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ВВЕДЕНИЕ 
В последние десятилетия внедрение в неонатоло-

гию технологий лечения и выхаживания недоношенных 
младенцев способствовало существенному снижению 
смертности детей, родившихся с массой тела менее 
1500 г. Помимо этого удалось обеспечить снижение 
частоты инвалидизирующих заболеваний в этой попу-
ляции детей почти до 15% [1, 2]. В первую очередь 
это связано с совершенствованием респираторной 
поддержки и заместительной терапии сурфактантом, 
а также с разработкой оптимальных методик вскарм-
ливания [2, 3]. Нутритивные и иммунные свойства груд-
ного молока делают его незаменимым компонентом 
успешного выхаживания недоношенных детей [4]. 

Уникальные свойства грудного молока приобретают 
особую значимость для младенцев с тяжелой перина-
тальной патологией, находящихся в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН). 

Приоритетность обеспечения грудного вскармливания при выхаживании недоношенных младенцев не подверга-
ется сомнению. Для детей, родившихся преждевременно, вскармливание грудным молоком обеспечивает двойной 
эффект, снижая риск как ближайших, так и отдаленных последствий, связанных с недоношенностью. В этой связи 
на международном уровне предпринимаются чрезвычайные шаги по поощрению и поддержке вскармливания 
новорожденных грудным молоком, в том числе в отделениях интенсивной терапии. Собственное молоко матери 
является первым выбором для кормления недоношенного ребенка. В последние годы обсуждаются проблемы 
качества и безопасности сцеженного грудного молока — как пастеризованного, так и свежего — для новорож-
денных пациентов отделений реанимаций и интенсивной терапии. Авторы указывают, что процедуры обработки 
и условия хранения сцеженного грудного молока существенно различаются, отсутствуют единые критерии его 
микробиологической безопасности. Все это ограничивает использование сцеженного грудного молока, прежде 
всего у недоношенных новорожденных. Помимо опасности бактериального инфицирования, в отношении недо-
ношенных младенцев обсуждается риск заражения цитомегаловирусом (ЦМВ) при использовании свежего молока 
ЦМВ-серопозитивной матери. В обзоре рассматриваются критерии риска инфицирования детей ЦМВ и показания 
к избирательной обработке грудного молока для инактивации вероятного патогена.
Ключевые слова: грудное молоко, недоношенные дети, микробиологическая безопасность, цитомегаловирусная 
инфекция.
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Для детей, родившихся преждевременно, вскармлива-
ние грудным молоком обеспечивает двойной эффект, 
снижая риск как ближайших, так и отдаленных послед-
ствий, связанных с недоношенностью. В последние годы 
установлено, что состав материнского молока меняется 
в зависимости от гестационного возраста ребенка при 
рождении, что создает возможности для обеспечения 
адекватной защиты недоношенных младенцев и адапта-
ции их иммунного ответа [5]. Грудное молоко уменьшает 
риск инфекционно-воспалительных осложнений, приво-
дя к значительному снижению заболеваемости бронхо-
легочной дисплазией [6], ретинопатией недоношенных 
[7] и некротизирующим энтероколитом [8]. Питательные 
свойства грудного молока играют полезную роль как 
в краткосрочном, так и в долгосрочном неврологиче-
ском развитии [9–11], а воздействие антигенов грудного 
молока способствует формированию пищевой толерант-
ности и значительно снижает риск развития аллергии 
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The priority of breastfeeding in the care of premature infants is not in doubt. For preterm babies, breastfeeding provides a dual effect, 
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milk is the first choice for feeding a premature baby. In recent years, the problems of quality and safety of expressed breast milk — 
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и атопических заболеваний [12, 13]. Продолжается изу-
чение отдаленных преимуществ грудного молока по про-
филактике лейкозов [14], ожирения [15], сахарного диа-
бета 2-го типа [16] и сердечно-сосудистых заболеваний 
[17]. Преимущества грудного вскармливания были оце-
нены с позиции экономических затрат. Установлено, что 
увеличение приверженности грудному вскармливанию 
приносит существенную экономию для любой системы 
здравоохранения [18].

