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Резюме
Введение. Нередки случаи как недооценки значимости назначения дополнительного питания ребёнку, находящемуся на 
грудном вскармливании, со стороны медицинского персонала, так и необоснованного введения детской смеси, особенно  
в неонатальном периоде. Цель: разработать способы эффективной коррекции недостаточного потребления грудного моло-
ка новорождёнными детьми путём своевременного введения докорма детской смесью с последующей её отменой. 
Материалы и методы. Разработка и апробация чек-листа «Докорм доношенному новорождённому, находящемуся на 
грудном вскармливании» в перинатальном центре. 
Результаты. Разработан чек-лист как перечень значимых мероприятий для выявления и коррекции недостаточного потре-
бления грудного молока новорождёнными детьми. Внедрение чек-листа в работу перинатального центра с регистрацией 
обоснования введения и отмены докорма в медицинской документации позволяет исключить необоснованное назначение 
докорма новорождённым, своевременно выявлять детей, нуждающихся в дополнительном питании, выбирать оптималь-
ный его объём, осуществлять контроль за состоянием детей и обеспечить своевременную отмену докорма, что способству-
ет созданию эффективной модели поддержки грудного вскармливания новорождённых. 
Заключение. В неонатальном периоде существуют различные состояния, которые могут потребовать назначения новоро-
ждённому дополнительного питания в случае недостатка материнского молока. Разработанный чек-лист по назначению 
докорма является современной технологией сохранения грудного вскармливания и важным практическим шагом его под-
держки с первых суток жизни ребёнка. 
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Summary
Introduction. Currently, there are frequent cases of both underestimation of the importance of prescribing additional nutrition  
to a breastfed child by medical personnel, and unjustified introduction of infant formula, especially during the early neonatal peri-
od. The reason obviously lies in the lack of clear criteria for assessing the adequacy of lactation in a nursing mother and medical 
indications for the introduction of supplementary feeding in current recommendations. The aim of this publication was to analyze 
the existing literature on the presence of transient conditions in newborns over the early neonatal period associated with insufficient 



Российский педиатрический журнал. 2025; 28(6)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2025-28-6-399-407

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
400

consumption of breast milk and to develop a methodology for their correction through the timely introduction of supplementary 
feeding with infant formula followed by its discontinuation.
Materials and methods. Implementation of the “Supplemental Feeding for Full-Term Breastfed Newborns” checklist at a perinatal 
center. Retrospective analysis of medical records.
Results. The introduction of a checklist into the perinatal center’s work, with the registration of the rationale for the introduction 
and withdrawal of supplementary feeding in medical records, allows, on the one hand, eliminating the unjustified prescription of 
supplementary feeding to newborns. On the other hand, to promptly identify infants who need of additional nutrition, select the 
optimal amount, monitor the condition of the newborn and the trend  in his body weight and ensure the timely cancellation of sup-
plementary feeding, which contributes to the creation of an effective model for supporting breastfeeding among newborns. 
Conclusion. During the neonatal period, there are various conditions, that may require supplemental feeding in the newborn due 
to insufficient maternal milk. The developed checklist for the purpose of supplementary feeding is a modern technology for main-
taining breastfeeding and an important practical step in supporting it from the first day of the life.
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Введение

М атеринское молоко является золотым стандар-
том питания детей грудного возраста, поэтому 
отечественные специалисты и эксперты ВОЗ 

рекомендуют в первые месяцы жизни поддерживать ис-
ключительно грудное вскармливание (ИГВ) [1, 2]. Одним 
из значимых подходов к становлению грудного вскарм-
ливания (ГВ), обеспечивающих его дальнейшую успеш-
ность, является его инициация в 1-й час после рождения, 
поскольку это время начала становления лактации и адап-
тации как матери, так и ребёнка к ГВ. Использование до-
полнительного питания допустимо и необходимо при на-
личии у новорождённого медицинских показаний. Однако 
данный тезис часто игнорируется, что может привести  
к развитию ряда транзиторных патологических состояний, 
представляющих угрозу для жизни ребёнка. К ним отно-
сятся неонатальные гипогликемия, особенно среди детей 
из группы риска по её развитию, гипернатриемия, гипер-
билирубинемия, связанные с недостаточным поступлени-
ем грудного молока (ГМ) [3–5]. Необходимость разреше-
ния сложившейся ситуации явилась основанием для разра-
ботки чек-листа (проверочного списка для стандартизации 
процессов), определяющего тактику врача по оценке недо-
статочного поступления ГМ новорождённому и наличие 
медицинских показаний к введению докорма. 

