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 Ранняя неонатальная смертность в  России до сих 
пор остается основной составляющей младенческой 
смертности. Частота преждевременных родов вариа-
бельна, однако в  большинстве развитых стран 
в  последние десятилетия достаточно стабильна 
и составляет 5–10%  числа родившихся детей.  В докладе 
Минздрава Красноярского края «О состоянии здоровья 
населения и  организации здравоохранения 
Красноярского края» отмечается снижение ранней нео-
натальной смертности на 8,7% по сравнению с  2017 г. 
Уменьшения абсолютного числа умерших детей в  пери-
натальном периоде удалось добиться за счет отработки 
навыков ухода за новорожденными.  В  настоящее 
время эффективная интенсивная терапия и  успешное 
выхаживание детей с  очень низкой и  экстремально 
низкой массой тела при рождении являются одними 
из наиболее сложных медицинских задач, решение 
которых требует адекватного лекарственного обеспе-
чения и  хорошей технической оснащенности лечеб-
но-профилактических учреждений, высокой професси-

ональной квалификации медицинского персонала. 
Весьма велика и  ответственна роль медицинской 
сестры, на которую возложены уход и кормление недо-
ношенных детей. 

Недоношенные  –  дети, родившиеся при сроке 
беременности 37 нед и  менее, с  массой тела 2500 г 
и менее, длиной тела 45 см и менее. Различают следу-
ющие степени недоношенности:

I степень – 35–37 нед (масса примерно 2001–2500 г);
II степень – 32–34 нед (1501–2000 г);
III степень – 29–31 нед (1001–1500 г);
IV степень – менее 29 нед (менее 1000 г). 
Согласно приказу Минздрава России № 318 от 

04.12.1992, рекомендована следующая терминология: 
все дети с  массой тела менее 2500 г - это новоро-
жденные с  малой массой. Среди них выделяют 
группы:

• 2500–1500 г  –  дети с  низкой массой тела при 
рождении (НМТ);

• 1500–1000 г  –  с  очень низкой массой тела 
(ОНМТ);

• менее 1000 г– с  экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ).

Недоношенные дети предрасположены к  дис-
функции кишечника. Незрелость ферментной 
системы, когда железы желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) не вырабатывают нужное количество ферментов 
и желудочного сока, обусловливает особенности пище-
варения недоношенных детей. Кишечная стенка обла-
дает повышенной проницаемостью, поэтому микробы 
и  токсины, находящиеся в  кишечнике, всасываются 
через кишечную стенку в  кровь. При заселении ЖКТ 
микроорганизмами даже небольшое количество болез-
нетворных бактерий, которое в норме было бы нейтра-
лизовано при помощи защитных свойств желудочного 
сока и  сока поджелудочной железы, у  недоношенных 
детей вызывает явления дисбиоза. Из-за незрелости 
нервной системы и передачи нервных импульсов стра-
дает моторная функция ЖКТ, вследствие этого возни-
кают проблемы с поступлением пищи в разные отделы 
желудка и  кишечника и  ее выведением. При гипо-
тонии кишечника и передней брюшной стенки часто 
отмечается метеоризм, в результате диафрагма подни-
мается вверх, поджимая нижние отделы легких 
и  нарушая их нормальную вентиляцию. 
Слюноотделение, необходимое для нормального пище-
варения, у недоношенных начинается с первых корм-
лений, но оно ниже, чем у  доношенных новоро-
жденных.  Это также затрудняет процессы перевари-
вания и  всасывания, способствует развитию метео-
ризма и дисбактериоза.  

Особенностями ЖКТ у недоношенных являются:
• слабое развитие сфинктера входа в  желудок, 

что приводит к частым срыгиваниям;
• слабое развитие продольных мышечных пучков 

стенки желудка, что обусловливает вялость 
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и вздутие его при перекорме и попадании воз-
духа;

• медленная эвакуация содержимого желудка 
(130–140 мин);

• большая вязкость первородного кала.
Вместимость желудка в первые 10 дней жизни на 

1 кг массы тела составляет: в  1-й день  –  2 мл, во 
2-й  –  4, в  3-й  –  10, в  4-й  –  16, в  5-й и  6-й  –  по 19, 
в 7-й – 21, в 8-й – 23, в 9-й – 25, в 10-й – 27 мл.  

