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Практически все вопросы, касающиеся кормления грудью, на сегодняшний 
день остаются предельно контраверсионными. За время существования 
Советского Союза традиции естественного вскармливания новорождён-

ных были во многом утрачены, передача личного успешного опыта от матери 
к дочери стала большой редкостью. Заметную роль в этом сыграла Великая Отече-
ственная война, когда экономическая ситуация в стране диктовала необходимость 
скорейшего возвращения новоявленной матери на работу. Всё это не могло не от-
разиться и на школе акушерства и педиатрии того времени. До сих пор представ-
ление многих практикующих специалистов о физиологии лактации в значительной 
мере искажено неверными сведениями, полученными ещё в высшем учебном за-
ведении. Однако сегодня накоплено достаточно большое количество достоверных 
(с позиций доказательной медицины) данных о чрезвычайной значимости груд-
ного вскармливания для здоровья матери и её ребёнка, и научный поиск далёк 
от завершения. Следовательно, максимально широкое освещение этой инфор-
мации критически необходимо для того, чтобы положение вещей изменилось 
в лучшую сторону. 

Ведущие зарубежные и отечественные кураторы вопросов детской нутрицио-
логии опубликовали официальные рекомендации по суммарной длительности 
кормления грудью. Американская академия педиатрии (ААП) советует продол-
жать его «столько, сколько пожелают мать и ребёнок, но не менее 12 мес»1, ВОЗ 
и ЮНИСЕФ считают, что «почти все матери могут продолжать грудное вскарм-
ливание до 2 лет и дольше»2, а Министерство здравоохранения РФ в приказе 
№572н от 1 ноября 2012 года оговаривает, что «...при выписке родильницы ле-
чащим врачом даются разъяснения о пользе и рекомендуемой продолжительно-
сти грудного вскармливания (от 6 мес до 2 лет с момента рождения ребёнка)». 
Необходимо подчеркнуть, что указанная «верхняя граница» (2 года) довольно 
условна, поскольку до сих пор нет доказательств негативного воздействия более 
длительного периода кормления грудью на состояние здоровья как матери, так 
и ребёнка. При этом оптимальной длительностью эксклюзивного грудного вскарм-
ливания единодушно признаны первые 6 мес жизни. В дополнительной пище 
и/или питье в этот период нет ровным счётом никакой необходимости. Между 
тем мировые статистические данные представляют довольно мрачную картину.

Терминология грудного вскармливания
Исключительно грудное вскармливание (эксклюзивное грудное вскармливание, ЭГВ) — кормле-

ние ребёнка только грудным молоком. При необходимости возможно введение 

лекарственных форм, солей или витаминов (в незначительном количестве) в смеси 

со сцеженным грудным молоком.

Преимущественно грудное вскармливание — вскармливание материнским молоком в со-

четании с допаиванием водой или соками в объёме до 30 г/сут либо докормом 

молочными смесями не более 100 мл/сут.

Дополненное (частичное) грудное вскармливание — вскармливание грудным молоком 

в сочетании с его искусственными заменителями (более 100 мл/сут) или введением 

прикорма (более 30 г/сут).
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Говоря о статистике, нужно отметить, что если в экономически благополучных 
странах удручающие цифры отчётов можно в какой-то степени связать с корот-
ким оплачиваемым послеродовым отпуском (США и Великобритания — 12 нед, 
Германия — 8 нед), то к России такое объяснение применить очевидно нельзя. 
Огорчает и методология учёта статистических показателей в России — во внима-
ние принимают только факты продолжения кормления грудью в 6 и 12 мес жизни 
ребёнка; при этом и характер вскармливания (полное/частичное), и время его 
завершения остаются неизвестными.

Современное представление об основных организационных моментах, кото-
рые необходимо соблюдать для достижения озвученных целей, изложены ААП 
и Академией медицины грудного вскармливания. Впервые они были сформули-
рованы в рамках инициативы ВОЗ «Больница, доброжелательная к ребёнку» 
в 1992 году, с тех пор их обозначают термином «современные перинатальные 
технологии» (СПТ)1,11. 

 • Обеспечение контакта матери и новорождённого «кожа к коже» сразу после 
родов и до того момента, когда ребёнок окажется в состоянии впервые взять 

[ Оптимальной длительностью эксклюзивного грудного 
вскармливания единодушно признаны первые 6 мес жизни ребёнка. 
В дополнительной пище и/или питье в этот период нет ровным 
счётом никакой необходимости. ]

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ И ДЛИТЕЛЬНОСТЬ 
ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ В МИРЕ В 2010 ГОДУ

Примечание: ЭГВ — эксклюзивное грудное вскармливание
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грудь (обычно до появления признаков готовности новорождённого к корм-
лению — поисковое поведение, рефлекс ползания — проходит от 20 мин 
до 1 ч после родов). Если ребёнок здоров, неонатолог может осмотреть его, 
не нарушая этот контакт. Измерение массы тела и роста, обработку кожи 
и глаз целесообразно отложить до перевода в послеродовое отделение. Любой 
другой сценарий нарушает так называемую «тепловую цепочку» и — в широ-
ком смысле — препятствует нейтрализации негативных последствий «родового 
стресса» новорождённого12. Всё вышеперечисленное отражено и в Методиче-
ском письме Минздравсоцразвития РФ №15-4/10/2-6796 «Об организа-
ции работы службы родовспоможения в условиях внедрения современных пе-
ринатальных технологий» (2011 год). Чрезвычайно важен этот момент с точки 
зрения контаминации новорождённого микрофлорой: в отсутствие контакта 
с матерью как кожа, так и желудочно-кишечный тракт ребёнка заселяют агрес-
сивные госпитальные микроорганизмы.

