
58 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №2, 2018

АК
ТУ

АЛ
ЬН

О

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

рекомендует исключительно грудное вскарм-

ливание (ГВ) в течение 6 месяцев и любое 

грудное вскармливание в течение как минимум первых 

двух лет [1]. Поэтому грамотное налаживание ГВ, начиная 

с рождения, является важной задачей. Трудности с груд-

ным вскармливанием могут вызвать неонатальную желту-

ху, обезвоживание и плохую прибавку в весе, что может 

привести к более длительному пребыванию в больнице, 

ранней госпитализации и прекращению грудного вскарм-

ливания [2–4]. Распространенность синдрома желтухи 

среди здоровых новорожденных составляет 60–80% [5]. 

Неонатальная гипербилирубинемия развивается у 8–10%, 

особенно на первой неделе жизни [6]. Наиболее частыми 

причинами гипербилирубинемии новорожденных явля-

ются [7]: 

 ■ восточно-азиатское или средиземноморское проис-

хождение; 

 ■ несовместимость по АВ0- или резус-фактору матери и 

плода; 

 ■ использование окситоцина в родах; 

 ■ кефалогематома/экхимозы, крупные гемангиомы; 

 ■ гипогалактия, при исключительно грудном вскармли-

вании; 

 ■ нарушенное сосание/недостаточное питание; 

 ■ эксикоз (патологическая убыль массы тела); 

 ■ полицитемия; 

 ■ врожденные и перинатальные инфекции; 

 ■ дефицит глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы (Г-6-ФДГ). 

Долгие годы в России существовало ограничение на 

ГВ у резус-отрицательных матерей, у которых во время 

беременности определялся титр антирезусных антител. 

Это объяснялось тем, что эти антитела, проникая в молоко 

матери и попадая к ребенку, могут поддерживать гемолиз 

эритроцитов ребенка. Однако до сих пор не существует 

никаких официально опубликованных исследований, 

которые бы это подтверждали. Поэтому в «Национальной 

программе оптимизации вскармливания детей первого 

года жизни в РФ» [8], утвержденной на XVI Съезде педи-

атров России в феврале 2009 г. и опубликованной в 2010 г., 
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было прописано: «Ребенка с гипербилирубинемией, обу-

словленной несовместимостью по АВ0, целесообразно 

кормить грудью с рождения, поскольку антитела, содер-

жащиеся в молоке, разрушаются соляной кислотой и 

ферментами пищеварительной системы. При резус-кон-

фликте, если ребенку не проводилось заменное перели-

вание крови, в течение первых 10–14 дней кормят пасте-

ризованным (во время пастеризации антитела разруша-

ются) материнским или донорским молоком. В случаях 

проведения заменного переливания крови, через 3–5 

часов после операции ребенка можно приложить к 

груди». 

С 2015 г. вступили в силу новые клинические реко-

мендации «Диагностика и лечение гемолитической 

болезни новорожденных» [9], предложенные Российским 

обществом неонатологов, в 2017 г. они были пересмотре-

ны на совместном съезде Российского общества неонато-

логов (РОН) и Российской ассоциации специалистов 

перинатальной медицины (РАСПМ) [10]. В обоих доку-

ментах, утвержденных Минздравом РФ, не описано 

каких-либо ограничений по получению нативного мате-

ринского молока ребенком с гемолитической болезнью 

новорожденного (ГБН). Это обусловлено тем, что любые 

антитела подвергаются протеолизу в желудке, а гемоли-

тическая анемия у детей с ГБН по резус-фактору, иногда 

требующая повторных переливаний эритроцитарной 

массы в течение первых 2–4 месяцев жизни, обусловлена 

циркулирующими в кровяном русле антителами, которые 

ребенок получил анте- и интранатально, а не с молоком 

матери. Отдельно оговаривается необходимость продол-

жения ГВ даже на фоне фототерапии у детей с ГБН [9, 10]. 

В вышеупомянутых документах, а также в клинических 

рекомендациях «Тактика ведения доношенных и недо-

ношенных новорожденных с непрямой гипербилируби-

немией» [7] сказано: «Грудное вскармливание на фоне 

фототерапии должно быть продолжено; детям с низкой 

массой тела может потребоваться увеличение суточного 

объема жидкости на фоне фототерапии на 10–20 мл/кг/сут 

по сравнению с физиологической потребностью. 