В этой связи на международном уровне предприни-
маются чрезвычайные шаги по поощрению и поддержке 
кормления новорожденных грудным молоком, в том 
числе в отделениях интенсивной терапии. В последние 
десятилетия организациями здравоохранения и науч-
ными сообществами грудное молоко было определено 
в качестве стандарта для питания недоношенных детей 
[19–21]. Собственное молоко матери является первым 
выбором для кормления недоношенного ребенка. Когда 
материнского молока недостаточно (распространенное 
явление в ОРИТН), донорское грудное молоко из органи-
зованного в стационаре банка является лучшей альтер-
нативой. В совместном заявлении ВОЗ и UNICEF четко 
указывается, что «в соответствующих ситуациях должно 
предоставляться донорское грудное молоко» [22].

Непастеризованное материнское молоко все чаще 
используется в ОРИТН, но практика его назначения недо-
ношенным младенцам очень разнообразна. В то время 
как донорское грудное молоко рассматривается в систе-
ме здравоохранения как лечебный продукт, свежее или 
свежесцеженное (т.е. не подвергнутое тепловой обра-
ботке) молоко матери относится к пищевым продуктам. 
В результате донорское человеческое молоко собирает-
ся, сортируется, пастеризуется и назначается в соответ-
ствии с регулярно обновляемыми рекомендациями [23, 
24], тогда как рекомендаций по использованию свежего 
материнского молока для недоношенных пациентов нет. 
Однако применение одних и тех же критериев микробио-
логической и вирусологической безопасности к обоим 
видам грудного молока является нецелесообразным.

Вскармливание недоношенных детей с очень низкой 
(ОНМТ) и экстремально низкой (ЭНМТ) массой тела груд-
ным молоком связано с проблемами обеспечения им 
достаточного количества материнского грудного моло-
ка, а также пищевой, химической, микробиологической 
и вирусологической безопасности свежего молока соб-
ственной матери. Грудное молоко для крайне незрелых 
и/или нестабильных недоношенных младенцев, кото-
рые не могут быть приложены к груди, необходимо 
сцеживать, собирать и, в зависимости от структурной 
организации неонатального отделения, транспортиро-
вать в специально отведенное место для дальнейшей 
обработки или хранения. Перед использованием грудное 
молоко должно быть (повторно) маркировано, в него 
должен быть внесен фортификатор для удовлетворе-
ния повышенной потребности недоношенного ребенка 
в белке и минералах, затем грудное молоко нужно разо-
греть, прежде чем им можно будет, наконец, кормить 
недоношенного ребенка [25]. Эти процедуры обработки 
грудного молока могут быть опасны для его качества 
и микробиологической безопасности [26]. 

В настоящее время имеется мало публикаций о совре-
менных подходах неонатальных отделений к использова-
нию материнского молока [27]. Существующие зарубеж-
ные рекомендации [28–30] предусматривают различные 
методы обработки грудного молока. Вместе с тем исполь-
зование грудного молока в ОРИТН должно осуществлять-
ся с соблюдением всех условий, обеспечивающих его 
безопасность, чтобы преимущества кормления недоно-
шенных детей свежесцеженным материнским молоком 
не были аннулированы инфицированием ребенка.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ СВЕЖЕСЦЕЖЕННОГО 
МАТЕРИНСКОГО МОЛОКА: 
ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ
Грудное молоко — это нестерильная сложная эко-