 • Организация круглосуточного совместного пребывания матери и новорождён-
ного.

 • Обучение правильному прикладыванию ребёнка к груди и методам поддержа-
ния лактации, даже если мать не имеет возможности круглосуточно находиться 
рядом с новорождённым.

 • Поощрение грудного вскармливания «по требованию» (не менее 8–12 корм-
лений в сутки); при этом длительность каждого кормления должен определять 
ребёнок.

 • Отказ от использования приспособлений, имитирующих материнскую грудь 
(«пустышек»), в течение как минимум 3–4 нед после родов.

 • Вскармливание новорождённых только грудным молоком, за исключением 
ситуаций, когда для этого есть медицинские показания. В последнем случае 
альтернативное питание и медикаменты следует давать ребёнку без использо-
вания бутылочки с соской: с ложки, из чашки, при помощи шприца (без иглы) 
или системы дополнительного кормления у груди.

 • Обеспечение ранней выписки из родильного стационара — на 3-и сутки после 
самопроизвольных родов и на 5–7-е сутки после оперативных.

 • Физиологический уход за пуповинным остатком (использование клеммы 
с последующим «сухим» ведением до самостоятельного отделения).

 • Поощрение деятельности групп поддержки грудного вскармливания и ин-
формирование родильниц о существовании этих групп. В России с 2004 года 
работает Межрегиональная общественная организация «Ассоциация кон-
сультантов по естественному вскармливанию» (АКЕВ, www.akev.ru); 
в её состав входят 283 участника из 107 городов России и ближнего зару-
бежья. Обязательные условия вступления в организацию — обучение по 
программе ВОЗ13 в объёме не менее 40 ч и личный опыт успешного грудного 
вскармливания. Есть и международные организации, которые эффективно 
предоставляют кормящим необходимую помощь: это общественная организа-
ция La Leche League и профессиональная Ассоциация специалистов по лакта-
ции International Lactation Consultant Association1,11; последнюю представляют 
и некоторые члены АКЕВ.
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Ничего, кроме пользы
Преимущества естественного вскармливания для здоровья ребёнка и самóй кор-
мящей можно разделить на ближайшие и отдалённые.

В ранний послеродовый период кормление грудью обеспечивает действен-
ную профилактику кровотечения; в дальнейшем у кормящей родильницы меньше 
шансов на реализацию гнойно-септических заболеваний гениталий и относитель-
но распространённых расстройств психики (послеродовая меланхолия, депрессия, 
психоз). Это положительное влияние можно объяснить рефлекторным выбросом 
эндогенного окситоцина в ответ на сосание.

Продолжение грудного вскармливания приносит не менее впечатляющие пло-
ды, причём благотворный эффект зачастую «дозозависим», т.е. прямо коррели-
рует с длительностью процесса.

Масштабный анализ данных 47 эпидемиологических исследований, про-
ведённых в 30 странах, показал, что суммарная продолжительность кормления 
грудью более 12 мес в течение жизни обеспечивает на 28% меньшую заболе-
ваемость раком груди (OШ 0,72; 95% ДИ 0,65–0,8) и яичников (ОШ 0,72; 
95% ДИ 0,54–0,97). Для женщины с общим «стажем» кормления более 
31 мес относительный риск рака яичников равен 0,09 (95% ДИ 0,04–0,19) 
в сравнении с женщинами, кормившими грудью менее 10 мес14. Относительный 
риск рака груди уменьшается на 4,3% с каждым последующим годом кормле-
ния (95% ДИ 2,9–5,8; p<0,0001)15. Носительницы мутантного гена BRCA1 
могут сократить вероятность этого грозного заболевания на 32% (ОШ 0,68; 
95% ДИ 0,52–0,91; p=0,008), если будут кормить грудью хотя бы год. Грудное 
вскармливание длительностью более 2 лет в этой популяции снижает риск вдвое 
(ОШ 0,51; 95% ДИ 0,35–0,74)16.

Лактация — весьма энергозатратный процесс (кормящая расходует 500 ккал 
ежедневно, что закономерно сказывается на её метаболизме)17. Никогда не кор-
мившие грудью матери заболевают сахарным диабетом 2-го типа в 1,5 раза чаще, 
чем когда-либо кормившие (ОШ 1,41; 95% ДИ 1,03–1,92), и в 2 раза чаще, чем 
нерожавшие (ОШ 1,93; 95% ДИ 1,14–3,27)18. Площадь висцеральной жировой 
ткани у таких женщин через 7 лет после родов оказывается больше на 36,96 см2 
(95% ДИ 20,92–53,01) в сравнении с теми, чей стаж грудного вскармливания 
составил хотя бы 3 мес, и на 20,38 см2 больше, чем у кормивших грудью менее 
3 мес (95% ДИ 2,70–38,06)19. Кормление более года предотвращает постмено-
паузальную гиперлипидемию у одной женщины из 40, а постменопаузальную арте-
риальную гипертензию — у одной женщины из 2920.

