
Л
актация – важнейший физиологический процесс,
влияющий на здоровье матери и ребенка. Грудное
молоко обеспечивает сбалансированное питание и

предотвращает инфекцию у ребенка как посредством
трансмиссии иммуноглобулинов, так и благодаря модифи-
кации бактериальной флоры гастроинтестинального трак-
та. Преимуществами грудного вскармливания для ребенка
является улучшение моторики кишечника, защита от нек-
ротизирующего энтероколита, снижение риска ряда забо-
леваний взрослого возраста и возможно – риска синдрома
внезапной детской смерти. Для матери важны эндокрин-
ные изменения во время лактации (уменьшение выработки
гонадотропинов), приводящие к послеродовой аменорее,
снижению фертильности после родов, а также редукции
рисков многих заболеваний органов репродуктивной си-
стемы в течение жизни женщины.

Молочные железы небеременной женщины состоят в ос-
новном из жировой и соединительной ткани. С наступле-
нием беременности под влиянием плацентарных стерои-
дов, особенно эстрогенов, изменяется архитектоника мо-
лочных желез, в которых начинает преобладать альвеоляр-
ная ткань. Каждая альвеола окружена сетью миоэпители-
альных клеток; альвеолы открываются в млечные протоки,
которые подходят к каждой доле молочной железы и от-
крываются через млечные синусы в сосок. Начиная с 8 нед
беременности параллельно увеличению содержания
эстрогенов повышается уровень пролактина до концентра-
ций в 20–30 раз, превышающих его значения у неберемен-
ных, достигая своего пика перед родами. Механизм нарас-
тания секреции пролактина связан с супрессией гонадо-
тропин-рилизинг-гормона и непосредственной стимуля-
цией транскрипции гена пролактина в гипофизе [1, 2]. Во
время беременности зафиксированы импульсная секреция
и суточные изменения пролактина, подобные неберемен-
ным [3]. Плацентарный лактоген, продуцируемый плацен-
той с 6 нед беременности, прогрессивно увеличивается и
достигает своего максимального уровня к концу гестации.
Считается, что плацентарный лактоген имеет меньшую ак-

тивность по сравнению с пролактином. При беременности
лактация ингибируется высоким содержанием прогестеро-
на, который уменьшает связывание пролактина с его ре-
цепторами на альвеолярных клетках [4–6]. Кроме того,
прогестерон может напрямую подавить продукцию молока
за счет стимуляции ядерного пептида. Ядерный пептид ин-
гибирует транскрипцию, связываясь с промолтером казеи-
нового гена [7]. После родов снижение уровня прогестеро-
на приводит к уменьшению ингибирующего действия это-
го пептида. Эффективность высоких доз эстрогенов для по-
давления послеродовой лактации указывает, что эстрогены
также блокируют активность пролактина.

Продукция молозива начинается со II триместра. Моло-
зиво содержит протеины и иммуноглобулин А в значитель-
ной концентрации. Через 48 ч после родов под влиянием
подъема в сыворотке уровня пролактина композиционный
состав молозива изменяется до «зрелого» молока, которое
по сравнению с молозивом содержит более высокий уро-
вень жиров, углеводов, белка и иммуноглобулинов.

Пролактин
Пролактин – основной гормон, влияющий на биосинтез

компонентов молока: лактозы, липидов и первичного про-
теина – казеина. Гормональным триггером продукции мо-
лока внутри альвеолярных клеток и его секреции в протоки
железы является снижение уровня эстрогенов и прогесте-
рона в циркулирующей крови сразу после родов.

