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Проблемні питання парентерального харчування
у дітей з дуже малою масою тіла при народженні

Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна
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У передчасно народжених дітей з дуже малою масою тіла майже відсутні запаси енергії для забезпечення функціонування організму відразу після

народження. Незрілий шлунково"кишковий тракт не дозволяє повноцінно забезпечити дотацію поживних речовин ентеральним шляхом. Важливим

етапом для стабілізації стану, зменшення катаболічних процесів та забезпечення адекватного росту і розвитку є раннє парентеральне харчування. Під

час його організації важливо не лише покращити харчування немовляти, але й мінімізувати ймовірні негативні наслідки, що можуть виникнути при

проведенні парентерального харчування. У даній статті розглянуто деякі особливості дотації основних нутрієнтів та шляхи корекції несприятливих

наслідків.
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Challenging issues of parenteral nutrition in very low birth weight infants
I. Sydorenko, Ie. Shunko
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

Very low birth weight premature babies almost have no energy reserved for the appropriate body functioning immediately after birth. The immature gastroin"

testinal tract does not ready to digest full enteral nutrition. The providing of early parenteral nutrition helps to stabilize the general condition, reduces the cata"

bolic processes and ensures adequate growth and development. At the time of its preparing, it is important not only to improve infant nutrition, but also to

minimize the potential negative consequences of parenteral nutrition. In this article some features of the main nutrients providing and ways of adverse effects

correction are reviewed. 
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Проблемные вопросы парентерального питания у детей с очень низкой массой
тела при рождении
И.В. Сидоренко, Е.Е. Шунько
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика

У недоношенных детей с очень низкой массой тела практически отсутствуют запасы энергии для обеспечения функционирования организма сразу

после рождения. Незрелый желудочно"кишечный тракт не позволяет полноценно обеспечить дотацию питательных веществ энтеральным путем.

Важным этапом для стабилизации состояния, уменьшения катаболических процессов и обеспечения адекватного роста и развития является раннее

парентеральное питание. Во время его организации важно не только улучшить питание младенца, но и минимизировать негативные последствия,

которые могут возникнуть при проведении парентерального питания. В этой статье рассмотрены особенности дотации основных нутриентов и пути

коррекции неблагоприятных последствий.
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Метою медичної допомоги передчасно
народженим дітям є не тільки збере�

ження життя, але й забезпечення оптимального
постнатального розвитку та якості подальшого
життя. Для постнатального розвитку дитини
та профілактики формування хронічних захво�
рювань важливе значення має забезпечення
її поживними речовинами, мікроелементами
та вітамінами відповідно до потреб організ�
му [1,2].

Передчасно народжені діти мають вкрай
обмежений запас поживних речовин при наро�
дженні. Незрілість шлунково�кишкового тракту
обумовлює тривалий перехід на повноцінне
ентеральне харчування молоком. Немовлята,
що народились з гестаційним віком 24 тижні,
складаються з приблизно 90% води, а решту ста�
новлять білок майже без ліпідів (за винятком

нервових структур) і невелика кількість міне�
ральних речовин. Білок в органах і м'язах стано�
вить найбільші потенційні «запаси» енергії,
але якщо використовувати їх для катаболізму
як джерело енергії, організм припиняє функціо�
нування [3,12]. Дитина з гестаційним віком
24 тижні та масою тіла 500 г містить приблизно
50 г «сухої речовини». Навіть якщо уявити, що
одна третина цього білка може бути використа�
на для отримання енергії, яка утворить лише
близько 50 ккал потенційних запасів енергії, то
цього ледь вистачить для забезпечення базаль�
них метаболічних потреб в енергії протягом
лише перших 24 годин. Більшість відділень
інтенсивної терапії новонароджених у розвине�
них країнах зазвичай використовують паренте�
ральне харчування (ПХ) у дітей з гестаційним
віком <30 тижнів і/або масою тіла при наро�
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дженні <1250 грамів. Багато авторів рекоменду�
ють використовувати ПХ у немовлят <32 тиж�
нів або <1500 г, а деякі використовують
і в більш зрілих дітей до встановлення повно�
цінного ентерального годування. Середня три�
валість переходу від парентерального до повно�
го ентерального харчування зазвичай становить
1–2 тижні і тісно пов'язана з гестаційним віком
та клінічним станом дитини [12]. Установлено,
що енергетичні резерви новонародженого
з дуже малою масою тіла повністю виснажують�
ся до 8–12-го дня життя навіть за умови спожи�
вання 30 ккал/кг/добу, що забезпечується стан�
дартною інфузією розчину глюкози [3]. Тому
важливим етапом є не лише встановлення ПХ,
але й забезпечення достатнім кількісним
та якісним складом поживних речовин.

