишаються з масою нижче рефе-
ративним ростовим шкалам;

● діти з малою масою тіла при народженні 
(SGA), на момент виписки відповідають ГВ (ран-
ній постнатальний стрибок росту) [8, 13, 23].

Відносні пропорції цих чотирьох категорій НН 
коливаються у залежності від гестаційного віку 
популяції пацієнтів та нутритивної політики про-
тягом першого тижня життя. Слід відзначити, що 
ранній постнатальний стрибок росту є виключною 
моделлю у клінічній практиці. Вважається, що діти 
з груп моделей 2 та 3 частіше складають групу ви-
сокого ризику довготривалої затримки росту.

Надзвичайно важливим є ретельне спосте-
реження за дітьми після виписки для оцінки 
швидкості їх росту та задоволення нутритивних 
потреб. Найбільш звичайним для оцінки росту 
дитини вважаються вимірювання маси тіла, рос-
ту, обводу голови.  Для моніторингу росту дітей 
на теперішній час валідними вважаються декілька 
шкал, найбільш відомі з яких: 

● шкала Фентона з народження до 52 тижнів 

скорегованого віку  (Fenton growth chart, 2003, 
2013), яка постійно удосконалюється відповідно 
до отримання нових епідеміологічних даних,

● шкала ВООЗ (WHO International Growth 
Charts < 24 місяців, 2006, причому зріст вимірю-
ється у положенні лежачі);

● після 24 місяців життя шкала Центру контр-
олю за хворобами (Тhe CDC growth charts для ді-
тей 2-19 років, 2000, зріст вимірюється стоячи) 
[10, 16, 29, 45].

 Передчасно народжені діти є єдиною групою 
населення, для яких рутинно не використовують 
вимірювання пропорційності розвитку тіла, зо-
крема, індекс маси тіла (ВМІ), для оцінки ну-
тритивного статусу та асоціативних з його по-
рушенням ризиків [7]. Доведено, що збільшення 
ВМІ корелює з розвитком вищого вмісту жирів та 
ризиком пов’язаних з цим хвороб [39]. Концепція 
досягнення стрибка постнатального росту, нако-
пичення жиру та їх потенційний негативний ефект 
сприяв розвитку досліджень у  напрямку вивчен-
ня будови тіла та пропорційності постнатального 
росту, тому використання ВМІ може бути корис-
ним для клінічної практики.  

Встановлено, що зі зменшенням гестаційного 
віку дитини її ріст стає все більш диспропорцій-
ним: голова росте добре, збільшення маси тіла 
дещо повільне, збільшення росту відбувається 
найбільш повільно. Визначення ВМІ є шляхом 
для кількісної оцінки та моніторингу росту пе-
редчасно народженої дитини (рис. 2). Гендерні 
центильні шкали ВМІ на вік дозволяють виявити 
диспропорційне порушення росту, які не можна 
встановити існуючими звичайними стандартними 
шкалами [7, 21].  

Адекватне харчування для досягнення опти-
мальної  пісної маси (загальна маса, вільна від жи-
рів, найбільш метаболічно активна частина тканин 
тіла) та маси жиру є важливою складовою та по-
требує розуміння складу тіла дітей [12,  14, 36].  

Для передчасно народжених дітей характер-
ний значно менший вміст вільної від жиру (піс-
ної) маси у порівнянні з доношеними немовлята-

ми [14].  Встановлено, що передчасно народжені 
діти мають змінене розподілення жиру зі збіль-
шенням інтраабдомінального ожиріння (рис. 3).  
Механізми формування різного складу тіла та 
недостатність пісної маси у недоношених дітей 
багатофакторні, але доведено, що модулювання з 
розподіленням  нутрієнтів дозволяє впливати на 
процеси формування складу тіла [36, 42].  

Оглядові статті

Рис.2. Стандартні шкали ВМІ для дівчат (А) та хлопчиків (В).
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Нутритивні потреби передчасно народжених 

дітей. 
Внутрішньоутробно фетальне харчування харак-

теризується активним транспортом амінокислот зі 
швидкістю, що перевищує потреби для нормально-
го синтезу білків; надлишок амінокислот окислю-
ється для забезпечення енергетичних потреб; глю-
коза використовується для покриття енергетичних 
потреб; утилізація ліпідів у третьому триместрі йде 
на формування жирових тканин та забезпечує над-
ходження есенціальних жирних кислот для розви-
тку критичних мембран (нейрональних). 

Практично після передчасного народження лі-
піди, які розглядаються лише як джерело енергії, 
призначаються у кількості, що переважає їх надхо-
дження до плоду; глюкоза призначається зі швид-
кістю, яка більше такої внутрішньоутробно; амі-
нокислоти надходять зі швидкістю та  у кількості 
значно меншої, ніж при фетальному надходженні.

