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Применение парентерального питания 

у недоношенных детей

Обзор литературы

Н.П. Молоканова, Л.К. Гавриков

Волгоградский государственный медицинский университет, Российская Федерация

Недоношенность и, как следствие, выраженная морфофункциональная незрелость всех органов и систем организма 
вносят существенный вклад в показатели заболеваемости и смертности новорожденных. Эффективность выхажива-
ния недоношенных детей во многом зависит от адекватности программы энтерального и парентерального питания. 
Сбалансированное и правильно организованное питание является одной из важнейших составляющих выхаживания 
недоношенных детей, определяющих не только ближайший, но и отдаленный прогноз. Обзор литературы посвящен 
особенностям применения парентерального питания у недоношенных детей. Указаны основные показания, дози-
ровки, время начала, стратегия назначения «агрессивного» питания. Вывод из представленных данных заключается 
в том, что при формировании стратегии парентерального питания необходимо использовать высокие его дозы; также 
важно раннее назначение аминокислот и жировых эмульсий. Ранняя «агрессивная» тактика питания хорошо пере-
носится недоношенными детьми и обеспечивает адекватные темпы физического развития в постнатальном периоде 
без неблагоприятных исходов.
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Prematurity and, as a result, the expressed morphofunctional immaturity of all body organs and systems makes an essential contribution 
to morbidity and mortality rates. The efficiency of care for prematurely born children in many respects depends on adequacy of the 
enteral and parenteral nutrition program. The balanced and correctly organized nutrition is one of the most important components 
of care for the prematurely born children, which defines both immediate and remote prognosis. The review of literature on parenteral 
nutrition in prematurely born children is given. The main indications, dosages, beginning time, and strategies for the appointment of 
«aggressive» nutrition are specified. Main conclusion: it is necessary to use higher doses for parenteral nutrition, and take into account 
that an early appointment of amino acids and fatty emulsions is important. An early ‘aggressive’ nutrition strategy is well tolerated by 
preterm infants and provides proper rates of physical development in the postnatal period without adverse outcomes.
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ВВЕДЕНИЕ 
В мире наблюдается увеличение частоты преждевре-

менных родов: ежегодно рождается около 13 млн недо-
ношенных детей [1, 2].

С развитием перинатальной медицины, строитель-
ством крупных специализированных перинатальных 
центров и внедрением в практическое здравоохранение 
эффективных мероприятий и новых технологий шансы 
на выживание у недоношенных детей повысились. Однако 
заболеваемость среди недоношенных новорожденных 
остается высокой, что приводит к неблагоприятным невро-
логическим последствиям. У большинства недоношенных 

детей риск развития заболеваний обратно пропорцио-
нально связан со сроком гестации при рождении [2].

В настоящее время частота рождения недоношенных 
детей, в первую очередь с очень низкой (ОНМТ) и низ-
кой массой тела (НМТ), не имеет тенденции к снижению. 
В связи с этим актуальным становится совершенство-
вание технологий выхаживания этой категории ново-
рожденных [3].

Известно, что среди выживших детей с экстремаль-
но низкой массой тела (ЭНМТ) и НМТ велик процент 
инвалидов. Во всех странах мира эта проблема привле-
кает внимание исследователей [4–6].
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ВЫХАЖИВАНИЕ НЕДОНОШЕННЫХ 
НОВОРОЖДЕННЫХ 
Недоношенность и, как следствие, выраженная мор-

фофункциональная незрелость всех органов и систем 
организма вносят существенный вклад в показатели 
заболеваемости, смертности [7, 8].

Энтеральное и парентеральное питание являются 
важнейшими составляющими программы выхаживания 
недоношенных детей, которые определяют не только бли-
жайший, но и отдаленный прогноз их жизни.

Оптимальное назначение питания должно основы-
ваться на потребностях ребенка с учетом особенностей 
вскармливания при некоторых заболеваниях перина-
тального периода [9, 10].

Парентеральное питание — способ введения пита-
тельных веществ в организм путем внутривенной инфу-
зии в обход желудочно-кишечного тракта. Оно может 
быть частичным и полным. Применяется при невозмож-
ности пациентом самостоятельно принимать пищу.

Удовлетворение потребности в белке и энергии, а так-
же темпы роста недоношенного ребенка в первые меся-
цы жизни имеют большое значение для долгосрочного 
неврологического прогноза [11–13].

Дефицит основных нутриентов и задержка роста в 
первые месяцы жизни оказывают большее негативное 
воздействие на развитие нервной системы [14].

