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Внедрение принципов успешного 
грудного вскармливания в системе 
оказания медицинской помощи детям, 
родившимся раньше срока
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Проблемы оптимального вскармливания в раннем постнатальном онтогенезе имеют особую актуальность у детей, 
родившихся преждевременно и страдающих сочетанной перинатальной патологией. Известно, что уникальные 
качества грудного молока позволяют обеспечить адекватное физическое и нервно-психическое развитие ребенка, 
гармоничное становление метаболизма, что наиболее значимо для недоношенных новорожденных. Представлены 
основные этапы обеспечения приоритетности грудного вскармливания в отношении здоровых младенцев: история 
разработки общеизвестных «Десяти шагов» грудного вскармливания для родовспомогательных учреждений, объ-
ективные препятствия для осуществления этих шагов в условиях отделений реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных (ОРИТН) и патологии новорожденных. Группой экспертов Всемирной организации здравоохранения 
был обобщен опыт работы отдельных неонатальных стационаров в рамках программы «Больница, доброжелатель-
ная к ребенку» и сформулированы основные принципы продвижения грудного вскармливания в ОРИТН. На основе 
этих принципов десять общеизвестных шагов к грудному вскармливанию были адаптированы экспертами из стран 
Северной Европы и Канады для использования в ОРИТН. Эксперты подчеркивают, что особенную важность для обе-
спечения грудного вскармливания недоношенных имеет продолжительный контакт с матерью (кожа к коже), а также 
обучение матерей приемам поддержания лактации. Установка на отказ от использования других способов питания, 
сосок и пустышек, организацию грудного вскармливания «по требованию» у недоношенных детей имеет ограничен-
ное применение в связи с особенностями их состояния и физиологической зрелости. Утверждается обязательность 
круглосуточного совместного пребывания недоношенного ребенка с матерью, контакта с другими членами семьи. 
Подчеркивается важность подготовки родителей к продолжению грудного вскармливания после выписки из стацио-
нара. Ожидается, что внедрение этих модифицированных подходов будет способствовать успешному пролонгирован-
ному грудному вскармливанию недоношенных детей.
Ключевые слова: естественное вскармливание, грудное молоко, недоношенные дети, поддержка грудного вскарм-
ливания, семейно-ориентированная помощь.
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Optimal feeding in the early postnatal ontogenesis are especially important for premature infants with overlapping perinatal pathologies. 

As is known, unique properties of breast milk ensure adequate physical and neuropsychic development of children, as well as balanced 

development of metabolism; this is especially important for premature infants. The article presents the main stages of securing priority 

of breastfeeding for healthy infants: the history of development of the commonly known “ten steps” of breastfeeding for obstetric 

institutions and the objective impediments to implementation of these steps at neonatal resuscitation and intensive care units (NRICUs) 

and neonatal pathology units. A group of experts of the World Health Organization summarized experience of several neonatal inpatient 

hospitals in the framework of the Baby Friendly Hospital Initiative and formulated the basic principles of breastfeeding support for 

implementation at NRICUs. The experts emphasize utmost importance of a long-lasting contact with the mother (skin-to-skin) and 

teaching lactation preservation methods to mothers for the support of breastfeeding of premature infants. An attitude toward withdrawal 

from other feeding methods, rubber teats and pacifiers, as well as organization of breastfeeding “upon request” from premature infants 

is restricted due to peculiarities of health status and physiological maturity of such children. The experts state that mothers must remain 

with premature infants around the clock and the necessity of contact with other family members. They also emphasize the importance 

of preparation of parents to breastfeeding maintenance after discharge from hospital. Implementation of these modified approaches is 

expected to contribute to successful prolonged breastfeeding of premature infants.
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ИСТОРИЯ ВОПРОСА 
В 1992 г. вышла в свет совместная программа ВОЗ/

ЮНИСЕФ (Всемирная организация здравоохранения/меж-

дународная организация, действующая под эгидой ООН) 

по защите, продвижению и поддержке грудного вскарм-

ливания для родовспомогательных учреждений [1]. Раз-

работка этой программы была обусловлена широким рас-

пространением искусственного вскармливания младенцев 

в большинстве промышленно развитых стран, причем 

заменители грудного молока начинали активно применять-

ся с первых дней жизни ребенка. Следствием этого явилось 

сокращение частоты и длительности грудного вскармлива-

ния, раннее введение докорма и прикорма, с чем многие 

исследователи связывали отдаленные нарушения здоровья 

детей — избыточный вес, гастроэнтерологические заболе-

вания. В связи с этим группой экспертов ВОЗ была подчер-

кнута важная роль начального этапа грудного вскармлива-

ния в родильном доме и разработаны основные принципы 

(шаги) успешного грудного вскармливания [2].