Парентеральне харчування використовуєть�
ся не лише в якості «мосту» при переході до
ентерального годування, але й у немовлят, які
мають захворювання шлунково�кишкового
тракту, зокрема при некротизуючому ентероко�
літі у перед� і післяопераційному періоді. У цих
немовлят ПХ, як правило, є єдиним джерелом
поживних речовин протягом декількох днів або
тижнів, тому набагато більше уваги приділяєть�
ся забезпеченню мікроелементами і вітамінами
(особливо жиророзчинними) [7,12,20].

У дітей з дуже малою масою тіла ПХ повинне
розпочинатися якомога швидше після наро�
дження через пупкову венозну лінію або пери�
феричну венозну лінію. Раннє використання
ПХ сприяє позитивному балансу азоту, зменшує
післяпологову втрату ваги, покращує ріст і, ймо�
вірно, неврологічний результат, а також може
призвести до зниження смертності і несприят�
ливих наслідків, таких як бронхолегенева дис�
плазія і некротизуючий ентероколіт [10,11].
Проте ПХ може викликати короткострокові і
довгострокові несприятливі ефекти у немовлят з
дуже малою масою тіла. 

Ускладнення ПХ можна умовно розділити на
три основні групи:

1. Гострі: 
— метаболічні: гіпоглікемія, гіперглікемія,

метаболічний ацидоз, гіпофосфатемія та дисба�
ланс інших електролітів, гіперліпідемія;

— механічні: екстравазація і некроз тканин,
інфільтрація, тромбоз, плевральний або пери�
кардіальний випіт, серцева аритмія від непра�
вильного положення катетера.

2. Хронічні системні: захворювання печінки,
пов'язане з ПХ; метаболічні захворювання
кісток (остеопенія недоношеного).

3. Інфекційні: бактеріальні і грибкові інфек�
ції [7,21].

Сучасні дослідження вказують, що аміноки�
слоти є не тільки важливим джерелом пластич�
ного матеріалу для синтезу нових білків, але й
енергетичним субстратом, особливо у дітей
з екстремально низькою і дуже низькою масою
тіла. Близько 30% амінокислот можуть викори�
стовуватися для синтезу енергії. Пріоритетним
завданням є забезпечення синтезу нових білків
в організмі дитини. За недостатньої забезпече�
ності небілковими калоріями (вуглеводами,
жирами) частка білка, що використовується для
синтезу енергії, збільшується. Стратегія так зва�
ного «агресивного ПХ» стала пріоритетною у
відділеннях інтенсивної терапії новонародже�
них і проявляється у вигляді клінічної практи�
ки раннього призначення високих доз амінокис�
лот (2–3 г/кг/день) з метою зниження частоти
і важкості постнатальної затримки росту [9,11].
Багато хто стверджує, що термін «агресивний»
є неправильним і що раннє введення аміно�
кислот на такому рівні, здатне задовольнити
потреби в поживних речовинах, краще називати
«належним». Метаболічний ацидоз є вкрай рід�
кісним ускладненням застосування аміноки�
слот у новонароджених. Метаболічний ацидоз
не є протипоказанням до застосування амінокис�
лот [17].

Білково�енергетичне співвідношення має
вирішальне значення, але оптимальне співвід�
ношення досі дискутується. Більшість авторів
вважають, що необхідно приблизно 20–25 ккал
небілкової енергії на 1 грам амінокислот (екві�
валент білка) для сприяння накопиченню м'я�
зової маси [12,22]. 