В системе мероприятий по выхаживанию недоно-
шенных детей питание является наиболее трудным 
и  особенно ответственным моментом [2, 3]. 
Обеспечить глубоконедоношенных детей адекватным 
питанием достаточно сложно. Основными принци-
пами вскармливания недоношенных детей являются:

• выбор способа кормления, который определя-
ется тяжестью состояния ребенка, массой тела 
при рождении, гестационным возрастом;

• предпочтение раннего начала питания незави-
симо от выбранного способа (в течение первых 
2–3 ч после рождения ребенка и обязательно не 
позднее чем через 6-8 ч; в  тяжелых случаях 
через 10-12 ч после рождения);

• обязательное проведение «минимального» энте-
рального питания при полном парентеральном 
питании;

• использование энтерального кормления в  мак-
симально возможном объеме;

• обогащение рационов питания глубоконедоно-
шенных детей, получающих грудное молоко, 
«усилителями» или смесями на основе глубо-
кого гидролиза белка в течение раннего неона-
тального периода;

• использование при искусственном вскармли-
вании только специализированных молочных 
смесей, предназначенных для недоношенных 
детей. 

Определяющим в  развитии пищеварительного 
тракта после рождения ребенка является энтеральное 
питание. Минимальное энтеральное питание назнача-
ется не с  целью кормления ребенка, а  для станов-
ления и  поддержания нормального функциониро-
вания кишечной стенки. Поступление питательных 
веществ в  –ЖКТ  –  мощный стимул активизации его 
моторной и  секреторной активности. Установлено, 
что даже минимальные объемы питания (около 4 мл/
кг  в сутки) оказывают такое же стимулирующее дей-
ствие на кишечник, как и большие объемы.  

Глубоконедоношенные новорожденные вскармли-
ваются через зонд. Питание через зонд может быть 
порционным или осуществляться с  помощью метода 
длительной инфузии. При порционном питании 
в  зависимости от переносимости частота кормлений 
составляет 7–10 раз в сутки.  

Зондовое введение нутриентов осуществляется 
в в двух режимах: 

• непрерывный – введение суточного объема энте-
рального питания без перерыва в течение 24 ч; 

• периодический (капельное введение через 
шприцевый дозатор или болюсное вве-
дение)  –  введение суточного объема энтераль-
ного питания в  течение 24-часового периода, 
с  интервалами. Кратность введения, длитель-
ность разового введения, интервал между корм-
лениями, а также объем каждого последующего 
кормления устанавливаются врачом для каж-
дого ребенка. Одним из вариантов периодиче-
ского кормления является болюсное, когда 
питательный субстрат медленно вводится 
с помощью шприца со скоростью, не превыша-
ющей 2 мл/мин, или «самотеком».

Для детей с ОНМТ и ЭНМТ допустимы как непре-
рывный, так и  периодический режимы питания.  
Пролонгированное капельное поступление пищевого 
субстрата имеет при вскармливании детей с  ЭНМТ 
преимущества перед болюсным питанием. 
Поступление молока распределяется равномерно 
в течение суток без перерыва или – с одно- или двух-
часовыми перерывами между кормлениями.  

Если у ребенка отсутствует сосательный рефлекс, 
то кормление проводится капельно: при помощи 
назогастрального зонда сцеженное грудное молоко 
или молочную смесь постепенно вводят в  желудок 
ребенка. Для обеспечения поступления пищи приме-
няются перистальтические инфузионные насосы 
(инфузомат, линеомат, инфузор) – приборы, представ-
ляющие собой помпу для дозированного введения 
растворов. Работа аппарата контролируется электро-
никой. Микроинфузионная помпа состоит из пласти-
кового каркаса, инфузионного эластичного силиконо-
вого баллона, системы трубок из поливинилхлорида 
(ПВХ) и  антибактериального фильтра, встроенного 
в  систему. Преимущества непрерывного способа вве-
дения энтерального субстрата:

• предотвращает образование стресс-язв 
и вагусные реакции;

• снижает риск аспирации и растяжения желудка;
• снижает потери энергии.
 Для обеспечения инфекционной безопасности 

и снижения риска развития осложнений необходимо 
соблюдать методику установки назо- или орогастраль-
ного зонда и правильно за ним ухаживать. 

