
75

Медико-организационные основы 
работы банка грудного молока

Обмен опытом
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Обзор литературы посвящен проблемам создания и функционирования банка грудного молока, обоснованию необхо-
димости его существования, особенностям сбора, обработки и хранения донорского грудного молока.
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Преимущества грудного вскармливания дав-
но известны — и в плане создания оптимальных 
условий для полноценного развития ребенка 
первого года жизни (не только физического, 
но и психического), и в плане профилактики мла-
денческой заболеваемости и смертности [1–3]. 
Не вызывает сомнений роль пластической (пита-
тельной) и защитной функций грудного молока, 
содержащего гормоны, ферменты и др. биоло-
гически активные вещества, а также пре- и про-
биотики [4, 5]. Благоприятная структура коло-
низационной микрофлоры кишечника ребенка, 
с первых дней находящегося на грудном вскарм-
ливании, а также олигосахариды и полиамины 
грудного молока обеспечивают его иммуномо-
дулирующее действие [1, 5, 6]. Грудное вскарм-
ливание приобретает особое значение у детей 
с различной перинатальной патологией, эмбрио- 
и фетопатиями, поскольку напряженность про-
цессов постнатальной адаптации требует адек-

ватного восполнения энергетических затрат при 
минимальной нагрузке на желудочно-кишечный 
тракт [7, 8].

Естественное (грудное) вскармливание пред-
полагает кормление ребенка непосредственно 
из груди [1, 2, 9], при котором обеспечивают-
ся наибольшая сохранность полезных факторов 
грудного молока и наименьшая его микробная 
обсемененность, а также психоэмоциональный 
контакт ребенка и матери [1, 2, 10].

В некоторых случаях существуют противо-
показания к грудному вскармливанию как 
со стороны матери, так и со стороны ребенка. 
Противопоказания со стороны матери, как прави-
ло, не позволяют кормить ребенка и сцеженным 
грудным молоком (нативным и обработанным). 
К ним относятся наличие тяжелых (в т. ч. инфек-
ционных) болезней и вредных привычек у мате-
ри, а также прием медикаментов [1–3, 9]. Среди 
противопоказаний к прикладыванию со стороны 
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ребенка: тяжелая перинатальная асфиксия, поро-
ки развития (челюстно-лицевые, пороки разви-
тия желудочно-кишечного тракта [ЖКТ] и тяжелые 
пороки сердца), глубокая недоношенность, гемо-
литическая болезнь новорожденных, врожденные 
нарушения метаболизма (фенилкетонурия, галак-
тоземия и т. п.), тяжелая лактазная недостаточ-
ность [1–3, 9, 10]. 

Тем не менее, большинство больных детей 
(за исключением детей с генетическими забо-
леваниями) могут получать сцеженное грудное 
молоко через соску или назогастральный зонд; 
а при отсутствии материнского молока или про-
тивопоказаниях со стороны матери — донорское 
[11–13].

Как правило, если мать сцеживает молоко для 
своего ребенка на короткий срок — до суток — 
она не подвергает его тепловой обработке и хра-
нит в холодильнике. Исключение составляют дети 
с гемолитической болезнью новорожденных или 
с желтухой, обусловленной грудным вскармли-
ванием, — их кормят пастеризованным грудным 
молоком [1, 2] в течение периода времени, инди-
видуально рекомендованного врачом (в среднем 
2 нед).

Если у лактирующей женщины после кормления 
остаются излишки молока, она может создать его 
запасы для собственного ребенка и/или пожертво-
вать его в так называемый банк грудного молока. 
Подобные «донорские пункты» работали в нашей 
стране при детских поликлиниках в 60–70-е гг. 
Внимание к вопросу грудного вскармливания 
в развитых странах в этот период, увеличение 
числа детей, нуждающихся в женском молоке 
по жизненным показаниям (недоношенные дети 
с экстремально низкой массой тела [ЭНМТ], дети 
с онкологическими заболеваниями и т. п.), способ-
ствовали созданию банков донорского грудного 
молока и разработке научных основ их функцио-
нирования. Интерес к их созданию был усилен 
и научными исследованиями, установившими 
связь характера вскармливания на первом году 
жизни с особенностями здоровья на протяжении 
последующей жизни. Так, были установлены связи 
между ранним искусственным вскармливанием 
и заболеваниями ЖКТ, атеросклерозом, диабе-
том, ожирением, онкологическими болезнями [1, 
3, 14]. Как результат, во многих европейских 
странах, а также в США и Канаде в 80–90-е гг. 
были открыты многочисленные банки грудного 
молока при детских госпиталях и учреждениях 
родовспоможения (Arnold LDV). В настоящее вре-
мя в Европе насчитывается 166 действующих бан-

ков, причем большинство из них финансируется 
государством (сбор, обработка и контроль состоя-
ния молока), для получателей молока услуги банка 
бесплатны.

