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Введение. Обзор посвящён значению липидов в питании недоношенных детей с бронхолёгочной дисплазией (БЛД).  
В последние годы увеличивается доля детей, родившихся преждевременно с очень низкой (ОНМТ) и экстремально низ-
кой массой тела (ЭНМТ). Одним из часто встречающихся заболеваний детей с ОНМТ и особенно с ЭНМТ является БЛД. 
При тяжёлом течении БЛД установлена прямая зависимость между нутритивным статусом, функциональным состоянием 
лёгких и психомоторным развитием ребёнка. Потребности в нутриентах у недоношенных детей с БЛД повышены, и это 
предъявляет особые требования к их поступлению и проведению индивидуальной коррекции рациона с учётом всех осо-
бенностей развития ребёнка и наличия сопутствующей патологии. Оптимальным питанием для недоношенного ребёнка 
признано материнское молоко, в которое вносится обогатитель грудного молока. Однако жировой компонент в обогати-
теле практически отсутствует. Применение специализированных смесей также не обеспечивает калорийность рациона, 
которая требуется для поддержания скорости роста ребёнка с БЛД на фоне повышенных энергетических потребностей на 
15–25% (по сравнению с пациентами, не развившими данное заболевание) и необходимого ограничения объёма вводимой 
жидкости в связи с большим риском гиперволемии малого круга кровообращения.
Заключение. Дополнительная дотация среднецепочечных триглицеридов представляется перспективным направлением, 
повышающим жировую составляющую рациона и его энергетическую ценность в условиях ограничения потребления 
жидкости у недоношенных детей с БЛД.
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Introduction. The review is devoted to the importance of lipids in the nutrition of premature infants with bronchopulmonary dysplasia 
(BPD). In recent years, the proportion of children born prematurely especially babies with very low and extremely low body weight, 
has been increasing due to the introduction of reproductive technologies that allow women with various pathologies and health abnor-
malities having children, as well as the use of modern neonatal intensive care and intensive care facilities. One of the most common 
diseases in such patients is BPD. An important component of the system of caring for prematurely born infants is adequate nutrition, 
which plays an important role in the development and maturation of all organs and systems, including lung tissue, changing its mor-
phology. It is important to note that in severe BPD, there is a direct relationship between nutritional status, normal lung function, and 
psychomotor development of the infant. Therefore, the nutritional needs of premature BPD infants are increased and this imposes 
special requirements on their admission and individual dietary correction, taking into account all the features of the child’s develop-
ment and the presence of concomitant pathology. The optimal nutrition for a premature baby is recognized as mother’s milk, which is 
enriched with breast milk. However, the fat component (the main energy substrate) is either absent in the fortifier, or lipids amounts 
in to fail to be sufficient. The use of specialized mixtures also does not overlap the caloric content of the diet to provide the growth 
rate of BPD infant against the background of increased energy needs by 15–25% when compared with patients without BPD) and the 
necessary restriction of the volume of injected fluid due to the high risk of hypervolemia of the small circulatory circle. 
Conclusion. Thus, an additional supply of medium-chain triglycerides seems to be a promising direction that increases the fat 
component of the diet and, as a result, its energy value in conditions of limiting fluid intake in premature BPD infants.
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Введение

В последние годы увеличивается доля детей с 
очень низкой массой тела (ОНМТ), когда ребё-
нок любого срока гестации имеет массу тела при 

рождении менее 1500 г, но более 1000 г, и экcтремаль-
но низкой массой тела (ЭНМТ), когда ребёнок любого 
cрока гестации имеет массу тела при рождении менее 
1000 г. Это обусловлено внедрением репродуктивных 
технологий, эффективным использованием современ-
ных возможностей реанимации и интенсивной терапии 
новорождённых [1, 2]. Выхаживание детей с ОНМТ и 
ЭНМТ при рождении является одним из приоритетных 
направлений здравоохранения, относится к высокотех-
нологичной медицинской помощи и требует мульти-
дисциплинарного подхода [3]. Важной составляющей 
системы выхаживания преждевременно родившихся де-
тей является их адекватное вскармливание [4]. Большое 
внимание уделяется разработке и совершенствованию 
подходов как к энтеральному, так и к парентеральному 
питанию [5–7]. Потребности в пищевых веществах не-
доношенных детей относительно высоки и находятся во 
временном противоречии с ограниченными возможно-
стями незрелой пищеварительной системы и обменных 
процессов по их усвоению. Это предъявляет особые 
требования к количеству и качеству поступающих ин-
гредиентов и их соотношению [8]. Потребности недо-
ношенного ребёнка в нутриентах зависят от его геста-
ционного возраста при рождении, наличия задержки 
внутриутробного развития и различных патологических 
состояний. 

