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Нарушения в периоде вну-
триутробного развития 
п лода обусловливают 
большую долю мертво-

рождений, а также оказывают влия-
ние на уровень неонатальной и дет-
ской смертности, ведут к долго-
срочным негативным последствиям 
для последующего роста, развития 
и здоровья детей. По данным экспер-
тов ВОЗ, среди отдаленных послед-
ствий неадекватного питания на ран-
них этапах развития плода/ребенка 
отмечается повышение риска забо-

леваний и смерти от них в любом 
периоде жизни в 4–10 раз [1]. В этой 
связи категория маловесных к геста-
ционному возрасту детей заслужива-
ет особого внимания со стороны вра-
чей неонатологов, педиатров, нутри-
циологов.

При этом следует помнить, что 
маленький вес при рождении являет-
ся лишь симптомом, а не диагнозом. 
Кроме того, из всех плодов, имеющих 
массу и/или длину тела на уровне или 
ниже 10-го процентиля, 40% явля-
ются конституционно маленькими. 
Таким образом, низкие параметры 
физического развития внутриутроб-
ного плода необязательно являются 
результатом воздействия патологиче-

ского процесса во время беременно-
сти. Для такой категории пациентов 
в иностранной научной медицин-
ской литературе используется термин 
«small for gestational age» (SGA). Эти 
дети, как правило, здоровы и не требу-
ют назначения коррекции и/или лече-
ния, а нуждаются только в контроле 
темпов роста [2]. Наряду с этим под 
задержкой внутриутробного развития 
в Российской Федерации (патология 
известна в акушерстве под аббре-
виатурой СЗРП (синдром задержки 
развития плода), а в педиатрии — 
ЗВУР (задержки внутриутробного раз-
вития)) понимают хроническое рас-
стройство питания плода/ребенка, 
приводящее к замедлению его роста 
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и развития, проявляющееся сниже-
нием антропометрических показа-
телей (массы тела, длины тела и др. 
параметров) по сравнению с должен-
ствующими для данного гестацион-
ного возраста плода/ребенка. В зару-
бежных источниках аналогом терми-
на ЗВУР являются «intrauterine growth 
retardation» (IUGR), «intrauterine growth 
restriction», «growth delay syndrome», 
«brain-sparing».

Известно, что у детей, родившихся 
с ЗВУР, потребности в питательных 
субстратах для достижения оптималь-
ного роста высокие, однако возмож-
ности обеспечить ребенка после его 
рождения необходимыми нутриента-
ми путем увеличения объема питания 
порой весьма ограничены. Следует 
также отметить, что в настоящее 
время оптимальная скорость пост-
натального роста детей, родившихся 
с ЗВУР, неизвестна и общепринятых 
рекомендаций по их персонифици-
рованному вскармливанию не суще-
ствует. Подавляющее большинство 
исследователей сходится во мнении, 
что, как и в ситуациях с недоношен-
ными детьми, необходим догоняю-
щий рост, скорость которого, одна-
ко, не должна быть излишней, т. е. 
ребенок должен расти «не слишком 
быстро». Особенно важно предотвра-
тить избыточные прибавки в массе 
тела после того, как ее дефицит будет 
восстановлен и антропометрические 
показатели сравняются со средневоз-
растными стандартами [3].

Эпидемиология ЗВУР 
и оценка антропометрических 
показателей 

Частота ЗВУР в популяции весьма 
вариабельна и зависит от ряда причин. 
Так, у практически здоровых беремен-
ных СЗРП плода регистрируют в 3–5% 
случаев, при отягощенном акушерско-
гинекологическом диагнозе и ослож-
ненной беременности — в 10–25% [4]. 
По данным ВОЗ число новорожден-
ных с задержкой развития колеблется 
от 31,1% в Центральной Азии до 6,5% 
в развитых странах Европы [5]. На осно-
вании результатов исследований, про-
веденных в г. Новосибирске (работа 
выполнялась совместно с врачами 
генетиками), установлено, что частота 
регистрации ЗВУР у детей при врож-
денных пороках развития достигает 
14,2%, а при наличии множественных 
пороков развития — 27,5%, при наслед-

ственной патологии ЗВУР регистриру-
ется у 20% детей, в т. ч. у 50,4% вслед-
ствие хромосомных и у 49,6% — генных 
«поломок». У детей с малыми анома-
лиями развития ЗВУР встречается 
в 32,4% случаев [6]. Частота ЗВУР уве-
личивается с уменьшением гестацион-
ного возраста при рождении и может 
достигать 60% среди родившихся недо-
ношенными [7].

С 2006 г. доступны к применению 
для оценки физического развития 
детей таблицы ВОЗ, которые реко-
мендованы и МЗ РФ [8]. ВОЗ разра-
ботала эти нормы физического раз-
вития (массы тела, индекса массы 
тела, длины тела/роста), основываясь 
на выборке детей из 6 стран: Бразилии, 
Ганы, Индии, Норвегии, Омана 
и Соединенных Штатов Америки. 
Одной из ключевых особенностей 
данных номограмм является то, что 
в них грудное вскармливание опреде-
ляется как биологическая «норма», 
а ребенок, вскармливаемый грудью, 
является эталоном для измерения здо-
рового роста [9]. Но, к сожалению, 
для оценки детей с ЗВУР они оказа-
лись неудобны, так как в таблицах 
измерения представлены 5-м и 15-м 
перцентилем, но отсутствует 10-й 
перцентиль, который является диа-
гностическим критерием для ЗВУР. 
Также по данным таблицам невоз-
можно оценить дальнейшее разви-
тие детей с ЗВУР и нет данных для 
оценки недоношенных новорожден-
ных. В 2003 г. Tanis R. Fenton разра-
ботал таблицы соответствия антро-
пометрических показателей недо-
ношенных новорожденных, начиная 
с 22-й недели гестации. В 2013 г. был 
проведен пересмотр этих данных и их 
обновление согласно новым антро-
пометрическим нормативам, при-
нятым ВОЗ, проведено разделение 
массо-ростовых показателей в зави-
симости от половой принадлежности. 
Шкалы представляют собой графики 
перцентилей массы тела, длины тела 
и окружности головы и позволяют 
сравнить длину тела недоношенного 
с ростом плода, а не недоношенно-
го ребенка, могут быть использованы 
только до 50 недель посткоцепцион-
ного возраста [10]. С 2008 г. запущен 
проект «Международный консорци-
ум развития плода и новорожденных 
в XXI веке» (INTERGROWTH-21st) 
с целью разрушить представление 
о том, что младенцы разных стран 