Основними джерелами енергії для організму
є вуглеводи і жири. Використання концентро�
ваних розчинів глюкози для задоволення
потреб у калоріях призводить до розвитку
гіперглікемії та жирового переродження печін�
ки [19]. Споживання вуглеводів може бути
обмежене у недоношених і хворих новонаро�
джених дітей через ризик виникнення гіперглі�
кемії. Окислювальна здатність глюкози
для продукції енергії і відкладення глікогену,
гестаційний вік і клінічний стан впливають на
максимальну швидкість введення глюкози
(7–12 мг/кг/хв). Рівень глюкози в плазмі, який
може призвести до несприятливих результатів,
чітко не визначений, але гіперглікемія
(>10 ммоль/л) є типовою після передчасних
пологів, а також може бути пов'язана з викидом
катехоламінів, зниженням вироблення інсуліну
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і резистентністю до інсуліну. Гіперглікемія
пов'язана з підвищеною смертністю, внутріш�
ньошлуночковими крововиливами, сепсисом
і хронічними захворюваннями легень. Здебіль�
шого гіперглікемія піддається лікуванню шля�
хом зниження споживання глюкози до міні�
мального рівня 4 мг/кг/хв, хоча інсулін широко
застосовується в багатьох відділеннях. Дотація
амінокислот у ПХ сприяє кращій утилізації
глюкози [7,12,17,19].

Ліпіди дають більше енергії на одиницю об'є�
му, ніж вуглеводи, і дозволяють уникнути
ускладнень, пов'язаних з введенням глюкози, а
також вирішують проблему дефіциту незамін�
них жирних кислот. Ліпіди повинні забезпечу�
вати 25–40% небілкових калорій ПХ. Комерцій�
ні ліпідні емульсії створені на основі соєвої олії
або суміші різних жирів — оливкової, соєвої
олій, риб'ячого жиру. У новонароджених відмі�
чена краща толерантність до 20% ліпідної
емульсії у зв'язку з нижчим співвідношенням
фосфоліпідів до тригліцеридів [12]. Дефіциту
незамінних жирних кислот у недоношених дітей
можна запобігти дотацією лінолевої кислоти в
мінімальній добовій дозі 0,25 г/кг/день,
що еквівалентно 0,5–1,0 г/кг/день внутрішньо�
венної ліпідної емульсії [22]. У новонародже�
них з дуже малою масою тіла початкова доза
ліпідної емульсії може бути 0,5–2 г/кг/добу
із покроковим збільшенням ліпідної емульсії
по 0,5–1 г/кг/добу до максимальної дози
3 г/кг/добу [7,12,22]. Раннє введення ліпідів
протягом першого тижня безпечне, добре
переноситься дітьми з дуже малою масою тіла
і сприяє кращому набору ваги [12].

Ліпіди необхідні для організму передчасно
народженої дитини не лише як джерело енергії.
Проведені наукові дослідження довели,
що ω�3 жирні кислоти потрібні для нормально�
го функціонування мозку. Встановлено, що кар�
діоміоцити, а також інші м'язові клітини і ней�
рони, є електрично активними клітинами, бага�
тими іонними каналами, вони найбільш чутливі
до дефіциту жирних кислот ω�3. Висока кон�
центрація докозагексаєнової кислоти (DHA)
у сірій речовині головного мозку (близько 3%)
і в зовнішніх сегментах паличок фоторецептор�
них клітин у сітківці вказує, що DHA життєво
важлива для розвитку функцій мозку та очей
дітей [4,6,15]. Жирові емульсії запобігають
дефіциту незамінних жирних кислот, який про�
тягом 72 годин біохімічно підтверджується
у недоношених дітей, клінічно ж проявляється
до кінця першого тижня життя [22]. Оптималь�

