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Центральною метою Академії медицини грудного вигодовування є розробка клінічних протоколів ведення поширених медичних проблем, 
які можуть вплинути на успішність грудного вигодовування. Ці протоколи служать лише рекомендаціями для догляду за матерями та 
немовлятами, які годують груддю, і не окреслюють винятковий курс лікування та не служать стандартами медичної допомоги. 
Варіанти лікування можуть бути доречними відповідно до потреб окремого пацієнта. 
 
Передумови 
Політика і рутинні процедури лікарні дуже впливають на 

успіх грудного вигодовування.1-10 Ініціатива Лікарня 

доброзичлива  до дитини (ІЛДД) визначила 10 кроків до 

успішного грудного вигодовування, і 20 років досліджень 

підтвердили, що «отримання сертифікату ІЛДД призводить 

до значного покращення  результатів грудного 

вигодовування, особливо щодо збільшення  ініціації та 

ексклюзивності грудного вигодовування». 1 

Перинатальний лікарняний досвід у своєму складі повинен 

мати адекватну підтримку, навчання і догляд для 

забезпечення успішного початку грудного вигодовування. 

Таке ведення є частиною безперервного догляду і навчання, 

яке починається ще у допологовому періоді, пропонує 

грудне вигодовування як оптимальний метод годування 

дітей, і містить інформацію про користь для матері і дитини. 

Наступні принципи і практики рекомендуються для догляду  

в перинатальному лікарняному середовищі. 

Рекомендації 

Якість доказів (рівні доказовості І,ІІ-1,ІІ-2, ІІ-3 і ІІІ) для 

кожної рекомендації визнана відповідно до  «Додатку А 

Рейтингів робочої групи Сполучених Штатів» 11 . 

Пренатальний 

1.Всі вагітні жінки повинні пройти навчання щодо переваг і 

ведення грудного вигодовування для прийняття 

інформованого рішення стосовного годування дитини.5-10 

Огляд доказових методів,  які покращують тривалість або 

початок грудного вигодовування, показав, що «комбінація 

допологових і післяпологових втручаннь є більш 

ефективною, ніж звичайний догляд в плані продовження 

тривалості грудного вигодовування» 12. Інформація і поради 

спеціалістів на початку вагітності  також підтримуються 

Американським коледжем акушерів-гінекологів і 

Американською академією сімейної медицини  в їхніх 

програмних заявах, в яких говориться «Поради і підтримка 

акушерів-гінекологів є критично важливими у прийнятті 

рішень стосовно грудного вигодовування»   і «Догляд 

орієнтований на сім’ю                        ( переконання в тому,  

що медичний працівник і сім’я є партнерами, які працюють 

разом для задоволення потреб пацієнта) , дозволяє 

підтримувати практику грудного вигодовування протягом 

усього життя для всієї родини».9 (І,ІІ-1,ІІ-2,ІІ-3,ІІІ) 

2.Пренатальне навчання повинно містити інформацію про 

переваги для матері і дитини виключно грудного 

вигодовування початого  в перші години після народження.5 

Освітні матеріали, які випускають виробники молочних 

сумішей, є  недостовірними джерелами інформації про 

годування дітей.13,14(І,ІІІ). 

3.Допомога в пологах містить у собі оцінку будь-яких 

медичних і фізичних умов, які можуть вплинути на здатність 

матері годувати груддю її немовля. В деяких випадках, може 

бути корисним отримати пренатальну консультацію у 

педіатра чи консультанта з лактації, чи спеціаліста і 

розробити план подальшого спостереження, який  буде 

розпочато після пологів.6-8 Жінкам будуть корисними 

дискусійні групи, групи допологових візитів, систематичне 

ведення випадків або направлення до організацій підтримки 

перед пологами.6-8,12 Є також гарні докази того, що взаємне 

консультування сприяє ініціації і підтримці грудного 

вигодовування.15-16  (І,ІІ-3,ІІІ) 

Перейми і пологи 

1.Жінкам буде корисною присутність близької людини               

(наприклад доули, чоловіка/партнера чи члена родини)

____________________________________________________________________________________________________________ 

1 Department of Pediatrics and of Community and Family Medicine, Geisel School of Medicine, Dartmouth, New Hampshire.  

2 Family Medicine, Concord, New Hampshire.  

3 Department of Pediatrics, University of Colorado, Aurora, Colorado.

                                   

          469 



470                                                                                                                                                                           ABM  PROTOCOL      
під час всього періоду переймів і пологів. Присутність доули, 

як відомо, сприяє ініціації і тривалості грудного 

вигодовування.17 Багато факторів ризику пов’язанні  з раннім  

завершенням грудного вигодовування, включаючи 

тривалість перейм, необхідність хірургічного втручання, 

використання знеболюючих засобів, такі як епідуральна 

анестезія і інші препарати. Ці ризики можуть бути зменшені 

за присутності доули.18-20 ( І,ІІ-2, ІІІ). 