Грудное молоко в частности и СПТ в целом также действенно защищают 
новорождённого от гнойно-септических заболеваний (пиодермия, конъюнктивит, 
дакриоцистит, омфалит)21. Впоследствии дети, вскармливаемые искусственно, 
более подвержены респираторным и кишечным инфекциям, аллергическим заболе-
ваниям (включая атопический дерматит и астму)22, метаболическим нарушениям 
(ожирению, сахарному диабету), заболеваниям сердечно-сосудистой системы (ар-
териальной гипертензии, атеросклерозу), аномалиям прикуса23–27. В частности, 
в контексте актуальнейшей проблемы преждевременных родов можно сказать, 
что вскармливание адаптированной смесью на 77% увеличивает риск некротизи-
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рующего энтероколита (НЭК), одной 
из главных катастроф в жизни недо-
ношенных детей28. В современной ли-
тературе есть и немало доказательств 
положительного влияния грудного 
вскармливания на интеллектуальное 
и речевое развитие детей (в том числе 
и приёмных) в будущем29–32.

Дополнительные 
преимущества

Грудное вскармливание может оказы-
вать значимое влияние даже на жизнь 
общества в целом и отдельных госу-
дарств в частности.

Оценить упомянутое влияние мож-
но уже в масштабах работы одного 
отдельно взятого лечебно-профилак-
тического учреждения. К примеру, 
через 10 лет после внедрения СПТ на 
клинической базе кафедры акушерства 
и гинекологии Российского университе-
та дружбы народов гнойно-септическая 
заболеваемость родильниц сократилась 
в 6,5 раза, а новорождённых — более 
чем в 2,5 раза21!

Показательно в этом отношении ис-
следование, результаты которого были 
опубликованы в 2000 году. В ходе 
работы сравнивали частоту отказов от 
новорождённых в одном из родильных 
домов Санкт-Петербурга в течение 
6 лет до (группа 1) и 6 лет после (груп-
па 2) внедрения СПТ. До появления 
в роддоме СПТ в среднем 50 матерей 
из каждых 10 000 покидали роддом без 
детей, а вот после их внедрения этот 
показатель был почти в 2 раза ниже: 
в среднем 28 отказов на 10 000 родов33. 
В контексте поистине катастрофичных 
показателей социального сиротства 
в России пренебрегать таким простым 
и абсолютно незатратным способом 

профилактики отказов от новорождён-
ных бесспорно недопустимо.

В литературе можно найти и не-
которые любопытные экономические 
выкладки. По приблизительным под-
счётам Национальной службы здра-
воохранения Великобритании, продол-
жительность эксклюзивного грудного 
вскармливания 45% младенцев в тече-
ние первых 4 мес их жизни может сохра-
нить в бюджете государства £40 млн. 
В действительности эта сумма скорее 
всего окажется гораздо больше34. Ре-
зультаты финансового планирования 
в США не менее убедительны: если 
90% матерей будут придерживаться 
принципа эксклюзивного грудного вскарм-
ливания в течение первых 6 мес после 
родов, расходы государства снизятся 
на $13 млрд в год35. В первую очередь 
ощутимо сократятся затраты на меди-
цинскую помощь: дети, вскармливае-
мые грудным молоком, доказанно реже 
болеют. К примеру, каждый эпизод 
НЭК после очень ранних преждевре-
менных родов удорожает выхаживание 
новорождённого на $74 тыс. (95% ДИ 
$47 051–100 957). Если же тако-
му ребёнку показано оперативное 
лечение, то стоимость его пребыва-
ния в стационаре увеличивается уже 
на $198 тыс. (95% ДИ $159 261–
236 819)36.

Однако есть вторая значимая статья 
расходов, связанная с искусственным 
вскармливанием. Речь идёт о стоимости 
как самогó заменителя грудного моло-
ка, так и аксессуаров, необходимых для 
его применения: бутылочки с сосками, 
стерилизаторы, подогреватели и пр. 
К тому же организация альтернативно-
го питания требует не менее 3 л чистой 
воды в день на одного ребёнка: 1 л ухо-
дит на приготовление смеси и 2 л — 
на мытьё и стерилизацию бутылочек 
и сосок37.
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От теории к практике
Как известно, распространённость истинной гипогалактии в популяции не пре-
вышает 1–3%38. Чаще всего она обусловлена гипоплазией молочных желёз 
и/или гипофизарной недостаточностью (как идиопатической, так и постгеморра-
гической, например в результате кровотечения в родах или после них).

Наиболее действенным способом свести к минимуму риск ложной гипогалак-
тии по праву признана рациональная организация грудного вскармливания. Дело 
в том, что залог успеха в данном случае — технически правильное прикладывание 
ребёнка к груди матери. Только эффективное и достаточно частое сосание обес-
печивает должное опорожнение молочной железы, а застой молока чреват как 
присоединением инфекции и воспалением, так и подавлением лактопоэза по ме-
ханизму «обратной связи». Во-первых, в состав молока входит синтезируемый 
лактоцитами протеин, ингибирующий молокообразование. Чем реже ребёнок вы-
сасывает молоко, тем выше оказывается концентрация ингибитора и выраженнее 
его действие. Во-вторых, в случае переполнения груди рецепторы пролактина 
в железистой ткани деформируются и становятся неспособны связываться с этим 
основным регулятором лактации39.

Главный «технический» момент в прикладывании ребёнка — обеспечение 
глубокого захвата груди. Если сосок расположен слишком близко к преддверию 
рта, сосание оказывается неэффективным (для опорожнения груди необходимо 
сжатие ареолы, а сосок выполняет лишь роль «проводника») и травматичным. 
Неизбежное обсеменение повреждённого соска условно-патогенной микрофлорой 
чревато не только инфекцией кожи, но и лактостазом и/или маститом.