система, которая отражает биотоп матери и может 
содержать комбинацию непатогенных и потенциаль-
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но патогенных микроорганизмов [31]. Показано, что 
микробиота грудного молока различается в зависимости 
от гестационного возраста при рождении [32]. После 
преждевременных родов младенца отмечено меньшее 
разнообразие микробиоты грудного молока и большее 
количество вирулентных штаммов стафилококков [32]. 
Кроме того, поскольку грудное молоко является биоло-
гическим продуктом, всегда существует опасность его 
загрязнения, будь то молоко от матери-донора или мате-
ри ребенка [33]. Бактериальная контаминация связана 
с риском сепсиса, наиболее высоким у крайне незрелых 
недоношенных младенцев [34, 35]. Так, сообщалось 
о загрязнении грудного молока на этапах сбора, транс-
портировки, обработки, хранения и пастеризации, а так-
же при очистке молочного оборудования. Как результат, 
10–40% проб молока, собранных у матерей в неонаталь-
ных отделениях, могут быть загрязнены патогенными 
микробами [36, 37]. Микроорганизмами, наиболее часто 
обсеменяющими молоко, являются Coagulasenegative 
staphylococci, Staphylococcus аureus и Enterobacteriaceae 
[37]. Для обеспечения микробиологической безопасно-
сти грудного молока необходимо избегать микробного 
загрязнения и размножения микроорганизмов, сохра-
няя при этом иммунные компоненты. Безопасный сбор 
сцеженного грудного молока имеет решающее значе-
ние для получения молока с минимальным количеством 
бактерий, влияя, таким образом, на продолжительность 
его хранения [38]. В 2005 г. Французское национальное 
агентство по безопасности пищевых продуктов реко-
мендовало пастеризовать материнское молоко, если 
оно не использовалось в течение 48 ч после сбора [39]. 
Некоторые ОРИТН предпочитают пастеризовать соб-
ственное молоко матери, чтобы снизить инфекционные 
риски, связанные с кормлением недоношенных младен-
цев с ОНМТ и ЭНМТ, до безопасного уровня [40]. В боль-
шинстве ОРИТН молоко матери не пастеризуется [30, 
41]: его либо сразу выдают недоношенному ребенку [30, 
40, 41], либо хранят замороженным [30, 40, 41], а затем 
размораживают, прежде чем выдать для кормления. 
Процесс обработки (замораживания-размораживания) 

осуществляется обученным персоналом в специально 
отведенных помещениях [41–43]. К сожалению, микро-
биологические стандарты качества сцеженного мате-
ринского молока, в отличие от донорского молока или 
молочной смеси, в стационарах отсутствуют. Из-за отсут-
ствия критериев микробиологической безопасности 
грудного молока (верхняя «граница безопасности» обсе-
менения) необходимость пастеризации грудного молока 
остается дискуссионным вопросом, что подтверждают 
результаты многоцентровых исследований, проведен-
ных в некоторых европейских странах. Так, для оцен-
ки существующей практики использования сцеженного 
материнского молока в ОРИТН Бельгии и Люксембурга 
двадцати неонатальным отделениям был разослан 
опросник [44]. Из 19 ОРИТН, завершивших исследо-
вание, 47% проводили бактериологическое тестирова-
ние свежесцеженного молока. При этом применяемые 
критерии приемлемого уровня бактериальной обсеме-
ненности различались между ОРИТН как в отношении 
комменсальных, так и патогенных бактерий. Некоторые 
ОРИТН допускали наличие до 105 КОЕ/ мл комменсаль-
ных микроорганизмов в свежем молоке, но пастеризо-
вали молоко, если количество бактерий было выше этого 
уровня. Присутствие Staphylococcus aureus в любом 
количестве обычно приводило к отбраковке сцеженного 
грудного молока (табл.). 

Частота проведения бактериологического скринин-
га молока варьировала от 1 раза перед началом корм-
ления материнским молоком (n=1) и в контроле 1–2 
раза/ нед (n=4) до ежедневного (n=2) микробиологиче-
ского исследования каждого объема молока для корм-
ления. При этом 7 ОРИТН проводили скрининг молока 
только при наличии клинических показаний: в случае 
пищевой непереносимости (n=4), позднего сепсиса или 
некротизирующего энтероколита (n=7), а также в слу-
чае инфекции у матери, например мастита (n=4). Только 
6 ОРИТН имели в своем распоряжении устройство 
для пастеризации молока. Время хранения свежего 
молока в холодильнике варьировало от 24 ч до 7 сут 
перед использованием для кормления. Возможность 