на ліпідна емульсія повинна забезпечити
незамінні жирні кислоти, підтримувати рівень
довголанцюгових поліненасичених жирних
кислот та імунну функцію, а також знижувати
рівень перекисного окислення ліпідів. Донедав�
на єдиною широко доступною для застосування
у новонароджених була емульсія на основі соє�
вої олії. Дана олія містить ω�6 поліненасичену
лінолеву кислоту, а її метаболіти можуть запус�
кати перекисне окислення, яке індукує токсичні
ефекти так само, як і прозапальні цитокіни.
У нових препаратах частина соєвої олії замінена
іншими оліями, у тому числі кокосовою (багата
на середньоланцюгові тригліцериди), оливко�
вою олією, що дозволяє знизити вміст лінолевої
кислоти. Також з'явилися емульсії, що містять
риб'ячий жир, багатий на довголанцюгові
ω�3 жирні кислоти (EPA, DHA). Довголанцюго�
ві ω�3 жирні кислоти є попередниками протиза�
пальних медіаторів. Короткострокові переваги
включають зниження перекисного окислення
ліпідів і склад жирних кислот [8,21]. Толерант�
ність до жиру може бути оцінена шляхом вимі�
рювання концентрації тригліцеридів у сироват�
ці, які повинні становити <200 мг/дл [18]. Щоб
запобігти дефіциту незамінних жирних кислот,
завжди має бути мінімальне споживання ліно�
левої кислоти, а доцільність зменшення дози
ліпідів в ПХ слід розглядати, якщо рівень три�
гліцеридів сироватки крові >250 мг/дл [15].

Парентеральне харчування пов'язане з пере�
кисним навантаженням та у поєднанні з іншими
факторами підвищує ризик порушення функції
печінки, особливо в умовах відсутності енте�
рального харчування [8,16]. Серед ускладнень,
пов'язаних з тривалим використанням ПХ,
частота захворювань печінки, асоційованих
з ПХ (PNALD), коливається від 40% до 85%
у дітей раннього віку. Гістологічно холестатичні
зміни в печінці можна спостерігати через два
тижні, а фіброз може виявлятися уже через
шість тижнів після початку ПХ. Асоційовані
з ПХ захворювання печінки можна діагностува�
ти за наявності відхилень лабораторних
показників — збільшення рівня ферментів
печінки і/або прямої фракції білірубіну. Холе�
стаз, асоційований з ПХ (PNAC), визначається
при підвищенні прямого білірубіну >2 мг/дл
(34,2 μmol/L) протягом двох послідовних вимі�
рювань. Факторами ризику розвитку PNAC
є відсутність ентерального харчування, перед�
часні пологи, низька вага при народженні, а
також використання рослинних масел. Gura та
ін. обстежили 18 дітей із синдромом короткої
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кишки, у яких розвинувся холестаз під час
застосування емульсії на соєвій основі, і вияви�
ли, що використання емульсії з риб'ячим жиром
викликає більш швидке розрішення холестазу.
Вони також виявили, що емульсія з риб'ячим
жиром не сприяла розвитку дефіциту незамін�
них жирних кислот, гіпертригліцеридемії, коа�
гулопатії, інфекції або затримці росту. Хоча
збільшення ентерального харчування і змен�
шення ПХ зменшує PNALD. Зростає кількість
даних про те, що застосування ліпідних емульс�
ії, які містять риб'ячий жир, має профілактич�
ний ефект і також покращує стан при PNALD.
Є повідомлення про те, що модифікація ПХ
зі зменшенням або припиненням дотації соєвої
емульсії, з використанням змішаних емульсій з
додаванням риб'ячого жиру, або використанням
тільки низьких доз емульсій на основі риб'ячо�
го жиру зменшує захворювання печінки, асоці�
йовані з ураженням кишечника [5,16,21,22]. 

