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Анотація 
Центральною метою Академії медицини грудного вигодовування є розробка клінічних 
протоколів ведення поширених медичних проблем, які можуть вплинути на успішність 
грудного вигодовування. Ці протоколи служать лише рекомендаціями для догляду за 
матерями та немовлятами, які годують груддю, і не окреслюють винятковий курс лікування 
та не служать стандартами медичної допомоги. Варіанти лікування можуть бути доречними 
відповідно до потреб окремого пацієнта. Академія медицини грудного вигодовування визнає, 
що не всі годуючі особи ідентифікують себе як жінки. Однак використання ґендерної мови 
можливе не всіма мовами та всіма країнами та для всіх читачів. Позиція в Академії медицини 
грудного вигодовування (https://doi.org/10.1089/bfm.2021.29188.abm) має інтерпретувати 
клінічні протоколи в рамках інклюзивності всіх осіб, які годують грудьми, годують грудними 
залозами та годують грудним молоком. 
Ключові слова: абсцес, грудне вигодовування, дисбактеріоз, нагрубання, галактоцеле, лактація, 
мастит, флегмона. 
Вступ 
Мастит є поширеним ускладненням лактації 
у матері і сприяє ранньому припиненню 
грудного вигодовування.1Раніше мастит 
вважався єдиним патологічним утворенням 
в грудях годуючих мам.2 Проте, сучасні 
наукові дані вказують на те, що мастит є 
спектром станів, які є наслідком запалення 
протоків і стромального набряку (Рис. 1). 
Якщо звуження протоків та альвеолярний 
застій посилюються через надмірну 
стимуляцію вироблення молока, може 
розвинутися мастит та гострий 
бактеріальний мастит (рис. 2). Це може 
прогресувати у флегмону або абсцес, 
особливо при травмі тканин внаслідок 
агресивного масажу грудей. Галактоцеле, 
яке може виникнути внаслідок некорегованої 
гіперлактації, може інфікуватися.  
Підгострий мастит виникає на фоні 
хронічного дисбіозу молочних залоз, з  

бактеріальними біоплівками, які звужують 
просвіт проток.  
Патофізіологію, діагностику та ведення 
кожного із станів зі спектру маститу 
(звуження протоків, запальний мастит, 
бактеріальний мастит, флегмона, абсцес, 
галактоцеле та підгострий мастит) буде 
описано далі. Також, нижче буде розглянуто 
раннє післяпологове нагрубання - стан, який 
має схожі клінічні ознаки з маститом.  
Зауважте, що тепер цей протокол замінює 
протоколи ABM № 4, Мастит і № 20, 
Нагрубання, які обидва будуть вилучені. 
Протоколи ABM № 32 (Ведення 
гіперлактації)3 і № 35 (Підтримка грудного 
вигодовування під час  госпіталізації матері 
або дитини)4 можуть бути корисним 
доповненням до цього протоколу. 
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Рис. 1 Спектр запальних станів лактуючої 
молочної залози. 
 
 
Ключова інформація: Патофізіологія 
станів зі спектру маститу 
Загальні принципи 
Мастит - це запалення молочної залози, що 
найбільш часто зустрічається в 
сегментарному розподілі протоків, альвеол, 
та навколишньої сполучної тканини (Рис. 3). 
Просвіти протоків можуть звужуватися через 
набряк і надмірний приплив крові, що 
пов’язано з гіперлактацією, та асоційовано 
із  дисбіозом молочних залоз (Рис. 2).5 
Дисбіоз молочних залоз, або порушення 
мікробіому молока, є результатом 
комплексної взаємодії факторів, включаючи 
генетику матері та її захворювання, вплив 
антибіотиків, використання пробіотиків, 
регулярне використання 
молоковідсмоктувачів та 
кесарський  розтин.6 
Фундаментальні наукові дослідження 
продемонстрували, що багато факторів 
сприяють розвитку маститу (Рис. 4).6 Вони 
включають такі фактори як: гіперлактація, 
мікробні фактори, різноманітність 
мікробіома молока та медичні фактори, 
наприклад, використання антибіотиків і 

пробіотиків. Застій молока вважається  
потенційним провокуючим фактором для 

маститу, хоча наукові дані не підтвердили 
причинно-наслідкових зв’язків. Не 
існує  доказів того, що конкретна їжа 
викликає мастит. Вибір дієти може впливати 
на здоров’я та мікробіом людини. Лактуюча 
молочна залоза - це динамічна залоза, що 
реагує на зовнішню та внутрішню 
гормональну стимуляцію. 
На відміну від такого резервуару як сечовий 
міхур, молочним залозам потрібне 
регулювання 
виробництва молока по принципу 
інгібуючого зворотнього зв`язку для 
регулювання вироблення молока. 
Зменшення виведення молока може 
тимчасово збільшити біль і еритему 
внаслідок розтягнення альвеол і судинного 
застою;  однак, це в кінцевому підсумку 
запобігає майбутнім епізодам активації 
інгібітору лактації (FIL) та інших 
регуляторних гормонів,  які активуються і 
зменшують вироблення молока.7 Навіть 
після усунення ятрогенних причин 
надмірного вироблення молока, у деяких 
жінок може зберігатись гіперлактація, що 
може потребувати додаткового 
фармакологічного лікування такого стану.3 

Ці концепції буде розглянуто нижче в 
протоколі. 
 

