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Обоснование. Белково-энергетическая недостаточность — это распространенное многофакторное патологиче-
ское состояние у детей раннего возраста. Диетологическая коррекция белково-энергетической недостаточности 
у незрелых младенцев с применением специализированных продуктов не всегда достаточно эффективна, что 
связано с остаточными проявлениями сочетанной перинатальной патологии. Описание клинического случая. 

Глубоконедоношенному ребенку с выраженной белково-энергетической недостаточностью в позднем периоде соче-
танной перинатальной патологии (перинатальное поражение центральной нервной системы и бронхолегочная дис-
плазия) назначена лечебная высокопитательная (высокобелковая/высокоэнергетическая) молочная смесь по инди-
видуальной схеме. На фоне диетологической коррекции отмечена положительная динамика клинических проявлений 
основного и сопутствующих заболеваний. Заключение. Высококалорийная и обогащенная белком лечебная смесь 
может эффективно корригировать белково-энергетическую недостаточность у недоношенных младенцев с сочетан-
ной перинатальной патологией в восстановительном периоде (периоде компенсации нарушенных функций). 
Ключевые слова: белково-энергетическая недостаточность, недостаточность питания, недоношенные, бронхолегоч-
ная дисплазия, перинатальная патология, лечебное питание, клинический случай
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ОБОСНОВАНИЕ
Согласно концепции «первых 1000 дней», полно-

ценное пренатальное обеспечение развивающегося 
организма питательными субстратами, а также постна-
тальное питание до достижения двухлетнего возраста 
являются одними из важнейших условий адекватного 
формирования всех органов и систем младенца, а так-
же фактором профилактики многих отсроченных патоло-
гий, включая кардиометаболические и неврологические 
заболевания [1]. Хроническое недоедание в детском 
возрасте, как известно, приводит к высокой смертно-
сти, заболеваемости (в т.ч. инфекционной), снижению 
физического, когнитивного и моторного развития [2–4]. 
Именно недоношенные младенцы наиболее уязвимы 
в отношении нарушений здоровья, физического и нерв-
но-психического развития на протяжении первых лет 
жизни по причине нарушения питания [5]. 

Недостаточность питания на первом году жизни 
(син.: внеутробная задержка роста (англ. extra uterine 

growth restriction; EUGR), постнатальное нарушение 
роста (postnatal growth failure; PGF), белково-энергети-
ческая недостаточность; БЭН) отмечается почти у трети 
недоношенных [6], а среди детей с очень низкой (ОНМТ) 
и экстремально низкой (ЭНМТ) массой тела при рожде-
нии — в 33–90% случаев (показатели распространен-
ности зависят от используемых критериев диагностики 
и разграничения дефиниций) [6–8]. У многих младенцев, 
рожденных глубоконедоношенными, снижение показа-
телей физического развития и питания сохраняется по 
меньшей мере до 2 лет корригированного возраста, т.е. 
до окончания этапа «онтогенетического окна» [9].

Недостаточное питание, прежде всего по белку, 
недоношенных младенцев, для которых характерен бур-
ный «догоняющий» рост, приводит к замедлению раз-
вития их нервной системы; в то же время избыточное 
питание несет опасность увеличения доли жировой 
ткани в составе тела и отсроченных метаболических 
нарушений [10–12]. Напротив, при достаточном обес-
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печении белком и энергией недоношенных младенцев 
до достижения ими 6 мес корригированного возраста 
регистрируют достаточные показатели прироста массы 
тела и окружности головы в возрасте 12 мес [5, 12, 13]. 
Однако повышенное обеспечение таких пациентов бел-
ком и энергией может быть сопряжено с увеличением 
риска развития кардиометаболических нарушений при 
избыточной скорости роста [8]. В этой связи оптими-
зация стартового и последующего питания недоношен-
ных младенцев приобретает онтогенетическое значение 
[14]. Для недоношенных важна точность в подборе как 
макро- так и микроэлементов, особенно в период экс-
траординарно быстрого роста в период от 24 до 34 нед 
постменструального возраста [15]. Энтеральное вскарм-
ливание младенца в стационаре должно начинаться по 
возможности рано и быстро наращиваться в объеме, 
при этом «золотой стандарт» — использование грудного 
молока с обогащением по индивидуальным показаниям 
[16]. При отсутствии грудного молока индивидуально под-
бирается специализированная смесь для недоношенных 
младенцев; состав таких смесей различается, в т.ч. по 
количеству и качеству белка [17]. 

Особого внимания требует организация питания 
недоношенных детей после выписки из стационара. Опти-
мальный вариант — к моменту выписки обеспечить 
вскармливание грудным молоком, хотя бы и через зонд 
(в европейских странах до 40% младенцев, рожденных 
до 32 нед гестации, выписываются домой с зондом) 
[18, 19]. Европейское педиатрическое общество гастро-
энтерологов, гепатологов и нутрициологов (ESРGHAN) 
рекомендует фортифицировать грудное молоко бел-
ково-минеральными добавками (при вскармливании 
 смесью — использовать высокобелковый продукт) для 
недоношенных детей не менее чем до достижения ими 
3 мес корригированного возраста [20]. При отсутствии 
грудного молока ребенок должен получать специализи-
рованную смесь «после выписки». Вместе с тем следует 
учитывать, что оценки нутритивных свойств этих про-
дуктов неоднозначны. Так, имеются данные, что смесь, 
содержащая 74 ккал/100 мл, не увеличивает прибавку 
массы тела и окружности головы при сравнении со стан-

дартной смесью (67 ккал/100 мл) [21], тогда как смесь 
с 80 ккал/100 мл способствует значительному увели-
чению скорости роста младенца к 18-месячному воз-
расту (среднее увеличение массы тела на 500 г, роста — 
на 10 мм, окружности головы — на 5 мм) [14]. 