Одним из часто встречающихся заболеваний недоно-
шенных детей с ОНМТ и ЭНМТ является бронхолёгоч-
ная дисплазия (БЛД) [9–12]. При данной патологии де-
тей необходимо дополнительное поступление энергии и 
пищевых веществ, что обусловлено рядом причин [13]. 
Оксигенация в условиях хронической гипоксии требует 
дополнительной работы дыхательной мускулатуры. Ре-
спираторная поддержка влияет на созревание и функци-
онирование различных органов, в том числе лёгких. Ане-
мия недоношенных приводит к дополнительной нагрузке 
на кардиореспираторную систему [14–16]. Кроме того, 
наличие инфекционных осложнений дополнительно по-
вышает энергетические затраты [17]. Тяжесть состояния 
детей с БЛД может препятствовать адекватному обеспе-
чению их пищевыми веществами. При этом основной 
причиной дефицитного питания является ограничение 
объёмов жидкости в соответствии с особенностями веде-
ния таких пациентов [18–20]. 

При анализе нутритивного статуса недоношенных де-
тей с БЛД установлено, что через 6 нед после рождения 

средние баллы стандартного отклонения массы тела (SD) 
были значительно ниже (–1,44 и –2,68 для мальчиков и 
девочек соответственно), чем у доношенных детей то-
го же возраста, без положительной динамики на протя-
жении 1-го года жизни. У детей, сформировавших БЛД, 
отмечается недостаточное потребление белка и энергии, 
они растут медленнее, чем недоношенные без БЛД, и 
не демонстрируют догоняющий рост [21]. Оптимальное 
питание играет важную роль в развитии и созревании 
всех органов и систем недоношенных детей, в том числе 
лёгочной ткани, в изменении её морфологии [22]. 

В экспериментальных работах при ограничении ка-
лорийности рациона на 55% выявлено снижение альве-
олярного числа и площади альвеолярной поверхности на 
25%. Возобновление адекватного поступления энергии 
приводило к восстановлению ткани лёгких через 3 сут 
[23]. У новорождённых с ЭНМТ при адекватном вскарм-
ливании и достаточной скорости роста тела частота раз-
вития БЛД была в 2 раза меньше [24, 25]. Улучшение 
состояния (уменьшение потребности в дополнительном 
кислороде) и выздоровление недоношенных детей проис-
ходит по мере роста и созревания лёгочной ткани на фоне 
адекватной динамики антропометрических показателей. 
Выявлена тесная корреляция между функциональны-
ми показателями лёгких и длиной тела ребёнка. Однако 
на фоне дефицита нутриентов сохраняются нарушения 
альвеоляризации и медленный непропорциональный 
рост воздухоносных путей и паренхимы лёгких [26, 27]. 
В хронической стадии БЛД около половины детей имеют 
белково-энергетическую недостаточность. Важно отме-
тить, что при тяжёлом течении БЛД существует прямая 
зависимость между нутритивным статусом, нормальным 
функционированием лёгких и психомоторным развитием 
ребёнка [28, 29]. Очевидно, что потребности в пищевых 
веществах недоношенных детей с БЛД повышены, и это 
предъявляет особые требования к их поступлению и про-
ведению индивидуальной коррекции рациона с учётом 
особенностей развития недоношенного ребёнка и нали-
чия сопутствующей патологии [30, 31]. 

Оптимальным питанием для ребёнка, родившегося 
раньше срока, признано материнское грудное молоко 
(ГМ), в которое, если масса тела при рождении не пре-
вышает 1800 г, добавляется обогатитель — быстрораст
воримая белково-витаминно-минеральная добавка. 
Обогатитель ГМ для вскармливания недоношенных и 
маловесных детей привносит в рацион дополнительное 
количество белка высокого качества, а также минераль-
ные вещества и витамины, потребность в которых так-
же повышена. В питании недоношенных детей с БЛД, 
родившихся с массой тела более 1800 г, при недостаточ-
ной скорости роста также целесообразно использовать 
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обогащённое ГМ [32–34]. Но в обогатителе ГМ жировой 
компонент или отсутствует, или липиды содержатся в не-
значительном количестве (около 0,7 г на 100 мл ГМ). В то 
же время энергетические потребности пациентов с БЛД 
на 15–25% выше, чем у здоровых детей того же возраста 
[35]. При искусственном вскармливании детей с ОНМТ и 
ЭНМТ используются специализированные смеси с мак-
симальным содержанием белка (2,60–2,88 в 100 мл) и ка-
лорийностью (79–82 ккал в 100 мл). Но даже в такой си-
туации калорийность рациона может быть недостаточной 
для поддержания скорости роста ребёнка с БЛД на фоне 
необходимого ограничения жидкости [36]. 