За рекомендаціями ESPGHAN (2010)  метою 
нутритивної підтримки передчасно народжених 
дітей є забезпечення швидкості росту, яка відпо-
відає фетальному росту для необхідного функціо-
нального розвитку [15].  

Грудне молоко вважається стандартом для ви-
годовування передчасно народжених дітей.

Як альтернатива, при неможливості грудного 
вигодовування використовують спеціалізовану 
формулу (молочну суміш) для недоношених ді-
тей, що забезпечує відповідну кількість та якість 
інгредієнтів. Композиційний аналіз тканин пло-
да дає можливість зрозуміти нутритивні потреби 
плода та, за аналогією, потреби передчасно наро-
дженої дитини. 

Надходження білків у другій половині вагіт-
ності оцінюється приблизно у 1,7 г/кг/добу, але 
воно нижче, ніж перед пологами. Обов’язкові 
втрати білка становлять найменше 0,7 г/кг/добу, 
але можуть бути і вищими в залежності від необ-
хідності забезпечення азотної рівноваги [4]. Клі-
нічний досвід свідчить про дефіцит білка віднос-
но його потреб для передчасно народжених дітей 
як у стаціонарі, так і після виписки додому, який 
особливо залежний від політики вигодовування, 
толерантності дитини до їжі та наявності хвороб. 
Про потреби у специфічних амінокислотах існує 
обмежена кількість досліджень з низьким рівнем 
доказовості [8, 32, 35].

Базуючись на потребах у білку та утилізації 

азоту, потреба у протеїнах становить щонаймен-
ше 3 г/кг/добу. Доказано, що збільшення маси 
тіла лінійно залежить від збільшення надходжен-
ня протеїнів до 4,5 г/кг/добу [21].  Внутрішньоу-
тробний тем росту може бути досягнутий при дозі 
білків 3-3,5 г/кг/добу та супроводжується більш 
високим надходженням енергії. Відсоток жирів 
тіла при цьому значно вищий, ніж у плода.

Враховуючи, що добове надходження жирів вну-
трішньоутробно становить 3 г/кг, 10-40 % втрача-
ється через мальабсорбцію, 15 % - через некеровану 
оксидацію і конверсію абсорбованих тригліцеридів 
у депо тригліцеридів у тканинах, мінімальна потре-
ба у жирах становить 3,8-4,8 г/кг/добу.

Комітетом з харчування ESPGHAN (2010) ре-
комендований вищий ліміт жирів 6,0 г/кг/добу, що 
подібно найвищій концентрації у грудному мо-
лоці [15]. Середньо-ланцюгові тригліцериди по-
винні становити 15-40 % від тотальної кількості 
жирів. Доказаною є необхідність введення арахі-
донової (18-24 мг/кг) та декозагексаенової (12-30 
мг/кг) жирних кислот у спеціалізовані продукти 
для недоношених дітей у співвідношенні від 1:1 
до 2:1 [17]. Лінолевая кислота повинна надходити 
у дозі 385-1540 мг/кг/добу,  α-лінолевая кислота – 
мінімум 55 мг/кг/добу (0,9% від суми всіх жирних 
кислот), співвідношення лінолевої кислоти доα-
линоленової 10:1.

При виборі формули для вигодовування не-
доношених дітей звертають увагу на наявність 
у її складі поліненасичених жирних кислот, зо-
крема, декозагексаенової кислоти (ДГК), однієї 
з найбільш важливих омега-3 жирних кислот, яка 
є компонентом невральних мембран. Досліджен-
нями встановлено позитивний зв’язок між над-
ходженням з харчуванням ДГК та когнітивними 
здібностями дитини. У складі грудного молока 
матерів, які народили передчасно, виявлений зна-
чно вищий рівень ДГК, ніж у матерів, які народи-
ли доношених дітей [21, 33].  

Вуглеводи є основним джерелом енергії. Глю-
коза є основним вуглеводом та первинним джере-
лом енергії для мозку. Вона є основним джерелом 
синтезу de novo жирних кислот та деяких неесен-
ціальних амінокислот. Вищий ліміт надходження 
вуглеводів розраховується як еквівалент глюкози 
у тотальній потребі у енергії без кількості енергії 
для мінімальної потреби у білках та жирах. Ре-
комендована доза вуглеводів становить 12 г/100 
ккал (глюкоза або нутритивні еквіваленти у ви-
гляді ди-, оліго- та полісахаридів) [15, 27]. Нижчі 
ліміти для надходження вуглеводів базуються на 
енергетичних потребах мозку та інших глюкозо-
залежних органів. 