1.  Строго придерживаться установленных правил груд-

ного вскармливания, регулярно доводить их до сведе-

ния персонала и рожениц.

2.  Обучать медицинский персонал навыкам проведения 

грудного вскармливания.

3.  Информировать беременных о преимуществах и тех-

нике грудного вскармливания.

4.  Помогать матери приложить ребенка к груди в тече-

ние 30 мин после родов.

5.  Обучать мать приемам грудного вскармливания и 

сохранения лактации, даже если она временно отде-

лена от ребенка.

6.  Не давать новорожденным ничего, кроме груди мате-

ри (другое питание, питье), за исключением детей, 

нуждающихся в этом по медицинским показаниям.

7.  Обеспечить круглосуточное пребывание ребенка 

рядом с матерью.

8.  Поощрять прикладывание младенца к груди по требо-

ванию, а не по расписанию.

9.  Не давать новорожденным, находящимся на груд-

ном вскармливании, устройств, имитирующих грудь 

(соска-пустышка).

10. Поощрять организацию групп поддержки грудного 

вскармливания и направлять матерей в эти группы 

при выписке из родильного дома.

Все эти принципы были разработаны и внедрены 

для здоровых матерей и здоровых доношенных детей. 

Естест венно, пункт 6 настоящих правил ограничивал их 

применение у новорожденных с различной патологией, 

в первую очередь у недоношенных младенцев. В отно-

шении этих детей определяющими факторами в выборе 

способа вскармливания являются степень их зрелости 

и характер перинатальной патологии [3].

В реальной практике как доношенные с тяжелыми 

заболеваниями, так и недоношенные новорожденные 

гораздо реже получают в первые дни жизни грудное моло-

ко, чем здоровые дети, хотя именно для этой категории 

пациентов значимость женского молока особенно вели-

ка, и разработаны индивидуализированные подходы к его 

введению [3]. Именно поэтому эксперты ВОЗ/ЮНИСЕФ 

с учетом совершенствования технологий неонаталь-

ной медицинской помощи в 2009 г. [4] рекомендовали 

частичное использование принципов успешного грудного 

вскармливания в деятельности отделений реанимации 

и интенсивной терапии новорожденных детей «для под-

держки наиболее уязвимых матерей и младенцев».

Концепция «Десяти шагов» за истекшие десятиле-

тия доказала свою эффективность в обеспечении опти-

мальной продолжительности грудного вскармливания 

и профилактике отдаленных нарушений здоровья [5–14], 

и хотя это положение использовалось для поддержки 

грудного вскармливания здоровых доношенных детей, 

косвенно способствовало увеличению частоты исполь-

зования материнского молока в отделениях реанимации 

и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) [15–17].

Установлено, что наиболее важно использование 

грудного молока у недоношенных детей первых дней 

и недель жизни, так как у незрелых младенцев оно обла-

дает протективными свойствами в плане профилактики 

некротизирующего энтероколита и неонатального сепси-

са; помимо этого, доказан более низкий риск развития 

ретинопатии и бронхолегочной дисплазии у недоношен-

ных, получавших грудное молоко; описано более гармо-

ничное физическое и психомоторное развитие [18–21].

ОСНОВНЫЕ ПРЕПЯТСТВИЯ К ОСУЩЕСТВЛЕНИЮ 
ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ В ОРИТН 
И В СТАЦИОНАРЕ ВТОРОГО ЭТАПА ВЫХАЖИВАНИЯ 
Причины, по которым в ОРИТН и отделениях патологии 

новорожденных (выхаживания недоношенных) недостаточ-

но используется грудное молоко, имеют как медико-био-

логический, так и медико-социальный характер [22–24]:

• медико-биологические факторы — это состояние здо-

ровья матерей (невозможность эффективной лак-

тации) и патология у детей (невозможность раннего 

начала энтерального кормления);

• медико-социальные факторы — раздельное содержа-

ние ребенка и матери в подавляющем большинстве 

ОРИТН и отделениях патологии новорожденных как 

в нашей стране, так и за рубежом [25, 26].