Признаки правильного прикладывания

 • Тишина во время кормления (за исключением звуков при глотании очередной 
порции молока). «Цоканье» или «чмоканье» свидетельствуют о нарушенном 
вакууме и сниженной эффективности сосания.

Захват груди

Верно Неверно



  7 / StatusPraesens

 • Рот ребёнка широко раскрыт (угол не менее 130–140°), подбородок плотно 
прижат к груди матери, нижняя губа полностью вывернута, язык прикрывает 
нижнюю десну и виден в углу рта.

 • Матери не больно кормить, сосок по окончании кормления равномерно вы-
тянут, имеет форму цилиндра. Деформированный (скошенный/сплюснутый) 
сосок говорит о нарушенной технике прикладывания.

Прикладывание в действии

Ребёнка следует развернуть всем телом к матери и проследить, чтобы его голова 
не была чрезмерно запрокинута или опущена.

Грудь можно поддерживать ладонью, но достаточно далеко от ареолы, чтобы 
обеспечить нужную глубину захвата. При этом большой палец должен быть проти-
вопоставлен остальным: поддержка «ножницами» (между указательным и средним 

Расположение ребёнка у груди

Верно Неверно

Асимметричное
прикладывание: техника

Асимметричное
прикладывание: результат
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пальцами) чревата пережатием протоков и застоем молока. Тотчас после того, как 
ребёнок максимально широко откроет рот (этого можно добиться, дотрагиваясь 
соском и ареолой до его губ и щёк), следует быстрым движением приложить его 
к груди. Необходимо следить за асимметричностью прикладывания, чтобы ребёнок 
захватывал ареолу со стороны подбородка больше, чем со стороны носа.

Выбор позы

 • «Колыбелька». Это самая распространённая, классическая поза. Опорой для 
головы ребёнка служит или локтевой сгиб руки, соответствующей кормящей 
груди, или ладонь руки противоположной («обратная колыбелька»). В по-
следнем случае мать может наиболее действенно контролировать захват: эта 
поза наилучшим образом подходит новорождённым.

 • «Футбольный мяч». Ребёнок расположен сбоку от матери. Поза может быть 
полезна в период новорождённости, особенно после оперативных родов (от-
сутствует давление на переднюю брюшную стенку); при застое молока в доба-
вочных долях молочной железы (обычно лучше всего опорожняются участки 
железы со стороны нижней челюсти ребёнка); при травмах шейного отдела 
позвоночника ребёнка, когда для него комфортно положение лишь на опре-
делённом боку.

 • Лёжа. В зависимости от размера груди и времени, прошедшего после родов, 
ребёнка можно расположить либо на сгибе руки, либо на подушке (в первом 
случае кормящая грудь будет соответствовать стороне тела, на которой ле-
жит мать), либо без дополнительной поддержки (такой вариант подходит для 
подросших детей). Поза незаменима при лактостазе в нижних долях железы, 
а также ночью: для успешной лактации необходим полноценный ночной отдых 
всех участников процесса.

 • «Валетом». Кормление в этой позе поможет устранить застой в верхних долях 
груди.

Поза для кормления
«Обратная колыбелька»

Поза для кормления
«Футбольный мяч»
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 • «Расслабленное» или «биологическое» кормление. Результаты исследования, 
проведённого в 2007 году в Англии (40 пар «мать — своевременно родивший-
ся здоровый ребёнок»), позволяют утверждать, что многие из физиологических 
рефлексов новорождённых «антигравитационные» и при определённых условиях 
облегчают сосание40. Любопытно, что в зависимости от позы все они могут как 
способствовать, так и препятствовать кормлению. Благоприятна с этой точки 
зрения поза матери «полуоткинувшись назад», когда ребёнок лежит на её жи-
воте лицом вниз. В этой ситуации моторные рефлексы (опоры и автоматической 
походки, ползания [Бауэра], кивательный и хватательный) не только не мешают 
(в других позах ребёнок зачастую «отталкивается» от груди), но и вызывают 
рефлексы поисковые, а также способствуют правильному захвату. Если сразу 
после родов здоровый новорождённый оказывается в этой позе на животе ма-
тери, через некоторое время он самостоятельно находит грудь и присасывается 
к ней. При этом нет необходимости следить за выполнением всех вышеперечис-
ленных требований к прикладыва-
нию. Кстати сказать, равным обра-
зом врождённые рефлексы помогают 
и детёнышам других млекопитающих.

Когда действительно 
нельзя

В свете всего перечисленного очевидно 
непозволительно запрещать кормление 
грудью без веских причин. Сегодня та-
ких причин значительно меньше, чем не-
сколько десятилетий назад, дискуссии по 
этому вопросу до сих пор не завершены.

Поза для кормления лёжа Поза для кормления
«валетом»