Полисистемная патология у маловесных недоношен-
ных детей, как правило, требует индивидуализации их 
нутритивной поддержки. Одним из таких патологических 
состояний, характерных для недоношенных и связанных 
с повышенной потребностью в энергии, является брон-
холегочная дисплазия (БЛД). Распространенность этого 
хронического заболевания легких среди детей, родив-
шихся с гестационным возрастом менее 28 нед, состав-
ляет 30–68% [22, 23]. Постнатальный дефицит энергии 
и основных нутриентов у детей с БЛД начинает формиро-
ваться на первых неделях жизни на фоне вынужденной 
инфузионной терапии и парентерального питания [24]. 
Недостаточность постнатального питания и тяжесть БЛД 
связаны по типу «порочного круга»; в когортных исследо-
ваниях было установлено, что младенцы с БЛД получали 
питание с более низким содержанием энергии (76 про-
тив 91 ккал/кг/сут в группе недоношенных детей без 
БЛД) [25]. Отмечен и отсроченный негативный эффект 
недостаточности питания у пациентов с БЛД в возрасте 
4–8 лет — установлена связь недостаточности питания 
таких пациентов в первые 2 года жизни с длительным 
сохранением эмфиземы [26]. В этой связи очевидно, что 
наряду с фармакотерапией и дыхательной поддержкой 
для репарации легочной ткани при БЛД детей необходи-
мо обеспечить и адекватным питанием [23]. В послед-
нее десятилетие были разработаны нормативы потреб-
ления для детей с подтвержденной БЛД — не менее 
120–150 ккал/кг/сут и не менее 3,5 г/кг/сут белка 
[27]. При этом максимальное количество потребляе-
мой жидкости у пациентов с БЛД не должно превышать 
135 мл/кг/сут [28]. Необходимость обеспечения высоко-
го объема энергии — не менее 140 ккал/кг/сут в актив-
ном периоде БЛД — вступает в противоречие с вынужден-
но малыми объемами питания, т.е. питание должно быть 
более концентрированным [24]. Такой же подход должен 
быть применен и в отношении питания недоношенных 
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детей со сниженной толерантностью к пище, при наличии 
рефлюксов и аспирации желудочного содержимого в слу-
чаях патологии нервной системы, врожденных пороков 
развития сердца и желудочно-кишечного тракта [29, 30].

Трудности при выборе нутритивного пособия для край-
не незрелого недоношенного младенца и пример успеш-
ной диетологической коррекции длительной постнаталь-
ной недостаточности питания описаны в представленном 
ниже клиническом наблюдении.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
О пациенте

Родители девочки С., возраст 13 мес, обратились 
в амбулаторный стационар восстановительного лечения 
с жалобами на задержку физического и психомоторно-
го развития, снижение аппетита и частые срыгивания 
у ребенка. 

Анамнез болезни. Девочка от второй беременности 
(возраст матери на момент родов 25 лет), протекавшей 
с угрозой прерывания и маловодием. При сроке гестации 
24 нед 5 сут проведено оперативное родоразрешение 
в связи с нарастающими признаками дистресс-синдрома 
внутриутробного ребенка. Масса тела при рождении — 
660 г, длина тела — 29 см, окружность головы — 20,5 см, 
окружность груди — 19 см. Оценка по шкале APGAR на 
1-й мин — 4 балла, на 5-й — 5 баллов. Проводилась неин-
вазивная респираторная терапия (СРАР; англ. continuous 
positive airway pressure — постоянное положительное 
давление в дыхательных путях), сурфактант ребенок не 
получал. На протяжении первой недели жизни отме-
чались проявления респираторного дистресс-синд рома 
с дыхательной недостаточностью (ДН) 1-й степени, синд-
ром угнетения нервной системы. На второй неделе жиз-
ни состояние с ухудшением в связи с развитием пнев-
монии и некротизирующего энтероколита; проводилась 
длительная антибактериальная и инфузионная терапия, 
периодически возобновлялась респираторная поддерж-
ка методом СРАР. В отделении реанимации и интенсивной 
терапии было проведено комплексное обследование. 
Установлен диагноз: «Перинатальное гипоксически-ге-
моррагическое поражение центральной нервной систе-
мы (ЦНС). Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) 
1–2-й степени с судорожным синдромом». Инфекционно-
воспалительный процесс протекал длительно, с повтор-
ными эпизодами желудочно-кишечного кровотечения, 
в связи с чем проводилась поликомпонентная терапия 
с неоднократными плазмо- и гемотрансфузиями, вну-
тривенным введением альбумина. Необходимость кис-
лородотерапии (масочно, затем диффузно в инкубаторе) 
сохранялась до достижения ребенком постменструаль-
ного возраста 43 нед. Энтеральное питание вводилось 
постепенно и ограниченно (смесь для недоношенных). Из 
стационара второго этапа выхаживания девочка выпи-
сана в постнатальном возрасте 4 мес 12 сут с диагнозом: 
«Перинатальное поражение ЦНС (церебральная ишемия 
1–2-й степени, ВЖК 1–2-й степени в стадии регресса, 
умеренно выраженная постгеморрагическая вентрику-
лодилатация): судорожный синдром в анамнезе; синдром 
мышечной дистонии и задержки психомоторного раз-
вития; постнатальная гипотрофия 1–2-й степени; анемия 
недоношенных среднетяжелой степени; бронхолегочная 
дисплазия — классическая форма, среднетяжелой сте-
пени, ДН 0–1-й степени; ретинопатия недоношенных — 
2-я стадия, начало регресса». Масса тела при выписке из 
неонатального стационара (через 86 сут) — 2420 г. 