Склад олігосахаридів у грудному молоці гене-
тично детерміновано, що обумовлює його широку 
варіабельність у популяції. У молочній формулі 
головним чином представлено 1-й тип суміші олі-
госахаридів (галактозо- та фруктозо-олігосаха-
риди, GosFos), ефективність та безпечність яких 
була широко дослідженою для доношених та не-
доношених дітей [15, 38]. Ці олігосахариди не є 
складовими грудного молока, але представлені 
коротко- та довголанцюговими частками  олі-
госахаридів: 90% коротко-ланцюговими галак-
тоолігосахаридами та 10 % довголанцюговими 
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Рис.3. Зображення черева доношеної (А) 
та недоношеної дитини (В) у   відповідному 
скорегованому віці, отримані за допомогою  

МРТ  (за  E.L.Thomas [et al.], 2012).   
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фруктоолігосахаридами. За результатами рандо-
мізованих досліджень, така суміш GosFos спри-
яє збільшенню кількості колоній біфідобактерій, 
зменшує кислотність кишкового вмісту, в’язкість 
випорожнень та підсилює гастроінтестинальний 
транспорт [25]. Вважають, що GosFos у сумішах 
для недоношених дітей сприяє підвищенню іму-
нітету, знижує частоту розвитку некротизуючого 
ентероколіту та випадків госпітальної інфекції, 
покращує довгочасні наслідки. У теперішній час 
продовжуються мультицентрові дослідження сто-
совно біодосяжності GosFos для передчасно на-
роджених дітей, продукції кишкових газів, втрати 
кишкової рідини та ін..

Високі потреби дітей, народжених передчасно, 
у кальції, фосфорі, магнії визначаються практич-
но повною відсутністю запасів мінеральних речо-
вин (протягом останнього триместру вагітності 
плід накопичує до 80 % депо) та високими темпа-
ми   їх утилізації [3, 5, 15].

Потреба у кальції, враховуючи його низьку аб-
сорбцію (до 50-65 %), становить 120-140 мг/кг на 
добу, при цьому ретенція кальцію складає 60-90 
мг/кг. Потреба у фосфорі становить 60-90 мг/кг 
на добу, магнію – 8-15 мг/кг на добу. Співвідно-
шення кальцію та фосфору повинно коливатися 
у межах 1,7-1,8. Порушення його призводить до 
посиленої екскреції нутрієнтів із сечею. Співвід-
ношення кальцію та магнію не повинно переви-
щувати 11:1.

Про- та пребіотики. Грудне молоко містить 
більше, ніж 130 різних олігосахаридів, які фермен-
туються у кишечнику. Надходження їх з молози-
вом становить 20-23 г/л, зі зрілим молоком – 9 г/л. 
Передчасно народжені діти абсорбують інтактні 
олігосахариди грудного молока подібно до на-
роджених у строк, але мають більш резистентне 
травлення у тонкому кишечнику та знижену фер-

ментацію у товстому кишечнику [20, 22, 32].
 Останнім часом багато уваги приділяється 

позитивному впливу різних доз та видів мікроор-
ганізмів на такі складові харчування передчасно 
народжених дітей, як частота пізніх випадків не-
кротизуючого ентероколіту, час досягнення по-
вного об’єму харчування,   імунологічну реактив-
ність немовлят [34, 44].  

 Розрахунки нутритивних потреб для передчас-
но народженої дитини слід проводити за даними 
росту на вік та маси тіла на вік відповідно до стан-
дартних гендерних шкал (рис. 4), референтних да-
них добових потреб (табл. 1) та формул [23].

Оглядові статті

Рис.4. Зразок стандартної шкали для роз-
рахунку потреб у енергії та білку відповідно 

до росту на вік та маси тіла на вік

Таблиця 1
Потреби передчасно народжених дітей протягом першого року життя

Нутріенти Недоношені діти 0-6 місяців 7-12 місяців
Енергія, ккал/кг 110-150 108 98

Білки 3,4-4,4 г/кг  1,5-1,8 (9,1 г/добу) 1,2 (11 г/добу)

Вітамін А 210-450 мкг/кг 
(700-1500 МО/кг)

400 мкг/добу 
(1330 МО/добу)

500 мкг/добу 
(1665 МО/добу)

Вітамін Д 3,75- 10 мкг/кг 
(400-800 МО/добу)

10 мкг/кг 
(400 МО/добу)

10 мкг/кг 
(400 МО/добу)

Вітамін Е 4-8 мг/кг (6-12 МО/кг) 4 мг/добу (6 МО/добу) 5 мг/добу (7,5 МО/добу)
Кальцій 120-220 мг/кг 200 мг/добу 260 мг/добу
Фосфор 60-140 мг/кг 100 мг/добу 275 мг/добу
Залізо 2-4 мг/кг 0,27 мг/добу 11 мг/добу
Цинк 1-3 мг/кг 2 мг/добу 3 мг/добу



106

Чим годувати? 
Передчасно народжені діти, особливо з дуже та 

екстремально малою масою тіла, мають особливі 
нутритивні потреби, які зберігаються і після ви-
писки із стаціонару. Вигодовування передчасно на-
роджених дітей грудним молоком має значні корот-
кочасні та віддалені наслідки: зниження частоти 
сепсису та некротизуючого ентероколіту; менша 
частота регоспіталізацій; підвищення інтелекту у 
юнацтві; для екстремально недоношених – значно 
збільшує рівень ментального, моторного та пове-
дінкового розвитку у віці 18 та 30 місяців; зменше-
на частота метаболічного синдрому [13, 17, 18, 27].  