изначально развиваются по-разному. 
К настоящему времени проведено 
большое международное, многонаци-
ональное, мультиэтническое проспек-
тивное исследование роста и разви-
тия плода и новорожденного, участие 
в котором приняли более 300 иссле-
дователей из 27 учреждений. Проект 
INTERGROWTH-21st включает в себя 
три крупных исследования: продоль-
ное исследование роста плода (ПИРП), 
перекрестное исследование ново-
рожденного (ПИН) и послеродовое 
когортное исследование недоношен-
ных (ПКИН) [1]. Основной вывод про-
екта INTERGROWTH-21st состоит 
в том, что показатели продольного 
роста скелета плода и роста новорож-
денного при рождении поразительно 
схожи во всем мире при условии, что 
здоровье матери, социальные условия 
и питание являются оптимальными 
и женщины имеют доступ к научно 
обоснованной медицинской помо-
щи в ходе беременности и при родах. 
Полученные результаты предоставля-
ют врачам неонатологам и педиатрам 
следующие возможности:

  новые инструменты на основе фак-
тических данных для выявления 
детей с проблемами роста и питания 
в период внутриутробного развития, 
т. е. родившихся с ЗВУР;

  общий метод для количественной 
и сравнительной оценки распростра-
ненности дефицита питательных 
веществ в популяции новорожден-
ных;

  первый метод на основе фактиче-
ских данных для мониторинга пост-
натального развития недоношенных 
младенцев [11].
На сегодняшний момент дан-

ная шкала является наиболее опти-
мальной для оценки отклонений 
в физическом развитии родившего-
ся ребенка и должна использоваться 
в том числе для детей, родивших-
ся с ЗВУР. В отличие от стандартов 
ВОЗ, она учитывает не только пол 
ребенка, но и его гестационный воз-
раст (24–42 недели). Если масса и/или 
длина тела ниже 10-го перцентиля, 
у ребенка диагностируется ЗВУР. 
Показатели менее 3-го перцентиля 
свидетельствуют об умеренной или 
тяжелой ЗВУР. В дальнейшем для 
установления степени недостаточно-
сти питания у детей необходимо рас-
считывать сигмальные отклонения — 
Z-scores (WHO Child Growth Standards, 
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программа WHO Anthro, 2006) [9]. 
Шкалы INTERGROWTH-21st позво-
ляют своевременно выявлять про-
блему задержки развития, но в про-
ект были отобраны беременные 
с низким риском фетальных проблем 
роста, что основано на их социаль-
ных, репродуктивных характеристи-
ках и истории болезни, среди них 
задержка развития плодов выявлена 
только в 3,8% [12], соответственно, 
категория пациентов с ЗВУР осталась 
наименее изученной. В этой связи 
врачи по-прежнему не имеют четкого 
инструмента для дальнейшей оценки 
физического развития детей, родив-
шихся с ЗВУР.

В стадии разработки экспертами 
ВОЗ также находятся таблицы, отра-
жающие массо-ростовые показатели 
плода в зависимости от роста роди-
телей, что очень важно для выявле-
ния конституционально маленьких 
плодов. В июне 2018 г. стартовало еще 
одно очень важное клиническое иссле-
дование «Оптимальный рост недоно-
шенных новорожденных с недостаточ-
ным ростом» (NCT02999945). В данном 
исследовании будут изучены антро-
пометрические данные, определены 
параметры метаболизма, микробио-
ты стула и развития нервной системы, 
планируется проследить катамнез детей 
до 2-летнего возраста.

Факторы риска формирования 
задержки внутриутробного 
развития и перинатальные 
осложнения 

В структуре причин СЗРП плода, 
ЗВУР ребенка выделяют материнские, 
плацентарно-пуповинные и генети-
ческие факторы. Около одной трети 
плодов имеют задержку развития 
в связи с воздействием генетических 
факторов, например, таких, как деле-
ция короткого плеча хромосомы 4, 
длинного плеча хромосомы 13, трисо-
мия 13/18/21, врожденных нарушений 
обмена веществ (галактоземии, фенил-
кетонурии и др.), а также в результате 
текущей внутриутробной инфекции, 
например цитомегаловирусной, гер-
петической, краснухи и др. Эти при-
чины порой трудно контролировать, 
и, соответственно, прогноз для плода 
и ребенка тесно связан с основным 
заболеванием.

К материнским причинам относят 
такие заболевания, как артериальная 
гипертензия (включая ассоциирован-

ную с беременностью), хроническую 
патологию сердечно-сосудистой систе-
мы, сахарный диабет 1 типа, гемогло-
бинопатии, аутоиммунные заболе-
вания, тромбофилии, недостаточ-
ное питание, курение, употребление 
алкоголя или наркотических средств, 
аномалии развития матки. К плацен-
тарным и пуповинным относят фето-
фетальный трансфузионный синдром, 
плацентарные аномалии, предлежа-
ние плаценты, частичную отслойку 
плаценты, аномалии формирования 
и прикрепления пуповины, много-
плодную беременность [2].

В понятие «недостаточное питание 
плода» включают не только откло-
нение параметров физического раз-
вития, но и дефицит белка, калорий, 
отдельных микронутриентов, а также 
гипоксию и анемию у плода в процес-
се вынашивании беременности [13]. 
Задержка развития происходит 
в результате недостаточного для адек-
ватного роста плода поступления кис-
лорода и нутриентов, в т. ч. и по при-
чине изменений сосудов, ведущих 
к плаценте.

СЗРП и ЗВУР может привести к цело-
му спектру перинатальных осложне-
ний, включая внутриутробную гибель 
плода, асфиксию, аспирацию около-
плодных вод, содержащих меконий, 
повышение частоты операций кесаре-
ва сечения. Хотя долгое время счита-
лось, что стресс, который переживают 
плоды с СЗРП, приводит к раннему 
созреванию, что снижает перинаталь-
ную заболеваемость у недоношенных 
с ЗВУР по сравнению с новорожден-
ными с нормальным физическим раз-
витием при рождении. I. M. Bernstein 
и др. исследовали этот вопрос, иден-
тифицировав почти 20 000 новорож-
денных белых или афроамериканцев 
из 196 центров, которые родились без 
серьезных аномалий, и выявили повы-
шение рисков у недоношенных с ЗВУР. 
По данным указанных авторов, отно-
сительный риск (ОР) смерти соста-
вил 2,77; 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 2,31–3,33; ОР респираторно-
го дистресс-синдрома — 1,19; 95% ДИ 
1,03–1,29; ОР внутрижелудочкового 
кровоизлияния 1,13; 95% ДИ 0,99–1,29; 
ОР тяжелого кровотечения 1,27; 95% ДИ 
0,98–1,59; ОР некротизирующего энте-
роколита 1,27; 95% ДИ 1,05–1,53 [14]. 
Дальнейшие исследования, в том числе 
и отечественные, подтвердили ранее 
представленные данные [15, 16].