После выписки ребенок находился под амбулаторным 
наблюдением по месту жительства. Продолжено искус-

ственное вскармливание смесью для недоношенных до 
достижения календарного возраста 8 мес, далее пере-
веден на питание стандартной адаптированной молочной 
смесью, с 11 мес — вскармливание антирефлюксной 
смесью. Блюда прикорма вводились с 7-месячного воз-
раста (удалось ввести только овощное пюре). В воз-
расте 8 мес у девочки была диагностирована поздняя 
(железодефицитная) анемия недоношенных средней 
степени тяжести. Проведено 2 курса лечения препа-
ратами железа. Профилактика рахита у ребенка была 
начата еще в стационаре, продолжена после выписки. 
Ребенок постоянно получал витамин D3 в суточной дозе 
1000–1500 МЕ. Однократно в возрасте 6 мес перенес 
ринофарингит без нарастания явлений БЛД (ДН не реги-
стрировалась). По поводу БЛД у пульмонолога не наблю-
дался. В то же время ребенка наблюдал офтальмолог по 
поводу ретинопатии недоношенных; после 7 мес в связи 
с регрессом заболевания офтальмолога не посещал. 
Аудиологическое тестирование в возрасте 3 мес нару-
шений не выявило. При нейросонографии в возрасте 
9 мес патологических изменений не выявлено. Ребенок 
находился под наблюдением невропатолога, в 6 и 9 мес 
проведены курсы амбулаторного восстановительного 
лечения: лечебный массаж, гимнастика, электрофорез. 
В связи с недостаточной прибавкой массы тела и жалоба-
ми родителей на сниженный аппетит у ребенка участко-
вым педиатром назначен препарат L-карнитина, но роди-
тели давали его нерегулярно. Учитывая сохраняющиеся 
затруднения при вскармливании (невозможность дать 
ребенку достаточные порции, отказы от еды) и снижен-
ные показатели физического развития после достижения 
ребенком 13 мес (корригированный возраст — 9 мес) 
родители обратились в стационар восстановительного 
лечения.

Физикальная диагностика

На момент поступления в стационар состояние 
ребенка нарушено за счет выраженного снижения пита-
ния, масса тела — 6790 г (< 3-го перцентиля), длина 
тела — 66 см (3-й перцентиль), окружность головы — 
41 см (< 3-го перцентиля), окружность груди — 42 см 
(< 3-го перцентиля), индекс массы тела (ИМТ) — 15,4 кг/м2 
(–1,6 �). Оценка состояния питания девочки — понижен-
ное. Кожные покровы бледно-розовые, с выраженным 
мраморным рисунком при нагрузке, поверхностная геман-
гиома 2�3 мм на внутренней поверхности правого пле-
ча, небольшое симметричное увеличение («припухлость») 
грудных желез. Слизистые оболочки бледно-розовые, 
влажные, чистые. Подкожная клетчатка развита слабо, 
распределена равномерно. Видимых костных деформа-
ций нет, большой родничок 0,5�0,5 см, края плотные. 
Зев без особенностей, язык чистый, зубов нет, десны 
слегка набухшие. Дыхание через нос свободное, частота 
дыханий — 26/мин, при нагрузке (в конце осмотра, после 
крика) — до 42–44/мин. Грудная клетка с несколько раз-
вернутой нижней апертурой, слегка уплощена в боковых 
отделах, после крика — дыхание с участием межреберной 
мускулатуры. Показатель сатурации О2 в покое — 97%, 
после крика в течение 1 мин — 92%, самостоятельно 
восстанавливается до 97–98%. Перкуторно — легочный 
звук с небольшим коробочным оттенком, при аускульта-
ции — дыхание проводится равномерно, после крика — 
с небольшим жестковатым оттенком. Хрипов нет. Область 
сердца визуально не изменена, перкуторно — границы 
относительной сердечной тупости не расширены. Тоны 
сердца звучные, ритмичные, короткий нежный систоли-
ческий шум на верхушке; ЧСС — 124/мин. Живот мягкий, 
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безболезненный, не вздут. Печень +2 см, мягкоэластиче-
ской консистенции. Стул нерегулярный (бывает задержка 
более 1 сут), кашицеобразный. 