«Расслабленное» кормление
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По мнению ВОЗ, полный отказ от грудного вскармливания оправдан только 
в случае ВИЧ-положительного статуса матери; при этом альтернативное питание 
должно быть «приемлемо, осуществимо, финансово доступно, надёжно обеспече-
но и безопасно; в иных случаях следует придерживаться исключительно грудного 
вскармливания в течение первых 6 мес жизни ребёнка». Конечно, в первую очередь 
здесь идёт речь о безопасности эпидемиологической — в экономически неразвитых 
регионах как сам заменитель грудного молока, так и вода могут быть заражены па-
тогенными микроорганизмами. Однако и в благополучных странах искусственное 
вскармливание сопряжено с определёнными рисками. Результаты популяционного 
исследования, проведённого в Швеции (10 041 случай), свидетельствуют о том, что 
риск целиакии при введении глютена в рацион детей, вскармливаемых искусственно, 
в 3 раза выше, чем для детей, получающих грудное молоко41. Однако всё хорошо 
в меру: независимо от вида вскармливания целиакия чаще развивается у детей, 
в чей рацион глютен вводят либо слишком рано (до 4 мес), либо слишком поздно 
(после 7 мес)42. Небезынтересно также, что кормление из бутылочки в 4,6 раза 
повышает риск стеноза привратника желудка в сравнении с детьми, которых не 
кормили иначе, чем грудью (95% ДИ 2,78–7,65). Если же говорить только об 
искусственно вскармливаемых детях, то выше всего риск у тех, кто получал заме-
нители грудного молока с рождения (ОШ 6,32; 95% ДИ 2,45–16,26), затем сле-
дуют дети, которых прежде кормили грудью (ОШ 5,38; 95% ДИ 2,88–10,06), 
в группе наименьшей опасности дети на смешанном вскармливании (ОШ 3,36; 
95% ДИ 1,6–7,03)43.

Оснований для временного прекращения кормления грудью также немного. 
Ниже приведён перечень противопоказаний, объединяющий рекомендации ВОЗ 
и ААП.

 • Заболевания, категорически не позволяющие матери заботиться о ребён-
ке, — преэклампсия и эклампсия, массивные кровотечения во время и после 
родов, сепсис, декомпенсация хронических экстрагенитальных заболеваний.

 • Обострение герпетической инфекции (вирус простого герпеса 1-го типа) при 
локализации высыпаний непосредственно на коже груди: до исчезновения 
клинических проявлений необходимо избегать прямого контакта между пора-
жённым участком и ртом ребёнка. На время обострения ребёнка можно пере-
вести на вскармливание сцеженным материнским молоком. 

 • Впервые диагностированная активная форма туберкулёза (все противотубер-
кулёзные препараты совместимы с кормлением грудью, однако в указанной си-
туации следует временно его прекратить до завершения курса химиотерапии).

 • Бруцеллёз до начала лечения.
 • Приём матерью некоторых лекарственных средств:
– седативных психотропных, противоэпилептических препаратов и опиоидов;
– радиоактивного йода-131 (возобновить кормление грудью можно через 

2 мес после окончания терапии);
– йода или его соединений (речь идёт о местном применении в больших дозах);
– химиотерапии цитотоксическими препаратами, включая антиметаболиты1,2.
Весьма распространённые респираторно-вирусные и инфекционные заболевания 

(в том числе мастит, абсцесс груди, острый пиелонефрит и др.) не требуют даже 
временного отлучения ребёнка от груди, поскольку в каждом случае можно подобрать 
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совместимые с кормлением лекарствен-
ные средства. Здесь нужно сказать, что 
зачастую отечественные и зарубежные 
данные о совместимости того или иного 
вещества сильно разнятся. Ситуацию 
объясняют особенности российской 
действительности, в которой фарма-
цевтическим компаниям оказывается 
экономически невыгодным проходить 
полную процедуру регистрации сред-
ства как безопасного во время лактации. 
Выяснить, проводились ли качествен-
ные исследования безопасности препа-
рата, можно, в том числе обратившись 
к международным источникам данных 
в интернете: база Национального институ-
та здоровья США «LactMed» (http://
toxnet.nlm.nih.gov/) и база Испанской 
педиатрической ассоциации (http://
www.e-lactancia.org)44–47. Единствен-
ная сложность — подписание информи-
рованного согласия.

Курение, алкогольная и наркотическая 
зависимость матери, по мнению ВОЗ 
и ААП, не может служить категориче-
ским показанием к прекращению груд-
ного вскармливания, однако при этом 
не исключены проблемы со здоровьем 
ребёнка. И в этих ситуациях важно 
взвесить возможные пользу и вред от 
альтернативного питания.

Контраверсии 
интергенетического 

интервала*
Ещё одна неоднозначная ситуация — 
кормление грудью во время последую-
щей беременности. Основные (и необо-
снованные!) опасения практикующих 

* Интергенетическим называется интервал меж-
ду датой предшествующих родов и датой после-
дующего зачатия.

специалистов связаны с потенциальной 
угрозой, которую представляет выраба-
тываемый в момент сосания окситоцин 
(эндогенный утеротоник). Как извест-
но, концентрация эстрогенов в начале 
гестации низка и нарастает постепен-
но, достигая максимума к сроку родов. 
В частности, такие изменения нужны 
потому, что именно эстрогены модули-
руют экспрессию и чувствительность 
рецепторов окситоцина в миометрии 
и молочной железе48. Это значит, что 
в норме матка становится способной 
к регулярной сократительной деятель-
ности, а молочная железа — к лактации 
только на поздних сроках беременно-
сти49–51. Практические доказательства 
теоретических выкладок представлены 
в исследовании 2009 года52. Различия 
в частоте самопроизвольного преры-
вания беременности в группе матерей, 
продолжающих кормить старшего ре-
бёнка грудью после наступления новой 
беременности (n=110), и в группе не-
кормящих беременных (n=774) ока-
зались статистически недостоверны 
(7,3 против 8,4%).

