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это алиментарно!
Прогрессивные нутритивные стратегии и исходы выхаживания  

детей, рождённых недоношенными. Какими должны быть 
рациональные «инвестиции» в их здоровье?

Период пандемии и связанных с ней ограничений не смог замедлить 
стремительного развития неонатальной нутрициологии. Благодаря ре-
визии накопленных данных и детальной проработке огромного масси-
ва новых сведений удалось сформулировать всеобъемлющие позиции 
по ключевым вопросам. Судя по всему, уже в ближайшее время мож-
но рассчитывать на новые успехи в выхаживании и вскармливании не-
доношенных.

Ведению недоношенных был посвя­
щён симпозиум «Здоровое разви­
тие недоношенного ребёнка: это 

алиментарно!» под председательством 
доц. Ларисы Арзумановны Фёдоровой 
и доц. Елены Владимировны Грошевой, 
состоявшийся в рамках XII Общерос­
сийской конференции «Контраверсии 
в неонатальной медицине и педиатрии» 
(Сочи, 8 сентября 2023 года).

Участники симпозиума обсудили 
все аспекты, связанные с питанием 
недоношенных младенцев, — перено­
симость энтерального кормления, про­
филактику дефицитов и обновлённые 
рекомендации международных регуля­
торов.

Рекомендации 
ESPGHAN 2022: 
долгожданное 
и неожиданное

Начиная симпозиум, доц. Е.В. Гроше-
ва представила слушателям ключевые 
положения обновлённых рекомендаций 
Европейского общества детской гастро­
энтерологии, гепатологии и вскармли­
вания (European society for paediatric 
gastroenterology hepatology and nutrition, 
ESPGHAN)1 по энтеральному вскарм­
ливанию недоношенных с массой тела 
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при рождении менее 1800 г на стацио­
нарном этапе. Спикер отметила, что не­
которые позиции этого документа ока­
зались большим сюрпризом для многих 
специалистов.  

Когда следует начинать энтеральное 
питание? Большинству недоношенных 
энтеральное питание в небольших объё­
мах необходимо как можно скорее. Ни 
голодание, ни минимальное энтеральное 
питание* любой продолжительности не 
обеспечивает явных положительных 
эффектов в сравнении с началом корм­
ления сразу после рождения. При этом 
эксперты ESPGHAN не ограничивают 
врача во времени. Е.В. Грошева при­
вела в пример тактику НМИЦ аку­
шерства, гинекологии и перинатологии 
им. В.И. Кулакова, где на подготовку 
глубоконедоношенного пациента к на­
чалу энтерального кормления обычно 
уходит около 6 ч, позднего недоношен­
ного — 4 ч.

Когда можно наращивать объём эн-
терального питания? Увеличение объё­
ма энтерального вскармливания недо­
ношенных, в первую очередь с очень 
низкой массой тела (ОНМТ), нередко 
откладывают на несколько дней из­за 
опасений непереносимости и некроти­
зирующего энтероколита (НЭК). От­
сроченный больше чем на 4 дня после 
рождения набор объёма энтерального 
питания не снижает риски НЭК и гибели 
глубоконедоношенных, но увеличивает 
риск инвазивной инфекции2. Исключе­
ние может быть сделано для детей с экс-
тремально низкой массой тела (ЭНМТ): 
в Кокрейновском обзоре 2020 года3 
установлено, что у пациентов с мас­
сой тела при рождении менее 1250 г 
отсрочка в увеличении объёма энте­
рального кормления более чем на 4 дня 
снижает риск НЭК, но задерживает 
установление полноценного усвоения 
пищи per os и повышает вероятность 
инвазивных инфекций и метаболиче­
ских осложнений на фоне длительного 

стояния венозного катетера. Если при­
нято решение начать минимальное эн­
теральное питание новорождённого, то 
следует начинать наращивать его объём 
не позднее чем через 4 дня.