Неврологический статус. Девочка активна, интере-
суется окружающим, узнает близких. Охотно вступает 
в контакт, отвечает на игру, смеется. Мышечный тонус 
несколько повышен в приводящих мышцах бедер, при 
опоре — непостоянная эквиноварусная установка стоп. 
Лицо в покое симметричное, при нагрузке — непосто-
янно опущен левый угол рта; язык — по средней линии. 
Сухожильные рефлексы с ног несколько оживлены. При 
тракции за руки ребенок хорошо группируется, умеет 
переворачиваться на живот и с живота на спину. При 
присаживании — сидит с округленной спиной, самосто-
ятельно не садится. В положении на животе — опора на 
кисти рук, ползает активно, у опоры — встает. Игрушку 
захватывает с противопоставлением большого пальца, 
свободно манипулирует предметом. Понимание речи: 
показывает на мать на вопрос «где мама?». Активная 
речь — слоги: «та-та», «га-га». 

Предварительный диагноз

Белково-энергетическая недостаточность средней 
степени тяжести (Е44). Последствия перинатального 
поражения ЦНС: синдром мышечной дистонии, задержка 
психомоторного развития, поздний восстановительный 
период. Бронхолегочная дисплазия, классическая фор-
ма, среднетяжелая степень. Дыхательная недостаточ-
ность 0–1-й степени. 

Динамика и исходы

Ребенку были выполнены нейросонограмма, электро-
кардиограмма, электроэнцефалограмма. Везде — без 
патологических отклонений. На эхокардиограмме — 
щелевидное открытое овальное окно без гемодинами-
ческих нарушений. На рентгенограмме грудной клетки 
определяются несколько усиленный интерстициальный 
рисунок легких в нижнедолевых отделах и небольшое уве-
личение прозрачности легочной ткани в верхних отделах. 

Данные клинических анализов крови и мочи — без 
патологических отклонений. Результаты биохимического 
анализа крови представлены в табл. 1.

Консультации профильных специалистов

Заключение невролога: негрубые последствия пери-
натального поражения ЦНС, синдромы мышечной дис-
тонии и задержки психомоторного развития, поздний 
восстановительный период.

Заключение пульмонолога: бронхолегочная дис-
плазия, классическая форма, среднетяжелое течение, 
ДН 0–1-й степени, ремиссия.

Заключение офтальмолога: врожденная миопия, мио-
пический астигматизм, ангиопатия сетчатки.

Заключение эндокринолога: изолированное телархе.

Оценка физического развития

Поскольку необходимость коррекции нарушения 
питания и задержки физического развития ребенка 
были основными причинами обращения в стационар, 
при обследовании пациента, помимо традиционной 
антропометрии, были использованы специальные мето-
дики контроля параметров физического развития ребен-
ка. Проводили расчет z-оценки (отклонение значений 
индивидуального показателя от среднего значения для 
данной популяции — 50-го перцентиля или медианы 
эталонных диаграмм роста для младенцев того же воз-
раста и пола). Расчет z-оценки для показателей массы 
тела, длины тела и окружности головы был проведен 
по шкале Intergrowth-21 при рождении ребенка, а при 
поступлении в стационар восстановительного лечения 
(постнатальный возраст — 13 мес, постменструальный 
возраст — 76,5 нед) и при двух последующих контроль-
ных обследованиях по шкале Anthro (ВОЗ, 2009) — с уче-
том корригированного возраста. Кроме того, дважды 
проводили изучение состава тканей тела (относительного 
(%) и абсолютного (кг) количества жировых и безжировых 
тканей методом воздушной плетизмографии на анализа-
торе PEA POD (LMi, США)) — при поступлении в стационар 
и после диетической коррекции рациона (через 2 мес). 
Измерение толщины кожной складки (калиперометрию) 
выполняли с помощью штангенциркуля Холтейна по зад-
ней средней линии плеча (вертикальная складка), посре-
дине между плечом и локтем, при этом локоть оставался 
в вытянутом и расслабленном положении.

В табл. 2 представлена динамика антропометриче-
ских показателей у девочки С. с рождения, далее при 
первой госпитализации в стационар восстановительного 
лечения в возрасте 13 мес и при последующих двух кон-
трольных обследованиях — в возрасте 1 год 3 мес и 1 год 
4 мес — после курса восстановительного лечения и кор-
рекции нутритивного статуса. При поступлении у ребенка 
даже при учете корригированного возраста имел место 
дефицит массы тела, длины и окружности головы > 1 SD, 
что оправдывало установление диагноза БЭН 2-й степе-
ни, причем при сравнении с параметрами ребенка при 
рождении снижение показателей физического развития 
было даже более выраженным.