В 1-ю неделю после родов уровень пролактина у кормя-
щих снижается примерно на 50%. Акт сосания вызывает
увеличение пролактина. Во время всего периода кормле-
ния грудью базальный уровень пролактина остается повы-
шенным, при сосании происходит его 2-кратное увеличе-
ние, необходимое для продолжения секреции молока [8, 9].
Уровень пролактина не позволяет прогнозировать продол-
жительность аменореи и ановуляции после родов [10]. Не-
способность к лактации в первые 7 дней после родов может
быть первым признаком синдрома гипопитуитаризма
после послеродового инфаркта гипофиза.
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Выработка молока зависит от функции передней и зад-
ней долей гипофиза. Во время акта сосания происходит
высвобождение не только пролактина, но также окситоци-
на и тиреотропного гормона [11, 12]. Последний, по-види-
мому, имеет значение в регуляции уровня пролактина при
лактации. Частое опорожнение протоков молочных желез
важно в поддержании адекватного уровня секреции моло-
ка. Через 4 мес после родов сосание является единствен-
ным необходимым стимулятором производства молока.
Выход молока из млечных протоков происходит не только
благодаря давлению в результате сосания. Тактильные сен-
соры, располагающиеся в ареоле, активизируются через
4–6-й корешки грудных нервов и образуют афферентную
сенсорную нервную дугу, которая стимулирует паравент-
рикулярные и супраоптические ядра гипоталамуса для син-
теза и транспорта окситоцина в заднюю долю гипофиза.
Окситоцин вызывает сокращение миоэпителиальных кле-
ток и опорожнение альвеолярных протоков. Молоко, нахо-
дящееся в главном синусе молочной железы, выходит через
15–20 отверстий. Важная роль окситоцина установлена в
исследованиях на мышах с недостатком окситоцина, у ко-
торых проходят нормальные роды, но которые не могут
вскармливать свое потомство [13]. Рефлекс высвобождения
молока, вовлекающий окситоцин, присутствует у всех мле-
копитающих. Окситоцинподобные пептиды есть у рыб,
птиц, рептилий [14]. Высвобождение ок-
ситоцина также важно для сокращения
матки во время ее инволюции.

В литературе обсуждается вопрос о воз-
можности инициации лактации у при-
емных матерей с помощью применения
25 мг хлорпромазина с последующей
энергичной стимуляцией сосков каждые
3–4 ч посредством электроотсоса. Про-
дукция молока появляется только через
несколько недель, поэтому эту процедуру
следует начать за месяц до рождения мла-
денца. Для инициации лактации можно
использовать также метоклопрамид [15],
увеличивающий уровень пролактина. Ме-
токлопрамид рекомендуется и в случаях
недостаточной лактации по 10 мг 7–10
дней. При адекватной лактации препарат
постепенно отменяют, медленно снижая
дозу в течение 3 нед.

Количество вырабатываемого молока
коррелирует с потребленным при корм-
лении количеством. При отсутствии
кормления или после остановки регуляр-
ного сосания падение уровня пролактина
приводит к замедлению продукции моло-
ка. В итоге неиспользованное молоко ре-
абсорбируется, альвеолярные клетки ре-
грессируют, возвращая архитектонику
молочных желез до состояния подобно-
го, но не идентичного у нерожавшей жен-
щины. Психологические стимулы, осо-
бенно стресс, могут отразиться на про-
дукции окситоцина. Общеизвестным фе-
номеном является выделение молока в
ответ на крик ребенка. В противополож-
ность этому в ответ на стресс может про-
изойти снижение уровня окситоцина.

Пролактин поддерживает выделение
казеина, жирных кислот, лактозы и доста-
точный объем секреции молока, в то вре-
мя как окситоцин вызывает сокращение
миоэпителиальных клеток и приводит к
высвобождению альвеолярного содержи-
мого, усиливая дальнейшую секрецию
молока и наполнение альвеол. Введение
тиреотропного гормона или блокатора
дофаминовых рецепторов (метоклопра-
мида) приводит к увеличению уровня
пролактина и повышению секреции мо-

лока [15]. Снижение секреции пролактина агонистами до-
фамина (бромкриптин и каберголин) эффективно пред-
отвращает синтез и секрецию молока после родов [16, 17].

Секреция кальция в молоко у кормящих женщин прибли-
зительно удваивает ежедневную потерю этого микроэле-
мента [18, 19]. У женщин, которые кормят грудью в течение
6 мес и более, регистрируется потеря костной массы даже в
присутствии повышенного потребления кальция [20]. Од-
нако плотность костной ткани быстро возвращается к ис-
ходному уровню в течение полугода после завершения лак-
тации [21, 22]. При лактации потеря костной массы про-
исходит вследствие сниженного содержания эстрогенов,
что определяет увеличение костной резорбции. Общее по-
требление кальция в период лактации должно быть не ме-
нее 1500 мг/сут. Тем не менее, применение препаратов
кальция не оказывает значимого влияния на его содержа-
ние в грудном молоке или на потерю косной массы у кор-
мящих женщин с нормальным питанием [23]. Редкие слу-
чаи остеопороза и переломов позвоночника у беременных
возможны при крайне низком потреблении кальция и ви-
тамина D [24, 25]. Для лечения остеопороза после беремен-
ности предложены бисфосфонаты и препараты паратире-
оидного гормона [26, 27].