Перед установкой зонда необходимо гигиени-
чески обработать руки, мероприятия по установке 
и  при уходе за зондом проводить в  стерильных пер-
чатках с соблюдением правил асептики.

Предварительно очищают носовые ходы или рото-
глотку новорожденного путем осторожного отсасы-
вания слизи. Обязательно проводится контроль 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) новорожден-
ного, следят за появлением аритмии или дыхательной 
недостаточности во время процедуры. 

А К Т У А Л Ь Н А Я  Т Е М АА К Т У А Л Ь Н А Я  Т Е М А

  22                                  № 8 2021    



После определения глубины введения кончик 
зонда смачивают стерильной водой или физиологиче-
ским раствором и вводят в рот. Предпочтение отдается 
орогастральному зонду во избежание появления или 
усугубления респираторных нарушений. При введении 
зонда через нос у новорожденных с ОНМТ тела могут 
возникать нарушение дыхания и  центральное апноэ, 
поэтому данный путь введения зонда нежелателен.  
Нельзя проталкивать зонд, если встречается сопротив-
ление, перфорация может произойти даже при незна-
чительном усилии при ощущении сопротивления.

После введения зонда необходимо удостовериться 
в  его положении, для этого аспирируют имеющееся 
содержимое, которое может быть чистым, желтова-
то-коричневым, бледно-зеленым. Если при аспирации 
не получают воздуха или жидкости, по зонду посту-
пает кровь или зонд сложно установить,  –  подозре-
вают перфорацию или неправильное положение. 
Немедленно прекращают процедуру, если имеется 
ухудшение функции дыхания. 

Установленный зонд фиксируют к  лицу 
с  помощью пластыря. У  недоношенных новоро-
жденных пластырь накладывают поверх защитной 
пленки на основе пектина для предотвращения 
повреждения кожи.  Также используется воздухопро-
ницаемая полиуретаново-акриловая адгезивная 
пленка или атравматичный лейкопластырь. Перед 
снятием любых приспособлений с адгезивной поверх-
ностью их предварительно смачивают водой или сте-
рильным растительным маслом.

Уход за зондом подразумевает очищение и  про-
верку состояния самого зонда, а  также уход за паци-
ентом, особенно за теми зонами, где расположен зонд. 
Для предупреждения осложнений необходимо:

• перед каждым кормлением проверять, не сме-
стился ли зонд. Для этого ставится метка на 
зонде после его введения; если есть сомнения 
в правильном положении зонда, то можно аспи-
рировать шприцем содержимое;

• промывать зонд после каждого приема пищи 
физиологическим раствором или дистиллиро-
ванный водой;

• максимально ограничить попадание воздуха 
в  желудок и  вытекание желудочного содержи-
мого через зонд – для этого необходимо соблю-
дать все правила кормления и  положения 
зонда, а  в  промежутках между кормлениями 
конец зонда следует закрывать заглушкой;

• необходимо периодически покручивать или 
потягивать зонд, чтобы не появились пролежни 
слизистой оболочки;

• при раздражении слизистой носа  обрабатывать 
ее антисептиками (хлоргексидин) или индиф-
ферентными мазями (Д-пантенол),

Стерильный зонд можно оставить на 3 дня, затем 
его нужно заменить. Извлеченный зонд подвергается 

дезинфекции с последующей стерилизацией.
Оптимальным субстратом для энтерального 

питания детей с  ЭНМТ является нативное материн-
ское молоко, потому что даже у    глубоконедоно-
шенных детей в  желудочном соке находится 
сычужный фермент, створаживающий его.   Помимо 
питательной ценности, молоко оказывает неоце-
нимую услугу для защиты организма ребенка от фак-
торов агрессии внешней среды [4, 5].  Исключением 
являются фоновые заболевания матери [например, 
вирус иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекция)], 
когда естественное вскармливание новорожденных 
противопоказано.