Фактическое питание и его коррекция

На момент поступления в стационар ребенок полу-
чал 600–660 мл (100–110 мл � 6 раз/сут) антиреф-
люксной молочной смеси (2-я формула) и 130 г (1 банка) 

Таблица 1. Биохимический анализ крови. Девочка С., возраст 13 мес (9 мес корригированного возраста) 
Table 1. Biochemical blood test. Girl S., 13 months old (9 months of corrected age) 

Показатель Результат* Референсный интервал**

Общий белок, г/л 56 (64) 58–71

Альбумин, г/л 50 (56) 55–65

Мочевина (ммоль/л) 2,3 (4,6) 2,5–8,3

Общие липиды, г/л 3,3 (4,1) 4–8

Холестерин, ммоль/л 3,5 (3,8) 3,74–6,5

Примечание. <*> — в скобках указаны значения показателей при контрольном исследовании через 2 мес от начала наблюдения. 
<**> — значения референсного интервала для соответствующего возраста (по данным локальной лаборатории).
Note. <*> — values of the control study 2 months from the beginning of follow-up are shown in brackets. <**> — reference interval values for the 
appropriate age (according to the local laboratory). 
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овощного пюре (брокколи, кабачок). Увеличить объем 
питания родителям ребенка не удавалось из-за отказа 
ребенка от кормления и срыгиваний при попытке докор-
ма дополнительным объемом смеси. В связи с нега-
тивными реакциями не были введены в рацион каши, 
мясное пюре, творог.

Анализ фактического питания по основным ингреди-
ентам показал обеспеченность по белку — 1,99 г/кг/сут 
(норма для возраста — 2,9 г/кг/сут), жирам — 2,85 г/кг/сут 
(норма — 6,0–6,5 г/кг/сут), углеводам — 8,84 г/кг/сут 
(норма — 13,0 г/кг/сут), калорийности — 70,52 ккал/кг/сут 
(норма — 110–115 ккал/кг/сут). Таким образом, рацион 
ребенка являлся дефицитным по всем макронутриентам 
и калориям. Проведена коррекция питания путем посте-
пенной замены получаемого ребенком объема анти-
рефлюксной молочной смеси на лечебную высокобелко-
вую/высокоэнергетическую («плотную») молочную смесь 
«Инфатрини» («Нутриция», Нидерланды) по 110 мл � 
6 раз/сут. Это позволило увеличить дотацию основных 
нутриентов и калорий при сохранении прежнего объе-
ма питания (с учетом получаемого овощного прикорма) 
до близких к физиологическим показателям значений: 
белок — 2,77 г/кг/сут, жиры — 5,28 г/кг/сут, углеводы — 
10,5 г/кг/сут, энергия — 100,7 ккал/кг/сут. Лечебную 
смесь назначали начиная с 5–10 мл в каждое кормление 
и в течение 5 сут доводили объем до 100–110 мл в корм-
ление. Такое питание девочка получала в течение 1 мес. 
В дальнейшем рацион ребенка был расширен за счет 
введения каши и мясного пюре, что позволило полностью 
компенсировать накопленный дефицит питания.

Клинический диагноз

Основное заболевание: белково-энергетическая не -
до статочность среднетяжелой степени (Е44).

Сопутствующие заболевания: перинатальное пора-
жение ЦНС, поздний восстановительный период, синд-
ромы мышечной дистонии и негрубой задержки пси-
хомоторного развития; бронхолегочная дисплазия, 
классическая форма, средней степени тяжести, дыха-
тельная недостаточность 0–1-й степени; врожденная 
миопия, миопический астигматизм, ангиопатия сет-
чатки. Изолированное телархе. Недоношенность — 
24,5 нед. Постменструальный возраст — 76,5 нед. 
Корригированный возраст — 9 мес.

Результаты лечения

Помимо коррекции питания, в стационаре восстано-
вительного лечения терапия ребенка включала лечебный 
массаж, гимнастику, гидрокинезиотерапию (повышенная 
физическая нагрузка также требовала достаточной дота-
ции энергии и нутриентов). Отмечено нарастание массы 
и длины тела, размера окружности головы, отчетливое 
увеличение толщины подкожного жира по данным кали-
перометрии (см. табл. 2). Кроме того, произошло нарас-
тание абсолютной величины безжировой массы тела 
(+461 г) при сохранении исходного соотношения доли 
безжировой и жировой массы тела (табл. 3). 

При динамическом осмотре пациентки в календарном 
возрасте 15 мес (корригированный возраст — 11 мес) 
общее состояние удовлетворительное, с положительной 
динамикой состояния питания. Переносимость лечеб-
ной молочной смеси была признана удовлетворитель-
ной (отказа от нее родители не отмечали, назначенный 
объем ребенок усваивал без нарастания дисфункций 
пищеварения, аллергических проявлений не выявлено). 
Отмечено повышение аппетита. Нормализовался тургор 
кожи. Учащение дыхания при активных движениях не 
происходило (было при поступлении), уменьшился жест-

Таблица 2. Динамика антропометрических показателей девочки С.
Table 2. Anthropometric indicators dynamics of girl S. 

Показатели
Возраст, мес*

При рождении 13 (9) 15 (11) 16 (12)

Масса тела, г 660 6790 7260 7700

z-оценка массы тела 0 –1,8 –2,0 –1,5

Длина тела, см 29 66 69 71

z-оценка длины тела –1,4 –1,8 –1,6 –1,3

Окружность головы, см 20,5 41 42 43,5

z-оценка окружности головы –1,8 –2,4 –1,9 –1,0

Толщина КЖС над трицепсом, мм невозможно определить 4,0 7,0 9,0

Примечание. <*> — в скобках указано значение корригированного возраста. КЖС — кожно-жировая складка.
Note. <*> — corrected age is shown in brackets. SFF (КЖС) — skin fat fold.