Існує дві стратегії харчової інтервенції для за-
безпечення підвищених потреб недоношених ді-
тей: мультинутрієнтна фортифікація грудного мо-
лока для дітей, які харчуються грудним молоком; 
та збагачена нутрієнтами спеціалізована форму-
ла після виписки із стаціонару у випадках, коли 
вигодовування грудним молоком не можливо. 
Вперше концепція такої суміші була розроблена  
A. Lucas [24, 28, 30, 37, 38].  

Існує декілька стандартних та спеціалізованих 
формул молочних сумішей, які умовно можна роз-
поділити на: 

● стандартні формули, розроблені для до-
ношених дітей, які базуються на складі зрілого 
грудного молока; звичайно енергетична цінність 
становить 66-68 ккал/100 мл, концентрація про-
теїну 1,3-1,4 г/100 мл, вміст кальцію та фосфору 
50 мг/100 мл та 30 мг/100 мл відповідно, що не за-
довольняє рекомендовані нутритивні потреби для 
стабільного росту недоношених дітей;

● спеціалізована формула для недоношених 
дітей (частіше її призначають під час знаходжен-
ня дитини у стаціонарі): енергетична цінність 80 
ккал/100 мл, вміст білків 2,0-2,6 г/100 мл з різ-
ним рівнем збагачення мінералами, вітамінами та 
мікроелементами для підтримки темпів внутріш-
ньоутробного росту;

● збагачена формула після виписки, розробле-
на для вигодовування передчасно недоношених 
дітей після виписки із стаціонару: енергетична 
цінність 72-74 ккал/100 мл, вміст білків 1,8-2,0 
г/100 мл, збагачення макро-, мікроелементами та 
вітамінами відповідно у більшій кількості, ніж 
суміші для доношених дітей [15, 30, 37].

Показання для введення збагаченої суміші:
● маса дитини ≤1500 г;
● низькі темпи збільшення маси тіла (≤25 г/кг 

на добу);
● низький об’єм  споживання (≤150 мл/кг на 

добу);
● підвищення вмісту лужної фосфатази (≤500 

МО/л) або низький рівень фосфору (≤4 мг/дл);
● ускладнений перебіг адаптаційного періоду з 

ППХ більше 4 тижнів та/або ХЗЛ;
● маса тіла на скоректований вік або маса на 

зріст менше 25 центилей [15, 17, 18].  
При неможливості грудного вигодовування 

ААР та ESРGHAN при вигодовуванні передчасно 
народжених дітей рекомендують:

● не використовувати суміші з низьким вміс-
том заліза, безлактозні формули, формули на 
основі козячого та мигдального молока,

● використовувати гіпоалергенні суміші (гід-

ролізати протеїнів) лише за наявності чітких до-
казів білкової інтолерантності та за показаннями 
для ерадикації симптомів алергії; не існує доказів 
для рутинного використання для профілактики 
кольок, порушення сну або збудливості,

● суміші на основі сої не рекомендовані через 
високий рівень фосфатів, низький вміст речовин 
для формування кісток, ризик інтоксикації алю-
мінієм, зв’язок з порушенням функції щитовидної 
залози, супресії тестостерону, ефекту фітоестро-
генної стимуляції, а також поганого засвоєння 
вуглеводів, білків (супроводжується гіпоальбумі-
немією) та мінералів, індукції ентеропатій,

● антирефлюксні суміші не дозволено ви-
користовувати у зв’язку з ризиком формування 
лактобезоарів при утрудненому перетравленні 
згустків молока, що сприяє розвитку  загрозливих 
станів для життя.

Фортифікація ентерального субстрату. Збага-
чення грудного молока вирішує проблему дефіци-
ту енергії, білка та мінералів у недоношених дітей. 
Якщо моніторинг росту дитини не відповідає стан-
дартним показникам, у матері збережена достатня 
лактація та у дитини спостерігається уповільнення 
темпів росту ≤15 г/кг/добу після 2 тижнів вигодо-
вування грудним молоком при ГВ менше 34 тижнів 
та масою тіла менше 1800 г, які засвоюють повний 
об’єм годування, збільшення росту менше 1 см/
тиж., обводу голови менше 0,5 см/тиж., приймають 
рішення про збагачення грудного молока [28, 41].   