Что касается гипотетического вли-
яния материнских гормонов на состоя-
ние плода, то доказательств негативного 
воздействия основных «регуляторов» 
лактации, пролактина и окситоцина, до 
сих пор в источниках литературы най-
ти нельзя. К тому же физиологический 
рост концентрации эстрогенов, извест-
ных антагонистов пролактина, приводит 
к постепенному снижению продукции 
молока и приближению его состава 
к молозиву: этим можно объяснить не-
редкое самопроизвольное завершение 
грудного вскармливания к середине или 
концу беременности. По поводу влия-
ния материнских гормонов на здоровье 
старшего ребёнка можно сказать, что 
натуральные эстрогены и прогестерон 
разрушаются желудочно-кишечным 
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трактом и печенью, поэтому фармацев-
тической промышленности и приходится 
прикладывать определённые усилия для 
разработки максимально приближён-
ных к натуральным, но поступающих 
в системный кровоток синтетических 
аналогов половых гормонов.

Таким образом, беременность в груп-
пе низкого риска недонашивания нельзя 
считать противопоказанием к продол-
жению вскармливания старшего ребён-
ка, хотя в целом сама по себе ситуация 
(беременность у только что родившей 
женщины) не может быть признана 
удовлетворительной. Основные усилия 
акушера-гинеколога должны быть на-
правлены на предупреждение такого 
чрезмерно раннего наступления после-
дующей беременности. И для этого есть 
веские основания.

В 2011 году были опубликованы 
результаты масштабного исследования 
(662 730 детей), проведённого в Ка-
лифорнии (США). Согласно результа-
там, относительный риск аутизма соста-
вил 3,39 (95% ДИ 3,00–3,82), если 
интергенетический интервал был менее 
12 мес (в сравнении с интервалом, рав-
ным или превышавшим 36 мес). Если 
с момента предыдущих родов прошло 
12–23 мес, вероятность заболевания 
составила 1,86 (95% ДИ 1,65–2,10), 
а если 24–35 мес — 1,26 (95% ДИ 
1,10–1,45) соответственно53. В другом 
исследовании (183 921 ребёнок) показа-
но, что риск шизофрении у младшего ре-
бёнка, зачатого менее чем через 6 мес пос-
ле предыдущих родов, выше в 3,3 раза, 
чем у детей, беременность которыми 
началась через 13 мес после рождения 
старшего ребёнка (95% ДИ 2,00–5,41; 
p<0,001). Если же интервал между бе-
ременностями составил 7–12 мес, отно-
сительный риск шизофрении был равен 
1,96 (95% ДИ 1,27–3,05)54. В 2012 го-
ду было установлено, что в случае ин-
тергенетического интервала меньше чем 

12 мес риск гастрошизиса у плода увели-
чивается в 1,7 раза (95% ДИ 1,1–2,5)55.

Авторы систематического обзора 
58 наблюдательных исследований пред-
положили, что негативные последствия 
короткого интергенетического интер-
вала могут быть обусловлены неадек-
ватным питанием матери, в первую 
очередь фолатным дефицитом, истмико-
цервикальной недостаточностью, не-
состоятельностью рубца на матке пос-
ле предшествующего кесарева сечения, 
аномальным ремоделированием сосудов 
эндометрия, вертикальной трансмисси-
ей инфекций, неадекватной лактацией 
в случае продолжения грудного вскарм-
ливания во время новой беременности, 
конкуренцией между сиблингами и пе-
рекрёстным инфицированием56.

Вопрос оптимальной длительности 
интергенетического интервала пока 
остаётся не вполне однозначным. В этом 
плане весьма любопытны результаты 
ещё одного исследования, в котором 
приняли участие 9214 женщин с общим 
числом подтверждённых беременностей 
10 453. Оказалось, что зачатие через 
3 мес или менее после эпизода невына-
шивания с меньшей вероятностью, чем 
в случае интервала, равного 6–12 мес, 
окончится повторным самопроизволь-
ным завершением гестации (ОШ 0,70; 
95% ДИ 0,57–0,86) или абортом 
(ОШ 0,50; 95% ДИ 0,29–0,89). Од-
нако в данной когорте регистрировали 
значительно более высокий уровень 
неонатальной смертности (ОР 1,74; 
95% ДИ 1,06–2,84), хотя, по мнению 
авторов (Бангладеш), это может быть 
связано с социокультурными особен-
ностями жизни представительниц ко-
горты57.

Приведённые выкладки переклика-
ются с результатами более масштабной 
работы (30 937 женщин, забеременев-
ших после самопроизвольного прерыва-
ния первой в их жизни беременности). 
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В сравнении с пациентками, зачавшими через 6–12 мес после спонтанного аборта, 
те, чья беременность наступила в течение первых 6 мес, имели меньше шансов на по-
вторение трагического сценария невынашивания (ОШ 0,66; 95% ДИ 0,57–0,77), 
недонашивания (ОШ 0,43; 95% ДИ 0,33–0,57), эктопической беременности 
(ОШ 0,48; 95% ДИ 0,34–0,69), кесарева сечения (ОШ 0,90; 95% ДИ 0,83–
0,98) и маловесности ребёнка (ОШ 0,84; 95% ДИ 0,71–0,89). А вот роды у них 
несколько чаще оказывались индуцированными (ОШ 1,08; 95% ДИ 1,02–1,23)58.

Между тем 26% родильниц становятся сексуально активными в течение 6 нед 
после родов, 61% — в течение 7–12 нед и 13% — через 12 нед59. Это значит, что 
перед каждой женщиной сразу после родов предстаёт перспектива искусственного 
прерывания нежеланной беременности. Труднопредотвратимые пагубные послед-
ствия сопровождают аборт всегда, однако особенно опасно выполнять его вскоре 
после оперативных родов: истончение рубца матки и разрыв последней во время 
последующих беременности и родоразрешения — катастрофа, достойная того, 
чтобы на её предупреждение были брошены все силы60. А данные статистики сви-
детельствуют, что 10% всех женщин, прервавших беременность, недавно родили61.