Основными питательными веществами для развития 
как плода, так и ребёнка, особенно родившегося раньше 
срока, являются аминокислоты, глюкоза и липиды. Сре-
ди энергетически богатых пищевых веществ выделяют 
жирные кислоты (ЖК), которые вовлекаются в энергети-
ческие, метаболические и структурные процессы [37, 38]. 
Внутриутробное накопление жира происходит в послед-
нем триместре беременности. К 27-й неделе постконцеп-
туального развития жировая ткань у плода составляет 
менее 1% массы тела. У недоношенного ребёнка с массой 
тела при рождении 1500 г на жировой компонент прихо-
дится 3%, а при массе тела 2500 г — 8%. У доношенных 
новорождённых жир составляет 16% от массы тела, его 
депо достигает 600–700 г. Значимость липидов в обеспе-
чении организма энергетическим и пластическим мате-
риалом тем выше, чем меньше возраст ребёнка [39]. 

ЖК в значительной степени определяют рост и раз-
витие организма, функциональное состояние сосуди-
стой и нервной систем, кожи и слизистых оболочек, 
оказывают влияние на становление неспецифического 
иммунитета, способствуют элиминации бактерий из 
лёгких, они необходимы также для синтеза гормонов. 
ЖК ответственны за формирование и метаболизм кле-
точных биомембран — их текучесть и проницаемость, 
они являются предшественниками простагландинов, 
тромбоксанов и лейкотриенов. Кроме того, ЖК необхо-
димы для развития сетчатки глаз, нейронов головного 
мозга (синтез миелина), что в последующем отражает-
ся на когнитивных функциях. ЖК вовлекаются в энер-
гетические процессы метаболизма белков и углеводов. 
Недостаточное их поступление ведет к задержке физи-
ческого развития [40–42]. Пальмитоолеиновая (С16:0) 
и олеиновая (С18:1) ЖК являются неотъемлемыми 
компонентом фосфатидилхолина, входящего в группу 
фосфолипидов, содержащих холин. Фосфатидилхолин 
является основным компонентом сурфактанта, выстила-
ющего альвеолы, альвеолярные ходы и бронхиолы [43, 
44]. Сурфактант способствует снижению поверхностно-
го натяжения в альвеолах в момент выдоха, препятствуя 
спаданию альвеол, увеличивает поверхностное натяже-
ние во время вдоха и обладает антиателектатическими 
свойствами [45, 46]. 

Физиологическая роль среднецепочечных ЖК (СЦЖК) 
с длиной цепи С8:0–С14:0 связана с эффективной продук-
цией энергии митохондриями, что крайне важно для но-
ворождённого ребёнка, особенно родившегося преждев-
ременно, у которого ферментные системы недостаточно 
эффективны, а потребность в энергии очень высока [47, 
48]. Среднецепочечные ЖК не только служат источником 
энергии, но и регулируют метаболизм глюкозы и липидов, 

что проявляется их ингибирующим действием на гликолиз 
и стимуляцией липогенеза или глюконеогенеза. Они ока-
зывают влияние на рост детей за счёт улучшения функцио-
нирования микробиоты кишечника [49, 50]. 