Фортифікатор – комерційний продукт, який збіль-
шує харчову цінність грудного молока відповідно 
до потреб недоношених дітей [10, 35]. Додавання 
фортифікатору збільшує вміст білка, вуглеводів, мі-
нералів, не впливає на антибактеріальні властивості 
грудного молока, але збільшує осмолярність енте-
рального субстрату до 370- 400 мосм/л.

Відповідно до результатів мета-аналізу, зба-
гачення грудного молока фортифікаторами або 
вигодовування спеціальними сумішами в першу 
чергу забезпечує якість росту немовлят протягом 
першого року життя. Ці дані стосуються знижен-
ня вмісту жиру у перерахунку на розмір тіла у 6 
місяців скорегованого віку, збільшення відсотку 
тощої маси та периферичної жирової маси, а не 
центрального ожиріння [10, 11, 39]. 

Фортифікація молока комерційним мульти-
нутрієнтним продуктом є не ідеальним, але най-
більш практичним шляхом оптимізації харчуван-
ня передчасно народжених дітей на теперішньому 
етапі розвитку нутриціології. 

Фортифікація молока може бути непотрібною 
при кількості грудного молока менше 50 % від 
загального об’єму з догодовуванням спеціаль-
ною формулою для недоношених дітей. Також 
слід пам’ятати, що фортифікатори не містять до-
статню кількість заліза, тому його призначення є 
необхідним. Слід мати на увазі, що при стійкому 
утриманні загальмованих темпів росту та зниже-
ній толерантності до об’ємів харчування, дозво-
лено збагачувати також суміші, які отримує дити-
на, з відповідним перерахунком енергетичних та 
білкових потреб [41].

Частота передчасних пологів у пізні терміни 
вагітності протягом останніх двох десятиріч зна-
чно збільшилася, сягаючи 70% серед передчасних 
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пологів. У 3 місяці скорегованого віку встановле-
но значну різницю між антропометричними показ-
никами таких дітей у порівнянні з доношеними. 
З огляду на склад тіла, при пізній недоношеності 
діти значно відрізняються від глибоко недоноше-
них немовлят, наближуючись до доношених дітей, 
але частка жирової маси у них є вищою, а пісна 
маса – нижчою [26]. Від 5 до 66 % таких дітей ма-
ють ознаки гіпераліментаціі, 4-72 % виписуються 
додому з рекомендаціями годуватися спеціалізо-
ваною сумішшю після виписки.

Підхід до грудного вигодовування у таких 
малюків подібний до такого у доношених дітей, 
але  у дійсності є більш утрудненим [26, 27]. Це 
пов’язано з  незрілістю шлунково-кишкової функ-
ції, недостатністю нейрональної регуляції, недо-
статністю орально-моторних навичок. При пізній 
недоношеності діти більше сплять, мають меншу 
м’язову силу, що призводить до труднощів у за-
хваті соска, ссанні та ковтанні. Більше того, таких 
дітей частіше відокремлюють від матері. Частота 
грудного вигодовування серед дітей з пізньою не-
доношеністю становить 59-70 %, а рекомендоване 
грудне вигодовування принаймні до 4-6 місяців 
проводиться значно рідше, ніж при доношеній ва-
гітності [33]. При встановленні значного гальму-
вання росту дітей фортифікація грудного молока 
або призначення часткового об’єму спеціалізова-
ної суміші є подібними до рекомендацій при ін-
ших термінах недоношеності.

 Нутритивні потреби для дітей з пізньою не-
доношеністю оцінюються такими самими мето-
дами, як і у інших передчасно народжених не-
мовлят. Специфічні дані відносно таких дітей 
практично відсутні, але екстраполяція даних для 
глибоко недоношених дітей повинна проводитися 
обережно для уникнення гіпераліментації. Випис-
ка дітей проводиться після встановлення режиму 
годування, при якому спостерігається стабільний 
поступовий ріст дитини. Немовлята з пізньою не-
доношеністю можуть вигодовуватися виключно 
грудним молоком, грудним молоком з частковою 
фортифікацією материнського молока, грудним 
молоком з частковим заміщенням збагаченою су-
мішшю [25, 33].

  Введення текстурованої їжі. Немає достатніх 
доказів для однозначних рекомендацій відносно 
термінів введення прикормів у передчасно наро-
джених дітей. У 1994 р. Департаментом охорони 
Здоров’я Великої Британії рекомендовано введен-
ня прикормів недоношеним дітям при досягненні 
ними маси тіла 5 кг, у той самий час  встановле-
но, що призначення текстурованого харчування у 
європейських країнах у 21-50% здійснювалося до 
досягнення дітьми цієї маси тіла.