Департамент экономических и социальных вопросов подразделения ООН, за-
нимающегося проблемами населения, совместно с Национальным университетом 
Сингапура в 2013 году опубликовал масштабный анализ мировых контрацептив-
ных тенденций. Согласно этому документу, на территории Российской Федерации 
потребность в современных высокоэффективных методах (стерилизация, оральные 
и барьерные контрацептивы, импланты, препараты экстренной контрацепции) су-
ществует у 4 млн 690 тыс. сексуально активных женщин. Всего же в нашей стране 
19 млн женщин нуждаются в контрацепции. В дополнение к этим цифрам авторы 
исследования предложили термин «неудовлетворённая потребность в контрацеп-
ции» для определения количества женщин, которые хотели бы временно или на-
совсем прекратить выполнение репродуктивной функции, однако не используют 
никаких методов контрацепции (в России 1 млн 390 тыс. таких женщин)62.

В первую очередь, когда говорят о контрацептивных стратегиях кормящих, 
подразумевают метод лактационной аменореи. Он доказал свою эффективность 
(около 98%), однако только при условии безукоснительного соблюдения ряда 
условий63.

 • После родов не было ни одной менструации.
 • Ребёнок находится на эксклюзивном грудном вскармливании. Поскольку этот 
режим подразумевает полное отсутствие какого-либо докорма или допаивания, 
очевидно, что кормления должны быть достаточно частыми и продолжитель-
ными (в том числе и ночью), чтобы обеспечивать энергетические потребности 
растущего организма. К тому же основной «принцип действия» лактацион-
ной аменореи — нарушение ритма секреции гонадотропин-рилизинг-гормона 
в ответ на механическую стимуляцию соска и ареолы. Это в свою очередь пре-

[ 26% родильниц становятся сексуально активными в течение 6 нед 
после родов, 61% — в течение 7–12 нед и 13% — через 12 нед. ]
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пятствует достижению необходимых для созревания фолликула концентраций 
лютеинизирующего и фолликулостимулирующего гормонов.

 • Возраст ребёнка не более 6 мес. Дело в том, что именно в этом возрасте рекомен-
дован ввод прикорма, а значит, можно ожидать снижения частоты и продолжи-
тельности кормлений. Фактически же лактационная аменорея зачастую длится 
дольше (около 9 мес), поскольку объём прикорма увеличивается постепенно64.
К сожалению, как уже было сказано выше, эксклюзивное грудное вскарм-

ливание распространено гораздо менее, чем это необходимо. И в этой ситуации 
в полный рост встаёт проблема выбора наиболее подходящего контрацептива.

Критерии приемлемости некоторых высокоэффективных методов контрацепции 
в послеродовом периоде (согласно «Национальным медицинским критериям приемле-
мости методов контрацепции», 201265)
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Расшифровка критериев приемлемости
 • Категория 1. Состояние, при котором нет ограничений для использования ме-
тода контрацепции.

 • Категория 2. Состояние, при котором преимущества от использования метода 
в целом превосходят теоретический или доказанный риск.

 • Категория 3. Состояние, при котором теоретический или доказанный риск 
в целом превосходит преимущества от использования метода.

 • Категория 4. Состояние, которое представляет неприемлемый риск для здо-
ровья во время использования данного метода контрацепции.
На практике допустимо применение средств, подпадающих под категории 1 и 2.
Следует отметить, что в США адаптация исходного документа «Медицинские 

критерии приемлемости методов контрацепции», разработанного ВОЗ, несколько 
видоизменила первоисточник. По мнению CDC, комбинированные гормональные 
контрацептивы допустимо назначать уже через 42 дня после родов (категория 2), 
а оба вида внутриматочных контрацептивов — сразу после отделения плаценты 
(вплоть до 4 нед после родов — категория 2, далее — категория 1)66.

Проблема выбора: есть ли она
Из приведённых данных следует, что в России на данный момент практически уни-
версальным средством контрацепции можно признать чисто прогестиновые препара-
ты для перорального применения. Результаты систематического обзора (2010 год) 
пяти рандомизированных и 38 наблюдательных исследований свидетельствуют 
о том, что приём этих средств не изменяет количество и/или качество грудного 
молока, не вредит здоровью ребёнка, не нарушает его рост, развитие, профиль по-
ловых гормонов и иммуноглобулинов67. Раньше этот метод объединял различные 
препараты, в обиходе известные как мини-пили (от англ. mini-pill — «маленькая 
таблетка»). Изменяя вязкость шеечной слизи и состояние эндометрия, они пре-
пятствовали имплантации оплодотворённой яйцеклетки68. Сегодня эта ниша прочно 
занята средствами, в состав которых входит дезогестрел. Оттеснив «наследствен-
ные» способности метода на второй план, основным контрацептивным механизмом 
здесь стало действенное подавление овуляции: индекс Перля 0,14 при идеальном 
применении и 0,41 при типичном69. Хотя созревание яйцеклетки нарушается уже 
при приёме 30 мкг, размеры фолликула минимальны при применении 75 мкг, 
а частота так называемых «кровотечений прорыва» в этом случае оказывается 
меньше70. Ещё один любопытный факт: не далее чем в 2013 году было обнаруже-
но многообещающее неконтрацептивное свойство дезогестрела облегчать частоту 
и интенсивность мигренозных атак71.