Факторы риска недостаточного поступления  
грудного молока

Недостаточное поступление ГМ новорождённому 
может быть обусловлено рядом факторов, в частности, 

результатом снижения функций молочных желёз, кото-
рая проявляется нарушением процесса лактогенеза, лак-
топоэза или молокоотдачи (гипогалактия), затруднени-
ями при кормлении ребёнка, связанными с трещинами 
сосков груди матери, лактостазом, лактационным масти-
том, а также особенностями самого ребёнка, такими как 
аномалии развития челюстно-лицевого аппарата, невро-
логические проблемы и др., приводящие к неэффектив-
ному сосанию [1].

Истинная (первичная) гипогалактия встречается 
не более чем у 3–5% женщин и обусловлена наличием 
генетических и приобретённых эндокринных нару-
шений или патологией молочных желез. К факторам, 
потенциально влияющим на эндокринную систему 
матери, относятся любые типы ожирения, первые  
и/или преждевременные роды, родоразрешение путём 
кесарева сечения [6]. В последние годы значительно 
возросло число возрастных первородящих женщин, 
имеющих первые роды после 35 лет или поздние роды 
после 40 лет, что значительно повышает риск разви-
тия гипогалактии [7]. 

Вторичная гипогалактия связана с неправильным 
прикладыванием ребёнка к груди, отсутствием своевре-
менной помощи кормящей женщине, наличием у матери 
ощущения недостаточного количества ГМ, отсутствием 
у неё психологического настроя на кормление грудью, 
психоэмоциональными перегрузками, необходимостью 
выхода на работу [8]. К аномалиям развития челюст-
но-лицевого аппарата, сопровождающихся затруднени-
ями при кормлении грудью, относятся такие, как расще-



Russian pediatric journal (Russian journal). 2025; 28(6)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2025-28-6-399-407

ORIGINAL ARTICLE 
401

лина губы, нёба [9], короткая уздечка языка, препятству-
ющая правильному прикладыванию к груди [10].

У детей с низкой массой тела при рождении трудно-
сти при ГВ могут возникать у ранних доношенных детей, 
родившихся на сроке гестации 37–38 6/7 нед. Эти дети 
подвержены высокому риску возникновения транзитор-
ных состояний, в том числе связанных и с недостаточным 
или неэффективным ГВ, таких как неонатальная гипо
гликемия, патологическая потеря массы тела, гипербили-
рубинемия, дегидратация в сочетании с гипернатриемией 
[11, 12]. Инициация и становление ГВ у ранних доно-
шенных детей требует особого внимания по сравнению 
с доношенными, родившимися на сроке гестации 39–41 
6/7 нед. Для ранних доношенных с большей вероятно-
стью может потребоваться сцеживание ГМ и/или докорм 
смесью для искусственного вскармливания. Эти дети тре-
буют также своевременного обследования вскоре после 
выписки из родильного дома или детского стационара. 
Службы последующего наблюдения должны быть спо-
собны помочь в решении трудностей с ГВ, начиная с пер-
вого визита после выписки [13, 14].