Помимо этого, существуют психологические факторы, 

существенно затрудняющие кормление грудью (или даже 

сцеживание) в условиях стационара, среди которых зару-

бежные авторы упоминают психологический дискомфорт 

у матери, отсутствие конфиденциальности [26], а также 

объективные причины позднего становления лактации 

у преждевременно родивших женщин [27].

В 2009 г. ВОЗ была принята расширенная версия про-

граммы «Больница, доброжелательная к ребенку» [25], 

включающей упоминание об отделениях интенсивной 

терапии новорожденных и необходимости поддержки 

матери, особенно на этапе выписки из стационара домой.

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ, РАЗРАБОТАННЫЕ 
ГРУППОЙ ЭКСПЕРТОВ ВОЗ, ДЛЯ УСПЕШНОГО 
ПРОДВИЖЕНИЯ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ 
В НЕОНАТАЛЬНЫЕ СТАЦИОНАРЫ 
В стратегии продвижения грудного вскармлива-

ния в ОРИТН Всемирная организация здравоохране-

ния использовала опыт работы отдельных стационаров 

для новорожденных, которые участвовали в програм-

ме «Больница, доброжелательная к ребенку» [28–31], 

в Канаде, Норвегии, Дании и Швеции. Особую значи-

мость при поддержке грудного вскармливания в ОРИТН 

имеет совместное пребывание матери с больным ново-

рожденным, осуществление контакта кожа-к-коже («кен-

гуру»), эффективная психологическая помощь матери 

[32–34]. Для недоношенных детей все эти подходы осо-

бенно важны: они способствуют раннему началу грудного 

вскармливания у младенцев, длительно находивших-

ся на парентеральном питании [35–37]. Зарубежные 

специалисты отмечают особую необходимость поддерж-

ки семьи, в которой родился недоношенный ребенок. 

Для этого группа экспертов ВОЗ из Северной Европы 

и Канады подготовила дополнение к программе по про-
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движению грудного вскармливания в ОРИТН и отделени-

ях патологии новорожденных [38].

Дополнение включает в себя 3 руководящих принципа:

1) индивидуальный подход медицинского персонала к 

каждой матери;

2) организация семейно-ориентированной поддержки 

кормящей матери;

3) преемственность пре-, пери- и постнатального ухода за 

ребенком и помощи ему после выписки из стационара.

Следует отметить, что вышеперечисленные принципы 

уже давно осуществляются в практической деятельности 

многих отечественных стационаров для новорожденных 

и недоношенных детей [39].

Принцип 1. Индивидуальный подход 

к каждой матери 

Помимо нейроэндокринных и соматофизических 

при чин, препятствующих своевременному становлению 

лактации, у матерей, родивших преждевременно, име-

ются также психологические факторы, нарушающие 

лактогенез: эти женщины, как правило, находятся в 

состоянии постоянного эмоционального стресса и тре-

воги за здоровье недоношенного младенца [40–42]. 

Пост травматический стресс матери может иметь дол-

госрочные неблагоприятные последствия, нарушения 

формирования материнской привязанности [43–45]. 

При этом основное препятствие укрепления контактов 

в диаде мать–дитя в ОРИТН — это отделение ребенка 

от матери, ограниченное присутствие ее в стационаре 

и недопущение к ребенку других родственников [46], вот 

почему важен принцип «неразделения», обозначенный 

в англоязычной литературе как non separation [38]. Этот 

принцип совместного пребывания матери с ребенком 

в стационаре важен еще и потому, что позволяет обучить 

мать приемам ухода за ослабленным младенцем и умень-

шить ее тревожность в связи с предстоящей выпиской 

из стационара.

Матери недоношенных детей описывают представле-

ние о своем молоке как о связи между собой и младенцем, 

лактация у них прочно ассоциируется с понятием «мате-

ринство», а при невозможности начать грудное вскармли-

вание они воспринимают свое психологическое состояние 

как невозможность ощущать себя матерью [47, 48].

Понимая преимущества грудного вскармливания для 

развития ребенка, мать может чувствовать себя обязан-

ной обеспечить определенный объем молока. Невоз мож-

ность удовлетворить предполагаемые ожидания в иници-

ации и/или объеме лактации может привести к чувствам 

неудачи, неудовлетворенности и стыда. Женщина может 

воспринимать грудное вскармливание только как необ-

ходимую задачу, утрачивая чувство взаимовыгодного 

удовольствия от общения с ребенком [49].