2.Інтранатальна анелгезія також впливає на грудне 

вигодовування, тому необхідно звертати увагу на тип і дозу 

анелгезії.6,21-23 Епідуральна анестезія, внутрішньом’язеві 

опіоїди, екзогенний окситоцин і ергометрин асоціюються з 

нижчою частотою початку грудного вигодовування. 24 (І,ІІ-

2,ІІІ) 

Ранній післяпологовий період 

1.Здорові новонароджені діти повинні безпосередньо бути 

передані матері для контакту шкіра-до-шкіри до першого 

годування. Дитина може бути висушеною і оціненою по 

шкалі Апгар, а першу фізичну оцінку можна  провести  вже 

біля матері. Такий фізичний контакт забезпечує дитину 

оптимальною фізіологічною стабільністю, теплом і 

можливістю першого годування.10,25-29 Ранній контакт шкіра-

до-шкіри, ймовірно, збільшує  тривалість грудного 

вигодовування взагалі і зокрема виключного годування 

грудьми.27-35 Відтермінування таких процедур як 

зважування, вимірювання, проведення профілактики 

офтальмії, введення вітаміну К до 6 годин після народження 

і першого купання, покращують ранній зв’язок між батьками 

і дитиною.10,36 Дитина має бути розміщеною біля грудей 

настільки швидко після народження, наскільки це можливо 

для матері і дитини, щоб забезпечити прикладання і 

годування, ідеально це зробити протягом першої години 

після народження. 28,31-35 Ця практика повинна бути 

розпочата в пологовій залі, в операційній і післяопераційній 

палатах,  і кожна матір має бути навчена правильній техніці 

грудного вигодовування.5,10,31,37-41(І,ІІ-2,ІІ-3,ІІІ) 

2.Кімната цілодобового спільного перебування матері і 

дитини розширює можливості для встановлення зв’язку і 

оптимального початку грудного вигодовування. По 

можливості, мати з дитиною повинні залишатися разом під 

час перебування в лікарні.10,30,35,42-25 Для уникнення 

непотрібного розлучення, обстеження дітей в ранньому 

післяпологовому періоді і наступних періодах краще 

проводити в палаті матері. Дані свідчать про те, що матері 

отримують однакову кількість і якість сну, незалежно від 

того, перебуває дитина разом з матір’ю чи відправляється 

на ніч в дитячу кімнату.42-44(ІІ-1,ІІ-2,ІІ-3,ІІІ). 

3.Інформація про переваги палати цілодобового спільного 

перебування заохочує батьків використовувати їх як 

стандартний лікарняний режим для їхніх сімей. В той же час, 

з точки зору кадрового забезпечення медперсонал повинен 

виділяти час для оцінки і документування стану дитини, яка 

перебуває в сімейній палаті.5,10,41,45,46 (І,ІІ-3,ІІІ) 

4.Жінкам може знадобитися допомога медичних 

працівників, щоб переконатися, що вони займають 

правильне положення і вірно прикладають дитину до грудей. 

Ті хто народжував шляхом кесаревого розтину, можуть 

потребувати додаткової допомоги медичного персоналу для 

досягнення зручної позиції. Підготовлений спостерігач 

повинен оцінювати і документувати ефективність грудного 

вигодовування щонайменше кожні 8-12 годин після пологів  

доки мати і дитина не будуть виписані додому. В країнах, де 

перебування в пологовому будинку може тривати до тижня, 

оцінювання повинно тривати до успішного налагодження 

грудного вигодовування.1,10. Перинатальний догляд  за 

матір’ю і дитиною повинен враховувати і документувати 

позицію дитини, прикладання, надходження молока, вагу 

дитини, клінічну жовтяницю і будь-які проблеми з боку 

матері, такі як біль у сосках або відчуття недостатньої 

кількості грудного молока. Офіційні програми навчання 

лактації в стаціонарі повинні бути детально проаналізовані 

на предмет ефективності і кращих практик.38-41 Деякі діти 

сонливі в перші 24 години після народження. На другий день 

дітей, які годуються грудьми добре, прикладають за 

вимогою. Кількість годувань варіює від 8 до 12 і більше разів 

за добу, при цьому кожні 24 години повинно бути не  менше 

8 годувань. Обмеження часу перебування дитини біля 

грудей не є необхідним і навіть може бути шкідливим для 

встановлення достатньої кількості молока. Діти зазвичай 

засинають або спонтанно відпускають груди, коли наїдяться. 

