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Вступ

Сьогодні не викликає сум-
нівів той факт, що грудне году-
вання — є оптимальний варі-
ант харчування для дітей пер-
шого року життя [3; 4]. У дітей
цього віку є фізіологічна фор-
ма адаптації до жіночого мо-
лока, вироблена в процесі фі-
логенезу. Грудне годування —
це своєрідний стан, який по-
легшує дитині перехід від ге-
матрофного до лактотрофно-
го, а потім і до звичайного хар-
чування [2]. Переваги природ-
ного харчування порівняно зі
штучним переконливо доведені
і не викликають сумнівів [5; 6].

Експерти багатьох країн вва-
жають проблему гіпогалактії
однією з важливіших в охороні
здоров’я матері та дитини у
післяпологовому періоді. Од-
нією з головних причин відмо-
ви від грудного годування є
недостатня секреція молока.
Частота гіпогалактії становить
від 50 до 70 % і сьогодні немає
тенденції до зниження цього
показника [1–7].

Серед різних факторів ри-
зику розвитку даної патології
виділяють фетоплацентарну
недостатність, яка призводить
до ендокринних порушень як
під час вагітності, так і у після-
пологовому періоді. Одним з
несприятливих фонових ста-
нів для розвитку порушень у
системі мати — плацента —
плід є біологічна неготовність
материнського організму у пер-
вородящих до 18 років.

Вагітність у юному віці су-
проводжується низкою склад-
них не тільки медичних, але і
соціальних аспектів, вирішен-
ня яких залежить як від ме-
дичних робітників, так і від са-
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мих підлітків та їх сімей [2; 4].
Неповнолітня мати нерідко поз-
бавлена економічної та психо-
емоційної підтримки, що при-
зводить до погіршення її здо-
ров’я, знижує якість життя. Ба-
гато наукових колективів нашої
країни і за кордоном працюють
над вивченням особливостей
перебігу вагітності і пологів у
юних первородящих, а також
над розв’язанням проблеми
гіпогалактії [1–7]. Поряд з цим,
у літературі, практично відсутні
дані про особливості лактації у
первородящих до 18 років і
можливості корекції ендокри-
нологічних змін, що впливають
на лактогенез.

Усе викладене вище свід-
чить про актуальність обрано-
го наукового напрямку, який
знаходиться на стику двох важ-
ливих проблем сучасного аку-
шерства — юні первородящі та
гіпогалактія.

Мета роботи: знизити час-
тоту гіпогалактії у юних перво-
родящих на основі вивчення
клініко-ендокринологічних та
імунобіологічних особливос-
тей лактації та використання
комплексу лікувально-профі-
лактичних заходів.

Матеріали та методи
дослідження

Для досягнення поставленої
мети нами проведено дослі-
дження в два етапи. На першо-
му — вивчили клініко-статис-
тичні особливості розродження
та перебігу післяпологового
періоду (до 1 міс) у 100 перво-
родящих, 50 з яких були у віці
до 18 років (І група) та 50 — від
19 до 25 років (ІІ група). На дру-
гому етапі було обстежено 60
юних первородящих, розродже-
них через природні пологові

шляхи, при цьому 30 із них от-
римували загальноприйняту
профілактику гіпогалактії (ІІІ
група), а 30 — за розробленою
нами методикою (ІV група). Як
контрольну групу обстежили 30
первородящих у віці 19–25 ро-
ків без акушерської та сома-
тичної патології, розроджених
через природні пологові шляхи.

Загальноприйнята профі-
лактика гіпогалактії полягала у
використанні вітамінотерапії,
ліпоєвої кислоти, кокарбокси-
лази, окситоцину та похідних
апілаку.

Розроблена нами методика
профілактики гіпогалактії у
юних первородящих полягає у
додатковому використанні
після 20 тиж вагітності йодова-
ного риб’ячого жиру з розра-
хунку 80 мг кристалічного йоду
на 1 мг риб’ячого жиру. Об-
грунтуванням даної методики
є той факт, що риб’ячий жир
містить вітаміни А, D, Е, які
необхідні для поліпшення функ-
ції фетоплацентарного комп-
лексу та лактації, а також кри-
сталічний йод, який шляхом
насичення жирних кислот вклю-
чається у синтез плацентар-
них і тиреоїдних гормонів, що
прямим та опосередкованим
шляхами впливають на лакто-
генез. Добово доза становила
10 мл, тривалість приймання
— 10 днів кожного місяця аж
до розродження, а також упро-
довж 2–3 міс після пологів.