В каком темпе можно увеличивать 
объём энтерального питания? Стабиль­
ным недоношенным рекомендовано еже-
дневное увеличение объёма на 18–30  мл / кг/
сут, особенно у находящихся на грудном 
вскармливании. Чем быстрее растут 
объёмы энтерального питания, тем ско­
рее ребёнок перейдёт на него полностью 
и будет выписан из стационара. При этом 
в группе детей с ЭНМТ было продемон­
стрировано, что темп свыше 30 мл ока­
зывает неблагоприятное влияние на риск 
НЭК и непереносимости питания даже 
без учёта инфекционных факторов.

Авторы намеренно не стали страти­
фицировать рекомендации документа 
в зависимости от массы тела пациен­
тов, сформулировав универсальный 

подход. В рамках коридора 18–30 мл 
по­прежнему должен действовать 
принцип — чем «экстремальнее» не­
доношенность ребёнка, тем медленнее 
следует наращивать объёмы питания. 
Отечественные клинические рекомен­
дации (КР) по энтеральному питанию 
недоношенных детей 2015 года также 
предлагают в этом случае темп наращи­
вания до 30 мл.

Что с орофарингеальным введением 
молозива? Одно из наиболее дискута­
бельных положений документа — от­
сутствие клинических преимуществ 
ротоглоточного введения молозива не­
доношенным. Это прозвучало особенно 
неожиданно на фоне того, что уже более 
6 лет тактика максимально раннего вве­
дения молозива per os широко внедрена 
в родильных домах и приносит весьма 
удовлетворительные результаты. 

Судя по всему, именно в этом во­
просе точка пока не поставлена, а фор­
мулировки рекомендаций могут быть 
впоследствии уточнены в связи с нали­
чием данных4, которые подтверждают 
существенное снижение частоты НЭК, 
позднего сепсиса,  длительности ИВЛ, 
сокращения времени до установления 
полноценного энтерального питания, 
продолжительности пребывания в ста­
ционаре и увеличения скорости набора 
массы тела при орофарингеальном вве­
дении молозива. По мнению авторов 
исследования 2022 года, этот метод 
должен быть частью обычного ухода за 
недоношенными, однако их результа­
ты не были учтены в рекомендациях 
 ESPGHAN 2022 года.

Какова уточнённая потребность в бел-
ке у недоношенных в зависимости от массы 
тела? Двухэтапная система вскармлива­
ния недоношенных была сформирована 
на основе рекомендаций ESPGHAN 
2010 года. В КР 2015 года имела место 
ничем не оправданная «ступенька»: при 
достижении массы тела 1800 г ребёнка, 
находящегося на искусственном вскарм­
ливании, следовало перевести на смесь 
с содержанием белка почти на  целый 

Елена Владимировна Грошева, канд. 
мед. наук, доц., зав. по клинической 
работе 2-го отделения патологии ново-
рождённых и недоношенных детей 
НМИЦ акушерства, гинекологии и пери-
натологии им. В.И. Кулакова (Москва)

* Минимальное энтеральное питание — незначитель-

ное по нутритивной ценности кормление небольшими 

объё мами (12–24 мл × кг массы тела/сут) в течение 

3–7 дней. Позволяет стимулировать перистальтику ЖКТ 

и пассаж химуса, поддержать функционирование ки-

шечного эпителия и ускорить переход на полноценный 

энтеральный путь.

[ Для большинства недоношенных голодание и мини-
мальное энтеральное питание любой продолжитель-
ности не обеспечивают явных преимуществ в сравнении 
с началом кормления сразу после рождения. ]
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грамм меньше. Безусловно, формулы «Пре 0» и «Пре 1» не­
обходимы в арсенале неонатолога как инструмент решения 
ключевых нутрициологических задач, однако сама двухэтап­
ная система, без сомнения, нуждалась в пересмотре.

На основании накопленных данных в обновлённом доку­
менте эксперты заметно уменьшили дотацию протеинов. При 
этом уточнено, что при медленном постнатальном росте ре­
бёнка на фоне оптимального потребления других нутриентов 
и энергии, а также при отсутствии иных причин содержание 
белка может быть повышено до 4,5 г/кг/сут. При переходе 
с парентерального питания для недоношенных детей потреб­
ность в белке остаётся 4,5 г/кг/сут. Благодаря этому двух­
этапность в системе вскармливания новорождённых становит­
ся условной, а пресловутая «ступенька» заметно сглаживается.