Через молоко возможна передача вирусов ребенку (хотя
точный риск неизвестен), поэтому женщинам, инфициро-
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ванным цитомегаловирусом, ВИЧ, гепатитом В грудное
кормление не рекомендуется. При изучении индийских
племен пима выявлено, что в случаях исключительно груд-
ного вскармливания по меньшей мере до 2 мес, реже или
позднее развивается инсулинонезависимый диабет [28].
Искусственное питание связано с избыточной массой тела
у детей. В ответ на почти полное прекращение пульсовой
секреции гонадотропин-рилизинг-гормона при лактации
происходит резкое снижение выработки гонадотропинов,
приводящее к снижению гормональной функции яични-
ков и аменорее. Показано, что нормальный положитель-
ный обратный ответ передней доли гипофиза на протяже-
нии лактации отсутствует, что предотвращает овуляцию да-
же при повышенном уровне эстрогенов. Наиболее важным
инициатором к возврату фертильности является снижение
частоты сосательных стимулов при введении прикорма ре-
бенку. Мониторинг уровня гормонов у женщин, начинаю-
щих прикорм, свидетельствует о возобновлении пульсовой
выработки лютеинезирующего гормона.

Контрацепция после родов
Аменорея, вызванная лактацией, при определенных

условиях обеспечивает контрацепцию и называется мето-
дом лактационной аменореи (МЛА). МЛА вызывает времен-
ную потерю способности к зачатию, наступающую в пе-
риод грудного вскармливания [29, 30]. Механизм влияния
МЛА связан с подавлением фолликулогенеза и отсутствием
овуляции в ответ на изменение уровня и ритма выделения
пролактина, нарушением импульсной секреции гонадо-
тропин-рилизинг-гормона и соответственно гонадотро-
пинов [31]. Эффективность МЛА зависит от интенсивности
и частоты кормлений, а также продолжительности периода
грудного вскармливания без докорма. Метод эффективен в
течение 6 мес после родов при сохранении аменореи и
кормлении ребенка по требованию – не реже чем через 4 ч
днем и 6 ч ночью [32, 33]. При соблюдении всех условий
возможно наступление не более 1–2 беременностей на 100
женщин в течение 1 года, т.е. эффективность метода со-
ставляет 98%.

Если женщина в течение 6 мес после родов планирует
вводить докорм или у нее восстановилась менструальная
функция, ей следует использовать другие методы контра-
цепции. Выбор метода зависит от срока, прошедшего после
родов, режима грудного вскармливания, восстановления
менструаций, влияния на лактацию и развитие ребенка, со-
стояния здоровья женщины, ее личных предпочтений.

В послеродовом периоде могут использоваться негормо-
нальные методы: внутриматочные средства (ВМС), презер-
вативы, спермициды, а также гормональные препараты, со-
держащие только прогестагены, которые не оказывают не-
гативного влияния на продукцию грудного молока и разви-
тие ребенка.

Контрацептивы, содержащие прогестаген
В группу прогестагенных контрацептивов входят препа-

раты для перорального приема, инъекционный препарат
Депо-провера, подкожные импланты (Импланон) и внут-
риматочная система Мирена. По рекомендациям Всемир-
ной организации здравоохранения, применение средств
данной группы можно начинать через 6 нед после родов,
если женщина кормит грудью, и сразу после родов, если
лактация отсутствует.

Прогестагенные контрацептивные препараты (Экслю-
тон, содержаший линестренол 500 мкг в 1 таблетке; Микро-
лют, в состав которого входит левоноргестрел 30 мкг 
в 1 таблетке) используются уже около 40 лет. При их приме-
нении контрацептивный эффект достигается в основном
за счет повышения вязкости цервикальной слизи и измене-
ния морфологии эндометрия, а подавление овуляции на-
блюдается только у 25–60% женщин.