Рис. 2. Порівняння здорової лактуючої протоки (А), запаленої протоки внаслідок звуження 
просвіту, стромального набряку, дисбіозу, утворення «білої цятки» на соску («блеб», англ. «blab») 
та маститу (В). 
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Рис. 3 Мастит правої молочної залози у 
верхньому внутрішньому квадранті із 
ультразвуковим зображенням гіперемії та 
набряку без накопичення рідини. 
 
 
 
 

Нагрубання  
Деякі 
симптоми 
раннього 

післяпологового нагрубання  можуть бути 
подібні до проявів звуження протоків і 
раннього розвитку маститу. Однак, 
післяпологове нагрубання, яке виникає 
внаслідок секреторної активації (лактогенез 
II) має чіткі клінічні прояви, пов'язані з 
інтерстиціальним набряком і гіперемією 
(Рис. 5). 

 Проявляється двостороннім болем у 

грудях, їх твердістю та набряком ,що 
зазвичай відбувається між 3 і 5 днями після 
пологів.8  

 
Початок може бути пізніше 9–10 дня, хоча це 
менш типово для матерів, які вже 
народжували.8 Кесарів розтин пов’язаний з   
затримкою лактогенезу II і, отже, 
уповільненим розвитком нагрубання. 9 

Рис. 4. Фактори,які можуть відігравати роль у складі мікробіоти жіночого молока, а також у захисті 
або схильності до маститу. 
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Рис. 5. Нагрубання, 5 день після пологів. 
Зображено набряклий сосково-ареолярний 
комплекс з виникненням лімфостазу з 
почервонінням. 
 
Якщо нагрубання лікувати належним чином, 
воно не повинно прогресувати до інших станів 
спектру маститу, як-от бактеріальний мастит, 
флегмона або галактоцеле. 
 
Звуження протоків (наприклад, "закупорка") 
 
«Закупорка» — це розмовний термін при 
використанні мікроскопії,  який 
означає  запалення та звуження, (Рис. 2) що 
пов'язано з альвеолярним розтягненням та/або 
дисбіозом молочних залоз. 
Кількість протоків в грудях незліченна і вони 
густо переплетені між собою, (Рис. 6-8) і 
фізіологічно чи анатомічно неможливо, щоб 
одна протока була закупорена макроскопічною 
молочною «пробкою». Необхідно брати до 
уваги, що під час ультразвукового дослідження 
можливо візуалізувати невелику кількість 
отворів на соску10, в той час як радіологічні 
методи дають обмежені дані в порівнянні з 
гістологічною будовою.  
Звуження проток представляє собою вогнище 
ущільнення або більш глобально 
перевантаження ніжної тканини молочної 
залози. Воно може бути помірно еритематозним 
через лімфатичний застій та альвеолярний 
набряк і не мати супутніх системних симптомів. 

 

Рис. 6. Поперечний зріз сосково-ареолярного 
комплексу, стрілками позначені надзвичайно 
малі протоки, що переплітаються в 
ретроареолярній області. 
 

Цей стан може мати спонтанне розрішення, але 
пацієнти можуть відчувати залишковий 

тимчасовий біль. Пацієнти можуть відчути 
полегшення від виходу «пробки» під час 
грудного вигодовування, оскільки це зменшує 
розтягнення альвеол. Проте, повторні спроби 
полегшити біль під час годування для 
відходження “пробки” пригнічують FIL, 
збільшують вироблення молока і, зрештою, 
посилюють запалення та звуження протоки. 
Тому фізіологічне грудне вигодовування та 
протизапальні заходи, як буде описано нижче, є 
найбільш ефективними. Спроби видавити 
«пробку», або молочний застій стисканням чи 
агресивним масажем грудей - неефективні і в 
результаті призводять до травмування тканин. 
 
Запальний мастит (серозний)  
 
Запальний мастит розвивається, за умов, коли 
звуження протоків зберігається або 
посилюється, а запалення оточуючих тканин 
прогресує. Серозний мастит проявляється у 
вигляді наростаючої еритеми, набряку та 
болючості цієї ділянки молочної залози (Рис. 10) 
із додаванням системних ознак та симптомів, 
таких як: лихоманка, озноб та тахікардія. Слід 
підкреслити, що синдром системної запальної 
відповіді може виникати за відсутності 
інфікування. 
 