Среди преимуществ нативного молока можно 
отметить более быструю эвакуацию из желудка, 
лучшее всасывание жиров, большую частоту стула, 
снижение риска возникновения сепсиса и некротизи-
рующего энтероколита, лучшее психомоторное 
и  интеллектуальное развитие новорожденных. 
Необходимым условием использования нативного 
материнского молока у  детей с  ОНМТ и  ЭНМТ явля-
ется его мультикомпонентное обогащение. Учитывая 
очень маленький объем желудка, глубоконедоно-
шенные дети при данном способе кормления полу-
чают недостаточное количество нутриентов, особенно 
в раннем неонатальном периоде, возникает необходи-
мость дополнительного парентерального введения 
питательных веществ.  В связи с тем что потребность 
недоношенных в  белках, витаминах и  микроэле-
ментах очень высока, им назначаются дополни-
тельные добавки, которые вводятся в грудное молоко. 

При отсутствии материнского молока рекоменду-
ется специализированная смесь для недоношенных. 
Для недоношенных детей особое значение имеет каче-
ство белкового компонента. Преобладание казеина 
в  продуктах питания приводит к  низкому усвоению 
белка и  к  дисбалансу аминокислот. Поэтому при 
вскармливании незрелых детей могут использоваться 
только смеси с  преобладанием сывороточной бел-
ковой фракции. Это учитывается при создании специ-
ализированных продуктов для недоношенных детей.

В  питании детей, родившихся раньше срока, 
должны использоваться только специализированные 
смеси, предназначенные для вскармливания недоно-
шенных детей, питательная ценность которых повы-
шена по сравнению со стандартными адаптирован-
ными продуктами, например NAN Pre 0, Nutrilon Пре 
0, Humana 0. В  состав специализированных смесей 
вводятся длинноцепочечные полиненасыщенные 
жирные кислоты (ДЦЖК), нуклеотиды и  олигосаха-
риды. В настоящее время специализированные смеси 
для вскармливания недоношенных представлены 
в двух формах – жидкой и сухой. 

Готовые стерильные жидкие специализированные 
смеси для вскармливания новорожденных рекомен-
дуются для применения на госпитальном этапе выха-
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живания недоношенных. Их преимущества заключа-
ются в  стерильности, постоянстве стандартизирован-
ного состава и осмолярности, физико-химической ста-
бильности, экономии времени и  трудозатрат 
персонала на приготовление, более низком риске 
контаминации по сравнению с сухими смесями.

Смеси для недоношенных детей различаются по 
содержанию основных макронутриентов, прежде 
всего по содержанию белка, что позволяет подобрать 
необходимый вариант, ориентируясь на физиологиче-
ские потребности в нутриентах и объем энтерального 
питания, который может усвоить ребенок. У  новоро-
жденных массой менее 1000 г для достижения потреб-
ности в белке 4–4,5 г/кг может потребоваться исполь-
зование специального продукта  –  белковой добавки 
(для новорожденных, как находящихся на есте-
ственном вскармливании, так и  на искусственном). 
Широкое распространение получила  сегодня двухэ-
тапная система искусственного вскармливания недо-
ношенных, предусматривающая наличие двух 
смесей – стартовой, предназначенной для детей менее 
1800 г, и последующей («смесь после выписки»)  – для 
детей массой 1800 г и более.

Признаки, свидетельствующие о  готовности 
ребенка с  ЭНМТ к  энтеральному питанию: наличие 
перистальтики, отсутствие вздутия живота,  желчи 
в  желудочном содержимом,  признаков желудочного 
кровотечения.

Противопоказаниями к раннему началу энтераль-
ного питания являются шок, желудочное кровоте-
чение, подозрение на атрезию пищевода и  другие 
пороки развития, несовместимые с  энтеральным 
вскармливанием.

Наличие прокрашивания желудочного содержи-
мого желчью или зеленью без других признаков непе-
реносимости питания не является противопоказа-
нием к  началу и  наращиванию объема энтерального 
питания.

Широкое применение смесей на основе гидролиза 
белка в настоящее время не доказало значимых кли-
нических преимуществ у  детей с  ОНМТ и  ЭНМТ. 
Использование смесей-гидролизатов у  детей с  ОНМТ 
и  ЭНМТ допустимо лишь в  том случае, если такой 
продукт специально разработан для вскармливания 
недоношенных.