Согласно рекомендациям CDC, здоровые женщины не нуждаются в специ-
альном обследовании (включая пальпацию, УЗИ, клинический анализ крови, 
определение печёночных ферментов, обследование молочных желёз, скрининг на 
ЗППП) перед назначением чисто прогестинового контрацептива. Динамическое 
наблюдение также необязательно, достаточно порекомендовать пациентке об-
ратиться вновь в случае побочных эффектов или желания сменить метод предо-
хранения66.
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Назначая комбинированную гормо-
нальную контрацепцию кормящей, сле-
дует особое внимание обратить на дан-
ные её анамнеза. Если женщина старше 
35 лет и/или курит, вынужденно иммо-
билизована, её анамнез отягощён эпи-
зодом тромбоэмболии, тромбофилией, 
роды были оперативными, сопровожда-
лись массивным кровотечением, потре-
бовали переливания крови или протекали 
на фоне тяжёлого гестоза, необходима 
тщательная оценка индивидуального 
риска венозной тромбоэмболии. Хотя 
нужно заметить, что в целом шансов по-
гибнуть от тромбоэмболии, связанной с 
приёмом гормонального контрацептива, 
достаточно мало. Относительный риск* 
(в сравнении с женщинами, не прини-
мающими контрацептивы) равен 2,0, 
а избыточный риск** для принимающих 
современный контрацептив составляет 
1,0 на 100 000, что гораздо меньше, 
чем вероятность смерти при повседнев-
ной активности вроде езды на велоси-
педе. Популяционный риск венозного 
тромбоза в послеродовый период тем 
временем составляет 29–300 случа-
ев на 10 000 женщин. К тому же этот 
фактор — лишь одно из составляю-
щих уравнения в выборе оптимального 
контрацептивного средства. Другие 
элементы (эффективность, переноси-
мость, дополнительные неконтрацеп-
тивные преимущества, желание и/или 
возможность пациентки использовать 
другие средства) недопустимо сбра-
сывать со счетов в каждой конкретной 
ситуации72. 

* Относительный риск — отношение заболева-
емости у лиц, подвергавшихся и не подвергав-
шихся воздействию фактора риска.
** Избыточный риск — дополнительные случаи за-
болевания, обусловленные воздействием факторов 
риска (разность заболеваемости у лиц, подвергав-
шихся и не подвергавшихся воздействию фактора 
риска).

Что касается вероятного влияния 
этого метода на количество вырабаты-
ваемого молока — на сегодняшний день 
нет достоверных данных, доказываю-
щих или опровергающих этот факт73. 
В связи с этим перед назначением эс-
троген-гестагенного контрацептива сле-
дует убедиться, что в рационе ребёнка 
уже есть достаточное количество при-
корма для обеспечения его энергетиче-
ских потребностей.

Ещё одно удобное в подборе и при-
менении у лактирующих женщин сред-
ство — внутриматочная контрацепция 
(индекс Перля 0,2–0,6 при типичном 
использовании)74. Причём левонор-
гестрелсодержащие системы и систе-
мы, в состав которых входит сплав меди 
с золотом, обладают преимуществом 
перед медьсодержащими в отношении 
риска воспалительных заболеваний ор-
ганов малого таза. Любая из этих си-
стем может стать методом экстренной 
контрацепции (наравне с однократным 
приёмом 1,5 мг или двукратным при-
ёмом 0,75 мг левоноргестрела) во время 
грудного вскармливания.

Барьерные методы также могут по-
дойти в качестве основных для предот-
вращения нежеланной беременности 
в период лактации, однако их действен-
ность существенно ниже перечисленных 
средств: для мужского презерватива 
индекс Перля составляет 2,0 при иде-
альном и 15 при типичном применении. 
И хотя именно барьерные методы наи-
лучшим образом защищают от зараже-
ния ИППП, при наличии постоянного 
полового партнёра это свойство теряет 
актуальность.

Последний из высокоэффективных 
способов контрацепции сегодня — 
добровольная стерилизация (индекс 
Перля 0,4). Недостатками метода 
можно считать необратимость и право-
вые нормы, ограничивающие его при-
менение. В России право на стерили-
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зацию получают граждане не моложе 35 лет или имеющие двух и более детей; 
медицинские показания перечислены в особом списке («Основы законодательства 
РФ по охране здоровья граждан»).

Казалось бы, что может быть проще и естественнее, чем кормление новорождён-
ного материнским молоком? Почему же в современном мире, особенно в странах 
с более или менее развитой экономикой, доля кормящих грудью критически мала? 
Наиболее распространённые причины происходящего носят исключительно орга-
низационный характер, обнажая ключевую проблему: недостаток информации как 
в профессиональной среде, так и в обществе в целом. 

В большинстве случаев совместить с кормлением грудью можно и возвращение 
к работе вне дома, и приём медикаментов (как амбулаторно, так и в стациона-
ре), и дальнейшее планирование семьи, включая последующую беременность. 
Кстати, отсутствие должной мотивации поддерживать грудное вскармливание 
в перечисленных случаях — не что иное, как следствие провала в разработке 
образовательных программ для медицинских работников и населения. Между 
тем Американская коллегия акушеров-гинекологов особо подчёркивает важность 
роли медицинских работников в поддержке и пропаганде грудного вскармливания: 
никто другой не может настолько сильно повлиять на решение матери о способе 
вскармливания её ребёнка75.
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