В связи с недостаточностью лактации многие матери 

испытывают депрессию, чувство вины перед ребенком 

[47–50]. Наиболее «уязвимыми» (т. е. склонными к депрес-

сивным состояниям) являются первородящие матери 

больных и недоношенных младенцев, а также повторноро-

дящие с длительным интервалом между родами, женщины 

с низким социально-экономическим статусом, наркотиче-

ской или никотиновой зависимостью, а также юные мате-

ри [51]. Каждая из этих матерей нуждается в специальном 

консультировании врача и психолога по проблемам лакта-

ции, в доверительном отношении к ее особым проблемам 

[42, 52]. При этом женщины подчеркивают, чтобы под-

держка в момент начала лактации и грудного вскармли-

вания предлагалась с сочувствием и уважением, этически 

и психологически приемлемым способом.

Особенные потребности матери должны быть учтены 

при разработке и реализации клинических руководств, 

прежде всего в отношении тех из них, которые:

• не сумели начать лактацию;

• не сумели предоставить необходимое количество 

молока своему ребенку;

• решили не кормить грудным молоком вообще [38].

Принцип 2. Поддержка семьи — 

семейно-ориентированное выхаживание 

больных новорожденных 

Концепция семейно-ориентированной помощи в нео-

натологии основывается на признании важной роли 

родителей и их активного участия в выхаживании боль-

ного младенца. Эта концепция предусматривает довери-

тельное сотрудничество медицинского персонала ОРИТН 

и отделений патологии новорожденных с родителями, 

взаимное информирование об особенностях реакций 

ребенка, организацию в стационаре возможного разме-

щения не только матери, но и других членов семьи, пре-

жде всего отца, что требует не только соответствующих 

материально-бытовых условий, но и достаточно высокого 

уровня общей культуры как со стороны родителей, так 

и со стороны медицинского персонала [53, 54].

Права и обязанности обоих родителей закреплены 

в известной конвенции ООН о правах ребенка [55, 56]: 

так, в статье 7-й говорится о том, что ребенок от рожде-

ния имеет право знать своих родителей и пользоваться 

их уходом, а в статье 9-й — что ребенок не должен быть 

отделен от своих родителей против их воли, за исключе-

нием случаев, когда компетентные органы определят, что 

такое разлучение необходимо в его интересах.

Концепция семейно-ориентированной помощи нахо-

дит все большее распространение в ведущих неона-

тальных клиниках мира и основана на понимании, что 

родители являются самыми важными людьми в жизни 

их младенца и должны выступать в качестве основных 

опекунов (с учетом состояния ребенка и оказываемой 

медицинской помощи).

Основные компоненты семейно-ориентированной 

помощи — достоинство и уважение, обмен информацией, 

участие и сотрудничество.

Необходимо учитывать не только права матери, но и 

права отца на контакт с ребенком и участие в его выхажи-

вании, особенно в тех нередких случаях, когда состояние 

матери после родов не позволяет ей находиться рядом 

с младенцем: отцы могут осуществлять (при создании 

для этого соответствующих условий) контакт кожа-к-коже 

(«кенгуру»), обучаться приемам ухода, готовить ребенка 

ко встрече с матерью [57–60]. В ОРИТН трудно создать 

условия для конфиденциального (изолированного) пребы-

вания родителей с ребенком из-за необходимости постоян-

ного контроля над состоянием младенца, многочисленных 

диагностических и лечебных процедур, но к комфортным 

для родителей условиям следует стремиться, размещать 

соответствующую мебель (удобные кресла), оборудова-

ние, в том числе для обеспечения кормления грудью 

[61]. Конфиденциальность кормящих матерей и родителей 

в ОРИТН должна быть защищена экранами или занаве-

сками, а уровни света, звука и активности медицинско-

го ухода должны быть модифицированы в соответствии 

с потребностями каждого младенца и родителей.

В отделении совместного пребывания матерей с боль-

ными новорожденными успешно осуществляются прин-

ципы программы индивидуального щадящего и развива-

ющего ухода за новорожденным (Newborn Individualized 

Developmental Care and Assessment Program, NIDCAP), 
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благодаря которым дети раньше переводятся с зондово-

го питания на грудное вскармливание [61–63].