Доношенным детям дополнительного введения жидкости 

чаще не требуется». Это при условии, что проведение 

фототерапии рекомендуется в непрерывном режиме (в 

течение суток, допустимы лишь перерывы на кормление 

и манипуляции не более 30 мин) [7, 9, 10]. Таким образом, 

дополнительное пероральное введение жидкости может 

потребоваться не всем детям на фототерапии и в совсем 

небольших объемах, учитывая, если ребенок родился с 

низкой массой и весит 2500, то дополнительный объем 

жидкости составляет 25–50 мл/сут (практически в объеме 

одного дополнительного кормления) и требуется только в 

том случае, если этот объем не обеспечивает ГВ. 

Показанием же к проведению инфузионной терапии 

будет не сама гипербилирубинемия, а развитие эксикоза 

или иных состояний, требующих терапии, т. к. на выведе-

ние водонерастворимого непрямого билирубина инфузи-

онная терапия не влияет [7, 9, 10]. Также не показано 

применение гепатопротекторов, таких как Хофитол, 

Эссенциале и др., как при ГБН, так и при желтухах иного 

генеза с непрямой гипербилирубинемией. Показанием к 

применению урсодезоксихолевой кислоты в виде суспен-

зии является только развитие холестаза  – повышение 

прямого билирубина более 20% от общего [7, 9, 10]. Таким 

образом, в настоящее время не существует противопо-

казаний к ГВ при ГБН как по резус-фактору, так и по 

группе крови.

Arias et al. (1963) [11] и Newman et al. (1963) [12] 

впервые сообщили, что грудное молоко способствует 

развитию неонатальной желтухи. Вещества в грудном 

молоке – прегнан-3α, 20β-диол, неэстерифицированные 

жирные кислоты, β-глюкуронидаза и другие факторы, 

такие как недостаточное потребление жидкости, потеря 

веса, увеличение энтерогепатической циркуляции били-

рубина и умеренная недоношенность, могут вызывать 

желтуху, связанную с грудным вскармливанием [6, 12, 

14–18]. В настоящее время существует разделение жел-

тухи, связанной с ГВ, на желтуху, связанную с составом 

грудного молока, и желтуху от исключительно грудного 

вскармливания (ЖГВ). Патогенез желтухи от состава 

грудного молока (ЖГМ) заключается в угнетении веще-

ствами, входящими в его состав (прегнан-3α, 20β-диол, 

неэстерифицированные жирные кислоты, β-глюкуро-

нидаза), микросомального фермента уридиндифосфат-

глюкуронилтрансферазы (УДФГТ), кодируемого геном 

UGT1A1, участвующим в конъюгации непрямого билиру-

бина. Благодаря анализу мутаций в гене UGT1A1 было 

убедительно показано, что UGT1A1 является единствен-

ным ферментом, ответственным за глюкуронидирование 

билирубина [19], а его снижение вызывает коррелиро-

ванное увеличение уровня непрямого билирубина (НБ) в 

течение неонатального периода. Следовательно, сниже-

ние экспрессии UGT1A1 в печени является ключевым 

фактором, определяющим развитие новорожденной 

желтухи. Несколько компонентов грудного молока, таких 

как прегнан-3β, 20α-диол (прегнандиол) [20], другие сте-

роиды (кортизол и эстриол), неэтерифицированные жир-

ные кислоты [14], β-глюкуронидаза [15] и эпидермаль-
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ный фактор роста [21], были вовлечены в патогенез ЖГМ. 

Анализ аллельной вариабельности гена UGT1A1 выявил, 

что половина младенцев с ЖГМ были гомозиготными по 

аллелю UGT1A1 * 6 и концентрация билирубина в крови 

за счет НБ была значительно выше по сравнению с дру-

гими генотипами (Р < 0,0001) [22]. Этот вывод показывает, 

что UGT1A1 * 6 является основной причиной ЖГМ у мла-

денцев Восточной Азии. Один или несколько компонен-

тов в молоке могут вызвать желтуху именно у младенцев, 

у которых имеются такие мутации. Таким образом, дли-

тельная неконъюгированная гипербилирубинемия может 

развиваться у младенцев с UGT1A1 * 6, которые получа-

ют грудное молоко [22, 23]. При желтухе, связанной с 

составом грудного молока, наблюдается более высокая 

концентрация НБ в крови к 4–6-му дню жизни, которая 

продолжает нарастать, достигая пика к 10–15-му дню 

жизни. Состояние ребенка при этом удовлетворительное, 

отмечается хорошая прибавка в массе. Желтуха держит-

ся 4–6 нед. и затем начинает постепенно ослабевать. 