Медицинские показания для введения докорма
Показаниями к инициации и использованию докор-

ма адаптированной детской смесью со стороны ребёнка 
являются гипогликемия (уровень глюкозы в перифери-
ческой крови новорождённого менее 2,6 ммоль/л), ко-
торая не купируется частым прикладыванием к груди; 
признаки, указывающие на недостаточное количество 
ГМ у матери, а именно клинические или лаборатор-
ные признаки обезвоживания ребёнка (вялость, сухость 
слизистых оболочек, урежение мочеиспусканий, повы-
шение уровня натрия в сыворотке крови); избыточная 
первоначальная убыль массы тела; наличие гипербили-
рубинемии, связанной с недостаточным потреблением 
ГМ (начинается на 2–5-й день жизни, часто сочетается 
с патологической убылью массы тела, задержкой сту-
ла и урежением мочеиспускания); стул менее 4 раз за 
первые 4 сут жизни или продолжение отхождения ме-
кония на 5-е сутки [1, 15]. Номограммы допустимой по-
тери массы тела у новорождённых детей в раннем не-
онатальном периоде за 10 лет использования показали 
свою клиническую эффективность [16]. При оптималь-
ной поддержке ГВ первоначальная убыль массы тела 
составляет в среднем 5,5%. На основании полученных 
данных были разработаны почасовые номограммы по-
тери массы тела для здоровых новорождённых, которые 
явились основой программы, доступной для использо-
вания на любом электронном устройстве (http://www.
newbornweight.org). Потеря первоначальной массы те-
ла не должна превышать 75-й центиль, или 5–6% через  
1 сут после рождения, 7–8% — через 2 сут, 9–10% — че-
рез 3 сут и более. Более высокие значения убыли массы 
тела являются медицинскими показаниями для назначе-
ния докорма [16].

Неонатальная гипернатриемическая дегидратация — 
это состояние, определяемое при повышении уровня 
натрия в сыворотке крови >145 ммоль/л и угрожающее 
жизни [17]. В первые дни или недели после рождения 
она чаще всего связана с недостаточным питанием де-
тей, находящихся на ИГВ. Умеренная или тяжёлая ги-
пернатриемия могут привести к отёку, кровоизлиянию 

или инфарктам головного мозга, острому повреждению 
почек и печени, венозному и артериальному тромбозам, 
судорогам и даже смерти [3, 17, 18]. 

Установлено, что около 15% здоровых первородящих 
матерей, мотивированных на ИГВ, имели недостаточное 
количество ГМ, несмотря на интенсивную поддержку 
и необходимые вмешательства в период становления 
лактации. При ИГВ задержка лактогенеза (более 72 ч) 
у таких матерей может превысить толерантность ново-
рождённого и сопровождаться снижением массы тела 
и обезвоживанием, приводящим к гипернатриемии, ги-
пербилирубинемии и гипогликемии у каждого третьего 
ребёнка [3]. При этом простой мониторинг потери мас-
сы тела ребёнка, информирование родителей о призна-
ках голода и обезвоживания, а также назначение докор-
ма при появлении признаков неоптимального питания 
и потери массы тела могли бы предотвратить 98% слу-
чаев гипернатриемической дегидратации. Поэтому ком-
плексная профилактическая программа, включающая 
своевременное введение докорма, может предотвратить 
возникновение осложнений неоптимального питания  
и повторные госпитализации у десятков тысяч младен-
цев [3, 18]. 

Неонатальная гипогликемия является потенциально 
опасным осложнением, которое увеличивает риск по-
ражения центральной нервной (ЦНС) и сердечно-со-
судистой систем новорождённого [19]. Клинические 
симптомы неонатальной гипогликемии неспецифичны, 
при продолжающем снижении уровня глюкозы в крови 
регистрируются апноэ, нарушение сосания, гипотония, 
судороги, угнетение ЦНС вплоть до комы [4]. При этом 
достаточное кормление является начальным лечением 
бессимптомной гипогликемии. Новорождённого, родив-
шегося у матери с сахарным диабетом, рекомендуется 
начать кормить в течение 1-го часа после рождения. 
При недостаточном обеспечении ребёнка ГМ следует 
назначить докорм адаптированной смесью [4, 21]. 