Таблица 3. Изменение состава тканей тела девочки С. на фоне коррекции диеты с использованием специализированной лечебной 
высококалорийной молочной смеси, обогащенной белком
Table 3. Change in body composition of girl S. on nutrition therapy with special high-calorie protein-enriched therapeutic milk formula 

Показатели При поступлении в стационар Через 2 мес

Безжировая ткань тела, кг 5,775 6,231

Безжировая ткань тела, % 86,2 85,9

Жировая ткань, % 13,8 14,1

Примечание. Относительные значения безжировой и жировой ткани (в %) рассчитаны от общей массы тела, взятой за 100%.
Note. Relative values of fat-free and fat tissue (in %) are calculated from the total body weight taken as 100%.
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коватый оттенок дыхания при аускультации. Пульмонолог 
при повторной консультации зафиксировал стойкую 
ремиссию БЛД (ДН 0-й степени). Неврологом отмечен 
прогресс в психомоторном развитии ребенка: самостоя-
тельно садится с 14 мес (корригированный возраст — 
10 мес), встает и ходит с поддержкой с 15 мес (корригиро-
ванный возраст — 11 мес); уменьшилась выраженность 
мышечной дистонии в нижних конечностях; сохранялась 
непостоянная асимметрия носогубных складок (рис. 1, 2). 

Заключительный диагноз

Основное заболевание: белково-энергетическая не -
достаточность легкой степени.

Сопутствующие заболевания: негрубые резидуальные 
проявления перинатального поражения ЦНС (задержка 
темпов моторного развития); бронхолегочная дисплазия 
в стадии ремиссии; врожденная миопия, миопический 
астигматизм, ангиопатия сетчатки. 

Фоновые состояния: изолированное телархе; недо-
ношенность — 24,5 нед, корригированный возраст — 
12 мес. 

Прогноз

В связи с хорошей переносимостью лечебной смеси 
и достигнутой частичной компенсацией БЭН у ребенка 
можно предполагать сохранение положительного эффек-
та питания этим продуктом на протяжении последующих 
месяцев, что позволит постепенно полностью компен-
сировать проявления БЭН. При последнем посещении 
рекомендовано использование лечебного продукта еже-
дневно в объеме не менее 600 мл/сут и на этом фоне 
осторожное увеличение объемов блюд прикорма под 
наблюдением участкового педиатра. 

Временная шкала

Хронология развития болезни, ключевые события 
и прогноз для пациента С. представлены на рис. 3.

ОБСУЖДЕНИЕ
Ключевые особенности описанного клинического слу-

чая — формирование на первом году жизни стойкой 
недостаточности питания у глубоко незрелого младенца 
с сочетанной перинатальной патологией; причем традици-
онные методы диетологической коррекции (с использова-
нием специализированных продуктов для недоношенных) 
оказались неэффективными. Исследования последних 
лет показывают, что практически все недоношенные 
в начале постнатальной адаптации нуждаются в допол-

нительной нутритивной под-
держке [17, 31, 32]. В связи 
с тем, что многие из таких 
пациентов по объективным 
причинам лишены грудного 
молока, при их вынужден-
ном искусственном вскарм-
ливании используют спе-
циализированные смеси, 
обогащенные нутриентами 
и калориями [17].

Как известно, смеси для 
вскармливания здоровых 
доношенных детей содер-
жат от 60 до 70 ккал/100 мл 
с вариациями по содер-
жанию белка, его составу, 
уровням некоторых макро- 
и микронутриентов [33]. 
Смеси, предназначенные 
для вскармливания недоно-
шенных, назначают в каче-
стве стартовых смесей для 
младенцев, находящихся 
в стационаре, как правило, 
из расчета 80 ккал/100 мл 
[20, 24]. После выписки 
из стационара применяют 
смеси с промежуточной 
(по сравнению со смеся-
ми для доношенных) энер-
гоемкостью — от 70 до 
79 ккал/100 мл [12, 34, 35].

Исследования перено-
симости и усвояемости сме-
сей недоношенными деть-
ми на протяжении первых 
месяцев и/или лет жизни 
включали сравнительные 
оценки не только калорий-
ности, но и концентрации 
белка, состава жирового 
компонента, содержания 
микроэлементов и витами-
нов [36–38]. При проведе-
нии этих исследований большое внимание уделялось 
связи использования конкретных смесей с особенностями 
состава тела растущего ребенка — с удельным весом 

Рис. 1. Девочка С., 
возраст 13 мес (9 мес 
корригированного возраста)
Fig. 1. Girl S., 13 months old 
(9 months of corrected age)

Рис. 3. Хронология основных событий и прогноз
Fig. 3. Timeline of major clinical findings and prognosis

Рис. 2. Фотография девочки 
С. в 16 мес (корригированный 
возраст — 12 мес) 
Fig. 2. Photo of girl S., 
16 months old (12 months 
of corrected age) 

Рождение глубоко 
незрелого ребенка 

с сочетанной патологией

Возраст 4 мес 12 сут
Выписка из стационара

Возраст 13–16 мес
Амбулаторное лечение 

в центре восстановительного 
лечения

Рекомендовано продолжить 
диетологическую 

коррекцию рациона

Лечение в ОРИТН и ОПН 
в соответствии 
с клиническими 

рекомендациями

Комплексное лечение 
по месту жительства

Диетологическая 
коррекция лечебной 

высокопитательной смесью

Прогноз для жизни 
и здоровья благоприятный

Примечание. ОРИТН — отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных; ОПН — отделение патологии новорожденных.  
Note. NICU (ОРИТН) — neonatal intensive care unit; NPD (ОПН) — neonatal pathology department.
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жировой ткани, а также с характером ее распределения 
[34, 35]. Однако преимущества различных вариантов 
смесей для недоношенных по результатам систематиче-
ских обзоров определить пока невозможно [12, 36]. 