Уровень НБ в крови нормализуется примерно к 16-й 

неделе жизни. Отмена ГВ на короткое время показана в 

исключительных случаях [7, 24]. Таким образом, желтуха 

грудного молока вызвана сочетанием генетических и 

экологических факторов (например, компонентов груд-

ного молока) [25]. Желтуха, связанная с ГВ (ЖГВ), точнее 

с недостаточным ГВ, обусловлена, кроме сниженной 

конъюгации билирубина, еще и повышенной энтерогепа-

тической циркуляцией билирубина, которая возникает 

при голодании [26]. В литературе известно, что голода-

ние более 24 ч при достаточном питьевом режиме у 

взрослых вызывает повышение непрямого билирубина 

от 17 до 35 ммоль/л, и это обусловлено энтерогепатиче-

ской циркуляцией билирубина [27, 28]. Кроме того, в 

основе желтухи, обусловленной ЖГВ, лежит усиление 

липолиза и, как следствие, повышение в крови неэстери-

фицированных жирных кислот, нарушающих процесс 

захвата билирубина гепатоцитом и подавляющих актив-

ность уридиндифосфатглюкуронилтрансферазы [29, 30]. 

Большая потеря массы тела в первые дни жизни, прово-

цирующая гипербилирубинемию, связана с нарушением 

принципов ГВ, рекомендованных ВОЗ, и может быть 

снижена путем образования медицинских работников и 

матерей [31]. В частности, частота прикладывания к 

груди минимум 11 раз в день, начиная с первого дня 

жизни, снижает уровень билирубина сыворотки крови 

ребенка к 3–6-му дню жизни [32, 33]. Кроме того, 

задержка в инициировании грудного вскармливания 

после первого часа жизни и допаивание водой либо до 

начала грудного вскармливания, либо в добавление к 

грудному вскармливанию значительно снижает частоту 

ГВ и вызывает повышение концентрации билирубина в 

сыворотке крови младенца [34]. Дегидратация, значи-

тельная потеря массы тела как в первые 5 дней жизни, 

так и за весь период новорожденности также могут спо-

собствовать развитию патологической гипербилируби-

немии вплоть до ядерной желтухи [35]. Задержка меко-

ния также может повышать энтерогепатическую цирку-

ляцию билирубина [36, 37]. ЖГВ встречается примерно у 

12% детей, получающих исключительно грудное молоко. 

Она появляется на 2–4-е сутки жизни, пик приходится на 

3–6-й день, купируется чаще всего к концу 1-го месяца 

жизни при условии нормализации веса [29, 24].

Профилактика гипербилирубинемии от ГВ:

1. Время первого кормления не позднее 1-го часа после 

рождения, и дальнейшее кормление по требованию [1]. 

2. В случае если мама разлучена с ребенком, необходи-

мо инициировать сцеживание груди в первый час 

после рождения и далее сцеживать каждые три часа 

не менее 15 мин каждую грудь на весь период разлу-

чения с ребенком [38]. 

3. В первую неделю жизни нужно давать грудь по перво-

му требованию, когда ребенок только начинает искать 

грудь, появляются «поисковые» рефлексы, до начала 

«голодного» крика [39]. 

4. Дети не должны получать воду, глюкозу, смесь без 

медицинских показаний в первые дни жизни, иначе 

отодвигается вторая стадия лактогенеза и, как след-

ствие, повышается максимальная убыль первоначаль-

ной массы тела (МУМТ), замедляется эвакуация меко-

ния  – «голодный» стул и нарастание билирубина в 

крови [26]. 

5. Правильное прикладывание к груди и захват ареолы, 

помощь специалистов по ГВ, выявление и решение 

индивидуальных проблем («тугая» грудь, «плоские» 

соски и др.).

Правила отмены ГВ на 24–48 ч (эффективно только при 

желтухе от состава молока при высоких показателях били-

рубина – более 340–420 мкмоль/л, после 5-го дня жизни) 

по рекомендациям Американской академии по ГВ [40]: 

 ■ Показанием к отлучению от ГВ на 24–48 ч можно 

считать уровень билирубина, при котором показана фо-

тотерапия (показания к фототерапии в виде почасово-

го графика подробно описаны в клинических рекомен-

дациях «Тактика ведения доношенных и недоношенных 

новорожденных с непрямой гипербилирубинемией», 

2017) [7]. 