Таблица. Используемые критерии микробиологического контроля свежесцеженного (нативного) материнского молока в ОРИТН [40]
Table. Criteria of microbiological control for native breast milk in newborns and infants ICU [40]

Участники 
исследования

Критерии микробиологического контроля

Допускается применение 
свежего ГМ

Применение ГМ только после 
пастеризации

Отбраковка ГМ

ОРИТН 1

Комменсальные м/о — 
<105 КОЕ/мл
Патогенные м/о — <104 КОЕ/мл

Комменсальные м/о — 
105–106 КОЕ/мл
Патогенные м/о — 
104–105 КОЕ/мл

Комменсальные м/о или общее кол-во 
>106 КОЕ/мл
Патогены >105 КОЕ/мл или S. aureus, 
Salmonella, Shigella, Bacillus, Streptococcus

ОРИТН 2 CoNS ≤105КОЕ/мл
CoNS >105КОЕ/мл
Патогенные м/о ≤104 КОЕ/мл

S. aureus, Gram(-) bacilli, Bacillus >104 КОЕ/мл

ОРИТН 3
Комменсальные м/о — 
<105 КОЕ/мл

Комменсальные м/о — 
>105 КОЕ/мл
Патогенные м/о ≥104 КОЕ/мл

Присутствие S. aureus 

ОРИТН 4 Только молозиво Все ГМ, кроме молозива Присутствие S. aureus

ОРИТН 5
CoNS ≤5×104КОЕ/мл
Отсутствие патогенов

Нет пастеризатора
CoNS ≥5×104 КОЕ/мл
Присутствие патогенов

ОРИТН 6
Комменсальные м/о — 
<105 КОЕ/мл
Отсутствие патогенов

Нет пастеризатора
Комменсальные м/о — >105 КОЕ/мл
Присутствие патогенов

Примечание. ОРИТН — отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных, ГМ — грудное молоко, м/о — микроорганизмы, 
CoNS — коагулазонегативные стафилококки.
Note. BM — breast milk, m/o — microorganisms, CoNS — coagulase-negative staphylococcus.
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использования донорского молока была ограничена 
в большинстве ОРИТН. 

Аналогичное многоцентровое исследование, направ-
ленное на изучение методов бактериологического 
контроля сцеженного грудного молока в ОРИТН, было 
проведено в 2016–2017 гг. в 152 перинатальных цен-
трах III–II уровня (Германия, Швейцария, Австрия) [39]. 
Бактериологический скрининг грудного молока в слу-
чаях, когда молоко сцеживалось матерью дома (n=7), 
сцеживалось в ОРИТН (n=2) или в обоих случаях (n=56), 
регулярно проводили 65 ОРИТН (43%). Грудное молоко 
пастеризовали 28 из 65 ОРИТН и/или отбраковывали 
48 из 65 ОРИТН, если количество бактерий превышало 
установленные пороговые значения. При этом поро-
говые уровни значительно различались между ОРИТН. 
Тридцать различных пороговых значений бактериальной 
обсемененности грудного молока, используемые для 
решения вопроса о его пастеризации или отбраковке, 
были сообщены 65 неонатальными блоками. Обработка 
загрязненного сцеженного грудного молока осуществля-
лась методом Холдер-пастеризации (прогревание при 
62,5°С в течение 30 мин (n=20) или высокотемператур-
ной кратковременной пастеризацией (нагревание до 
72°С в течение 5 сек) (n=3). Решение о прекращении бак-
териологического контроля и обработки грудного молока 
для снижения бактериальной обсемененности, а также 
инициация кормления недоношенных детей свежесце-
женным материнским грудным молоком принимались на 
основе постменструального возраста (≥32 нед) и факти-
ческой массы тела ребенка (≥1500 г). 

Эти исследования подтверждают, что процедуры 
обработки сцеженного материнского молока в ОРИТН 
существенно различаются, а проблема необходимости 
дополнительных мер для снижения риска генерализо-
ванных инфекций при кормлении недоношенных детей 
грудным молоком, таких как бактериологический скри-
нинг или термическая обработка, остается нерешен-
ной. Исследователи выражают обеспокоенность [30, 40], 
что отсутствие четких критериев микробиологического 
контроля может привести к отбраковке и утилизации 
значительного количества грудного молока, особенно 
при отсутствии устройств для пастеризации молока, что 
имеет место во многих ОРИТН европейских стран.