Нервно-психическое развитие ребенка находится в 
прямой зависимости от массы тела при рождении, тем-
пов прибавки и увеличения окружности головы в раннем 
неонатальном периоде [15]. Снижение темпов роста 
мозга у недоношенных детей по сравнению с их ростом 
во внутриутробном и постнатальном периоде коррелиру-
ет с задержкой когнитивного развития [16].

ОСОБЕННОСТИ ПИТАНИЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 
Обеспечить достаточное поступление энергетических 

субстратов, необходимых для нормального роста и раз-
вития ребенка, у новорожденных в критическом состоя-
нии путем энтерального естественного питания зачастую 
практически невозможно. Это обусловлено анатомо-
физиологичекими особенностями недоношенного ребен-
ка (незрелостью желудочно-кишечного тракта) [17, 18] 
на фоне синдрома полиорганной дисфункции, или недо-
статочности, имеющего место при любом критическом 
состоянии [19].

У недоношенных детей в первые 20 сут жизни чаще 
наблюдается компенсированный метаболический и 
реже — респираторный и смешанный ацидоз. При этом 
у недоношенных с массой при рождении свыше 1500 г 
показатели кислотно-основного состояния нормализу-
ются к концу 1-го мес жизни, в то время как у детей 
с меньшим весом признаки компенсированного ацидоза 
сохраняются дольше, нередко — с появлением призна-
ков позднего ацидоза [20].

Пищеварительная система недоношенных детей 
также имеет ряд особенностей. Так, протеолитическая 
активность желудочного сока и ферментативная функция 
желез желудочно-кишечного тракта значительно сниже-
ны по сравнению с таковыми у доношенных новорожден-
ных. Проницаемость кишечной стенки для веществ как 

бактериального характера, так и образующихся в про-
цессе переваривания пищи, повышена [21].

Заболевания респираторной системы ассоциируют-
ся с задержкой достижения навыков вскармливания. 
Энтеральное питание у детей с ОНМТ часто отклады-
вают на несколько дней или недель после рождения 
ввиду респираторной поддержки. Энтеральное питание 
начинают, когда новорожденные проявляют кардиоре-
спираторную стабильность и гастроинтестинальную толе-
рантность. Задержка назначения энтерального питания 
снижает функциональную адаптацию желудочно-кишеч-
ного тракта и приводит к непереносимости питания позд-
нее [22]. Важным условием становления нормальной 
функции желудочно-кишечного тракта является раннее 
начало энтерального питания. При отсутствии противо-
показаний энтеральное питание следует начинать в пер-
вые 24–48 ч жизни [23].

Риск развития некротического энтероколита и непе-
реносимость питания являются факторами, ограничи-
вающими энтеральное использование большого коли-
чества питательных веществ у недоношенных детей. 
Парентеральное питание может помочь обеспечить 
питательные нужды недоношенных, но существуют зна-
чительные побочные эффекты. Трофическое питание 
(маленький объем питания, который энтерально полу-
чают в небольшой дозе в течение 5 сут) во время при-
менения парентерального питания увеличивает толе-
рантность к питанию и снижает побочные эффекты 
парентерального питания и время достижения полного 
объема питания [24].

Энтеральное питание имеет ряд преимуществ над 
парентеральным. В частности, это защита слизистой обо-
лочки желудочно-кишечного тракта и уменьшение часто-
ты развития сепсиса, связанного с переносом бактерий. 
Хотя питание через рот предпочтительнее, существуют 
случаи, когда парентеральное питание — дополнитель-
ный или единственный способ питания, обеспечивающий 
потребности организма.

В качестве первого питательного энтерального суб-
страта целесообразно использовать материнское молоко 
(молозиво). Однако молоко преждевременно родивших 
женщин не может полностью удовлетворить потребно-
сти глубоконедоношенных детей в основных нутриентах, 
главным образом в белке (только на 1/3 от физиологи-
ческой потребности), а также в ряде микроэлементов 
и витаминов [25, 26].

Правильное питание должно приблизить темпы роста 
и прибавки массы тела глубоконедоношенных новорож-
денных к таковым у доношенных, а также поддержать 
оптимальное содержание нутриентов в крови и тканях, 
не превышающее физиологические возможности незре-
лого организма и не допускающее накопления потенци-
ально опасных метаболитов [26].

У недоношенных детей с ОНМТ энтеральное питание 
не может быть начато в первые несколько дней жизни 
из-за незрелости желудочно-кишечного тракта. Парен-
те ральное питание может обеспечить необходимость в 
питательных веществах, необходимых у детей в критиче-
ских состояниях, и является основной частью интенсив-
ной терапии новорожденных [27].
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НАЗНАЧЕНИЕ ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 
Внутриутробно организм плода находится на парен-

теральном питании и получает постоянный приток нутри-
ентов из циркуляторного русла матери через фетопла-
центарный барьер, к плоду от матери поступают большие 
количества глюкозы и свободных аминокислот и сравни-
тельно небольшие количества неэссенциальных жирных 
кислот [28, 29].