Неонатальная гипербилирубинемия имеет тесные 
корреляции с частотой прикладываний к груди [5, 22]. 
С увеличением частоты прикладываний к груди процент 
потери массы тела у обследованных новорождённых 
снижается [22]. Желтуха ИГВ у новорождённых обычно 
достигает пика на 3–5-й день после рождения и связана 
с избыточной потерей массы тела из-за недостаточного 
поступления ГМ. Поскольку этот тип желтухи обуслов-
лен недостаточным потреблением ГМ, а не с самим ГВ 
как таковым, её правильно называть гипербилируби-
немией субоптимального питания [23]. Этот вариант 
желтухи отмечается в период становления лактации у 
12% детей, находящихся на ГВ [23, 24]. Её коррекция 
заключается в назначении докорма адаптированной сме-
сью на фоне продолжающейся стимуляции лактации [1]. 
При этом показаниями для назначения докорма является 
высокий уровень билирубина в сочетании с избыточной 
потерей массы тела, задержка (менее 5 раз за сутки) или 
мекониальный характер стула, а также уменьшение чис-
ла мочеиспусканий (менее 5 раз в сутки), с выпадением 
кристаллов мочевой кислоты (мочекислый инфаркт) на 
2–5-й дни жизни [5, 15, 25]. 

Со стороны матери показанием к назначению докор-
ма смесью могут быть задержка лактогенеза до 3–5 сут, 
первичная гипоплазия молочных желёз, возможные хи-
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рургические операции на молочной железе в анамнезе, 
уменьшающие объём железистой ткани, тяжёлые хро-
нические заболевания матери, оказывающие влияние на 
лактацию (эндокринные и др.), боль во время кормле-
нии, которая не проходит после налаживания правиль-
ного прикладывания к груди [1, 15, 26].

Докорм: тактика назначения
Докорм — это дополнительное жидкое питание 

для ребёнка, находящегося на ГВ в возрасте до 6 мес. 
В качестве докорма может использоваться донорское 
ГМ, детская смесь или растворы глюкозы [15]. Первым 
выбором для докорма должно быть донорское ГМ из 
лицензированного банка молока. При недостаточном 
количестве или отсутствии ГМ у матери ребёнку назна-
чается смесь для искусственного вскармливания. При её 
выборе целесообразно избегать назначения смесей на 
основе цельного молочного белка, отдавая предпочте-
ние продуктам на основе гидролизованного белка [15, 
27]. При осуществлении докорма необходимо ограничи-
вать объём детской смеси, предлагая её в количестве не 
более 10 мл после прикладывания ребёнка к груди 6–8 
раз в сутки. Частота прикладываний к груди при этом не 
ограничивается. В случаях потери массы тела более 10% 
может потребоваться больший стартовый объём, что от-
ражено в чек-листе [1, 15, 26].

Способы введения докорма ребёнку могут быть раз-
ными — с помощью бутылочки с соской, кормления из 
шприца или ложки/чашки или дополнительной системы 
кормления. В каждом случае врач принимает решение 
в зависимости от индивидуальных особенностей ребён-
ка и предпочтений матери. Следует стремиться к тому, 
чтобы докорм смесью был временным и своевременно 
отменялся при наличии у ребёнка стабильных приба-
вок в массе тела после назначения докорма. При этом 
контроль массы тела ребёнка предпочтительно прово-
дить ежедневно в утренние часы перед кормлением на 
одних и тех же весах. Период отмены докорма является 
индивидуальным. Крайне важно обеспечивать на фоне 
введения докорма оптимальный режим прикладывания 
к груди, в том числе в ночные часы, когда максимально 
вырабатывается пролактин, чему способствует совмест-
ное пребывание матери и ребёнка [6, 25, 28].

Организационные мероприятия, направленные как 
на увеличение объёма вырабатываемого ГМ, так и на 
облегчение его выделения, включают в себя:

•	 формирование положительного настроя матери 
на ГВ, устранение тревожности, ориентацию всех 
членов семьи на поддержку ГВ; 

•	 более частые прикладывания ребёнка к груди,  
в том числе в ночное время, с соблюдением пра-
вильной техники прикладывания; 

•	 поочередное прикладывание к одной и другой гру-
ди за одно кормление;

•	 контакт «кожа-к-коже»; 

•	 кормление ребёнка из одной груди с одновремен-
ным сцеживанием ГМ с помощью молокоотсоса 
из другой груди;

•	 сцеживание молочной железы после каждого 
кормления для более полного её опорожнения;

•	 медленный приём горячего напитка за 10–20 мин 
до кормления в сочетании с компрессами в виде 
полотенец, смоченных теплой водой, на область 
молочных желёз или использованием термонакла-
док промышленного производства; 

•	 использование тёплого душа перед кормлением  
с лёгким массажем молочных желез; 

•	 организация рационального питания, полноценно-
го отдыха и сна кормящей матери;

•	 приём жидкости в количестве не менее 1000 мл/сут;
•	 включение в рацион лактогонных чаёв, специа-

лизированных продуктов для кормящих женщин  
с лактогонными травами [15, 29]. 