Дезогестрел
Новые прогестагенные контрацептивы, применяемые

для контрацепции после родов, содержат прогестаген III
поколения – дезогестрел, обладающий высокой селектив-

ностью и обеспечивающий в дозе 75 мкг подавление овуля-
ции в большинстве циклов (99%) [34]. Примером такого
препарата может служить Лактинет, содержащий 75 мкг де-
зогестрела. Важно отметить, что в связи с механизмом дей-
ствия контрацептивная эффективность препаратов не сни-
жается при пропуске приема таблетки до 12 ч, так же, как и
при приеме комбинированных оральных контрацептивов
и отсутствует необходимость строгого соблюдения режи-
ма приема, что особенно важно для женщин в послеродо-
вом периоде. Прием препаратов начинается с 1-го дня мен-
струального цикла или в любой день на фоне послеродо-
вой аменореи после исключения беременности ежедневно
по 1 таблетке без перерывов. При лактации прием начина-
ется через 6 нед после родов, при отсутствии лактации – с
3–4 нед после родов.

Применение препарата Лактинет не сопровождается
эстрогензависимыми побочными эффектами (тошнота,
головная боль, нагрубание молочных желез). Результаты
изучения влияния дезогестрела на количество и состав
грудного молока (уровень триглицеридов, протеина, лак-
тозы и т.д.), рост и развитие ребенка до достижения возрас-
та 2,5 года показали, что он является эффективным и без-
опасным методом контрацепции для женщин в период лак-
тации [35–37]. Лактинет может использоваться не только
во время лактации, но и после прекращения кормления
грудью, особенно в тех случаях, когда имеются противопо-
казания к применению эстрогенов и эстрогензависимые
побочные эффекты.

Восстановление фертильности происходит сразу после
прекращения приема прогестагенных пероральных конт-
рацептивов [34]. Сравнительное исследование влияния
прогестагенного контрацептива с дезогестрелом и ВМС на
лактацию у женщин в послеродовом периоде не выявило
различий в количестве грудного молока, продуцируемого
при применении этих двух методов контрацепции [10].
Грудное молоко у женщин в 2 группах не отличалось по со-
держанию триглицеридов, белка и лактозы [10]. Более того,
не было обнаружено различий в темпах роста детей, нахо-
дящихся на грудном вскармливании в 2 группах [35].

С целью выявления частоты использования методов
контрацепции в течение 1 года после родов проведено ан-
кетирование 185 женщин в возрасте от 19 до 42 лет, из ко-
торых большинство (63,3%) были первородящими. Подав-
ляющее большинство женщин (92%) родоразрешены через
естественные родовые пути, 8% – посредством кесарева
сечения. В ближайшие 2 года не планировали беремен-
ность 90,2% женщин. Информацию о методе лактационной
аменореи имели 82% женщин.

Большинство женщин (72%) придерживались исключи-
тельно грудного вскармливания, 16% использовали молоч-
ные смеси для прикорма в связи с недостаточным количе-
ством молока, 12% женщин отнесены к «некормящим» (по
разным причинам). Восстановление менструации после
родов произошло через 3 мес у 41,8% женщин; в период от
3 до 6 мес – у 22,4%; от 6 до 12 мес – у 17,9%; и у 17,9% жен-
щин – через 12 мес после родов менструации отсутствова-
ли. Таким образом, более чем у 1/2 женщин в первые полго-
да после родов отсутствуют условия, необходимые для эф-
фективного предохранения от беременности методом лак-
тационной аменореи и требуется применение дополни-
тельных методов контрацепции. В первые полгода после
родов для предохранения от беременности 44% женщин
использовали барьерный метод, 6% – прогестагены (дезо-
гестрел 75 мкг) и 1% – спермициды. Беременностей в этот
период не было.

В течение второго полугодия после родов практически
все женщины нуждаются в эффективной контрацепции. По
результатам анкетирования барьерный метод контрацеп-
ции использовали 56,5% женщин, прогестагены – 16,8%,
спермициды – 14,3%, и 12,4% не использовали контрацеп-
ции. Беременность наступила у 3,6% женщин (в 2 случаях –
при отсутствии контрацепции и в 1 – при использовании
прерванного полового акта).

Таким образом, уже в первые месяцы после родов не ме-
нее чем у 30% лактирующих женщин отсутствуют условия
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для эффективного действия метода лактационной амено-
реи (не соблюдаются правила исключительно грудного
вскармливания), что ведет к восстановлению менструаль-
ного цикла и фертильности, а следовательно, требует при-
менения дополнительных методов контрацепции.
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