До комплексу проведених
досліджень були включені клі-
нічні, функціональні, біохімічні
та ендокринологічні методи.

Результати дослідження
та їх обговорення

Одним із головних завдань
етапу клініко-статистичних
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досліджень було проведення
порівняльного аналізу частоти
і ступеня вираженості основної
акушерської та перинатальної
патології у юних первородя-
щих залежно від рівня первин-
ної гіпогалактії у них. Вважали
за доцільне виключити всі ви-
падки абдомінального розрод-
ження у зв’язку з тим, що гіпо-
галактія після кесаревого роз-
тину є самостійною пробле-
мою і потребує специфічного
підходу.

Середній вік обстежених жі-
нок І групи становив (23,2±
2,1) року, а ІІ — 16,1±1,4, що
вірогідно нижче (Р<0,05). При
цьому необхідно відмітити, що
віком до 16 років було 38 %
вагітних, що, безумовно, свід-
чить про необхідність профі-
лактики непланової вагітності,
починаючи з 12–13-річного
віку.

Як свідчать результати про-
ведених клініко-статистичних
досліджень, незважаючи на
однаковий преморбідний фон
у юних первородящих і жінок
віком 19–25 років, перші ста-
новлять групу високого ризику
щодо розвитку акушерських і
перинатальних ускладнень.
Одним з найбільш нагальних
питань даної проблеми є роз-
виток фетоплацентарної недо-
статності, на фоні якої зростає
частота різних ускладнень у
пологах як з боку матері, так і
з боку плода. Заключним про-
явом даної патології є високий
рівень первинної гіпогалактії.
Крім того, це зумовлено ще і
відстроченим прикладанням
новонародженого до груді вна-
слідок високої захворюваності
у матері та дитини. Загально-
прийняті профілактичні заходи
є недостатньо ефективними,
що диктує необхідність роз-
робки принципово нового під-
ходу до зниження частоти пер-
винної гіпогалактії в юних пер-
вородящих. Саме цьому і при-
свячено наше наукове дослі-
дження.

Аналізуючи особливості клі-
нічної характеристики двох
груп юних первородящих на ІІ

етапі наших досліджень, слід
зауважити, що у них виявлено,
в основному, таку патологію,
що і на попередньому етапі.
Розподілення їх на ІІІ і ІV гру-
пи було проведено за принци-
пом рандомізації, що є обо-
в’язковою умовою для подаль-
шого трактування отриманих
результатів.

За даними деяких авторів
[5; 6], частота ускладнень,
особливо в ІІ половині вагіт-
ності, залежить від використа-
ної лікувально-профілактичної
методики. Так, згідно з наши-
ми даними, найбільш наочно
це проглядається у частоті фе-
топлацентарної недостатності,
яка була вище у ІІІ групі (63,3 %
порівняно з 33,3 %). Структур-
ний аналіз основних проявів
даної патології показав, що
найчастіше виявлялася за-
тримка внутрішньоутробного
розвитку плода (53,3 % проти
26,7 %), причому за асимет-
ричним варіантом. Решта ви-
дів фетоплацентарної недо-
статності (мало- та багатовод-
дя) траплялися в поодиноких
випадках (від 3,3 до 6,7 %).
Така різниця в дисфункції пла-
центи позначилася на частоті
загрози передчасних пологів
(26,7 % порівняно з 13,3 %) та
прееклампсії (20,0 % проти
10,0 %). Ці дані стали для нас
підставою до проведення до-
даткових ехографічних і радіо-
імунологічних досліджень, які
найбільш адекватно відобра-
жують материнсько-плодові
взаємовідношення. Обрані тер-
міни дослідження: 20–21, 29–
30, та 37–38 тиж, на нашу дум-
ку, дозволяють відобразити
динаміку змін, що відбувають-
ся, у фетоплацентарному ком-
плексі.