 ■ С целью предотвращения госпитализации возможно 

отлучение от ГВ на 24–48 ч, когда уровень сывороточ-

Задержка в инициировании грудного 
вскармливания после первого часа жизни
и допаивание водой либо до начала грудного 
вскармливания, либо в добавление к грудному 
вскармливанию значительно снижает частоту 
ГВ и вызывает повышение концентрации 
билирубина в сыворотке крови младенца

Благодаря двухфазной технологии сцеживания
с помощью молокоотсоса Medela процесс 
сцеживания максимально приближен к естест-
венному процессу сосания малышом груди
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ного билирубина на 30–50 мкмоль/л меньше, чем тот, 

который будет показанием к фототерапии; с целью из-

бежать госпитализации при условии возможности кон-

троля уровня билирубина в динамике через 6–12 ч. 

 ■ Ребенок должен получать смесь не через бутылку, а из 

стаканчика, ложки, шприца без иглы. 

 ■ Маме необходимо сцеживать обе молочные железы 

не реже чем каждые 3 ч весь период отлучения. Молоко 

можно заморозить, чтобы дать в более поздний период, 

когда минует угроза госпитализации.

 ■ С родителями обязательно должна быть проведена бе-

седа о значимости ГВ для ребенка и что отмена ГВ на-

правлена лишь для предотвращения риска билирубино-

вой энцефалопатии (БЭ), а не означает плохое качество 

или «неполезность» молока у матери.

Для поддержания лактации во время отлучения от 

груди на 24–48 ч при желтухе от состава грудного моло-

ка, а также для стимуляции лактации при желтухе от 

недостаточного ГВ необходимо сцеживать грудь. Для 

этого удобно воспользоваться молокоотсосом. Одними из 

лучших признаны молокоотсосы швейцарской компании 

Medela. Благодаря двухфазной технологии сцеживания с 

помощью молокоотсоса Medela процесс сцеживания 

максимально приближен к естественному процессу соса-

ния малышом груди. Клинический двойной молокоотсос 

Symphony, обладающий технологией запуска лактации и 

двухфазного сцеживания, имеющий два комплекта для 

одновременного сцеживания, позволяет кормящей маме 

поддерживать лактацию в должном объеме, а также уве-

личить лактацию, особенно если сочетать сцеживание с 

массажем груди. Причем время на сцеживание при этом 

затрачивается существенно меньше по сравнению с 

последовательным сцеживанием обеих молочных желез. 

Альтернативные бутылки, приспособления для кормле-

ния младенцев, которые желательно применять при 

отлучении от груди на 24–48 ч с целью профилактики 

отказа от груди, созданные на основе рекомендаций 

ВОЗ, также производятся компанией Medela (поильник 

Specialneeds, поильник Softcup, насадка на шприц 

Fingerfeeder) [41]. 

ВЫВОД

Таким образом, в современной педиатрии гипербили-

рубинемии за счет непрямого билирубина не являются 

причиной отлучения от груди. В качестве крайней меры, 

при цифрах билирубина только более 340–420 мкмоль/л, 

после 5-го дня жизни у доношенного здорового ребенка 

Для поддержания лактации во время отлучения 
от груди на 24–48 ч при желтухе от состава 
грудного молока, а также для стимуляции 
лактации при желтухе от недостаточного ГВ 
необходимо сцеживать грудь
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возможно отлучение на 24–48 ч с целью предотвраще-

ния угрозы развития ядерной желтухи [26]. Лучшей про-

филактикой возникновения желтухи от исключительно 

грудного вскармливания является соблюдение рекомен-

даций ВОЗ – налаживание лактации у матери сразу после 

рождения:

 ■ раннее прикладывание к груди – в первый час жизни 

ребенка,

 ■ как можно более частое прикладывание к груди, 

 ■ ночные кормления, 

 ■ воздержание от допаивания (другими жидкостями), ко-

торое может снижать частоту прикладывания к груди, 

 ■ воздержание от кормления детей смесью в первые 2 

дня жизни при совместном пребывании, при отсутствии 

медицинских показаний и отсутствии патологической 

убыли массы тела.
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