Особенности гомеостаза 
плода/ребенка при задержке 
внутриутробного развития 

Состав тела и его изменения в раз-
ные периоды жизни отражают пла-
стичность развития человека в услови-
ях изменяющейся окружающей среды. 
Распределение энергии для роста раз-
личных тканей отражает адаптивное 
изменение жировой ткани, мышечной 
массы и других составляющих в тече-
ние роста и развития организма чело-
века. Центильные таблицы, используе-
мые для оценки параметров физиче-
ского развития, не позволяют оценить 
долю жира и тощей массы в организме 
человека. Применение неинвазивной 
воздухозамещающей плетизмогра-
фии показало отличие состава тела 
у детей, родившихся с ЗВУР. Оценка 
взаимосвязи антропометрических 
индексов и состава тела проводилась 
с использованием той же популяции, 
что и шкалы INTERGROWTH-21st. 
Доношенные новорожденные, малые 
к сроку гестации, были в среднем 
на 680 г легче детей, соответствую-
щих сроку гестации, из этих 680 г 27% 
за счет жировой массы и 73% за счет 
тощей массы [17]. Отдельную группу 
детей составляют недоношенные ново-
рожденные с ЗВУР. Известно, что у них 
отмечается изначально меньшая доля 
жира в организме и быстрая прибавка 
объема жировой массы в неонатальном 
периоде, что может являться небла-
гоприятным признаком дальнейшего 
развития и состояния здоровья. Оценка 
изменения состава тела позволяет 
свое временно корректировать питание 
новорожденному [18].

Дети, родившиеся с ЗВУР, находят-
ся в группе повышенного риска раз-
вития таких неонатальных осложне-
ний, как гипотермия, гипогликемия, 
гипокальциемия, высокая вязкость 
крови (полицитемия), желтуха, некро-
тический энтероколит (НЭК), тром-
боцитопения и почечная недостаточ-
ность [2]. У маловесных недоношенных 
повышен риск формирования тяжелых 
форм бронхолегочной дисплазии [19].

Ряд исследователей в своих резуль-
татах демонстрируют большую часто-
ту неонатальных инфекционных забо-
леваний, включая сепсис, среди детей, 
родившихся с ЗВУР [20, 21]. Около 75% 
детей с ЗВУР имеют признаки энте-
ральной недостаточности. Так, панкре-
атическая недостаточность выявляется 
у 50% детей, родившихся с ЗВУР, били-
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арная недостаточность и колидисталь-
ный синдром — у 25% [22]. Вследствие 
нарушения брыжеечного кровото-
ка в кишечной стенке и незрелости 
барьерной функции кишечника созда-
ются предпосылки для развития НЭК, 
манифестация которого подразумевает 
под собой необходимость проведения 
энтеральной паузы, длительную анти-
бактериальную терапию, замедление 
темпов наращивания объема энте-
рального кормления [23, 24]. К нару-
шению формирования нормальной 
микробиоты у детей с ЗВУР приводят 
такие причины, как высокая частота 
оперативных родов (кесарева сечения), 
отсроченное прикладывание к груди, 
нахождение ребенка в палате интен-
сивной терапии или отделении реани-
мации, низкий процент использова-
ния грудного молока при энтеральном 
вскармливании. Формируется пороч-
ный круг — нутритивная недостаточ-
ность влияет на развитие дисбиоза, 
который, в свою очередь, способствует 
нарушениям усвоения компонентов 
питания [25]. Кроме того, изменение 
индекса катаболизма белка, рассчи-
тываемого как отношение содержания 
в крови α1-антитрипсина к концентра-
ции трансферрина, выявляемое у детей 
с ЗВУР, свидетельствует о катаболиче-
ской направленности белкового обмена 
на фоне снижения интенсивности его 
синтеза [26]. У каждого пятого ребенка 
имеет место гипокальцемия, которая 
сочетается с повышением содержания 
паратгормона и снижением концен-
трации кальцитонина, что коррели-
рует с тяжестью дефицита питания, 
нарушением метаболизма костной 
ткани и проявляется низкими тем-
пами ремоделирования кости [27]. 
У недоношенных с ЗВУР значительно 
чаще диагностируется метаболическая 
болезнь костей в связи с нарушением 
транспорта фосфора при плацентар-
ной недостаточности и длительным 
парентеральным питанием, как след-
ствие, имеет место высокий риск пере-
ломов костей. У детей, родившихся 
с ЗВУР, выявляется дисбаланс и других 
микро- и макроэлементов. В частно-
сти, повышено содержание так назы-
ваемых токсичных (Cu, Zn, Ni, Mn, Cr, 
Со, Cr) и малотоксичных (Al, Ca, Mg, 
Zn, Na) элементов, снижен запас желе-
за [28]. Наряду с этим отмечено умень-
шение размеров печени и истощение 
запасов гликогена [22]. Определяются 
более низкие значения кортизола 

и отсутствие кортизолового всплеска 
в момент рождения, снижен уровень 
сывороточного альбумина, тироксин-
связывающего преальбумина, транс-
феррина и ретинол-связывающего 
белка (особенно при гипотрофическом 
варианте ЗВУР) [28]. Нарушен также 
обмен фолиевой кислоты, которая уча-
ствует в качестве кофактора в большом 
количестве клеточных реакций, в их 
дифференцировке, жизнеобеспече-
нии [29].

Таким образом, «полиорганность 
поражения» у ребенка, родившегося 
с ЗВУР, как доношенного, так и недо-
ношенного, обусловлена особенностя-
ми реакций внутриутробного плода 
с СЗРП. В частности, при ограничен-
ном резерве питания плод перерас-
пределяет кровоток для поддержания 
функции и развития жизненно важ-
ных органов: головного мозга (фено-
мен «щажения» головного мозга), серд-
ца, надпочечников с «обкрадыванием» 
костного мозга, мышц, легких, органов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
почек [2]. В связи с этим у детей, 
родившихся с ЗВУР, меньше число 
и объем нефронов, что является фак-
тором риска развития почечной недо-
статочности и гломерулярной гипер-
тензии. Гипоксия плода и повышенная 
сопротивляемость в сосудистом русле 
плаценты вызывают специфические 
нарушения в сердечно-сосудистой 
системе, способствуя снижению про-
лиферации клеток миокарда, что при-
водит к уменьшению толщины сер-
дечной мышцы, эндотелиальной дис-
функции, которая выявляется прак-
тически у всех детей с ЗВУР [30]. Все 
указанные нарушения оказывают 
существенное влияние на дальнейшее 
развитие ребенка и состояние здоровья 
в другие периоды жизни человека.