Принцип 3. Необходимость обеспечения 

преемственности оказания медицинской помощи 

новорожденному на всех этапах, начиная 

с пренатального наблюдения 

Для персонала ОРИТН и отделений второго этапа 

особенно важны как преемственность в выхаживании 

новорожденного между этими этапами, так и обеспе-

чение адекватной заботы о ребенке после выписки 

из стационара. Так, помощь ребенку должна быть непре-

рывной; разъяснительная работа медиков с членами 

семьи обязана затрагивать наиболее тревожные для 

родителей проблемы, включая пренатальный период 

[63–66]: ситуации риска рождения больного и незрелого 

ребенка (неожиданное начало преждевременных родов, 

осложнения в процессе родов), первые минуты и часы 

жизни ребенка, выявление перинатальной патологии, 

необходимость продолжительной реанимации и интен-

сивного ухода; необходимость и возможность транспор-

тировки ребенка в учреждение более высокого уровня 

или из ОРИТН в стационар второго этапа, необходимость 

повторной транспортировки новорожденного в профиль-

ный стационар для специализированного лечения.

Преемственность в уходе достигается, когда родо-

вспоможение согласуется с изменяющимися потребно-

стями младенца или семьи [67]. Кроме того, в любой 

момент оказания медицинской помощи ребенку роди-

тели должны понимать, что мероприятия по уходу осно-

ваны на политике, разделяемой всем персоналом, и они 

не получают противоречивой информации или совета.

Матери описывают среди основных причин «барьера» 

на пути к успешному грудному вскармливанию противо-

речивые советы разных медицинских работников, частую 

смену видов вскармливания и стратегий ухода за недо-

ношенным ребенком, а также практический подход в кон-

сультировании по грудному вскармливанию, произво-

димый с осуждением, критическим или незаботливым 

отношением и отсутствием сочувствия.

Напротив, непрерывность в оказании помощи меди-

цинским персоналом/специалистами по грудному вскарм-

ливанию улучшает восприятие женщиной мероприятий 

по поддержке грудного вскармливания. Подход к семейно-

ориентированному уходу также предусматривает содей-

ствие в присутствии родителей и обеспечении им главной 

роли в уходе за ребенком. Родители должны быть уверены, 

что медицинский персонал, осуществляющий уход, знает 

историю болезни их младенца и объем лечебной помощи, 

что родители будут неоднократно информированы персо-

налом о текущей ситуации. Непрерывность физического 

окружения ребенка в неонатальном отделении (сестрин-

ский уход, комнаты для родителей и другие возможности 

для семьи) также должна быть обеспечена.

Для отделений второго этапа особенно важен контакт 

с родителями в подготовительный период выписки ребен-

ка домой, в том числе обеспечение связи родителей 

с соответствующими медико-социальными структурами, 

если состояние ребенка требует продолжения некоторых 

элементов интенсивного лечения на дому (дотации кис-

лорода, зондовое питание), чтобы постепенно подгото-

вить ребенка к осуществлению грудного вскармливания. 

В этой связи серьезное значение приобретают образо-

вательные программы для родителей, индивидуальные 

и групповые тренинги [67]. Необходима непрерывная 

пропаганда преимущества грудного вскармливания 

медицинскими работниками на всех этапах наблюде-

ния за ребенком [68]. Непрерывное участие родителей 

в уходе за младенцем способствует оптимизации их 

психоэмоционального статуса, увеличивает возможность 

полноценного естественного вскармливания [69].

Принцип 4. Модификация «Десяти шагов 

к успешному грудному вскармливанию» 

для условий ОРИТН 

С учетом новых подходов и возможностей в выхажи-

вании тяжелобольных и недоношенных новорожденных, 

группа экспертов ВОЗ, сформулировавшая три выше-

изложенных ведущих принципа грудного вскармлива-

ния, в 2013 г. представила адаптированные к условиям 

ОРИТН формулировки «Десяти шагов к успешному груд-

ному вскармливанию» [70]. В целом эти формулировки 

характеризуются более четкой конкретизацией каждого 

из принципов продвижения грудного вскармливания.

Шаг 1 предусматривает письменное оформление 

признания приоритетности грудного вскармливания 

медицинскими работниками (персоналом отделения).

Шаг 2 предусматривает специальную подготовку 

(обучение) сотрудников ОРИТН для осуществления про-

граммы грудного вскармливания.

Шаг 3 декларирует обязательное информирование 

госпитализированных беременных из группы риска по 

недонашиванию или патологии доношенного ребенка 

об особом приоритете грудного вскармливания для осла-

бленных младенцев и методиках обеспечения лактации.

Шаг 4. Имеет особенное значение для подготовки 

к грудному вскармливанию недоношенных младенцев. 