При этом консультирование обученным медицин-
ским персоналом и поддержка кормящей матери при 
кормлении грудью поможет вернуться к ИГВ как можно 
быстрее [30, 31].

Чек-лист по введению докорма доношенным  
новорождённым, находящимся  

на грудном вскармливании
Для мониторинга адекватности получаемого питания 

новорождённых детей, находящихся на ГВ, нами разрабо-
тан чек-лист как перечень ключевых мер, позволяющий 
врачам своевременно выявлять у ребёнка риски развития 
недостаточности питания или её наличие для проведения 
необходимых мероприятий по организации ИГВ. 

Для реализации этой задачи врач при ежедневном 
осмотре ребёнка, находящегося в условиях стациона-
ра, либо в декретированные сроки на педиатрическом 
участке обязан оценить наличие или отсутствие меди-
цинских показаний для назначения докорма, которые 
отражены в разработанном чек-листе. 

К основным показаниям, требующим рассмотрения 
введения дополнительного питания новорождённому, 
находящемуся на ГВ, относятся наличие: 

•	 патологической убыли первоначальной массы тела;
•	 риска развития гипогликемии;
•	 признаков дегидратации и/или недостаточного пи-

тания;
•	 гипербилирубинемии;
•	 субоптимального питания. 
При выявлении указанных состояний врачу необхо-

димо назначить докорм с обязательной последующей 
оценкой его достаточности и эффективности. Одновре-
менно с назначением докорма крайне важным является 
проведение мероприятий, направленных на стимуляцию 
лактации для постепенной отмены докорма при появле-
нии у ребёнка стабильных прибавок в массе тела в тече-
ние нескольких дней. 



Russian pediatric journal (Russian journal). 2025; 28(6)
https://doi.org/10.46563/1560-9561-2025-28-6-399-407

ORIGINAL ARTICLE 
403

ЧЕК-ЛИСТ  
«Докорм доношенному новорождёному, находящемуся на грудном вскармливании»

CHECKLIST
“Supplementary Feeding for a Full-Term Breastfed Newborn”

ФИО матери | Mother’s full name ______________________________________ 
Дата и время рождения ребёнка | Date and time of the child’s birth ___________
Масса тела ребёнка при рождении | The baby’s body weight at birth __________ 
Пол ребёнка  М / Ж | Child’s gender M / W _______________________________

1. Факторы, способствующие задержке лактации 
1. Factors contributing to the delay of lactation

Фактор Наличие
Возраст > 30 лет
Age > 30 years

Да / Нет
Yes / No

Хронические заболевания и состояния: синдром артериальной гипертензии/гипертонической болезни, хрони-
ческая сердечная недостаточность, хроническая обструктивная болезнь лёгких, сахарный диабет, заболевания 
щитовидной железы, гипопитуитаризм и пр.)
Chronic diseases and conditions: hypertension syndrome arterial/ hypertension, chronic heart failure, chronic obstructive 
pulmonary disease, diabetes mellitus, thyroid disease, hypopituitarism, etc.) 