(І,ІІ-2,ІІ-3,ІІІ) 

5.Догодовування не потрібно давати дітям, які знаходяться 

на грудному вигодовуванні, якщо немає медичних 

показань.10,13,47-49 Догодовування може пригнічувати або 

затримувати встановлення лактації і мати негативний вплив 

на грудне вигодовування ( наприклад, затримка лактогенезу, 

нагрубання молочних залоз) Догодовування може 

змінювати мікрофлору кишечника, чутливість дітей до 

алергенів (залежить від складу харчування і методу 

використання), порушувати материнсько-дитячий зв’язок і 

перешкоджати набору ваги дитини.14,47-49 Не грає ніякої ролі 

рутинне допоювання зневоднених дітей водою чи водою з 

глюкозою, насправді ця практика може сприяти розвитку 

гіпербілірубінемії.50  Перед тим як почати будь-яке 

догодовування, важлива формальна оцінка кожної пари 

матері-дитини, включаючи безпосереднє спостереження за 

грудним вигодовування спеціалістом по лактації.14 (І,ІІ-2,ІІІ) 

6.Дурник в неонатальному періоді слід використовувати з 

обережністю. Деякі попередні дослідження показали , що 

використання соски в неонатальний період негативно 

впливає на виключно грудне вигодовування і грудне 

вигодовування в цілому,51,52 в той самий час Кохранівський 

огляд показав, що використання соски в здорових 

новонароджених дітей на грудному вигодовуванні, 

починаючи з народження або після налагодженої лактації, 

не впливало суттєво на поширеність або тривалість 

виключного та часткового грудного вигодовування до 4 

місяців.53 

Інші останні дослідження показали, що зв'язок між 

пустушками, грудним вигодовуванням і догодовуванням є 

більш складним, ніж вважалося раніше.54(І) 

7.В цілому, гострі інфекційні захворювання, лихоманка 

неясного генезу і загальні післяпологові інфекції в матері не 

є протипоказаннями  для грудного вигодовування, якщо ці 

хвороби можна легко контролювати і лікувати. Діти не 

повинні бути на грудному вигодовуванні у випадках 

нелікованого активного туберкульозу чи простого герпесу, 

якщо є враження грудей.55-57 У випадку ВІЛ-інфекції у матері 

ВООЗ  рекомендує , щоб «національна влада кожної країни 

вирішувала, яка практика вигодовування дитини, наприклад, 

грудне вигодовування із застосуванням антиретровірусної 

терапії для зменшення передачі  чи відмова від грудного 

вигодовування, повинна просуватися  і підтримуватися 

їхніми службами охорони здоров’я матері і дитини».55  



Вітряна віспа в перинатальному періоді вимагає розділення 

матері і дитини, щоб обмежити прямий контакт з хворим, але 

можна використовувати зціджене молоко.10 Крім інфекційних 

захворювань, перелік усіх протипоказань виходить за межі 

сфери застосування цього документа, але надійні джерела 

інформації легко доступні і включають інформацію про 

медичні і радіоактивні речовини.56-63 (ІІІ) 

8.Всі діти на грудному вигодовуванні повинні бути оглянуті 

медичним працівником на 3-5 день життя або протягом 48-

72 години  після виписки для оцінки самопочуття дитини і  

успішного налагодження грудного вигодовування.10,64-66 

Залежно від тривалості госпіталізації або країни 

походження, ці практики після пологів можуть відрізнятися. 

Наприклад, в Японії і Австралії  мама і дитина залишаються 

в лікарні 4-5 днів, а у Великій Британії акушерки  відвідують 

матерів вдома протягом 10 днів. (І,ІІІ) Взаємопідтримка 

серед матерів також має пропонуватись, доведено, що це 

сприяє успішному грудному вигодовуванню 16,46 (І,І-2) 

Проблеми і ускладнення 

1. Парам мати-дитина з ризиком проблем з грудним 

вигодовуванням  може бути корисним раннє виявлення 

проблем та допомога у їх вирішенні. Консультація з 

експертом з лактації може допомогти у ситуаціях, що містять 

у собі, але не обмежуються наступними: 

(а) Запит/тривога матері 

(b) Негативний попередній досвід матері 

(с) Матір має плоскі/втягнуті соски 

(d) Операція на молочних залозах в анамнезі у матері 

(e) Багатоплідна вагітність (двійня, трійня, вагітність із 

більшою кількістю плодів) 

(f) Дитина народжена у ранньому терміні ( 37-38 6/7 тижня 

гестації) або передчасно народжена ( менше 37 тижня). 