Отдаленные 
последствия недостаточности 
питания в периоде 
внутриутробного развития 

В настоящее время активно изуча-
ется связь между ростом, его отста-
ванием и сохранением здоровья 
в течение последующей жизни чело-
века, а у животных — между ростом 
и старением. Это новая область био-
логии, позволяющая иначе взглянуть 
на онтогенез, на формирование основ 
для последующего здоровья на ранних 
стадиях развития организма, а также 
на первичную профилактику заболе-

ваний [3]. Так, у детей, родившихся 
с ЗВУР, уже в раннем возрасте отмечена 
высокая частота кишечных инфекций, 
у каждого пятого ребенка медленно 
регрессируют последствия перинаталь-
ных поражений центральной нервной 
системы на первом году жизни. Такие 
дети в 2,4 раза чаще имеют признаки 
минимальных мозговых дисфункций, 
детский церебральный паралич, дви-
гательные нарушения и когнитивные 
расстройства, 32% детей с тяжелой 
формой ЗВУР имеют проблемы при 
обучении и не могут окончить полный 
курс общеобразовательной школы [31]. 
Доля детей с хроническими заболе-
ваниями легких составляет 74% при 
наличии ЗВУР и 49% — при ее отсут-
ствии [19].

В настоящее время доказано, 
что недостаточное питание в период 
внутриутробного развития и рождение 
ребенка с низкой массой тела служат 
факторами риска развития многих 
болезней в трудоспособном и пожилом 
возрасте (атеросклероз, ишемическая 
болезнь сердца, артериальная гипер-
тензия, инсулинорезистентный диабет, 
ожирение и др.) [32]. Также для данной 
категории людей типично длительное 
сохранение недостаточности питания, 
отставание в росте, нарушение памя-
ти, поведения, развитие хронических 
заболеваний ЖКТ, почек, сердечно-
сосудистой системы [33].

Дети, родившиеся с ЗВУР, попадают 
в категорию «Failure to thrive» (букваль-
ный перевод данного понятия «отказ 
процветать») — англоязычный термин, 
означающий ряд ситуаций, при кото-
рых ребенок имеет очень скудные при-
бавки массы тела, а иногда и роста, 
и формирования нервно-психических 
навыков [34]. В русскоязычной меди-
цинской литературе нет полного экви-
валента этому термину, обычно это 
состояние относят к гипотрофии. 
Кроме того, изменения метаболизма 
и композиции тела у плода (в периоде 
внутриутробного развития) в после-
дующем негативным образом влияют 
на репродуктивную функцию, дето-
рождение и повышают риск рождения 
маловесного потомства [33].

Механизмы формирования 
последствий задержки 
внутриутробного развития 
плода 

Центральной идеей связи задержки 
внутриутробного развития с отдален-
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ными последствиями является «про-
граммирование питанием» — широкая 
концепция, согласно которой стимул 
или повреждение в критический пери-
од раннего развития могут вызвать 
длительные или пожизненные эффек-
ты [13]. Схематично влияние наруше-
ний питания через эпигенетический 
путь регуляции развития организма 
человека на метаболизм может быть 
представлено следующим образом: 
нарушение внутриутробного пита-
ния запускает эпигенетический путь 
регуляции через экспрессию генов, 
метаболизм клеток и клеточную про-
лиферацию, что приводит к наруше-
нию работы рецепторов, транспортных 
белков, ферментов, факторов роста, 
связывающих белки. Одновременно 
формируется измененная направлен-
ность сигналов адипоцитов в ответ 
на поступление нутриентов, изменя-
ется активность ферментов, синтез 
белка, чувствительность рецепторов 
к гормонам (инсулину, лептину, гор-
мону роста и др.) [27, 32]. По мнению 
P. D. GIukman и соавт., у ребенка, родив-
шегося от неблагоприятно протекав-
шей беременности, неблагоприятная 
ситуация после рождения прогнози-
руется еще в периоде внутриутробно-
го развития [35]. При этом организм 
выстраивает стратегию подготовки 
к выживанию, формирует «экономный 
фенотип» (по теории Р. Баркера): после 
рождения у этих детей маленький рост, 
ранний пубертатный период, измене-
ние гормонального статуса, поведения, 
повышение резистентности к инсули-
ну, склонность к накоплению жировой 
ткани [36].

В настоящее время результаты мно-
гочисленных исследований на живот-
ных показывают, что посредством 
изменения питания на ранней ста-
дии развития или путем воздействия 
на программы роста (индивидуальные, 
начиная с внутриутробного разви-
тия) можно влиять на состояние орга-
низма в более позднем возрасте. При 
этом имеются в виду такие послед-
ствия, как ожирение, а также изме-
нение артериального давления, мета-
болизма холестерина, резистентности 
к инсулину, развитие атеросклероза, 
состояние костной ткани, иммунной 
системы, способность к обучению, 
поведенческие особенности и продол-
жительность жизни в целом [3]. Наряду 
с этим продемонстрировано пока толь-
ко на животных, что высокая белко-

вая нагрузка в питании не приводит 
к нарушению функции почек (у поро-
сят с ЗВУР) [37].

Изучением влияния факторов пита-
ния на регуляцию и экспрессию генов, 
как известно, занимается «нутригено-
мика». На сегодняшний день, согласно 
разрабатываемой концепции, измене-
ния в режиме питания, образе жизни, 
физической активности и факторах 
окружающей среды создают хрониче-
ский стресс для клетки и ткани, зна-
чительно перегружая таким образом 
механизмы их восстановления с риском 
постоянных повреждений. Эта кон-
цепция, возможно, полностью изме-
нит представление о том, как предот-
вратить ишемическую болезнь сердца 
или возникновение метаболического 
синдрома, поскольку отправная точка 
восприимчивости к болезни нахо-
дится за годы, если не десятилетия, 
до возникновения первых симптомов. 
С пониманием молекулярных и эпи-
генетических механизмов эта концеп-
ция становится все более правдоподоб-
ной [38].

Подходы к питанию детей 
с задержкой внутриутробного 
развития, с учетом 
дискуссионных аспектов 

В связи с особенностями функцио-
нирования ЖКТ, мочевыделительной 
системы, белкового, жирового и мине-
рального обмена, у детей с ЗВУР фор-
мируется низкая толерантность к адек-
ватному питанию, что требует от врача 
определенного профессионального 
искусства в разработке и организации 
программы персонифицированного 
питания, особенно в один из крити-
ческих периодов развития человека, 
в частности, на первом году жизни.