У детей с ОНМТ и ЭНМТ может развиваться непе-
реносимость энтерального питания – нарушение толе-
рантности к  энтеральному питанию, обусловленное 
как функциональной незрелостью ЖКТ, так 
и  высокой частотой патологии, оказывающей вли-
яние на переносимость энтеральной нагрузки.  
Признаки непереносимости энтерального питания:

• повышение остаточного объема желудочного 
содержимого;

• окрашивание желудочного содержимого 
желчью или зеленью;

• обильное срыгивание, рвота;
• вздутие живота;
• ослабление перистальтики при аускультации;
• нерегулярное опорожнение кишечника 

(задержка отхождения стула);
• кровь в стуле, в желудочном содержимом (при 

исключении заглатывания материнской крови 
и травматизации).

Действия при начальных проявлениях неперено-
симости питания следующие.

• для улучшения моторной функции ЖКТ, про-
филактики гастроэзофагального рефлюкса 
и  апноэ при кормлении зондовым способом 
рекомендуется положение ребенка на животе 
или левом боку с  приподнятым головным 
концом;

• при наличии стойкого вздутия живота без 
других признаков непереносимости, показано 
открытие зонда за 20–30 мин до кормления для 
предотвращения аэрофагии. Может также 
потребоваться замена на зонд большего диа-
метра;

• допустимо использовать мягкую стимуляцию 
опорожнения кишечника – применение свечей 
на основе глицерина или газоотводной трубки 
(1–2 раза в сутки).

При нарастании клинической выраженности 
и  одновременном появлении нескольких признаков 
непереносимости энтерального питания необходимо 
исключить некротический энтероколит.

После кормления следует поместить ребенка на 
правый бок с приподнятым головным концом (облег-
чает опорожнение желудка и  уменьшает опасность 
аспирации).

Основные положения при организации энтераль-
ного питания новорожденных с ЭНМТ:

• начало энтерального питания  –  в  первые 24 ч 
жизни;

• приоритет вскармливания материнским 
молоком, альтернатива  –  смесь для недоно-
шенных;

• стремление к достижению полного объема энте-
рального питания в возрасте 3 нед жизни.

Рекомендации по вскармливанию  новоро-
жденных с массой тела <750 г:

• начальный объем  –  0,5 мл болюсно каждые 
6 ч, продолжать в течение 48 ч;

• далее прибавлять по 0,5 мл на кормление 
каждые 24 ч;

• после 72 ч хорошей переносимости питания 
перейти на капельное введение по схеме 2 ч 
инфузии – 1 ч перерыв,  прибавлять по 0,5 мл 
на кормление каждые 12 ч до максимального 
объема 160 мл/кг в сутки;

• добавить фортификатор по достижению объема 
100 мл/кг.
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Рекомендации для новорожденных массой тела 
751–1000 г:

• начальный объем – 1–2 мл болюсно каждые 3 ч, 
продолжать в течение 24–48 ч;

• при хорошей переносимости перейти на 
капельное введение по схеме 2 ч инфузии  – 
1 ч перерыв, прибавлять по 1 мл на кормление 
каждые 12 ч до максимального объема 
160 мл/кг в сутки;

• по достижении объема 100 мл/кг добавить фор-
тификатор (усилитель грудного молока – специ-
альные добавки, которые содержат белок, вита-
мины и  минералы, необходимые для удовлет-
ворения потребности в  макро- и  микронутри-
ентах у недоношенных детей). 

 Хорошее физическое развитие ребенка (масса 
тела, длина, окружность головы), соответствующее 
внутриутробной скорости роста, является критерием 
эффективности энтерального питания.

Таким образом, анатомо-физиологические особен-
ности новорожденных с  ОНМТ и  ЭНМТ, риск раз-
вития непереносимости энтерального питания, незре-
лость иммунной системы характеризуют проблемы 
раннего неонатального периода. Строгое соблюдение 
принципов инфекционной безопасности и  высокая 
профессиональная квалификация медицинского пер-
сонала при выхаживании новорожденных позволяют 
снизить показатели младенческой смертности. 
Адекватное вскармливание и  тактика коррекции 
питания уменьшают вероятность развития хрониче-
ских заболеваний и  различных неврологических 
нарушений в  старшем возрасте у  выживших недоно-
шенных детей, снижают риск физической, интеллек-
туальной и эмоциональной неполноценности.
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