Ранняя задержка в росте после рождения развива-
ется у недоношенных новорожденных в первые неде-
ли жизни и связана с тяжелым дефицитом питания, 
им необходима доставка энергии и белка. В настоящее 
время рекомендовано потребление 120 ккал/кг в сут, 
минимальное потребление белка — 2,5–3 г/кг в сут. Это 
соответствует потребностям при внутриутробном росте 
плода [30]. Однако в таком случае не берутся в расчет 
другие факторы, которые повышают индивидуальные 
потребности (такие как сепсис, хронические респиратор-
ные болезни), и вследствие этого повышается риск недо-
статочного роста после рождения.

У недоношенного ребенка с ОНМТ потребность в бел-
ке для пластических и энергетических целей в 2–3 раза 
выше, чем у доношенных детей [31].

Показания к проведению парентерального питания:
• недоношенность новорожденных (масса тела менее 

1500 г), у которых использование энтеральной под-
держки и инфузионной терапии не позволяет обеспе-
чить суточную потребность в энергии;

• недополучение новорожденными (к концу 1-й нед 
жизни при использовании энтерального питания 
и инфузионной терапии) более 80–90 ккал/кг в сут;

• отсутствие возможности осуществлять полноценное 
энтеральное питание и адекватную инфузионную тера-
пию, обеспечивающую суточные энергетические потреб-
ности ребенка; парентеральное питание при этом долж-
но быть начато в первые 12 ч после рождения [19, 32].

СОСТАВ ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 
Современные исследования [33] показывают, что 

белки являются источником пластического материала 
для синтеза новых белков и энергетическим субстратом 
у недоношенных детей. Целью парентерального назначе-
ния белка является обеспечение синтеза новых белков 
в организме ребенка.

В течение 1-х сут после рождения у детей с ОНМТ 
и ЭНМТ дотация аминокислот в дозе 3 г/кг в сут является 
безопасной и связана с лучшей прибавкой массы тела.

Потребность в белке определяется исходя из количе-
ства, необходимого на синтез и ресинтез белка в орга-
низме. Нужное количество аминокислот в питании ново-
рожденного определяется сроком гестации: чем меньше 
гестационый возраст, тем больше потребность в белке. 
Плавное изменение соотношения белковых и небелко-
вых калорий в питании от 4 и более г/100 ккал у наиме-
нее зрелых недоношенных до 2,5 г/100 ккал у более зре-
лых позволяет моделировать композицию массы тела, 
характерную для здорового плода [33].

Обязательным для недоношенных новорожденных 
с ОНМТ и ЭНМТ является введение аминокислот с первых 
часов жизни.

Раннее парентеральное назначение аминокислот и 
энергоемких веществ связано с последующим улучшени-
ем роста и неврологического развития [34, 35].

Фактически всем недоношенным менее 29 нед геста-
ции и с массой тела менее 1200 г необходимо паренте-
ральное питание. Его длительность зависит от веса при 
рождении, а также от наличия или отсутствия заболева-
ний. Средняя продолжительность парентерального пита-
ния составляет 15,6 сут (больше 75% от всего питания) 
и выше у детей с весом менее 700 г (20,8 сут) [36, 37].

Из-за быстрого роста мозга и низкого эндогенного 
запаса эссенциальных жирных кислот у недоношенных 
детей возникает их дефицит [38]. Назначение липидов 
и незаменимых жирных кислот важно для роста и невро-
логического развития новорожденного. Незаменимые 
жирные кислоты необходимы для синтеза длинноце-
почечных полиненасыщенных жирных кислот, которые 
играют структурную роль в биологических мембранах 
и необходимы для развития мозга [39].

Жиры назначают в 1-е сут жизни в дозе 1 г/кг 
в сут, после начала введения аминокислот — повышают 
до 2 г/кг в сут, затем — до 3 г/кг в сут в последующие 
2 сут. Минеральные вещества (соединения натрия, хлора, 
фосфора, калия, кальция, магния), микроэлементы (цинк, 
марганец, медь, селен, йод, хром, молибден), водорас-
творимые и жирорастворимые витамины также необхо-
димы в питании недоношенных детей [40].