Согласно Национальной программе 
«Оптимизация вскармливания детей 
первого года жизни в Российской 
Федерации» [39] рекомендуется 
при выборе диетотерапии у ребен-
ка с гипотрофией, в т. ч. пренаталь-
ной, т. е. с ЗВУР, учитывать гестаци-
онный возраст на момент рождения, 
остроту, степень тяжести и характер 
основного заболевания, удовлетво-
рить возрастные потребности ребенка 
в энергии, макро- и микронутриентах 
путем постепенного увеличения пище-
вой нагрузки, принимая во внимание 
толерантность ребенка к пище, а при 
гипотрофии (недостаточности пита-
ния) II–III степени постепенно пере-

ходить на высококалорийную/высо-
кобелковую диету; регулярно фикси-
ровать фактическое питание с расче-
том «химического» состава суточного 
рациона по основным пищевым нутри-
ентам и энергии; увеличивать часто-
ту кормлений с преимущественным 
использованием грудного молока или 
специализированных легкоусвояемых 
продуктов, а в наиболее тяжелых слу-
чаях применять постоянное зондовое 
питание в сочетании с частичным 
парентеральным питанием.

Вместе с тем в центре внимания спе-
циалистов разного профиля, особен-
но нутрициологов, находится вопрос 
о том, каким образом эффективно 
использовать «окно возможностей», т. е. 
состояние метаболизма, когда орга-
низм испытывает острую нужду в пита-
тельных веществах, с целью влияния 
на состояние здоровья ребенка непо-
средственно после рождения и в долго-
срочной перспективе. Нет никаких 
сомнений, что «золотым стандартом» 
вскармливания ребенка первых двух лет 
(особенно первого года жизни), в т. ч. 
родившихся с ЗВУР, является грудное 
молоко. Оно обеспечивает оптималь-
ное физическое и нервно-психическое 
развитие младенца, а также оказывает 
долгосрочное протективное воздей-
ствие в отношении ряда заболеваний. 
Исследования последних лет показали, 
что продолжительное грудное вскарм-
ливание способно снизить риск разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний, 
влияя на уровень артериального дав-
ления и холестерина так же, как и все 
профилактические меры, предприни-
маемые в последующие годы [3]. Давно 
известно, что дети, вскармливаемые 
грудным молоком, реже болеют инфек-
ционными и аллергическими заболе-
ваниями. Грудное молоко препятству-
ет развитию ожирения в последующем, 
так, в 2005 г. Т. Harder и соавт. продемон-
стрировали «дозозависимый» эффект 
грудного молока на характер весовой 
кривой ребенка [40]. На каждый месяц 
увеличения продолжительности есте-
ственного вскармливания риск форми-
рования у ребенка избыточной массы 
тела снижался на 4% [33]. При невоз-
можности использования грудного 
молока рекомендуется использование 
адаптированных заменителей грудно-
го молока, в том числе предназначен-
ных для маловесных (недоношенных) 
детей. В качестве стартового продукта 
при тяжелом дефиците питания оправ-
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данным является применение смесей 
на основе высокогидролизованного 
сывороточного белка, не содержащих 
лактозу, обогащенных среднецепочеч-
ными триглицеридами. Они обеспечи-
вают максимальное усвоение питатель-
ных веществ в условиях значительного 
угнетения переваривающей и всасы-
вающей способности ЖКТ [41].

В дальнейшем, при комбинации 
с продуктами для доношенных детей 
лучше выбирать смеси, обогащенные 
про- и пребиотиками, благоприятно 
влияющими на процессы пищеваре-
ния, преимущественно за счет норма-
лизации состава микрофлоры кишеч-
ника, нуклеотидами, которые улуч-
шают всасывание пищевых веществ 
и стимулируют иммунную систему 
ребенка [42], полиненасыщенны-
ми жирными кислотами, которые 
обладают противовоспалительным 
эффектом, препятствуют агрегации 
тромбоцитов, улучшают перфузию 
кишечника, повышают противоин-
фекционную активность иммунной 
системы [43]. При недостаточном обе-
спечении макронутриентами в связи 
с ограничением объема питания, 
обусловленным основным заболе-
ванием, в рацион питания ребенка 
постепенно вводят высококалорий-
ные продукты (формулы для недоно-
шенных после выписки из стациона-
ра — post-discharge formulas), а также 
специализированные формулы сме-
сей для энтерального питания детей, 
разрешенные в возрасте до одного 
года жизни. Результаты клинико-
биохимических исследований свиде-
тельствуют об удовлетворительной 
переносимости и выраженной кли-
нической эффективности этих сме-
сей у детей с различными патоло-
гическими состояниями (сердечно-
сосудистой и дыхательной недоста-
точностью, перинатальными и орга-
ническими поражениями централь-
ной нервной системы и др.), сопро-
вождающимися недостаточностью 
питания. Назначение смеси позволя-
ет существенно повысить энергетиче-
скую ценность и содержание нутри-
ентов в рационе питания, оказывает 
положительное воздействие на антро-
пометрические показатели у детей 
со сниженным нутритивным статусом 
и приводит к улучшению биохимиче-
ских показателей, характеризующих 
метаболизм [44]. Обсуждается также 
вопрос о возможности введения адап-

тированных кисломолочных смесей 
в объеме до 1/2 от суточного.

Оптимальное наращивание объ-
ема энтерального кормления нередко 
затруднительно у детей с ЗВУР, осо-
бенно родившихся недоношенными, 
с очень и экстремально низкой массой 
тела, в связи с повышенной частотой 
дисфункций ЖКТ и риском развития 
некротического энтероколита ново-
рожжденных (НЭК). Использование 
продолжительного парентерального 
питания также может привести к ослож-
нениям, связанным с длительным стоя-
нием центрального венозного катетера, 
а также вредным эффектам голодания 
на ЖКТ — позднее введение кормления 
приводит к атрофии ворсинок и отсут-
ствию образования гормонов и фер-
ментов и может, напротив, повышать 
заболеваемость НЭК и удлинять сроки 
госпитализации [45]. Таким образом, 
организация питания детей, родив-
шихся недоношенными и имеющими 
ЗВУР, представляет еще большие слож-
ности. Современные подходы к энте-
ральному питанию недоношенных 
детей в России изложены в утвержден-
ных федеральных клинических реко-
мендациях «Энтеральное вскармлива-
ние недоношенных» [46]. Рекомендуется 
стартовать с минимального трофи-
ческого питания — для повышения 
моторики кишечника и развития соот-
ветствующей микрофлоры, сохране-
ния целостности кишечного барьера 
и снижения риска развития инфекции. 
Клинические преимущества такого 
подхода к вскармливанию включают 
улучшение толерантности к молоку, 
больший постнатальный рост, сни-
жение сепсиса и укорочение сроков 
госпитализации. В то же время темпы 
наращивания питания недоношенным 
детям до сих пор находятся в стадии 
обсуждения. Так, в Кохрейновском 
обзоре, опубликованном 30.08.2017 г., 
авторы делают вывод, что более медлен-
ные темпы наращивания энтерального 
питания (15–20 мл/кг), по сравнению 
с быстрыми (30–40 мл/кг), не профи-
лактируют развитие НЭК и увеличи-
вают риск инвазивной инфекции [47]. 
Тем не менее рекомендуется проявлять 
особую осторожность в расширении 
питания у детей, родившихся при сроке 
гестации менее 29 недель и с призна-
ками ЗВУР [48]. Вскармливание недо-
ношенных детей с ЗВУР, в отличие 
от вскармливания недоношенных 
без ЗВУР, рекомендуется проводить 