Особую значимость банки грудного молока 
имеют для кормления ослабленных, прежде все-
го недоношенных детей с ЭНМТ. Как известно, 
в последние годы разработано много специали-
зированных продуктов детского питания, в т. ч. 
специализированные смеси для недоношенных 
детей. Они содержат более высокий процент бел-
ка для удовлетворения повышенной потребно-
сти в нем именно у маловесных детей, имеющих 
значительные темпы роста. Однако эта белко-
вая нагрузка часто оказывается неадекватной 
для незрелого желудочно-кишечного тракта, 
что приводит к срывам механизмов адаптации. 
Исследования, выполненные в ведущих научных 
центрах, убедительно показали, что наиболее без-
опасным для незрелых детей является вскарм-
ливание грудным (материнским или донорским) 
молоком [15–19].

К состояниям, при которых использование 
донорского грудного молока жизненно необходи-
мо, также относятся:

дефицит IgA у реципиентов донорских органов;• 
тяжелые поражения нервной системы, в т. ч. • 
с судорожным синдромом;
аллергия на белок коровьего молока и соевый • 
белок;
иммунодефицитные состояния;• 
некротизирующий энтероколит;• 
синдром короткой кишки;• 
онкологические болезни.• 
Принимая во внимание значение донорского 

молока для данных категорий детей, первосте-
пенным является вопрос его обработки (подго-
товка к хранению). Несмотря на то, что молоко 
женщин-доноров подвергается тепловой обработ-
ке, потенциальных доноров обследуют для исклю-
чения некоторых инфекций (сифилис, ВИЧ, гепа-
титы В и С), для оценки их нутритивного статуса 
и уровня гемоглобина [15]. Все женщины проходят 
анкетирование: выясняется характер их питания 
и состояние здоровья. Обязательным является 
и анализ молока на содержание основных пище-
вых ингредиентов и микробную обсемененность 
[1, 2, 20]. Только после этого молоко подвергается 
термической обработке (как правило, это пасте-
ризация), а затем замораживается при темпера-
туре 18–20°C [2, 3, 7, 8, 20].

Пастеризация сохраняет основные пищевые 
ингредиенты молока, а также полиненасыщенные 
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жирные кислоты и триглицериды [1–3]. Однако, 
делая молоко более безопасным в плане микроб-
ной обсемененности, пастеризация уменьшает 
его иммунобиологическую ценность. Степень сни-
жения уровней IgA, IgG, IgM, содержания некото-
рых витаминов, лизоцима и лактоферрина и др. 
компонентов зависит от температуры и времени 
пастеризации [21]. Общепринятым уровнем тем-
пературы для пастеризации во многих европей-
ских банках молока является показатель 62,5°C.

В то же время охлаждение и замораживание 
грудного молока почти не снижает содержания 
основных пищевых ингредиентов (белков, жиров, 
углеводов). Так, содержание протеинов в натив-
ном грудном молоке колеблется от 1,1 до 2,7 г/дл, 
при хранении оно составляет от 0,9 до 1,7 г/дл 
[1, 2]. Энергетическая ценность (калораж) молока 
практически не изменяется как при пастериза-
ции, так и при замораживании [2].

Правильное хранение грудного молока — 
обязательное условие сохранения его пищевой 
ценности и микробиологической безопасности. 
Специалисты отмечают отсутствие неблагопри-
ятных изменений в структуре и биологической 
ценности грудного молока при его быстром замо-
раживании в специальных контейнерах и хране-
нии при температуре 18–20°C в течение 3–6 мес, 
а по некоторым данным, и в течение 9 мес [1, 3]. 
Микробиологические исследования после размо-
раживания молока не обнаруживают увеличения 
его микробной обсемененности [2].

В отделении для недоношенных детей Научного 
центра здоровья детей РАМН проведены бактери-

ологические и биохимические исследования груд-
ного молока сразу после сцеживания в контейнер 
Philips AVENT и хранения в замороженном виде 
при температуре 18°C через 1 и 3 мес [22].

Проведенный анализ не выявил значимых 
различий в содержании sIgA, лизоцима и транс-
формирующего фактора роста между нативным 
и размороженным грудным молоком, независимо 
от сроков его хранения. Не изменилось содер-
жание Mg и P, однако уровни К и Са снизились 
на 10–20%; отмечено статистически значимое 
увеличение рН [22].

Исходный микробиологический анализ выявил 
наличие в нативном молоке эпидермального ста-
филококка в достаточно высоких титрах (более 
15 тыс. КОЕ/мл), при длительном хранении замо-
роженного молока численность бактериальных 
клеток не увеличивалась [22].

Таким образом, замораживание и длительное 
хранение грудного молока практически не сни-
жает его биологическую и питательную ценность, 
что является основанием и необходимым услови-
ем функционирования банков грудного молока 
при детских и родовспомогательных учреждениях. 
В то же время, это подтверждает возможность 
создания лактирующей женщиной запасов груд-
ного молока для ее ребенка: использование моло-
коотсоса Philips AVENT и стерильных контейнеров 
для хранения молока при условии соблюдения 
правил гигиены исключает контаминацию молока 
и рост патогенной флоры, что позволяет считать 
такое молоко безопасным продуктом питания для 
грудного ребенка.
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