Да / Нет
Yes / No

Гипоплазия молочной железы или недостаточность железистой ткани
Breast hypoplasia or glandular tissue insufficiency

Да / Нет
Yes / No

Синдром поликистозных яичников
Polycystic ovary syndrome

Да / Нет
Yes / No

Избыточная масса тела
Overweight

Да / Нет
Yes / No

Гестационный и любой другой сахарный диабет
Gestational diabetes or diabetes other type 

 OДа / Нет
Yes / No

Отсутствие опыта ГВ
Lack of breastfeeding experience

Да / Нет
Yes / No

Особенности родов | Delivery characteristics
Ранний доношенный (срок гестации 37–38 6/7 нед)
Early full-term (37 weeks — 38 6/7 weeks)

Да / Нет
Yes / No

Кесарево сечение
Cesarean section

Да / Нет
Yes / No

ГВ | Breastfeeding
Задержка начала первого кормления (отсутствие прикладывания к груди после родов в первые 2 ч)
Delayed initiation of the first feeding (no breastfeed within 2 hours of birth)

Да / Нет
Yes / No

Трудности с захватом груди после рождения (в том числе плоский сосок, короткая уздечка языка, особенности 
строения лицевого черепа и др.)
Difficulty latching on after birth (including flat nipples, tongue-tie, facial features, etc.)

Да / Нет
Yes / No

Раздельное пребывание матери и ребёнка
Mother and child separation

Да / Нет
Yes / No

Примечание. Наличие хотя бы одного из указанных в таблице факторов повышает риск развития гипогалактии.
Note. The presence of at least one of the factors listed in the table increases the risk of developing hypogalactia.
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Примечание. Необходимо указать центиль на графике. Убыль первоначальной массы тела не должна превышать 75-й центиль. Норма убыли —  
от 0 до 75-го центиля.
Note. The centile must be indicated on the chart. Initial weight loss should not exceed the 75th centile. The normal weight loss range is from 0 to 75th 
centile.
3. Оценка потери массы тела в зависимости от суток жизни, %
3. Assessment of body weight loss depending on the day of life, %

Расчёт % потери массы тела
Calculating % body weight loss

Сутки 
жизни

Day of life

Допустимый % потери
Acceptable % loss

Фактический % потери (отметить) 
Actual % loss (mark)

5–6 7 8 9 10 более 10
more than 10

1 До 5–6%
Up to 5–6%

2 До 6%
Up to 6%

3 До 8%
Up to 8%

4 До 8%
Up to 8%

5 До 9–10%
Up to 9–10%

Примечание. Превышение допустимого % убыли первоначальной массы тела является показанием к назначению докорма.
Note. Exceeding the permissible percentage of primary body weight loss is an indication for the prescription of supplementary feeding.

2. Оценка убыли первоначальной массы тела в зависимости от метода родоразрешения [16]
2. Assessment of the loss of initial body weight depending on the of delivery mode [16]

4. Оценка риска развития неонатальной гипогликемии
4. Assessment of the risk of developing neonatal hypoglycemia 

Факторы риска
Risk factors

Норма глюкозы в крови  
у новорождённого

Normal blood glucose levels  
in a newborn

Оценка уровня глюкозы в крови  
у новорождённого (подчеркнуть)
Assessment of blood glucose level  

in a newborn (underline)
Сахарный диабет у матери, задержка внутриутробного 
развития плода, крупный для гестационного возраста, 
асфиксия при рождении и др.
Maternal diabetes mellitus, intrauterine growth 
retardation, large for gestational age, birth asphyxia, etc.

Более 2,6 ммоль/л
More than 2.6 mmol/L

Норма
normal 

Ниже нормы
Below normal

Примечание. При наличии гипогликемии следует использовать клинические рекомендации «Неонатальная гипогликемия»: начать контро-
лируемое ГВ с частым прикладыванием к груди. Если новорождённый не может быть приложен к груди, давать смесь из бутылочки или через 
назо/орогастральный зонд.
Note. If hypoglycemia occurs, follow the “Neonatal Hypoglycemia” clinical guidelines: initiate supervised breastfeeding with frequent breastfeeding. 
If the newborn cannot be breastfed, give formula by bottle or via a nasogastric tube.
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6. Наличие гипербилирубинемии
6. The presence of hyperbilirubinemia

Гипербилирубинемия: Да / Нет (подчеркнуть)
Hyperbilirubinemia: Yes / No (to underline)
При наличии гипребилирубинеми использовать клинические рекомендации «Неонатальная желтуха у детей».
If hyperbilirubinemia is present, to use the clinical guidelines “Neonatal jaundice in children”.