РИСК ПОСТНАТАЛЬНОГО ИНФИЦИРОВАНИЯ 
ЦИТОМЕГАЛОВИРУСОМ ЧЕРЕЗ ГРУДНОЕ 
МОЛОКО СОБСТВЕННОЙ МАТЕРИ — РЕАЛЬНОЕ 
ПРЕПЯТСТВИЕ ДЛЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СВЕЖЕСЦЕЖЕННОГО МОЛОКА В ОРИТН?
Около 50–80% женщин фертильного возраста серо-

позитивны к цитомегаловирусу (ЦМВ) до беременности 
[45], и у большинства происходит очаговая реактивация 
ЦМВ в молочных железах и экскреция вируса в грудное 
молоко в течение 2 мес после родов [46]. Как следствие, 
в 8–37% случаев происходит передача ЦМВ в пост-
натальном периоде через свежее или замороженное 
грудное молоко [47]. По другим данным, процент инфи-
цированных младенцев составляет 7–10%, а 3–5% из 
них имеют тяжелые проявления инфекции [48]. В мате-
ринском молоке недоношенных детей выделение ЦМВ 
начинается с более низкой вирусной нагрузки, сроки 
начала выделения вариабельны (обычно в первые 10 
сут лактации; но вирус может присутствовать уже в моло-
зиве) [49, 50]. Обсеменение молока ЦМВ находится 
на самом высоком уровне в сроки от 4 до 8 нед после 
родов [51]. ЦМВ реактивируется лактацией в молочной 
железе в 95% случаев и затем передается через макро-

фаги, моноциты и вирионы, присутствующие в сыром 
грудном молоке [52]. Сообщается, что замораживание 
молока частично инактивирует ЦМВ [53, 54]. Однако 
более надежным методом считается пастеризация при 
62,5°С в течение 30 мин, которая гарантирует полную 
инактивацию вируса в грудном молоке [55].

Постнатальное инфицирование доношенных ново-
рожденных и умеренно недоношенных детей ЦМВ через 
молоко обычно протекает бессимптомно и не имеет 
долгосрочных последствий. Эти младенцы защищены 
антителами матери, получаемыми в третьем триместре, 
что не происходит у недоношенных с гестационным воз-
растом <32 нед [56]. Основными симптомами инфи-
цирования являются апноэ, брадикардия, пневмония, 
гепатит, поражение желудочно-кишечного тракта и гема-
тологические нарушения (тромбоцитопения, нейтропе-
ния и лимфоцитоз). Эти признаки появлялись между 4 и 8 
нед жизни и могли быть опасны для жизни, тогда как уро-
вень С-реактивного белка оставался низким (от 10 до 20 
мг/л). Эта клиническая ситуация обозначается как «сеп-
сисподобная» [52]. Поэтому в международных рекомен-
дациях указано на нецелесообразность кормления недо-
ношенных, в том числе с массой тела менее 1500 г, детей 
от ЦМВ-позитивных матерей свежим грудным молоком 
до достижения скорректированного возраста 32 нед [27, 
39, 48]. Вместе с тем в наблюдательных исследованиях, 
выполненных в небольших популяциях, дополнительной 
заболеваемости ЦМВ-инфекцией в период госпитали-
зации недоношенных детей не выявлено [57]. Напротив, 
в других работах сообщается о значительной частоте 
постнатальной заболеваемости ЦМВ-инфекцией и ее 
долгосрочных нейросенсорных последствиях [55, 58]. 