Вік, у якому вводиться прикорм, має вирішаль-
не значення для отримання навичок годування 
[35]. При пізньому введенні втрачається здатність 
сприймати все, крім молока. Введення прикормів 
сприяє розвитку мови через збільшення стиму-
ляції м’язів язика та щелеп. Ідеальний час для 
введення текстурованої їжі у 6-9 місяців у залеж-
ності від наявності патології, що може бути пере-
шкодою для розвитку нових навичок, та психомо-
торного розвитку і готовності дитини [32].

 Специфічні стани, що пов’язані з передчас-

ним народженням та потребують корекції. Слід 
зауважити, що нутритивні потреби передчасно 
народжених дітей також потребують корекції при 
наявності специфічних станів: хронічних захво-
рювань легень/БЛД, вроджених вад серця, син-
дрому короткого кишечнику, остеопенії та ін.).

БЛД. Бронхопульмонарна дисплазія/хронічні 
захворювання легень є фактором ризику та по-
требують скринінгу харчування для ідентифікації 
додаткової оцінки росту зі створенням індивіду-
ального плану харчування. Встановлено затрим-
ку росту в дітей із БЛД у 30-67 % випадків, яка 
утримується у 53 % до 4-8 років життя [9, 19, 31]. 

Враховуючи небажаність перегодовування, по-
кращання надходження нутрієнтів здійснюють 
двома шляхами: фортифікацією грудного молока 
та заміщенням певної кількості грудного моло-
ка збагаченою формулою (⅓-½ добового об’єму) 
[35]. Комітетом з харчування  ESPGHAN рекомен-
довано 120-140 мг/кг на добу кальцію з високим 
ступенем біодосяжності, 90 мг/кг на добу фосфа-
тів при вигодовуванні грудним молоком [15, 19].   

Вітамін Д, глюкокортикоїди та ретинол при-
ймають участь у процесах альвеоляризації. Вра-
ховуючи це, комітетом ESPGHAN рекомендовано 
призначення вітаміну Д у дозі 800-1000 МО/добу, 
вітамін А призначається у вікових дозах через 
відсутність достатніх доказів про необхідність 
призначення його високої кількості.  

Остеопенія. Фактори ризику розвитку остеопе-
нії недоношених:

● маса тіла менше 1500 г при народженні,
● ознаки затримки внутрішньоутробного росту 

при масі тіла менше 1800 г на будь-який гестацій-
ний вік,

● наявність хронічних захворювань легень/
БЛД,

● тривале проведення повного парентерально-
го харчування (більше 4 тижнів),

● призначення діуретиків, кортикостероїдів,
● початок вигодовування нефортифікованим 

грудним молоком або стандартною сумішшю, пе-
реведення на годування сумішшю для доношених 
дітей раніше 3 місяців скорегованого віку,

● дитина отримує нутрієнти у мінімальних до-
зах, а швидкість росту знаходиться у межах «чер-
воних прапорців» [3, 5].

Концентрація лужної фосфатази (ЛФ) є не-
прямим індикатором активності кісткових клі-
тин. Дослідження рівня ЛФ з концентраціями 
кальцію та фосфору повинні виконуватися перед 
випискою дитини додому та контролюватися мі-
німум до 3 місяців скорегованого віку.  У якості 
діагностичного тесту дефіциту вітаміну Д реко-
мендовано визначення концентрації сироватково-
го 25-гидрокси-вітаміну Д3 (25-ОН-Д3). При зни-
женні його менше 20 нг/мл (50 нмоль/л; 1 нг=2,5 
нмоль/л) встановлюють дефіцит вітаміну Д, зни-
ження 25-ОН-Д3 менше 30 нг/мл свідчить про не-
достатність вітаміну.  

При доказаному дефіциті вітаміну Д з рівнем 
25-ОН-Д3 нижче 20 нг/мл (50 нмоль/л) для ново-
народжених рекомендовано призначення 1000 МО/
добу (25 мкг/добу), для  дітей від 0 до 1 року – 
1000-3000 МО/добу (25-75 мкг/добу) в залежності 
від маси тіла, тривалість курсу – 3 місяці.  

Оглядові статті
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Якщо ЛФ 500-700 МО/л пропонують підви-
щення кальцію та фосфору через збільшення 
об’єму годувань або фортифікації. Якщо рівень 
ЛФ ≥700 МО/л – призначення препаратів кальцію 
та фосфору. Кінцевою метою є доза кальцію 140-
230 мг/кг на добу, фосфору 60-140 мг/кг на добу 
у співвідношенні 1,8-2,1. Якщо рівень ЛФ ≥800 
МО/л – пропонують перевірку рівня вітаміну Д 
(25-ОН-Д3). Якщо рівень ЛФ більше 1000 МО/л 
та підвищується не дивлячись на нутритивні ін-
тервенції – рекомендовано перевірити фракційні 
рівні ЛФ та проконсультувати дитину у ендокри-
нолога [3, 5].