7. Расчёт объёма докорма
7. Calculation of supplementary feeding volume

Сутки жизни 
Day of life

% убыли массы тела
% body weight loss

Рекомендации по количеству докорма
Recommendations for the supplementary feeding volume

1–2 5–6% 10 мл 6–8 раз/сут после прикладывания к груди
10 ml 6–8 times a day after breastfeeding3–4 8%

5 9% 10–20 мл 6–8 раз/сут после прикладывания к груди
10–20 ml 6–8 times a day after breastfeeding

Независимо от суток жизни
Regardless of day of life

10% и более
10% and more

Не менее 20 мл 6–8 раз/сут после прикладывания к груди  
(стартовый объём 50 мл/кг/сут)

At least 20 ml 6–8 times a day after applying to the breast (starting volume 50 ml/kg/day)
Примечание. Докорм вводится на фоне продолжающихся мероприятий по стимуляции лактации.
Note. Supplementary feeding is introduced against the background of measures to stimulate lactation.

8. Отмена докорма
8. Cancellation of supplementary feeding
После восстановления массы тела ребёнка и на фоне стабильных прибавок по 26–30 г/сут в течение нескольких дней докорм должен быть 
отменён: постепенно уменьшается или количество докорма, или кратность его использования в течение суток.
Примечание. Докорм должен быть временным, назначаться в ограниченном объёме и проводиться на фоне стимуляции лактации. Восста-
новление первоначальной массы тела происходит у условно здоровых доношенных детей в среднем на 8-е сутки жизни и не должно затяги-
ваться на период, превышающий 10–14 дней.
В неонатальном периоде, особенно в первые 7 сут жизни, существуют ситуации, при которых дети, находящиеся на ИГВ, могут нуждаться 
в дополнительной жидкости. При задержке становления лактации и пограничных показателях процента убыли первоначальной массы тела, 
повышении уровня натрия в сыворотке крови более 145 ммоль/л необходимо допаивание кипячёной водой, но не растворами глюкозы или 
дистиллированной водой.

5. Наличие признаков недостаточности питания
5. Presence of signs of malnutrition

Признак
Sign

Наличие
Рresence

Урежение мочеиспусканий (является основным признаком обезвоживания)
Decreased urinations (a major sign of dehydration)

Да / Yes
Нет / No

Концентрированная моча (мочекислый инфаркт)
Сoncentrated urine (uric acid infarction)

Да / Yes
Нет / No

Стул менее 4 раз за первые 4 сут жизни
Fewer than 4 bowel movements in the first 4 days of life

Да / Yes
Нет / No

Продолжение отхождения мекония более 5 сут
Сontinued passage of meconium for more than 5 days

Да / Yes
Нет / No

Сухость кожи и слизистых оболочек
Dry skin and mucous membranes

Да / Yes
Нет / No

Беспокойство, крик, вялость
Restlessness, crying, lethargy

Да / Yes
Нет / No

Повышение показателя гематокрита капиллярной крови
Increased capillary blood hematocrit

Да / Yes
Нет / No

Гипернатриемия более 145 ммоль/л*
Hypernatremia greater than 145 mmol/L*

Да / Yes
Нет / No

Примечание. Наличие хотя бы одного из указанных признаков свидетельствует о риске развития недостаточности питания. *При наличии 
вышеперечисленных признаков в сочетании с избыточной убылью массы тела важно определить уровень натрия в сыворотке крови и исклю-
чить другие причины гипернатриемии.
Note. The presence of at least one of the above symptoms indicates to a risk of developing malnutrition. *If the above mentioned symptoms are present 
in combination with excessive weight loss, it is important to determine the serum sodium level and exclude other causes of hypernatremia.
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Опыт внедрения чек-листа  
в работу перинатального центра

В Щёлковском перинатальном центре нами прове-
дён ретроспективный анализ медицинской документа-
ции. Было отобрано и обследовано в общей сложности  
80 новорождённых детей, которым назначался докорм 
до внедрения чек-листа в практику: из них 50 детей бы-
ло в отделении новорождённых (ОН), 30 — в отделе-
нии патологии новорождённых и недоношенных детей 
(ОПННД). Все дети были доношенными, находились на 
совместном пребывании с матерью и не имели тяжёлых 
заболеваний перинатального периода. 