К факторам риска развития манифестных ЦМВ-
инфекций относятся крайне низкая масса тела при рож-
дении и глубокая недоношенность [47, 56], а также 
сопутствующие заболевания, вирусная нагрузка в груд-
ном молоке, преждевременный разрыв околоплодных 
оболочек и сепсис в первые недели жизни [59]. Тяжелая 
ЦМВ-инфекция наблюдалась у младенцев, родившихся 
с гестационным возрастом <26 нед, особенно если 
у них были значимые сопутствующие заболевания (пери-
натальные поражения центральной нервной системы, 
синдром дыхательных расстройств), а передача ЦМВ 
произошла до 8 нед жизни [60]. 

В 2010-х годах в ретроспективных исследовани-
ях и обзорах литературы была проведена переоценка 
риска развития тяжелой ЦМВ-инфекции, приобретенной 
с молоком, и ее возможного влияния на прогноз разви-
тия детей. Риск, связанный с манифестными инфекциями 
и «сепсисом», был оценен как низкий [57]. В частности, 
риск неврологических нарушений (когнитивных и дви-
гательных), связанных с постнатальной передачей ЦМВ, 
был аналогичен риску этих нарушений у недоношенных 
детей без постнатальной ЦМВ-инфекции [61, 62].

В 2012 г. Американской академией педиатрии были 
опубликованы рекомендации, согласно которым поло-
жительные стороны вскармливания свежим грудным 
молоком (в том числе от серопозитивных матерей) пере-
вешивают риски отдаленных неврологических наруше-
ний, предположительно связанных с постнатальным 
инфицированием ЦМВ [20]. Эти рекомендации были 
основаны на результатах исследований, опубликованных 
в 1980–2005 гг. В последующие годы некоторые иссле-
дователи описали негативное влияние постнатального 
инфицирования ЦМВ на когнитивное развитие недо-
ношенных, родившихся до истечения 34 нед гестации 
[50]. Другие авторы отрицали это влияние [56, 58, 63]. 
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Вместе с тем сообщалось о случаях развития тяжелого 
«сепсиса» и тяжелых энтеропатий, предположительно 
атипичного некротизирующего энтероколита [64], а так-
же о нескольких смертельных случаях [65]. Кроме того, 
начиная с 2015 г., исследования больших когорт пока-
зали, что заболеваемость бронхолегочной дисплазией 
была значительно выше у детей с постнатальной ЦМВ-
инфекцией [66]. Отсутствие отдаленных последствий 
также ставилось под сомнение [50].

Стандартным методом диагностики ЦМВ-инфекции 
было выделение вируса на культуре фибробластов из 
образца мочи, но современные методы полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) обладают лучшими чувствитель-
ностью и специфичностью (98,8 и 99,9% соответственно) 
и могут быть выполнены в образцах мочи или крови [67]. 
Чтобы сделать вывод о приобретенной с молоком инфек-
ции, врожденная ЦМВ-инфекция должна быть исключе-
на с помощью отрицательного результата обнаружения 
вируса в пробах крови или мочи, взятых в течение пер-
вых 21 сут жизни, или в пробе слюны, взятой до 21 сут 
жизни и до начала питания непастеризованным грудным 
молоком [52, 67, 68].

В случае ЦМВ-инфекции, диагностированной после 
21 сут жизни, положительная ПЦР не может дифферен-
цировать врожденные и постнатальные инфекции. Тогда 
только отрицательная ПЦР с использованием образца, 
собранного до 21 сут жизни (пуповинная кровь или 
высохшие пятна крови, собранные на промокатель-
ной бумаге для программы скрининга новорожден-
ных), может исключить диагноз врожденной инфекции. 
Реактивация вируса в грудном молоке может быть под-
тверждена тем же способом (выделением вируса или 
ПЦР) [52, 69]. В настоящее время отсутствует консенсус 
по вопросу соотношения риска ЦМВ-инфекций и пользы 
свежего грудного молока у недоношенных детей с ОНМТ 
при рождении.