Декларирует обязательное осуществление в неонаталь-

ном стационаре продолжительного контакта ребенка 

с матерью кожа-к-коже, или «кенгуру».

Авторы указывают, что в хорошо оснащенном ОРИТН 

этот метод может использоваться у недоношенных с пост-

менструальным возрастом от 28 нед при массе тела при 

рождении от 600 г, если состояние ребенка стабильное. 

Установлено, что этот метод увеличивает объем лакта-

ции, ускоряет начало грудного вскармливания и удлиняет 

его продолжительность, особенно если мать продолжает 

практиковать такой контакт с ребенком и после выписки 

его из стационара.

Шаг 5. Обязывает медицинский персонал обучать 

матерей поддержанию лактации, в том числе с использо-

ванием ручного сцеживания и молокоотсоса. Единствен-

ным критерием для определения срока начала прикла-

дывания недоношенного ребенка к груди должна быть 

стабильность его состояния.

Шаг 6. Регламентирует отказ от любого другого пита-

ния и питья (кроме грудного молока). Имеет ограничения 

в отношении больных и недоношенных младенцев или 

у детей с тяжелым состоянием при рождении (которые 

нуждаются в длительном полном или частичном парен-

теральном питании, или вскармливании специализиро-

ванной смесью в связи, например, с галактоземией, или 

пероральном применении смесей на основе аминокислот, 

или обильном питье в связи с эксикозом или желтухой, или 

в связи с отсутствием молока у матери, ее нежеланием 

кормить грудью и отказом от донорского грудного молока).

Специально оговорено, что получение недоношенным 

младенцем фортификатора вместе с грудным молоком 

расценивается как грудное вскармливание.

В стационаре не допускается распространение 

рекламных материалов от фирм, производящих смеси-

заменители грудного молока.

Шаг 7. Предусматривает круглосуточное совместное 

пребывание матерей с детьми в ОРИТН и в стационаре 
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выхаживания (совместная госпитализация, организация 

отделения по принципу «Мать и дитя»), в идеале — одно-

местные палаты совместного пребывания ребенка с обо-

ими родителями. Установлено, что такой порядок работы 

стационара способствует более быстрому нарастанию 

веса у недоношенных детей и большей частоте их груд-

ного вскармливания к моменту выписки из стационара.

Шаг 8. Регламентирует вскармливание здоровых 

доношенных новорожденных «по требованию»; у больных 

и недоношенных детей требует указания на ограничен-

ное его применение в сочетании с кормлением по часам 

(частичное свободное вскармливание по времени), кон-

тролем объема полученной ребенком пищи (взвешива-

ние) и использованием при необходимости других мето-

дов введения молока (докорм через зонд, бутылочку). 

Необходима психологическая поддержка и помощь мате-

ри при прикладывании недоношенного ребенка к груди, 

разъяснение временной необходимости в докармлива-

нии, длительность которого определяется индивидуаль-

ными особенностями и степенью зрелости ребенка.

Шаг 9. Допускает у больных и недоношенных детей 

минимальное использование вскармливания сцежен-

ным молоком через чашку, соску в переходном периоде 

к полноценному сосанию из груди; допускается также 

ограниченное использование соски-пустышки для успо-

коения ребенка. Зарубежные педиатры указывают на то, 

что «кормление из чашки» имеет меньшее негативное 

влияние на приучение ребенка к груди, нежели кормле-

ние через соску.

Шаг 10. Предусматривает обучение и подготов-

ку родителей к продолжению грудного вскармливания 

после выписки ребенка из стационара, а также обе-

спечение связи родителей с группами поддержки груд-

ного вскармливания (Школа для матерей в условиях 

стационара, индивидуальные или групповые тренинги, 

беседы с психологом); а также информирование матерей 

о возможностях профессиональной поддержки грудного 

вскармливания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Поскольку существуют особые преимущества груд-

ного молока и грудного вскармливания для недоношен-

ных детей и их матерей, важно, чтобы лактация и груд-

ное вскармливание поддерживались профессионально, 

при этом вся необходимая помощь и предоставляемая 

информация должны быть доказательными, индивидуа-

лизированными и последовательными. Все медицинские 

работники, работающие на разных этапах обеспечения 

помощи недоношенным детям, должны обладать знани-

ями модифицированных основных принципов с учетом 

особых потребностей недоношенных пациентов и «Десяти 

шагов» успешного грудного вскармливания. Внедрение 

этих принципов станет важным инструментом в обеспе-

чении грудного вскармливания недоношенных детей.
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