Хронические расстройства питания у недоношенных 
детей сохраняются длительно и могут потребовать поиска 
новых подходов в их коррекции, в т.ч. связанных с увели-
чением белково-энергетической «плотности» продуктов 
детского питания. В этой связи заслуживает внима-
ния лечебная детская смесь из группы nutrient-dense-
formula («плотное» или «уплотненное» питание) — продукт 
лечебного питания для детей от рождения до 18 мес 
(или для детей, не достигших к этому возрасту массы 
тела 8 кг), имеющих явную задержку физического раз-
вития. Смесь готова к употреблению (жидкая форма), 
приближена по составу к женскому молоку. Она имеет 
физиологическую осмолярность и высокую калорийность 
(100 ккал/100 мл), повышенное содержание белка — 
2,6 г/100 мл. Белок обеспечивает 10% энергоемкости 
смеси, жировой компонент (представлен насыщенными 
и ненасыщенными жирными кислотами) — 49%, углевод-
ный (глюкоза, лактоза и мальтоза) — 41%. Смесь содер-
жит галакто- и фруктоолигосахариды, все необходимые 
минералы и витамины. Показания к применению смеси: 
лечение гипотрофии / белково-энергетической недо-
статочности, в т.ч. у недоношенных детей после выписки 
из стационара, а также коррекция повышенных затрат 
белка и энергии у пациентов в критических состояни-
ях, предоперационная подготовка и послеоперационное 
выхаживание. Смесь показана пациентам, у которых 
ограничен объем введения жидкости (гидроцефалия, 
пороки сердца с недостаточностью кровообращения, 
пороки мочевыделительной системы) [39, 40]. Продукт 
противопоказан при аллергии на белок коровьего моло-
ка, галактоземии, непереносимости лактозы. Таким обра-
зом, вышеупомянутые показания представляют достаточ-
но широкий спектр патологических состояний, многие из 
которых имеют место у недоношенных детей. 

Некоторые диетологи рекомендуют для нутритивной 
поддержки детей с БЛД на первом году жизни высо-
коэнергетические высокобелковые смеси, содержащие 
2,6 г белка и 80–100 ккал в 100 мл [41], но опыт исполь-
зования таких продуктов у незрелых младенцев пока 
крайне ограничен. Так, в 2020 г. опубликованы резуль-
таты многоцентрового рандомизированного клиниче-
ского исследования с участием 48 детей, родившихся 
с ОНМТ и имевших постнатальную задержку роста при 
выписке из стационара [41]. Половина детей получала 
смесь «после выписки» для недоношенных (1,95 г белка 
и 74 ккал в 100 мл), половина — лечебную смесь с высо-
кой белково-энергетической плотностью (2,6 г белка 
и 100 ккал в 100 мл). Вскармливание каждой из смесей 
проводилось в течение 1–6 мес, до достижения ребен-
ком 50-го центильного интервала показателей физиче-
ского развития. Было установлено, что в первые 2 мес 
жизни у пациентов, получавших лечебную смесь, объем 
питания был меньше, чем у детей группы сравнения (что 
важно для детей с БЛД). Однако в возрасте от 2 до 6 мес 
разницы по объемам потребляемых смесей не было. 
Потребление энергии, белков, жиров и углеводов было 
выше в течение всего периода наблюдения в группе 
детей, получавших лечебную смесь. В то же время разли-
чий в показателях массы и длины тела, а также окружно-
сти головы между группами не выявлено, за исключени-
ем увеличения z-оценки длины тела от момента выписки 
до 6-месячного возраста, которая была выше у детей 
на лечебной смеси. Никакой разницы в биохимических 

параметрах, характеризующих усвоение питания, уста-
новлено не было [41]. В связи с малочисленностью груп-
пы наблюдения выводы о предпочтительности какого-
либо способа вскармливания сделать не представляется 
возможным — необходимы дальнейшие исследования.