с использованием максимально высо-
ких допустимых доз белка и энергии, 
рассчитанных на фактическую массу 
тела, с учетом осложнений, свойствен-
ных этим детям, — высокой частоты 
нарушений углеводного обмена и дис-
функций ЖКТ [15]. На втором этапе 
выхаживания недоношенные дети 
с ЗВУР и потерей массы тела свыше 
15% от массы тела при рождении нуж-
даются в увеличении калорийно-
сти питания в неонатальном периоде 
до 130 ккал/кг/сут с целью обеспечения 
опережающих темпов роста, а также 
в контроле за калорийностью питания 
на амбулаторном этапе [49].

Вместе с тем, по мнению 
Д. В. Печкурова и соавт., изучав-
ших особенности метаболизма детей, 
родившихся с ЗВУР, в настоящее 
время преобладают не экзо-, а эндо-
генные формы недостаточности 
питания. При этом патогенетиче-
ской основой гипотрофии является 
не белково-энергетическое голода-
ние, а нарушения метаболизма белка 
и энергетического баланса [26]. В этой 
связи питание, предусматривающее 
повышенную дотацию белка без учета 
особенностей обмена веществ, может 
оказаться небезопасным. Таким обра-
зом, при экстраполяции предложенной 
методики расчета питания на детей 
с ЗВУР и дефицитом массы тела II–III 
степени возникает ряд аспектов, кото-
рые нуждаются в обсуждении, в част-
ности:

  Для недоношенных детей с ЗВУР 
темпы достижения полного объема 
энтерального питания еще ниже 
по сравнению с недоношенными 
того же гестационного возраста без 
ЗВУР — достаточным ли для этой 
категории младенцев будет исполь-
зование исключительно грудного 
молока с его усилением фортифика-
тором или требуются дополнитель-
но специализированные продукты 
питания?

  Необходимо ли «усиление» грудно-
го молока у поздних недоношенных 
и доношенных детей при отсутствии 
или недостаточных прибавках массы 
тела?

  Нужен ли перерасчет на фактиче-
ский и долженствующий вес раз-
личных нутриентов? Это возможно 
только при проведении парентераль-
ного питания.

  Какие применять целевые значе-
ния белка, жира, углеводов, кало-
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рий на кг/массы тела при расчете 
энтерального питания у доношенных 
детей с ЗВУР?

  Должна ли отличаться дотация элек-
тролитов и витаминов у детей с ЗВУР 
от принятых норм для детей того же 
гестационного возраста с нормаль-
ными массо-ростовыми показате-
лями?
Несмотря на постоянные усовер-

шенствования протоколов вскарм-
ливания, технологию «агрессивной» 
тактики парентерального питания 
и раннее начало энтерального корм-
ления, обогащение грудного молока 
и использование специализирован-
ных адаптированных смесей для недо-
ношенных детей, не удается исклю-
чить основной проблемы физического 
развития недоношенных детей и тем 
более родившихся с ЗВУР, в виде высо-
кой частоты постнатальной гипотро-
фии [50]. По данным исследования, 
проведенного в НЦАГиП, у всех детей 
с массой тела при рождении менее 
1500 г, родившихся с ЗВУР, к 36-й неде-
ле постменструального возраста (или 
моменту выписки из стационара, если 
она происходила раньше) масса тела 
не достигала 10-го перцентиля по гра-
фику Фентона 2013 г. Однако до сих 
пор остается неясным, как интенсив-
но должны расти недоношенные дети 
с ЗВУР. Нормативные параметры пост-
натального увеличения массы тела, 
роста и окружности головы для них 
не установлены, а тактика вскармлива-
ния недоношенных детей с ЗВУР оста-
ется предметом дискуссий [51].

Таким образом, проблема сохраняю-
щихся низких показателей физическо-
го развития у детей с ЗВУР по отно-
шению к сверстникам не может быть 
решена только увеличением дотации 
питательных веществ, так как ни один 
из доступных на сегодня питательных 
субстратов не может нормализовать 
состояние эндокринной системы и ком-
пенсировать нарушенное внутриутроб-
ное программирование. Это является 
одной из причин очень осторожных 
высказываний в отношении усиленно-
го вскармливания и рациональности 
обеспечения быстрого «догоняющего 
роста» у детей с ЗВУР [52].

В настоящее время имеются данные, 
подтверждающие, что риск развития 
последствий ЗВУР для детей с низ-
кой массой тела при рождении не так 
велик до того момента, когда начи-
нается неблагоприятное программи-

рование, т. е. проблему программиру-
ет не сам малый вес, а последующий 
быстрый скачок роста [3]. Более высо-
кие массо-ростовые показатели в воз-
расте 6–18 месяцев у детей, родив-
шихся с низкой массой тела, коррели-
руют с более высоким уровнем арте-
риального давления в возрасте 30 лет 
и с более высоким показателем уровня 
проинсулина в плазме крови в возрас-
те 13–16 лет, т. е. являются фактором 
риска развития инсулинорезистент-
ности и диабета 2 типа [32]. В этой 
связи тезис о том, что особенно важно 
предотвратить избыточные прибавки 
в массе тела после того, как ее дефицит 
будет восстановлен и данные физи-
ческого развития сравняются со сред-
невозрастными, приобретает особую 
значимость.

Ряд исследователей придерживается 
мнения о вреде избыточного питания 
в первые недели жизни у детей с малой 
массой тела при рождении. С учетом 
особенностей функционирования 
ферментных систем, работы ЖКТ, 
мочевыделительной системы и риска 
развития в будущем метаболического 
синдрома, фазу «усиленного питания», 
вероятно, необходимо исключить 
из программы питания детей, родив-
шихся с ЗВУР. Определяя потребность 
в энергии и макронутриентах, при 
расчете питания следует использовать 
нормативы, разработанные для дан-
ного срока гестации, а не для данной 
массы тела. Так, доношенный ребенок 
с ЗВУР должен получать белок и кало-
рии в таком же количестве, как и здо-
ровый ребенок: 110–150 ккал/кг/сут, 
белок — 1,8–2,0 г/кг/сут [53]. Есть также 
и мнение о том, что допустимым счи-
тается набор веса, соответствующий 
3-му перцентилю [54].