Как кормить? Нет оснований считать какой­либо вариант 
зондового кормления недоношенных новорождённых более 
предпочтительным, считают эксперты ESPGHAN. Вероят­
но, болюсное кормление недоношенного может обладать не­
которыми преимуществами по сравнению с непрерывным, но 
для уточнения рекомендации необходимы дальнейшие иссле­
дования. В настоящее время можно продолжать кормить так, 
как предписано локальными нормативными документами кон­
кретного ЛПУ. Например, в НМИЦ акушерства, гинеколо­
гии и перинатологии им. В.И. Кулакова сложилась практика 
болюсного кормления (введение порции пищи за 20–40 мин 
с интервалом до следующего кормления).

Какова потребность в энергии у недоношенных в зависимости от 
массы тела? Общее потребление энергии для большинства здоро­
вых недоношенных должно составлять 115–140  ккал / кг / сут. 
Возможно повышение калорийности до 141–160 ккал, если 
параметры роста ребёнка ниже границ рекомендуемого диапа­
зона, но только после обеспечения оптимальной дотации бел­
ка и других нутриентов. Рекомендованное соотношение белка 
к энергии — 2,8–3,6 г на 100 ккал.

Каков оптимальный суточный объём питания для недоношен-
ных в зависимости от массы тела? Целевым показателем для 
недоношенного со стабильными показателями роста можно 
считать объём 150–180  мл / кг / сут. Уменьшение объёма до 

135 мл считают безопасным для поддержания гомеостаза 
организма и профилактики нарушений функций почек, если 
потребности в ключевых нутриентах удовлетворены. У неко­
торых детей может быть целесообразным увеличение объёма 
питания до 200 мл с учётом клинического состояния.

Нужно ли оценивать остаточный объём желудка? Рутин­
ный мониторинг остаточного объёма желудка у клинически 
стабильного ребёнка не рекомендован, поскольку низкочув­
ствителен и малоспецифичен при патологических процессах 
в желудочно­кишечном тракте (ЖКТ) у новорождённых 
и не снижает рисков НЭК. Контроль остаточного объёма 
показан только при появлении признаков нутритивной не­
переносимости или НЭК. При этом нет единого мнения 
о том, что делать с полученным при измерении аспиратом 
(вводить в желудок повторно или утилизировать?). 

[ Ни голодание, ни минимальное энте-
ральное питание не обеспечивает поло-
жительных эффектов в сравнении с на-
чалом кормления сразу после рождения. ]

Таблица 1. Изменение состава продуктов для вскармливания недоношенных с учётом изменений 
в ESPGHAN, 2022

Состав на 100 мл Было Тренд «Nutrilon 
Пре 0» Состав на 100 мл Было Тренд «Nutrilon  

Пре 1»
Белок, г 2,6 ↑ 2,7 Белок, г 2 = 2
Жиры, г 3,8 ↑ 3,9 Жиры, г 3,9 ≈ 3,8
Молочный жир, г 0 ↑ 1,3 Молочный жир, г 0 ↑ 1,2
β-пальмитат, % 11 (раститель-

ные жиры)
↑ 34 (молоч-

ный жир)
β-пальмитат 11 (раститель-

ные жиры)
↑ 35

(молочный жир)
DHA, мг 14 ↑ 20 DHA, мг 13 ↑ 18
ARA, мг 19 ↑ 20 ARA, мг 17 ↑ 18
Пребиотики  
scGOS/lcFOS, г

0,8 = 0,8 Пребиотики  
scGOS/lcFOS, г

0,8 = 0,8

Примечания: DHA — docosahexaenoic acid, докозагексаеновая кислота; ARA — arachidonic acid, арахидоновая кислота; scGOS — short-chain galactooligosaccharides, короткоце-

почечные галактоолигосахариды; lcFOS — long-chain fructooligosaccharides, длинноцепочечные фруктоолигосахариды; ↑ — увеличение; = — без изменений; ≈ — незначи-

тельные изменения.