(g) У дитини вроджена аномалія, неврологічне порушення чи 

інші медичні стани, які впливають на здатність дитини 

годуватися грудьми. 

(h) Медичні стани матері і дитини, які потребують тимчасово 

відкласти грудне вигодовування або зціджувати молоко. 

(i) Задокументовані після перших декількох годувань 

труднощі з налагодженням грудного вигодовування 

(наприклад, погане прикладання до грудей, сонливість 

дитини і інші) 

(j) Гіпербілірубінемія 

2.Виписка матері і дитини з лікарні менш, ніж через 48 годин, 

вимагає своєчасного виявлення ризиків для успішного 

грудного вигодовування для того, щоб час, проведений в 

лікарні, був використаний з максимальною користю. 

Рекомендації ретельного спостереження дуже важливі для 

пари при ранній виписці. 

3.Якщо новонародженого потрібно перевести у відділення 

проміжної або інтенсивної терапії, мають бути прийняті міри 

для збереження лактації у матері. Коли це можливо, 

оптимальним варіантом є транспортувати матір у відділення 

проміжної або інтенсивної терапії для продовження грудного 

вигодовування. Якщо грудне вигодовування неможливе, 

потрібно прийняти міри для продовження годування 

новонародженого людським молоком. Потрібно показати 

матері, як підтримувати  лактацію за допомогою як ручного, 

так і механічного зціджування. Є дані про те, що при  

використанні електричного молоковідсмоктувача 

виробляється більше молока чим при лише ручному 

зціджуванні.67,68 Комбінація ручного і механічного 

зціджування (масажування під час зціджування 

молоковідсмоктувачем)69 може забезпечити оптимальне 

вироблення молока. (І,І-2,ІІІ). 

4.Якщо дитина не годується біля грудей регулярно і 

ефективно  до виписки з лікарні, матері потрібно показати, 

як підтримувати лактацію  за допомогою  ручного і 

механічного зціджування і продемонструвати вміння 

спорожнення грудей до того, як відпустити її додому.67,68 Має 

бути розглянуте питання про можливу потребу у   

догодовуванні дитини, при цьому необхідно приділити увагу 

вибору догодовування і методу годування. Все зціджене 

материнське молоко має бути використано і повинно 

доповнюватись іншим догодовуванням лише у випадку, 

якщо материнського молока не вистачає. Годування з чашки 

може допомогти зберегти тривалість грудного 

вигодовування у тих, кому потрібно багаторазове 

догодовування через занепокоєння щодо плутанини сосків 

або надання переваги пляшці. Пари мати-дитя можуть 

потребувати консультації спеціаліста по лактації для 

подальшої допомоги і підтримки. 

Рекомендації для майбутніх досліджень 

1.Залишається суперечливим питанням про вплив 

медикаментів у пологах на результат грудного 

вигодовування. Необхідно більше досліджень для оцінки 

впливу різних медикаментів у пологах на короткочасні і 

довготривалі результати грудного вигодовування. 

2.Незважаючи на докази того, що відтермінування 

післяпологових втручань у новонародженого пов’язана з 

покращенням результатів грудного вигодовування, політика 

багатьох лікарень  досі диктує негайне зважування, 

вимірювання, проведення очної профілактики і введення 

вітаміну К, а також раннє купання, що перешкоджає  

ранньому і тривалому контакту шкіра-до-шкіри та початку 

грудного вигодовування. Може знадобитися велике 

впровадження та/або багатоцентрові випробування, щоб 

зрештою вплинути на зміни в лікарняній політиці, якщо ці 

висновки зберігатимуться. 

3.Взаємозв’язок між  соскою і грудним вигодовуванням 

більш складний, чим вважалося раніше. Потрібно більше 

досліджень для  оцінки впливу ефекту соски на короткочасні 

складнощі грудного вигодовування і довгостроковий вплив 

на тривалість грудного вигодовування. 

4. Тоді, як більше лікарень приймають «Десять кроків» і 

сертифікуються як Лікарня Доброзичлива до Дитини, ми 

повинні продовжувати збір даних про те, які конкретні 

перинатальні практики є найбільш важливими для 

досягнення бажаного результату грудного вигодовування. 

Подяка 

Ця робота була частково підтримана грантом Бюро по 

охороні здоров’я  матері і дитини Міністерства охорони 

здоров'я і соціального забезпечення США. 
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