Важливою складовою повного ПХ є не лише
білки, жири і вуглеводи, але й мікро�, макрону�
трієнти і вітаміни. Крім недоношеності, кілька
інших факторів ризику, таких як відсутність
фізичної активності, відсутність мінеральної
акреції внутрішньоутробно, бронхолегенева дис�
плазія, використання остеолітичних препаратів
(кофеїн, сечогінні та глюкокортикоїди) і нездат�
ність забезпечити оптимальні концентрації каль�
цію та фосфору в повному ПХ підвищують
ризик розвитку метаболічного захворювання
кісток (остеопенії недоношеного). Ідеальне спів�
відношення кальцію і фосфору (мг:мг) для ПХ
повинно бути 1,3–1,7. Однак ПХ не забезпечує
оптимальні концентрації кальцію і фосфору
через проблеми з їхньою розчинністю [15]. 

На даний момент в Україні відсутні препара�
ти фосфору, вітамінів і мікроелементів для ПХ
новонароджених, що не дозволяє говорити про
можливість повноцінного ПХ. Єдиним вирі�
шенням даної проблеми є якнайшвидший пере�
хід до повного ентерального годування,
щоб забезпечити повноцінне харчування,
з усіма необхідними нутрієнтами, та зменшити
тривалість ПХ. Але на сьогодні безпечна
швидкість збільшення об'єму ентерального
годування у дітей з дуже малою масою тіла
залишається дискутабельною. Є дані оглядових
досліджень про те, що затримка прогресивного
збільшення ентерального годування від
чотирьох до семи днів після народження зни�
жує ризик розвитку некротизуючого ентероко�
літу (НЕК) (Patole 2005; Hay 2008). Дані рандо�
мізованих контрольованих досліджень, наведе�

ні в огляді Cochrane, свідчать про те, що від�
строчка введення прогресивного ентерального
харчування більше чотирьох днів після наро�
дження не знижує ризик розвитку НЕК, смерт�
ність та інші захворювання серед дітей з дуже
низькою масою тіла при народженні [5,13,14].
В огляді Cochrane (чотири РКД, 588 осіб)
порівнювались повільні добові прирости
(у діапазоні від 15 до 20 мл/кг/добу) зі швид�
ким щоденним збільшенням ентерального обсягу
(у діапазоні від 30 до 35 мл/кг/добу). Швидкий
приріст не збільшує ризик НЕК або перериван�
ня годування. Згідно результатів, повідомлених
в даному метааналізі, група із швидким збіль�
шенням об'єму ентерального харчування швид�
ше відновила вагу при народженні та досягла
повного об'єму ентерального годування. Існу�
ють докази того, що годування зі штучними
сумішами підвищує ризик розвитку НЕК порів�
няно з грудним вигодовуванням (Quigley 2014).

Вважалось, що одним із важливих факторів
для оцінки толерантності до ентерального году�
вання є залишок у шлунку перед годуванням.
Дослідження не виявили зв'язку між зеленим
залишком і НЕК, з яким пов'язують лише гемо�
рагічний залишок. Зелений стаз пов'язаний
з дуоденогастральним рефлюксом або надто
інтенсивною аспірацією дуоденального вмісту.
Об'єм живота також не є надійним показником
толерантності до їжі. Недостатньо досліджень,
які співвідносять збільшення окружності живо�
та з клінічними результатами. Окружність
живота може варіювати протягом одного циклу
годування у межах 3,5 см у нормальних недоно�
шених дітей залежно від часу дефекації. Якщо
шлунковий залишок становить <5 мл/кг і <50%
від попереднього обсягу їжі, його повертають
знову в шлунок. Для перевірки використову�
ються найменші шприци. Також доведено змен�
шення шлункового залишку, якщо дитина про�
тягом півгодини після годування знаходиться
в пронаційному положенні [15]. 

Таким чином, раннє призначення повноцінно�
го ПХ із застосуванням швидкого переходу на
ентеральне годування під контролем толерантно�
сті дає можливість покращити нутрітивну під�
тримку у дітей з дуже малою масою тіла і в подаль�
шому досягнути не лише росту і розвитку, який
буде відповідати темпам розвитку плоду в даному
віці, але й протягом перших 12–18 місяців досяг�
нути темпів росту і розвитку, які відповідають
доношеним немовлятам даної вікової категорії.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.
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