Анемії недоношених. ААР рекомендовано пе-
редчасно народженим дітям призначати 2 мг/кг 
заліза не пізніше 1 місяця життя до 12 місяців ско-
регованого життя. При необхідності вигодовуван-
ня сумішшю слід обирати суміш, фортифіковану 
залізом. Однак доведено, що у 14 % передчасно 
народжених дітей, які вигодовуються фортифіко-
ваною залізом сумішшю та не отримують додат-
ково препарати заліза, розвивається його дефіцит 
між 4 та 8 місяцями життя [1, 2].   Розрізняють аб-
солютну нестачу заліза, функціональний дефіцит 
та секвестрацію (ізоляцію) заліза через хронічні 
захворювання (переважно запальні). Ключовою 
метою у корекції залізодефіцитної анемії є попо-
внення запасів заліза та підтримка цільових рів-
нів гемоглобіну.

Відповідно до Наказу № 584 від 29.08.2006 р. 
«Про затвердження Протоколу медичного догляду 
за новонародженою дитиною з малою масою тіла 
при народженні» новонародженим з масою тіла 
при народженні менше 1800 г і терміном гестації 
менше 32 тижнів з початку 3-го тижня життя при 
встановленому повному ентеральному годуванні і 
до кінця 1-го хронологічного року життя рекомен-
довано призначення внутрішньо 2-4 мг/кг елемен-
тарного заліза на добу щоденно. Слід пам'ятати 
про необхідність призначення супутніх гемоген-
них мікроелементів: токоферол (5-10 мг/добу), 
ретинол (1200 МО/ добу), аскорбінова кислоту (25 
мг/добу), фолієва кислота (1 мг/кг на добу) [1].  

 Профілактика пізньої анемії недоношених 
включає раціональне годування (рівень білка до 
3,0-3,5 г/кг на добу), призначення препаратів за-
ліза (1-2 мг/кг/добу) з підтримкою токоферолом, 
ретинолом, аскорбіновою кислотою у відповідних 
вікові дозах [2].

Висновок. Численні дослідження різних стра-
тегій вигодовування передчасно народжених ді-
тей після виписки не виявили безсумнівно най-
більш ефективну. Однак, більшість рекомендацій 
акцентує увагу медичних працівників, які спосте-
рігають таких дітей, рутинно збагачувати грудне 
молоко, максимально сприяючи лактації та груд-
ному вигодовуванню або використовувати збага-
чену формулу молочної суміші. Підсумкові реко-
мендації є наступними:

1. Грудне молоко є найбільш оптимальним суб-
стратом для вигодовування недоношених дітей.

2. Розрахунок потреби у основних інгредієнтах 
слід проводити з урахуванням адекватності та про-
порційності росту: збільшення маси тіла, зросту, 
обводу голови, індексу маси тіла за стандартними 
гендерними шкалами на скорегований вік.

3. Моніторинг росту передчасно народжених 
дітей проводиться як мінімум до 24 місяців, кра-
ще – до 36 місяців скорегованого віку.

4. Для досягнення адекватних темпів росту 
після виписки із стаціонару діти з масою тіла ≤ 
1500 г потребують фортифікації грудного молока.

5. При неможливості грудного вигодовування 
після виписки із стаціонару призначається збага-
чена молочна суміш для недоношених дітей, яка 
має більшу енергетичну цінність, підвищений 
вміст білку та мінералів.

6. Вигодовування збагаченою сумішшю дітей з 
масою тіла ≤ 1500 г рекомендовано як мінімум до 
40 тижнів скорегованого віку, краще – до 52 тижнів.

7. При маси тіла ≥ 1800 г, але недостатніх темпах 
росту доцільною є фортифікація грудного молока.

8. Діти з пізньою недоношеністю складають 
групу ризику щодо порушення харчування і, як 
наслідок, потребують ретельного моніторингу 
росту та розрахунку індивідуальних потреб.
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ПРЕЖДЕВРЕМЕННО РОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 
ПОСЛЕ ВЫПИСКИ ИЗ СТАЦИОНАРА
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Резюме. Важным для медицинского сопровож-
дения как в больнице, так и по месту наблюдения, 
считают тщательный мониторинг роста с понимани-
ем того факта, что чрезмерный рост имеет такие же 
негативные последствия для состояния здоровья, как 
и недостаточность роста.