Учитывая критерии введения докорма, было выявле-
но, что в ОН у 18 детей отмечалось запоздалое решение 
о введении докорма, что привело к патологической убы-
ли первоначальной массы тела, развитию желтухи, по-
требовавшей продолжительной фототерапии и перево-
да в ОПННД 9 пациентов. В ОПННД несвоевременное 
введение докорма было определено у 9 пациентов, что 
увеличило длительность их пребывания в стационаре  
и потребовало проведения дополнительных терапевти-
ческих вмешательств. Недостаточный объём дополни-
тельного питания был выявлен у 12 детей в ОН и у 9 —  
в ОПННД. При оценке своевременности отмены докор-
ма на этапе выписки несоответствие критериям чек-ли-
ста было установлено в 11 случаях в ОН и 7 случаях  
в ОПННД.

С начала 2024 г. чек-лист был внедрён в работу отде-
лений. Проанализировано 167 историй развития новоро-
ждённого в ОН и 88 медицинских карт стационарного 
больного в ОПНД. Проведение мониторинга состояния 
и вскармливания новорождённых с учётом разработан-
ных в чек-листе критериев оценки риска развития недо-
статочности питания и необходимости введения докор-
ма по медицинским показаниям позволило значительно 
уменьшить частоту назначения докорма, которая в на-
стоящее время в ОН не превышает 15%. Анализ историй 
развития новорождённых детей показал, что несвоевре-
менное введение дополнительного питания встречается 
менее чем в 10% случаев, что привело к снижению числа 
новорождённых с патологической убылью первоначаль-
ной массы тела, патологической желтухой и уменьшило 
частоту перевода детей в ОПННД. Число детей на ИГВ 
при выписке составило 91%. В ОПННД число доношен-
ных новорождённых, потребовавших введения докорма, 
находится на уровне 35–40%, из них более 60% — дети, 
рождённые в тяжёлом состоянии, потребовавшие ока-
зания медицинской помощи в отделении реанимации и 
интенсивной терапии. Использование чек-листа позво-
лило уменьшить частоту назначения и длительность ис-
пользования дополнительного питания в данной группе 
доношенных новорождённых на 15%. 

Внедрение чек-листа в работу перинатального цен-
тра с регистрацией обоснования введения и отмены 
докорма в медицинской документации позволяет, с од-
ной стороны, исключить необоснованное назначение 
докорма новорождённым, а с другой — своевременно 
выявлять детей, нуждающихся в дополнительном пи-
тании, выбрать оптимальный его объём, осуществлять 
контроль за состоянием новорождённого и динамикой 
его массы тела и обеспечить своевременную отмену до-

корма, что способствует созданию эффективной модели 
поддержки ГВ новорождённых детей. 

Заключение
Применение обоснованного докорма при наличии 

медицинских показаний является необходимой мерой. 
В подобных ситуациях введение адаптированной дет-
ской смеси позволяет восполнить формирующиеся или 
уже имеющиеся дефициты пищевых веществ, обеспе-
чить ребёнка необходимыми нутриентами в достаточ-
ном объёме, предупреждая развитие транзиторных па-
тологических состояний, обусловленных недостаточ-
ным поступлением ГМ. При этом следует стремиться к 
тому, чтобы докорм смесью был временным, назначался 
в ограниченном объёме и проводился одновременно со 
стимуляцией лактации у кормящей матери. Крайне важ-
но сохранить ГВ в максимальном объёме.

Для организации успешного ГВ в медицинских уч-
реждениях необходимы дородовое просвещение бере-
менных женщин и профессиональная поддержка мате-
рей специалистами по ГВ. Внедрение чек-листа в прак-
тику неонатальной службы повышает приверженность 
врачей к поддержке ГВ, для успешного пролонгирова-
ния которого нужно обеспечить консультирование кор-
мящей женщины и членов её семьи по вопросам ГВ и 
после выписки из стационара [31].
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