Современные данные, оценивающие аминокислот-
ный состав парентерального питания, свидетельствуют 
о том, что аминокислоты могут быть быстро введены 
без метаболических нарушений даже у больных детей, 
не вызывая ацидоз [41, 42]. Необходимо подобрать 
такое количество белка, которое позволит избежать его 
большего дефицита, который обычно возникает в 1-ю нед 
жизни новорожденного. Рекомендовано максимальное 
потребление белка в дозе 4 г/кг в сут [43].

Оптимальное количество белка, необходимое для 
роста недоношенных новорожденных, зависит от адек-
ватного потребления небелковой энергии. Необходимо 
минимум 20–25 ккал/г белка, причем 100–120 ккал/кг 
в сут для обеспечения его максимального накопления [44].

Повышение потребления белка без обеспечения 
адекватного небелкового источника энергии может при-
вести к недостаточному росту новорожденного и увеличе-
нию концентрации мочевины и аминокислот в крови [45].

Углеводы могут быть главным компонентом для опти-
мального роста недоношенных детей (60–75% суточных 
калорий). Постнатальному росту способствует увеличение 
потребления макронутриентов [46].

«АГРЕССИВНОЕ» ПИТАНИЕ 
Поступление белка в дозе 1,0–1,5 г/кг в сут лишь 

предотвращает доминирование катаболизма белка, 
но не стимулирует его анаболизма и не обеспечивает 
адекватных темпов физического развития. В связи с этим 
современные международные рекомендации по веде-
нию глубоконедоношенных детей предлагают уже с пер-
вых суток жизни назначение более высоких доз белка, 
аминокислот и липидов, чем это было рекомендовано 
ранее.
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Цель раннего назначения «агрессивного» питания — 
уменьшить недостаток белка, предотвратить дефицит 
веса и связанные с этим неблагоприятные когнитивные 
и неврологические последствия [24, 29]. Такая стра-
тегия включает раннее парентеральное и энтеральное 
питание, особенно начало инфузии аминокислот в дозе 
3 г/кг в сут в течение 1 ч после рождения, введение 
жировых эмульсий в дозе 0,5–1,0 г/кг в сут в течение 
24–30 ч после рождения, минимальное энтеральное 
питание (10–20 мл/кг в сут) в первые 5 сут жизни. Данная 
«агрессивная» тактика с применением высоких доз белка 
имитирует объем поступления питательных веществ как 
при внутриутробном развитии плода соответствующего 
периода гестации, существенно снижая риск нарушений 
физического и нервно-психического развития в дальней-
шем. «Агрессивная» тактика питания хорошо переносится 
детьми с ОНМТ и ЭНМТ и обеспечивает адекватные тем-
пы физического развития в постнатальном периоде без 
неблагоприятных исходов [47].

В настоящее время доказана хорошая переносимость 
и безопасность парентерального питания с введением 
высоких доз аминокислот (2,4–3,0 г/кг массы тела в сут) 
у глубоконедоношенных детей с 1-х сут жизни даже при 
низком уровне потребления энергии [48].

E. Can и соавт. в своем исследовании показали, что 
недоношенные дети со сроком гестации менее 34 нед, 
находившиеся на «агрессивном» парентеральном пита-

нии (аминокислоты в дозе 3 г/кг в сут и жиры в дозе 
2 г/кг в сут) в 1-е сут жизни, в отличие от детей, которые 
получали аминокислоты в дозе 1,5 г/кг в сут и жиры 
в дозе 1 г/кг в сут в 1-е сут жизни, имели статистически 
большие вес и окружность головы [49].

По данным, полученным L. V. Garcia и соавт., недо-
ношенные дети с весом менее 1,5 кг, получавшие ами-
нокислоты в дозе 1,5 г/кг в сут в 1-е сут после рождения 
с максимальной дозировкой 3,5 г/кг в сут на 3–4-е сут 
после рождения, имели больший вес на 28-й день жизни 
в отличие от контрольной группы с началом парентераль-
ного питания в дозе 1 г/кг в сут на 2–3-е сут жизни [50].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Проблема выхаживания недоношенных новорожден-

ных остается актуальной, т. к. в настоящее время частота 
рождения данной категории детей не снижается.

Для эффективного выхаживания недоношенных ново-
рожденных необходимо назначение парентерального 
питания. Важно также раннее введение аминокислот 
и жировых эмульсий, что в последующем обеспечит улуч-
шение роста детей и их неврологическое развитие.

Повышенные дозы белка у детей с ОНМТ и ЭНМТ — 
ранняя «агрессивная» тактика питания — хорошо пере-
носятся недоношенными детьми и обеспечивают адек-
ватные темпы физического развития в постнатальном 
периоде без неблагоприятных исходов.

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие финансовой поддержки/конфликта интересов, о которых необходимо 
сообщить.
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