Заслуживает внимания российское наблюдатель-
ное исследование использования высокоэнергетиче-
ской высокобелковой смеси, содержащей 2,6 г белка 
и 100 ккал в 100 мл [42]. Лечебная смесь была исполь-
зована в практике амбулаторного лечения (ведения) 
30 детей первого года жизни, среди которых 23 роди-
лись недоношенными, из них 21 ребенок — с ЭНМТ 
и ОНМТ. Все дети на момент включения в исследование 
имели дефицит массы тела (ИМТ ниже 3–10-го пер-
центиля при сравнении с нормативами для корригиро-
ванного и постнатального возраста); 18 детей с ЭНМТ 
и ОНМТ имели последствия перинатального поражения 
ЦНС; у 12 пациентов установлен диагноз БЛД — средне-
тяжелой или тяжелой степени. При оценке рационов 
питания пациентов были выявлены разнонаправленные 
отклонения от рекомендуемых нормативов потребления 
пластических веществ и энергии, при этом в группах 
детей с ОНМТ и ЭНМТ ни один не получал оптимального 
количества белка. Среди детей с ОНМТ и ЭНМТ 60–70% 
имели дефицит по всем основным нутриентам, 84% — 
по калорийности питания. Такие показатели, вероятно, 
были обусловлены тем, что при искусственном вскарм-
ливании использование специализированных продуктов 
для недоношенных «после выписки» имело место лишь 
в 6% случаев. Всем детям проведена коррекция рациона 
питания с включением высокобелковой высокоэнергети-
ческой лечебной смеси (2,6 г белка/100 ккал/100 мл), 
объем которой постепенно наращивали до 300 мл/сут. 
В течение 2-месячного наблюдения проводилась дина-
мическая оценка антропометрических показателей и тол-
щины кожно-жировой складки, а также контроль пере-
носимости продукта и двукратный биохимический анализ 
с определением общего белка, транстиретина (белок, 
обеспечивающий транспорт тироксина и ретинола; син.: 
преальбумин). Почти у всех детей была отмечена хорошая 
переносимость смеси, у многих на фоне ее использова-
ния купировались имевшиеся дисфункции пищеварения. 
Удовлетворительная динамика нарастания массы тела на 
фоне приема смеси имела место у 60% пациентов; адек-
ватная прибавка длины тела — у 92%, окружности голо-
вы — у всех пациентов. Толщина кожно-жировой складки 
над трицепсом увеличилась у всех наблюдаемых детей. 
При оценке биохимических показателей в динамике отме-
чено повышение уровня общего белка в половине случаев 
и увеличение уровня транстиретина у большинства детей. 
Повторный анализ фактического питания через 2 мес 
от начала исследования показал, что частота случаев 
белкового дефицита уменьшилась (дефицит сохранялся 
у 7 детей из 30), но почти у всех детей сохранялось недо-
статочное обеспечение жирами и углеводами, у половины 
детей — недостаточная калорийность пищи. Авторами 
сделаны выводы о хорошей переносимости лечебной 
смеси, ее положительном влиянии на состояние желудоч-
но-кишечного тракта. Использование этой смеси у боль-
шинства детей с постнатальной недостаточностью пита-
ния позволило повысить обеспечение белком и энергией, 
что отразилось в увеличении показателей физического 
развития. В то же время недостаточная эффективность 
относительно короткого курса применения лечебной сме-
си была отмечена у детей со стойкими нарушениями 
здоровья — неврологической патологией и БЛД. Поэтому 
для таких детей особенно важен индивидуальный подход 
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при назначении лечебного питания. Такой подход был 
применен и нами в отношении крайне незрелого ребенка 
с хронической мультисистемной патологией. Особенность 
нашего пациента — крайне низкая толерантность к пище, 
высокий риск гастроэзофагеального рефлюкса и аспира-
ции на фоне БЛД. Использование высокобелковой/высо-
коэнергетической («плотной») молочной смеси позволило 
успешно компенсировать хроническую БЭН и обеспечить 
благоприятный прогноз развития ребенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В представленном клиническом наблюдении лечеб-

ная высокобелковая/высокоэнергетическая молочная 
смесь была использована для коррекции БЭН в позднем 
восстановительном периоде сочетанной перинатальной 
патологии у ребенка, родившегося крайне незрелым 
и имевшего затруднения при приеме пищи. Особенностью 
данного клинического случая явилось сочетание уме-
ренных неврологических последствий перинатального 
поражения ЦНС и негрубых остаточных проявлений БЛД. 
Индивидуально подобранная схема введения лечебной 
смеси позволила не только обеспечить хорошую пере-
носимость энтерального питания, но и достичь удов-
летворительной динамики нарастания массо-ростовых 
показателей при сохранении минимального процента 
жировой ткани в составе тела. Купирование БЭН у ребен-
ка сопровождалось регрессом патологических измене-
ний со стороны нервной системы и органов дыхания, 
поступательной динамикой психофизического развития, 
что подтверждает безопасность и эффективность про-
веденной диетологической коррекции и позволяет реко-
мендовать использование лечебной высокобелковой/
высокоэнергетической молочной смеси в нутритивной 
коррекции БЭН у недоношенных детей. Необходимы даль-
нейшие исследования алгоритмов вскармливания недо-
ношенных детей с акцентом на определение индивиду-
ального этапа («окно Овертона») введения тех или иных 
ингредиентов и/или обогащения энергией, т.е. вмеша-
тельство в те периоды, когда оно наиболее оправданно 
и безопасно.

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
От законных представителей (родителей) пациента не 

удалось получить письменное информированное добро-
вольное согласие на публикацию сведений о ребенке 

(в т.ч. изображений) в медицинском журнале в связи 
с отъездом семьи за пределы Российской Федерации 
(контактная информация отсутствует). За время пребыва-
ния девочки в стационаре родители выразили согласие 
на публикацию в устной форме.
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