Кормить нельзя кипятить
Отвечая на вопрос, как кормить новорождённого ЦМВ-
положительной матери, если в регионе нет банков груд-
ного молока, Е.В. Грошева напомнила, что к моменту 
постановки диагноза количество копий вируса в молоке 
практически нулевое, т.е. заразиться этим же штаммом 
вируса через молоко уже нельзя. В этой ситуации пасте-
ризация не просто нецелесообразна, а должна быть за-
прещена, поскольку приводит к бессмысленной потере 
лизоцима, белков и ценнейших иммуноглобулинов.
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Нужно ли пастеризовать молоко ЦМВ-
позитивных матерей? Нет оснований 
для того, чтобы рутинно рекомендовать 
пастеризацию грудного молока, в том 
числе от ЦМВ­позитивных женщин, 
поскольку передача возбудителя через 
молозиво и «раннее» молоко весьма 
маловероятна. В основу этого тезиса 
лёг более чем 20­летний опыт исследо­
ваний5.

Существуют и альтернативные ме­
тоды инактивации ЦМВ в молоке — 

замораживание, короткая пастериза­
ция, — однако при замораживании 
снижение вирусной нагрузки определя­
ется всего вдвое. Что касается короткой 
пастеризации, то выборка в соответст­
вую щем анализе слишком мала, поэтому 
эти методы пока и не заслужили внима­
ния экспертов.

Изменение парадигмы вскармлива­
ния недоношенных детей способствова­
ло безотлагательному обновлению со­
става ключевых продуктов для детского 
питания. В табл. 1 суммирована «эво­
люция» смесей «Nutrilon Пре», после­
довавшая за уточнением рекомендаций 
ESPGHAN в 2022 году.

Спикер продемонстрировала на 
клинических примерах, что применение 
обновлённых продуктов для вскармли­
вания недоношенных (табл. 2) более эф­
фективно, чем раньше, и способствует 
догоняющему росту. При этом количе­
ство белка в рационе (а значит, и срок 
перехода от смеси «Пре 0» к «Пре 1») 
должно определяться не по массе тела 
недоношенного («двухэтапный подход 
к системе энтерального питания на на­
ших глазах становится историей»), а по 
его весовой траектории: важен факт за­
вершения догоняющего роста и возвра­
щения в тот центильный коридор, в ко­
тором ребёнок оказался при рождении.

К продуктам, пригодным для ранне-
го энтерального питания недоношенных, 
относят материнское молоко (в идеале — 
обогащённое), а также смесь для недо­

ношенных детей или формулу на основе 
белка высокой степени гидролиза (в слу­
чае если грудное молоко недоступно). 

Хотя оптимальная стратегия обога­
щения грудного молока не определена, 
эксперты ESPGHAN рекомендуют 
начинать применение фортификатора 
после достижения энтерального объёма 
свыше 40 мл зрелого молока на кило­
грамм массы тела в сутки, не исклю­
чая правомочности «индивидуальных 
стратегий, включая регулируемые и це­
левые подходы». Доц. Л.А. Фёдорова 
также подчеркнула, что обновлённые 
рекомендации, составленные экспер­
тами ESPGHAN, оставляют доста­
точно простора для индивидуализации 
подхода к каждому пациенту с опорой 
на клиническое мышление, опыт и ис­
кусство врача.