В многоцентровом исследовании [40] скрининг мате-
рей на ЦМВ был проведен 85% ОРИТН уровня III и 63% 
ОРИТН уровня II. Необработанным свежим молозивом 
ЦМВ-серопозитивных матерей кормили недоношенных 
младенцев в 66% ОРИТН в течение 4 сут (диапазон 
2–10 сут). После этого в 58% ОРИТН проводилась инак-
тивация ЦМВ с использованием Холдер-пастеризации 
(нагрев молока при 62,5±0,5°С в течение 30 мин), высо-
котемпературной кратковременной пастеризации (при 
72°С в течение 5 сек) и/или замораживания-разморажи-
вания грудного молока. Метод замораживания-размо-
раживания предполагал замораживание молока в тече-
ние в среднем 1 сут (диапазон 0,5–14 сут) при средней 
температуре -20°С. Обработка грудного молока серопо-
зитивных матерей для инактивации ЦМВ была начата 
в среднем на 4-е сут (в соответствии с проникновением 
ЦМВ в грудное молоко после первой недели лактации) 
[70]. Время прекращения обработки грудного молока 
для инактивации ЦМВ и сроки инициации вскармли-
вания свежим грудным молоком ЦМВ-серопозитивных 
матерей зависели от постменструального возраста 
и фактической массы тела недоношенного ребенка. 
В другом многоцентровом исследовании [44] только 
одно отделение интенсивной терапии регулярно про-
веряло всех кормящих матерей на наличие ЦМВ, и 5 из 
19 отделений не использовали свежее молоко у недо-
ношенных детей с ОНМТ, если было известно, что мать 
серопозитивна по ЦМВ.

Однако опубликованные сведения о риске пере-
дачи ЦМВ, наличии клинических признаков инфекции 
или сепсиса и влиянии постнатальной ЦМВ-инфекции 

на ближайшие и отдаленные исходы развития детей 
остаются спорными. Австрийское общество педиатрии 
рекомендует замораживание-размораживание моло-
зива и грудного молока ЦМВ-серопозитивных мате-
рей для всех недоношенных младенцев с гестацион-
ным возрастом <32 нед [71]. Национальный комитет 
Германии по грудному вскармливанию вследствие 
недостаточности данных не рекомендует пастериза-
цию с целью инактивации ЦМВ [72]. Американская 
академия педиатрии (2012) [20], как уже упоминалось 
выше, полагает, что преимущества регулярного корм-
ления грудным молоком от серопозитивных матерей 
перевешивают риcки возможных отдаленных невроло-
гических нарушений.

Создание национальных реестров постнатально 
инфицированных ЦМВ детей и точная диагностика 
конкретных форм инфекций помогут оценить степени 
реального инфекционного риска и популяции, подвер-
женные риску, что позволит подготовить националь-
ные клинические рекомендации. Эти рекомендации 
должны, в частности, основываться на знании состо-
яния ЦМВ-статуса матери во время беременности, 
в том числе при преждевременных родах, а также 
более точных методах скрининга новорожденных мла-
денцев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время не разработаны общепри-

знанные клинические рекомендации по безопасному 
использованию сцеженного материнского молока для 
собственного ребенка в неонатальном стационаре. 
Поэтому в практической деятельности в разных ОРИТН 
применяются различные подходы. При этом скрининг 
молока биологической матери (в том числе исследова-
ние на вирусные инфекции) и его пастеризация рутинно 
не рекомендуются. Не разработано критериев бакте-
риального загрязнения сцеженного грудного молока, 
являющихся основанием для отказа от него при вскарм-
ливании недоношенного или больного младенца этой 
матери. Критерии микробиологической безопасности, 
разработанные для банков донорского грудного моло-
ка, применяются только если пастеризованное донор-
ское молоко назначают биологически неродственным 
детям. При обеспечении грудного вскармливания 
в ОРИТН, особенно в отношении недоношенных мла-
денцев, следует учитывать даже минимальные риски 
постнатального вирусного и бактериального инфициро-
вания незрелых новорожденных. Целесообразны даль-
нейшие исследования проблемы безопасности све-
жего грудного молока для этой популяции младенцев 
и разработка индивидуализированных рекомендаций 
по его использованию. Ожидается, что это позволит 
максимально использовать нутритивный и иммунный 
потенциал грудного молока.
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