Таким образом, необходимость кор-
рекции нутритивного статуса ребен-
ка, родившегося с ЗВУР, несомненна. 
Однако до настоящего времени окон-
чательно не определена в целом сте-
пень «пищевой» нагрузки у детей с раз-
личной степенью и вариантом ЗВУР, 
особенно у недоношенных детей. 
Вероятно, ответы на поставленные 
вопросы и дискуссионные аспекты 
будут представлены в обновленной 
Национальной программе оптими-
зации вскармливания детей первого 
года (в 2019 г.), находящейся в настоя-
щее время в разработке у ведущих 
специалистов по вопросам питания 
в Российской Федерации.

Об опыте организации питания 
детей, родившихся с ЗВУР 
и нутритивным дефицитом 

При условии переносимости молоч-
ного белка у детей с неотягощенным 
аллергическим анамнезом среди адап-
тированных заменителей грудного 
молока в случаях его отсутствия, хорошо 
зарекомендовала себя смесь для пита-
ния на основе козьего молока Кабрита 
Голд 1 [55, 56]. Еще в 1900 г. Парижская 
академия медицинских наук признала 
козье молоко высокодиетическим про-
дуктом и рекомендовала его для пита-
ния ослабленных детей и взрослых [55]. 
Из установленных преимуществ смеси 
на основе козьего молока в сравне-
нии с формулами на основе коровьего 
молока можно отметить лучшую усво-
яемость жира, исчезновение кишечных 
колик, оптимальную динамику массы 
тела [55]. Указанная смесь является 
наиболее сбалансированным замени-
телем грудного молока, полученным 
на основе козьего молока, что опреде-
ляется особенностями ее состава: это 
прежде всего сывороточная формула, 
а в казеиновой ее фракции доминиру-
ет β-казеин (известно, что α-s1-казеин 
определяет уровень коагуляции белка), 
и поэтому белок козьего молока образу-
ет мягкий, легко перевариваемый сгу-
сток в желудке, подобный сгустку белка 
грудного молока [41]. Она содержит 
сывороточный α-лактальбумин, имеет 
малый размер жировых глобул и содер-
жание белка 1,5 г/100 мл. В состав 
жирового компонента смеси (1-я, 2-я, 
3-я формулы) включен липидный ком-
плекс DigestX с высоким содержанием 
в молекуле глицерола пальмитиновой 
кислоты в sn-2-позиции (42%), анало-
гично грудному молоку. Этот комплекс 
способствует улучшению усвоения 
жира путем уменьшения экскреции 
жирных кислот с калом, а также улуч-
шению усвоения кальция в результате 
снижения экскреции кальция с калом. 
В смесях содержатся пребиотики 
(галакто- и фруктоолигосахариды) 
и пробиотики (бифидобактерии ВВ12), 
нуклеотиды, длинноцепочечные поли-
ненасыщенные жирные кислоты, вита-
мины, макро- и микронутриенты.

В связи с вышеизложенным пред-
ставляем собственный опыт примене-
ния данной смеси. По нашему мнению, 
особенности состава этой смеси позво-
ляют рассматривать ее в качестве воз-
можного предпочтительного продукта 
для доношенных детей, родившихся 
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с ЗВУР, и детей раннего возраста с уме-
ренным дефицитом питания.

На базе Государственной Новоси-
бирской областной клинической боль-
ницы было проведено исследование, 
в рамках которого была осуществлена 
клинико-лабораторная оценка перено-
симости указанной смеси у детей перио-
да новорожденности и раннего возраста 
(первых 3 месяцев жизни), в том числе 
родившихся с ЗВУР. Анализировали 
динамику массы тела, переносимость 
смеси (наличие/отсутствие диспепси-
ческих проявлений, функциональных 
нарушений ЖКТ, аллергических реак-
ций, динамику биохимических показа-
телей — уровня общего белка, альбу-
мина, мочевины, а также показатели 
гемограммы и общего анализа мочи). 
При рандомизации группы исследо-
вания критериями исключения счи-
тали недоношенность, критическое 
и тяжелое состояние детей, наличие 
механической и динамической кишеч-
ной непроходимости, лактазной недо-
статочности, некротический энтеро-
колит, врожденные пороки развития 
ЖКТ, наследственные болезни обме-
на веществ, непереносимость белков 
коровьего молока. Исследование было 
проспективным обсервационным, 
с обязательным оформлением инфор-
мированного согласия матерей.

На момент формирования группы все 
дети находились в отделении патоло-
гии новорожденных на стадии рекон-
валесценции различных соматических 
заболеваний, на совместном посту 
с матерью, на искусственном вскарм-
ливании в связи с отсутствием груд-
ного молока у их матерей. Дети имели 
стабильную прибавку в массе тела, 
усваивали полный объем энтерального 
питания и не нуждались в назначении 
лечебных смесей. Исследование про-
должалось 3 месяца, длительность при-
ема смеси для каждого ребенка соста-
вила от 10 дней до 3 недель (в сред-
нем 16 дней). Оценку переносимости 
и эффективности продукта осущест-
вляли по динамике состояния больно-
го и критериям, занесенным в прото-
кол наблюдения. Проводилась оценка 
динамики массы тела (среднесуточные 
прибавки), функции ЖКТ (наличие 
и степень выраженности срыгиваний, 
метеоризма, расстройств стула и харак-
теристики копрограммы), биохимиче-
ских показателей крови (не менее 1 раза 
в неделю). Все показатели сравнивали 
с исходными значениями. В исследо-

вание были включены 45 детей, родив-
шихся при сроке гестации 38–41 неде-
ля. При рождении 10 (22%) детей имели 
признаки ЗВУР I–II степени (преиму-
щественно гипотрофический вариант), 
у 11 (24%) детей имелись признаки 
постнатальной гипотрофии I степе-
ни. Исходно (до начала исследования) 
пациенты получали базовые смеси 
на основе сывороточных белков коро-
вьего молока.

Все дети в исследуемой группе имели 
удовлетворительную переносимость 
«изучаемой» смеси, отрицательной 
динамики по состоянию нутритивного 
статуса, функций ЖКТ, а также раз-
витию аллергических реакций не заре-
гистрировано.