Жиры представляют собой важный компонент ГМ, 
обеспечивающий около 50–60% суточной калорийности 
рациона. Содержание липидов в ГМ колеблется в ши-
роких пределах — от 31–85 до 41–52 г/л. Это отчасти 
связано с различными подходами к сбору образцов ГМ, 
поскольку известно, что содержание жиров ниже в «пе-
реднем» молоке по сравнению с «задним». На концентра-
цию липидов также оказывают влияние стадия лактации, 
питание женщины и состояние здоровья (избыточная 
масса тела/ожирение и др.) [51, 52]. Основную часть ли-
пидов ГМ составляют триглицериды (ТГ), представлен-
ные жировыми глобулами, окружёнными трёхслойной 
мембраной. Она содержит холестерин и фосфолипи-
ды — ганглиозиды, сфинголипиды и др. [53]. ГМ содер-
жит около 50 видов ЖК, преимущественно в форме ТГ. 
При этом на долю насыщенных ЖК приходится пример-
но  34–47%, из которых 17–25% — пальмитиновая ЖК. 
Около 31–43% — мононенасыщенные ЖК — олеиновая 
и пальмитолеиновая, 12–26% — ω-6-полиненасыщенные 
ЖК и 0,8–3,6% — ω-3-полиненасыщенные ЖК. Важной 
особенностью ГМ является оптимальная позиционная 
структура ЖК, входящих в состав ТГ и фосфолипидов, 
обеспечивающая эффективное переваривание и высокую 
степень усвоения [54]. Точное соотношение ЖК зависит 
от стадии лактации, питания кормящей матери, отдель-
ных социально-демографических факторов [55].

Переваривание липидов начинается в желудке и ка-
тализируется лингвальной липазой, синтезируемой и се-
кретируемой серозными железами языка, и желудочной 
липазой, вырабатываемой главными клетками слизистой 
фундального отдела желудка, которая достигает уровня 
активности взрослого человека на 40-й неделе гестации. 
Поступивший с пищей жир переваривается и всасыва-
ется в тонкой кишке, где ТГ гидролизуются под воздей-
ствием липазы поджелудочной железы, активность ко-
торой у новорождённых значительно уменьшена. При 
этом образуются 2-моноацилглицерин и свободные ЖК. 
Желудочная и лингвальная липазы, в отличие от панкре-
атических, способны гидролизовать ТГ внутри жировой 
глобулы молока. Энтероциты содержат собственные ли-
пазы, расщепляющие эфирные связи в молекулах моно-, 
ди- и ТГ, содержащих ЖК с различной длиной цепи. ГМ 
также содержит липазу, способствующую переварива-
нию ТГ [56, 57]. ГМ является естественным источни-
ком среднецепочечных ЖК, составляющих примерно 
7–35% от общего количества, причём в молоке матерей, 
родивших преждевременно, их концентрация выше. Это 
важно для детей с незрелой пищеварительной системой. 
Особенностью среднецепочечных ТГ (сцТГ) является 
возможность их всасывания в вены портальной системы 
в неизменённом виде без эмульгации жёлчными кисло-
тами и расщепления липазой [58–60]. 

Современные детские молочные смеси, которые по-
лучают дети, находящиеся на искусственном вскармли-
вании, имеют жировой компонент, приближенный к ГМ 
как по количеству, так и по качеству. Оптимизация спек-
тра ЖК происходит за счёт комбинации различных рас-
тительных масел. С этой целью при производстве смесей 
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используют подсолнечное, кукурузное, соевое, рапсовое, 
пальмовое и кокосовое масло. В отдельные продукты 
вводится молочный жир [61]. Специализированные про-
дукты для недоношенных детей в связи с их недостаточ-
ной способностью к перевариванию и усвоению липидов 
имеют особый жировой состав с включением сцТГ. Ко-
личество сцТГ в смесях варьирует в пределах 0,8–1,7 г в 
100 мл. сцТГ обычно получают из кокосового, пальмоя-
дрового, рапсового, подсолнечного и соевого масел, при 
этом основным источником считается кокосовое масло. 

Установлено, что введение в состав смесей сцТГ при-
водит к улучшению всасывания кальция у недоношенных 
детей [57, 60]. В соответствии с последними рекоменда-
циями ESPGHAN по питанию детей, родившихся преж-
девременно, их потребность в жире высока и составляет 
4,8–8,1 г/кг в сутки [61]. сцТГ являются важной состав-
ляющей липидного компонента смесей, но их количество 
не должно превышать 40% общего содержания жира в 
рационе. Оптимизировать питание ребёнка с БЛД и от-
ставанием в физическом развитии до введения продуктов 
прикорма (что возможно лишь с 4 мес постнатального 
возраста) представляется довольно сложной задачей. В 
связи с этим рассматривается вопрос об использовании 
сцТГ для обогащения рационов на фоне как ГМ с обога-
тителем, так и специализированной смеси [62]. 

Заключение
Дотация сцТГ повышает жировую составляющую 

рациона и его энергетическую ценность в условиях 
ограничения потребления жидкости у недоношенных 
детей с БЛД.
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