Переносимость 
питания: как оценить 

и что делать?
Проф. Людмила Дмитриевна Панова на­
чала своё сообщение с тревожных дан­
ных о широком распространении про­
блемы постнатальной гипотрофии (убыли 
массы тела новорождённого к моменту 
выписки свыше 10%), которая затра­
гивает большинство экономически раз­
витых стран. Например, во Франции 

Людмила Дмитриевна Панова, докт. мед. 
наук, проф., проф. кафедры госпиталь-
ной педиатрии Башкирского ГМУ (Уфа)

[ В значительной мере плохая толерантность к энтеральному питанию связана с не-
зрелостью ЖКТ и других систем организма недоношенного, наличием сочетанных 
заболеваний у детей с ОНМТ и ЭНМТ. Однако именно нутритивные подходы снижают 
частоту непереносимости и постнатальной гипотрофии. ]

Таблица 2. Сравнительная характеристика продуктов для вскармливания недоношенных,  
в том числе обновлённых с учётом рекомендаций ESPGHAN, 2022 (на 160 мл)

Показатель Грудное 
молоко

Грудное  
молоко с ОГМ* 

Nutrilon
«Nutrilon 

Пре 0»
«Nutrilon 

Пре 1»
ESPGHAN, 2022  

(на килограмм массы  
тела в сутки)

Белок, г 2,4 4,48 4,32 3,6 3,5–4 (до 4,5)

Углеводы, г 11,68 14,08 13,44 12,96 11–15

Жиры, г 5,6 6,72 6,24 6,84 4,8–8,1

Докозагексаеновая кислота, мг 24 32 32 32,4 30–65

Арахидоновая кислота, мг 32 40 32 32,4 30–100

* ОГМ — обогатитель грудного молока.
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диагноз был выставлен 24% умеренно 
недоношенных детей6, в США — 32% 
пациентов с гестационным возрастом 
менее 31 нед7, в Китае — 41% мла­
денцев, рождённых прежде 34 нед8, 
а в Японии — 57% появившихся на свет 
до 32 нед гестации9.

В значительной мере непереноси­
мость энтерального питания связана 
с незрелостью ЖКТ и других систем 
организма недоношенного, наличи­
ем сочетанных заболеваний у детей 
с ОНМТ и ЭНМТ. Однако именно 
нутритивные подходы снижают частоту 
непереносимости энтерального питания 
и постнатальной гипотрофии. 

Необходимо обратить внимание на 
повышение содержания белка и энер-
гии в рационе (в том числе путём про­
лонгированного обогащения грудного 
молока). Известно, что даже грудное 
молоко не может полностью обеспе­
чить высочайшие потребности недо­
ношенного, в связи с чем обогащение 
грудного молока стало оптимальной 
стратегией их вскармливания. 

Как долго следует применять фор­
тификатор для оптимизации исхода 
выхаживания? Авторы одного из ис­
следований изучали эффективность 
пролонгированной фортификации ма­
леньких порций сцеженного грудного 
молока перед каждым из восьми корм­
лений в течение суток вплоть до 48 нед. 
Были подтверждены статистически бо­
лее высокие показатели массы, длины 
тела и окружности головы10. Результа­
ты другой работы продемонстрирова­
ли статистически значимое улучшение 
минерализации костей в отсутствие из­
быточного прироста жировой ткани11.

Важное значение имеет замена рас-
тительных жиров на молочные липиды. 
В продуктах для недоношенных 34–
35% всей липидной фракции должен 
составлять молочный жир, а содержание 
β­пальмитата должно быть как можно 
более высоким12. В грудном молоке доля 
этого нутриента достигает 60–70% 
всей липидной фракции13. В современ­
ных смесях для недоношенных (напри­
мер, «Nutrilon Пре») удалось повысить 
показатель до 34–35% (в обогатителе 
грудного молока Nutrilon — до 38%) 
и тем самым привести формулы к со­
временным нутрициологическим тре­
бованиям, тогда как стандартные смеси 
содержат не более 11%.

Критически необходима оптимиза-
ция (не элиминация!) содержания лакто-
зы. Активность лактазы у недоношен­
ных снижена, но быстро возрастает 
после начала энтерального питания14. 
Минимально достаточная концентра­
ция лактозы — важный фактор уско­
ренного развития микробиоты, залог 
положительного азотистого баланса 
и предпочтительный источник угле­
водов для недоношенного ребёнка. 
В составе «Nutrilon Пре» содержание 
лактозы составляет 60 и 78% угле­
водного компонента, что сопоставимо 
с содержанием нутриента в переходном 
грудном молоке.