Встановлено пряму кореля-
ційну залежність між клініко-
ехографічними проявами фе-
топлацентарної недостатності
при різних методиках ведення
вагітності та рівнем первинної
гіпогалактії (r=+0,67), а також
пряму кореляційну залежність
між радіоімунологічними зміна-
ми та рівнем первинної гіпога-

лактії, отримано найбільш ін-
формативні дані при вивченні
вмісту естрадіолу (r=+0,71);
хоріонічного гонадотропіну
(r=+0,68); плацентарного лак-
тогену (r=+0,70); трийодтироні-
ну (r=+0,66) та тироксину
(r=+0,72). Такі зміни, безумов-
но, позитивно позначилися і на
клінічних результатах розро-
дження.

Під час аналізу особливос-
тей клінічного перебігу пологів
відзначена вірогідна різниця
між ускладненнями, пов’язани-
ли з функцією фетоплацен-
тарного комплексу. Так, у ІІІ
групі вірогідно частіше спосте-
рігалися передчасний розрив
плодових оболонок (30,0 %
порівняно з 20,0 %); патологіч-
ний прелімінарний період
(23,3 % проти 16,7 %) і аномалії
пологової діяльності (20,0 %
порівняно з 10,0 %). Безумов-
но, це позначилося і на стані
новонароджених. Підтвер-
дженням є вірогідна різниця ча-
стоти гіпотрофії (20,0 % проти
10,0 %) і асфіксії різного ступе-
ня тяжкості (30,0 % порівняно
з 16,7 %). При цьому якщо
рівень асфіксії легкого ступе-
ня не відрізнявся (по 10,0 %),
то середнього (10,0 % проти
3,3 %) — був вірогідно вище у
ІІІ групі. При оцінці захворюва-
ності новонароджених нами не
встановлено вірогідних від-
мінностей між частотою гнійно-
запальних захворювань (16,7
і 13,3 %), тимчасом як рівень
постгіпоксичної енцефалопатії
був вірогідно вище у ІІІ групі
(36,7 % порівняно з 23,3 %).
Така виражена різниця у стані
новонароджених та їх захво-
рюваності вплинула на час
першого прикладання ново-
народженого до груді, який ста-
новив у ІІІ групі (3,1±0,2) доби,
а в ІV — вдвічі нижче —
(1,5±0,1) доби (Р<0,01).

Оцінюючи кількісні зміни
об’єму молока, можна відміти-
ти, що тільки у 1-шу добу піс-
ляпологового періоду цей по-
казник був вірогідно знижений
як у ІІІ (до (44,6±4,2) мл;
Р<0,01), так і в ІV групі (до
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(45,7±4,2) мл; Р<0,05). Почи-
наючи з 3-го дня після роз-
родження, різниця у юних пер-
вородящих, у веденні яких під
час вагітності застосовували-
ся різні профілактичні методики,
стала вірогідною (209,2±12,4) мл
проти (270,8±13,9) мл; Р<0,05). З
7-ї доби післяпологового періо-
ду зниження об’єму молока у
жінок ІІІ групи мало більш вира-
жений характер (до (229,4±
20,6) мл; Р<0,01), про що свід-
чить зниження коефіцієнта ві-
рогідності з 0,05 до 0,01. Ця
тенденція зберігалася на фоні
загальноприйнятих профілак-
тичних заходів до 21-го дня
після розродження (до
(522,7±43,8) мл; Р<0,01). Не-
зважаючи на застосування
розробленої методики профі-
лактики первинної гіпогалактії,
нам не вдалося нормалізувати
дану величину відносно конт-
рольної групи ні на 7-му (до
(364,7±31,3) мл; Р<0,05), ні на
21-шу добу (до (637,5±58,5) мл;
Р<0,05). Ефект був частковим,
але порівняно з ІІІ групою
об’єм молока був вірогідно
вище впродовж усього дослі-
джуваного періоду (Р<0,05).