Дисфункция ЖКТ в виде выражен-
ного метеоризма была зарегистрирова-
на у 7 (15,5%) детей в момент перехода 
на смесь Кабрита Голд 1. В динамике 
к концу первой недели эта симптома-
тика сохранялась у 5 детей. При этом 
отмечено уменьшение степени выра-
женности данного симптома и его 
купирование на второй неделе приема 
смеси, когда объем потребляемого про-
дукта увеличился в среднем в 1,3 раза. 
Следует отметить, что до перехода 
на смесь на основе козьего молока дети 
нуждались в назначении прокинети-
ков и препаратов, содержащих симе-
тикон, но уже к концу первой недели 
ее приема указанные средства были 
отменены. Значимых нарушений 
консистенции и регулярности стула 
у детей не отмечено. Исходно, до нача-
ла приема изучаемой смеси, у 12 детей 
имелись срыгивания на 1–2 балла 
по шкале оценки интенсивности сры-
гиваний [57], которые купировались 
на второй неделе приема смеси. При 
оценке результатов биохимического 
анализа крови не установлено откло-
нений изучаемых показателей от нор-
мативных значений (исходный уровень 
значений показателей также находился 
в пределах нормы). Содержание моче-
вины не превысило верхней грани-
цы нормы ни в одном случае, также 
не отмечалось снижения данного пока-
зателя ниже контрольных значений. 
Отклонений в общем анализе мочи, 
свидетельствующих о почечной дис-
функции, не определялось.

Следует отдельно остановиться 
на характеристике детей с состоя-
нием гипотрофии в постнатальном 
периоде и исходно имевших дефицит 
питания, то есть родившихся с при-

знаками ЗВУР I–II степени. Таких 
детей из всей группы исследования 
в общей сложности было 21 (46,6%). 
Именно наличие указанных состоя-
ний послужило основанием смены 
питания для данной категории паци-
ентов, поскольку прибавки в массе 
тела не были удовлетворительными 
при использовании базовых смесей 
на основе сывороточных белков коро-
вьего молока. В частности, до момента 
назначения смеси на основе козье-
го молока среднесуточная прибавка 
массы тела у детей несколько отли-
чалась от средних значений по груп-
пе и на предшествующей исследова-
нию неделе составила (также по сред-
ним значениям) не более 15 г. Уже 
к концу первой недели приема изучае-
мой смеси среднесуточная прибавка 
массы тела у детей этой подгруппы 
увеличилась до 25 г, а к концу 2-й неде-
ли — до 35 г. Необходимо отметить, что 
описанные выше признаки гастроин-
тестинальной дисфункции до начала 
исследования имели место именно 
среди детей с гипотрофией и ЗВУР.

При опросе матерей относительно 
толерантности детей к питанию и ком-
фортности в поведении детей были 
получены положительные отзывы.

Таким образом, результаты иссле-
дования свидетельствуют о том, что 
молочная смесь на основе козьего 
молока Кабрита Голд 1 характеризу-
ется хорошей переносимостью при 
использовании в качестве основного 
продукта питания у детей, начиная 
с периода новорожденности. Смесь 
формирует адекватный «нутритивный 
статус», обеспечивая стабильную при-
бавку в массе тела, положительные 
изменения значений показателей бел-
кового обмена. Кроме того, она оказы-
вает определенный «лечебный» эффект 
при наличии у детей с дефицитом 
питания I степени функциональных 
расстройств питания в виде метеориз-
ма, срыгиваний. У детей с умеренным 
дефицитом питания и постнаталь-
ной гипотрофией I степени отмечена 
отчетливая положительная динамика 
в нутритивном статусе в сравнении 
с показателями при использовании 
формул на основе сывороточных бел-
ков коровьего молока.

Заключение 
Задача клинициста при работе с деть-

ми, родившимися с низкой массой 
тела и/или имеющими в анамнезе 
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ЗВУР, состоит в своевременном выяв-
лении дефицита питания еще в пери-
од внутриутробного развития и далее 
после рождения, включая детей, 
родившихся преждевременно. Следует 
помнить, что здоровье детей с ЗВУР 
находится под угрозой и нуждается 
в надлежащей поддержке. Эта задача 
включает в себя также идентифика-
цию небольшой, но здоровой группы 
детей, имеющих конституциональные 
особенности роста, для того, чтобы 
избежать причинения «ятрогенного 
вреда» неоправданными медицин-
скими вмешательствами [2]. С другой 
стороны, детям с ЗВУР необходимо 
комплексное медицинское сопрово-
ждение, включая в тяжелых случа-
ях пребывание в отделении реани-
мации, они нуждаются в поддержке 
терморегуляции, гомеостаза, решении 
проблем обеспечения нутриентами. 
Идеальным продуктом питания для 
них является грудное молоко, но для 
обеспечения высоких потребностей 
в питательных веществах может потре-
боваться его фортификация (исклю-
чительно по медицинским показани-
ям) и использование специализиро-
ванных продуктов питания [58]. Часто 
развивающееся у данной категории 
пациентов состояние, обозначаемое 
как «Failure to thrive» («отказ процве-
тать»), ассоциируется с нарушением 
иммунной функции, ростом заболевае-
мости, тяжестью инфекционных болез-
ней (особенно диареи и пневмонии), 
повышенной смертностью в возрасте 
до 5 лет [34]. В связи с этим достижение 
нормальной траектории роста имеет 
решающее значение в целях содействия 
«краткосрочному» здоровью и выжи-
ванию младенцев. Необходим компро-
мисс между долго- и краткосрочными 
последствиями быстрого начала роста 
и понимание того, что подход к пла-
нированию питания должен быть 
индивидуальным, персонифициро-
ванным. По мнению A. Lukas с соавт., 
требуются дальнейшие исследования 
и разработка критериев достаточности 
питания для детей с ЗВУР [3]. Пока 
не достигнута единая позиция, в част-
ности, по вопросу о том, какие пока-
затели считать долженствующими для 
детей, рожденных с ЗВУР. По имею-
щимся таблицам оценки физического 
развития нельзя определить «жела-
емый» показатель с учетом послед-
ствий для здоровья. Такие таблицы 
не содержат ранжирования траекто-

рий индивидуального роста в зависи-
мости от риска сердечно-сосудистых 
заболеваний или замедления темпов 
прироста окружности головы в зави-
симости от последующего когнитив-
ного потенциала. Также пока мало 
известно о том, какие именно аспекты 
роста и связанного с ним состава тела 
наилучшим образом позволяют пред-
сказать уровень здоровья в дальней-
шем [3]. ■

Статья написана при финансовой 
поддержке компании «Хипрока 
Нутришион Ист Лимитед».
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