В исследованиях показана польза 
добавления пребиотического комплек-
са галакто- и фруктоолигосахаридов. 
Достаточное содержание пребиоти­
ков поддерживает оптимальный рост 
комменсальных бактерий, модулируя 
иммунный ответ, метаболическую 
активность микробиоты в просвете 
кишки и т.д.15 Стабильность комплек­
са пребио тиков scGOS/lcFOS, безо­
пасность их применения, детальная 
изученность обеспечили им статус 
единственного функционального ком­
понента, который разрешён к примене­
нию в смесях для недоношенных. 

Уровень олигосахаридов в смесях 
для недоношенных составляет реко­
мендованные 8 г/л, а соотношение 
длинноцепочечных и короткоцепочеч­
ных фракций — 9:1. Эти параметры 
приближают пребиотический компо­
нент смеси к разнообразию и уровню 
олигосахаридов грудного молока. 

Результаты 20 лет исследований 
демонстрируют значимость адекватной 
дотации младенцам комплекса пребио­
тиков scGOS/lcFOS для успешного 
формирования толерантности к энте­
ральной нагрузке16–18. Однако эффек­
тивность этой профилактической меры 
существенно снижается на фоне си­
стемного и неоправданно длительного 
назначения ребёнку антибактериаль­
ных средств.

Рутинная 
профилактика 

неврологических 
дефицитов

Начиная своё выступление, доц. 
Л.А. Фёдорова продемонстрировала 
данные о частоте неврологических на­
рушений у недоношенных к 8­летнему 
возрасту19: показатели успешной аби­
литации уверенно растут, что позволяет 
не просто сохранить жизнь глубоконе­
доношенного, но зачастую — избежать 
инвалидности.

В нашей стране неврологические 
исходы у недоношенных удаётся суще­
ственно улучшать, по распространён­
ности детского церебрального паралича 
(ДЦП), например, практически вдвое 
за 15 лет20, несмотря на выживание всё 
более глубоконедоношенных младен­

[ Полностью обеспечить высочайшие нутритивные по-
требности недоношенного не может даже материнское 
молоко, в связи с чем его обогащение стало оптимальной 
стратегией вскармливания таких младенцев. ]

Лариса Арзумановна Фёдорова, канд. 
мед. наук, доц., зав. учебной частью 
кафедры неонатологии с курсами  
невро логии и акушерства-гинекологии 
ФП и ДПО СПбГПМУ (Санкт-Петербург)
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цев. Во многом эти успехи обеспечены 
оптимизацией вскармливания (особен­
но в первые 2 нед жизни)21,22. Ведь 
именно дефицит нутриентов у глубоко­
недоношенных повреждает нейрональ­
ную анатомию и нарушает развитие 
нервной системы в период новорож­
дённости23. 

И наоборот, достаточный темп 
прибавки массы тела (21 г/кг/сут)24 
позволяет снизить вероятность ДЦП 
в 8 раз, а риск низкого индекса ин­
теллектуального развития сократить 
в 2,25 раза по сравнению с теми паци­
ентами, кто прибавлял всего 12 г. 

Жиры составляют более 60% мас­
сы головного мозга человека, в том 
числе свыше 25% состава приходится 
на долю докозагексаеновой и арахидо­
новой жирных кислот — своеобразных 

«строительных блоков» для формиро­
вания синапсов и сборки мембранных 
фосфолипидов. От адекватности содер­
жания этих соединений в рационе не­
доношенного напрямую зависит индекс 
когнитивного развития, определённый 
по шкале Бейли25, а способность к са­
мостоятельной выработке этих жирных 
кислот в организме недоношенного ре­
бёнка критически ограничена.