Розглядаючи якісні зміни
грудного молока, а також його
захисні властивості, слід від-
мітити, що на фоні загально-
прийнятого ведення на 1-шу
добу післяпологового періоду
відзначалося вірогідне зни-
ження вмісту загального білка
(до 12,2±1,2 г/л; Р<0,01); лак-
този (до (23,6±2,2) г/л; Р<0,01);
імуноглобулінів G (до (0,43±
0,01) г/л; Р<0,05); М (до (0,18±
0,01) г/л; Р<0,05) і SA (до (6,3+
0,7) г/л; Р<0,05), а також віта-
міну Е (до 1,3±0,1 мкмоль/л;
Р<0,05). Порівняно з цим, у ІV
групі у цей же термін спостері-
галося вірогідне зниження
тільки загального білка (до
(16,3±1,3) г/л; Р<0,05); лакто-
зи (до (24,1±2,2) г/л; Р<0,01)
та IgM (до (0,21±0,02) г/л;
Р<0,05). У ІІІ групі юних перво-
родящих додатково до пере-
рахованих вище змін, почина-
ючи з 3-го дня вірогідно змен-
шився рівень казеїну (до

(1,2+0,1) г/л; Р<0,05); лакто-
ферину (до (2,8±0,3) г/л;
Р<0,05) і вітаміну С (до (48,9±
2,1) мкмоль/л; Р<0,05), а з 7-ї
доби — вміст ліпідів (до (32,3±
1,8) г/л; Р<0,05).

Найбільш виражені зміни
відзначалися на 10-й день піс-
ляпологового періоду. Вони
виражалися у вірогідному зни-
женні вмісту загального білка
(до (5,0±0,3) г/л; Р<0,01); казеї-
ну (до (1,3±0,1) г/л; Р<0,05);
ліпідів (до (36,3±1,1) г/л; Р<0,05);
лактози (до (34,8±3,2) г/л;
Р<0,01); імуноглобулінів А (до
(2,29±0,32) г/л; Р<0,05); М (до
(0,20±0,01) г/л; Р<0,05) і SA
(до (10,3±1,8) г/л; Р<0,05), а
також вітамінів С (до (51,1±
3,9) мкмоль/л; Р<0,05) та Е (до
(1,7±0,1) мкмоль/л; Р<0,01).
Включення у комплекс ліку-
вально-профілактичних захо-
дів йодованого риб’ячого жиру
дозволило до 10-ї доби після-
пологового періоду суттєво по-
ліпшити якісні, захисні та віта-
мінні властивості грудного мо-
лока. Це підтвердилося тим,
що до цього ж терміну спосте-
рігалося тільки вірогідне зни-
ження загального білка (до
(8,9±0,6) г/л; Р<0,05), лактози
(до (59,5±5,2) г/л; Р<0,05) та
вітаміну Е (до (2,2±0,3)
мкмоль/л; Р<0,05). Ступінь ви-
раженості цих змін був ниж-
чим, про що свідчить збільшен-
ня коефіцієнта цих показників
вірогідності з 0,01 у ІІІ до 0,05
— у ІV групі.

Особливий інтерес станов-
лять зміни вмісту пролактину
у сироватці крові в післяполо-
говому періоді. Так, на 1-шу і
3-тю добу цей показник був
вірогідно зниженим в обох гру-
пах юних первородящих з од-
наковим ступенем вираже-
ності (Р<0,05). Після 7-го дня
на фоні загальноприйнятих
профілактичних заходів дана
величина залишалася вірогід-
но зменшеною (до (3129,7±
234,7) мМО/л; Р<0,05), а в ІV
групі — нормалізувалася (до
(4879,3±368,8) мМО/л; Р>0,05)
відносно контрольної. Така ж
закономірність зберігалася і на

10-ту добу після розродження.
Щодо частоти первинної гі-

погалактії в юних первородя-
щих необхідно відмітити, що
завдяки використанню роз-
робленої нами профілактичної
методики із застосуванням йо-
дованого риб’ячого жиру вда-
лося знизити ці показники з
53,3 % у ІІІ групі до 20,0 % —
у ІV, тобто більше ніж удвічі.

Висновок

Таким чином, як свідчать
результати проведених нами
досліджень, профілактика пер-
винної гіпогалактії в юних пер-
вородящих повинна починати-
ся з 20 тиж вагітності й продов-
жуватися упродовж 2–3 міс
після розродження. Методика
проста, доступна і може набу-
ти широкого застосування у
практичній охороні здоров’я.
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