Концепция скачка роста была создана на основании 
современных исследований в области онтогенетичес-
кого происхождения здоровья и болезней или феталь-
ного программирования  D.Barker, соответственно 
которой нарушение питания плода и ребенка раннего 
возраста вызывают структурные и функциональные 
изменения, сопровождающиеся высокой частотой 
эндокринных и сердечно-сосудистых расстройств.  
Комбинация недостаточного роста внутриутробно с 
чрезмерно быстрым скачком роста может усиливать 
риск хронической патологии.

Такой взгляд на питание беременных, ново-
рожденных и детей раннего возраста отражен в кон-
цепции «Питание новой жизни. 1000 дней». В статье 
представлены группы риска детей по развитию наруше-
ний питания и описаны 4 модели роста недоношенных 
детей на момент выписки из стационара.

Рассмотрены существующие шкалы оценки роста 
детей, в частности, шкала Фентона и ВОЗ. Доказа-
на необходимость использования измерения пропо-
рциональности развития тела – индекса массы тела, 
для оценки нутритивного статуса и ассоциированных 
с этим рисков. Представлены рекомендации   
ESPGHAN (2010)  по макро- и микронутриентам для 
обеспечения скорости роста, которая соответствует 
фетальному росту.

Отмечено, что грудное молоко считается стандар-
том для вскармливания преждевременно рожденных 
детей. Также рассмотрены две стратегии пищевой 
интервенции для обеспечения повышенных потреб-
ностей недоношенных детей: мультинутриентная 
фортификация  грудного молока для детей, вскарм-
ливающихся грудным молоком, и обогащенная ну-
триентами специализированная молочная форму-
ла после выписки из стационара в случаях, когда 
вскармливание грудным молоком невозможно. Фор-
тификация энтерального субстрата признана стра-
тегией, позволяющей решить проблему дефицита 
энергии, белка и минералов при вскармливании 
недоношенных детей. Подчеркнуто необходимость 
вскармливания преждевременно рожденных детей, 
вскармливающихся смесью, обогащенной формулой 
до 52 недель скоррегированного возраста.

Также в статье представлены особенности 
вскармливания детей с поздней недоношенностью 
(34-36 недель), подходы к введению текстурирован-
ной пищи.

Отдельно представлены рекомендации по пита-
нию детей со специфическими состояниями, сопро-
вождающими преждевременное развитие (БЛД, ос-
теопения, анемия).

Ключевые слова: преждевременно рожденные 
дети; фетальное программирование; мониторинг 
роста; питание после выписки.
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Summary. Feeding is a key point for ensuring of 
adequate growth and development of preterm infants 
after discharge from the hospital.  

Accurate monitoring of growth on the understanding 
that overmuch growth has the same negative outcomes 
for the state of health as its deficiency is very important 
for follow up both in the hospital and at the place of 
attendance.

Catch-up of growth conception was based on the 
modern researches concerning the early-life origins 
of health and disease or fetal programming D. Barker, 
according to it nutritive disturbance of fetus and 
infant causes structural and functional changes which 
is accompanied by the high frequency of endocrine 
and cardiovascular violations. Combination of the 
intrauterine growth failure with catch-up of growth may 
increase the risk of chronic pathology. The conception of 
metabolic imprinting - a complex of adaptive responses 
to environment especially feeding peculiarities which 
appear in critical periods of development and remain 
unchanged during adulthood – is lightened in the article. 
Such view on feeding of pregnant, neonates and infants 
is reflected in conception “Early life nutrition. 1000 
days”. Groups of risk of children based on violation of 
feeding so as 4 models of growth of preterm infants to 
the moment of discharge from the hospital are carried 
out in the article.

The existed scales of evaluation of child growth, 
especially Fenton and WHO scale, were reviewed. The 
necessity of usage of body proportion measurement, 
especially BMI for the evaluation of nutritive status and 
associated risks was proved.

There were reported recommendations ESPGHAN 
(2010) in macro- and micronutrients for allowing of 
height velocity according to fetal growth.

It was marked that breast milk is gold standard for 
feeding of preterm infants. Also two strategies of feeding 
intervention for supporting advanced requirements 
in preterm neonates were reviewed: multinutriental 
fortification of breast milk for breast milk feeding and 
enriched specialized formula on discharge in case when 
breast feeding is impossible. Fortification of enteral 
substrate is considered as a strategy, which allows to 
solve a problem of energy, protein and mineral deficit 
during feeding of preterm infants. The necessity of 
enriched formula feeding of preterm infants until 52 
week of corrected age is marked.

Peculiarities of feeding of infants born late preterm 
(34-36 weeks of gestation), approaches for introduction 
of texturated feeding were also revealed in the article.

Separately recommendations concerning feeding of 
children with accompanied preterm delivery pathology 
(BLD, anemia, osteopenia) were given.       

Keywords: preterm infants; fetal programming; 
growth monitoring; feeding after discharge.