Особое значение имеет также 
транспортная форма длинноцепочеч­
ных полиненасыщенных жирных кис­
лот (ДЦПНЖК). В составе грудного 
молока они могут быть связаны с три­
глицеридами и фосфолипидами. Не 
так давно компания Nutricia разрабо­
тала первую смесь для недоношенных, 
содержащую фосфолипидсвязанные 
ДЦПНЖК (около 15% от пула), что 
по этому параметру приближает про­
дукт к составу грудного молока (в нём 
фосфолипидсвязаны до 20% пулов 
арахидоновой и докозагексаеновой 
кислот). 

Разумеется, в стандартных смесях 
для недоношенных ДЦПНЖК тоже 
есть, но связаны они исключительно 

с триглицеридами. Это имеет принци­
пиальное значение, ведь именно в со­
ставе фосфолипидов докозагексаеновая 
кислота всасывается и усваивается зна­
чительно лучше26. Высокое содержа­
ние арахидоновой и докозагексаеновой 
кислот в мембранах клеток головного 
мозга обеспечивает их дополнитель­
ную пластичность и устойчивость, 
коррелирует с положительными когни­
тивными и поведенческими характери­
стиками. В питании недоношенных эти 
вещества особенно важны. Их синтез 
во время быстрого роста плода недо­
статочен для потребностей развития, 
и эти жирные кислоты в основном по­
ступают в III триместре через плаценту, 
чего лишены дети, родившиеся раньше 
срока. Фортификация грудного мо­
лока обогатителем Nutrilon позволяет 

повысить содержание докозагексаено­
вой кислоты с 24 до 32 мг, арахидо­
новой — с 32 до 40 мг на 100 мл, не 
снижая при этом долю фосфолипид­
связанных ДЦПНЖК.

Анна Анатольевна Фоменко проиллю­
стрировала материалы симпозиума яр­
ким клиническим случаем из практики 
кабинета катамнеза. Речь шла о де­
вочке Е., рождённой на 25­й неделе 
с массой тела 450 г, длиной 27 см, по 
шкале Апгар 2/4/6 баллов. Ребёнок 
от пятой беременности осложнённого 
течения, первых оперативных родов 
в связи с преждевременной отслойкой 
нормально расположенной плаценты. 
В родильном зале проведены реани­
мационные мероприятия, подобран ре­
жим ИВЛ, дважды с интервалом 24 ч 
введён сурфактант, по показаниям ис­
пользована эритроцитарная взвесь. Де­
вочка с первых суток жизни получала 
энтеральное питание в минимальном 
объёме, с 10­го дня — грудное молоко 
с обогатителем и при необходимости 
докорм смесью «Пре 0», частичное 
парентеральное питание продолжали до 
42 дней. В целом стационарный этап 
лечения продолжался 3 мес 27 дней.

В ходе наблюдения за развитием 
ребёнка после выписки из стационара 
во время визитов в кабинет катамнеза 
специалисты отмечали прирост массы 
тела соответственно 50­му перцен­
тилю, лёгкое течение «новой формы» 
бронхолёгочной дисплазии, а глав­
ное — стремительное неврологическое 
развитие со своевременным появлением 
основных навыков. 

В корригированном возрасте 1 года 
девочка сделала первые самостоятель­
ные шаги, произносила несколько слов, 
имела, согласно заключению невроло­
га, «удовлетворительную манипуля­
тивную функцию рук и симметричный 
мышечный тонус». В настоящее время 
пациентке 3 года, она начала посещать 
обычный детский сад и хорошо чув­
ствует себя в компании других детей. 
Красноречивое доказательство того, 
что «нейродиетология равно нейрореа­
билитация», не правда ли? 

[ Темп прибавки массы тела 21 г/кг/сут позволяет сни-
зить вероятность ДЦП в 8 раз, а низкого индекса ин-
теллектуального развития — в 2,25 раза по сравне-
нию с пациентами, прибавлявшими по 12 г. ]

Анна Анатольевна Фоменко, неона-
толог отделения патологии новорож-
дённых и детей грудного возраста 
перинатального центра СПбГПМУ,  
педиатр кабинета катамнеза  
консультативно-диагностического 
центра того же университета, врач-
диетолог ДГБ №17 им. Святителя Нико-
лая Чудо творца (Санкт-Петербург)
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