Бактеріальний мастит 
 
Бактеріальний мастит виникає внаслідок 
прогресування звуження протоків та запального 
маститу до стану, який потребує лікування 
антибіотиками або пробіотиками для його 
усунення. Поширені мікроорганізми при 
лактаційному маститі включають стафілокок 
(наприклад, S. aureus, S. epidermidis, S. 
lugdunensis і S. hominis) і стрептокок 
(наприклад, S. mitis, S. salivarius, S. pyogenes та 
S. agalactiae). Незважаючи на поширену думку, 
що дріжджі спричиняють «кандидозний 
мастит», наукових доказів цьому немає, тому не 
рекомендовані стерилізація деталей 
молоковідсмоктувача  або  іграшок дитини з 
метою ерадикації дріжджів.5,11 
При бактеріальному маститі не потрібно 
переривати грудне вигодовування, адже це 
захворювання не є заразним та не несе ризику 
для немовляти. Також відсутні докази, що 
погана гігієна, є причиною бактеріального 
маститу та відсутня необхідність рутинної 
стерилізації молоковідсмоктувачів. Миття рук 
перед зціджуванням молока і дотримання 
основних правил очищення 
молоковідсмоктувача достатньо. 
Упередженням є і зв’язок травми сосків з 
маститом.1 Нові докази про склад мікробіома 
жіночого молока свідчать, що мастит не 
викликається ретроградним поширенням 
патогенних бактерій від видимої травми сосків. 
Бактерії і гриби, взяті на сосково-ареолярному 
комплексі паралельно з  наявністю болю в 
сосках і їх пошкодженням, регулярно 
виявляються у здорових мікробіомах жіночого 
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молока.12 Інфекція може і не виникнути, якщо 
концентрація збудника низька, та при наявності 
невірулетного або слабовірулентного штаму, а 
також при наявності конкурентної мікробіоти 
або адекватної імунологічної відповіді та 
раціону харчування матері. 13 Отже, двоє 
пацієнтів, які мають однакового збудника, 
можуть проявляти різні рівні симптоматики. 
Бактеріальний мастит проявляється у вигляді 
целюліту (погіршення еритеми та ущільнення) у 
певній ділянці грудей, яка може поширюватися 
на різні квадранти (Рис.11).  Слід проводити 

оцінку стану медичним працівником, якщо є 
тривалі системні симптоми (>24 години), такі як 
лихоманка та тахікардія. При відсутності 
системних ознак і симптомів, якщо молочна 
залоза не реагує, слід розглянути діагноз та 
консервативні заходи, описані нижче. 
Лабораторні аналізи, Лабораторні аналізи, такі 
як С-реактивний білок або кількість лейкоцитів 
мають обмежену користь у діагностиці 
бактеріального маститу є маркерами запалення 
і не є специфічними для інфекції. 
 

 

Рис. 7. Гістологічне зображення функціональної лобулярної одиниці з маленькою центральною 
протокою, оточеною жировою тканиною та фіброзною стромою (сполучна тканина). 
 
Флегмона 
 
Флегмони – це неоднорідні, складні та погано 
виражені скупчення рідини, які можуть виникати 
по всьому тілу в ділянці запалення. Надмірний 
глибокий масаж тканин, де є звуження протоків 
і запальний мастит, може поширити запалення. 

Утворення флегмони завдяки глибокому 
масажу потенціює посилення набряку та 
мікросудинної травми. 14 Запідозрити флегмону 
слід при наявності в анамнезі маститу, який 
переходить у тверду, масоподібну область без 
флуктуації (Рис. 12). Це можна підтвердити на 
УЗД (Рис. 12).

 

Рис. 8. Гістологічне зображення демонструє як 
численні малі протоки впадають у великі протоки, що створює архітектурний комплекс.  
 



365 

Рис. 9. Пацієнтка з одностороннім «застоєм» 
ліворуч у верхньому зовнішньому квадранті, який 
виник внаслідок повторюваних зціджувань. 
 
Абсцес 
 
Лактаційні абсцеси представляють собою 
прогресування від бактеріального маститу або 
флегмони до інфікованої рідини, яка вимагає 
дренажу. Приблизно у 3–11% жінок при гострому 
маститі утворюється абсцес.15 
Абсцес проявляється у вигляді прогресуючого 
ущільнення та еритеми, і часто відчутне скупчення 
рідини у чітко визначеній ділянці грудей (Рис.16).16 

Початкові системні симптоми  та лихоманка можуть 
зникати, так як організм відгороджується від 
інфекційного процесу, або можуть зникати, а потім 
повторюватися. Як варіант, симптоми можуть 
продовжувати погіршуватися до того моменту, поки 
інфікована рідина не буде виведена.  Діагноз 
абсцесу часто ставлять за анамнезом та клінічним 
обстеженням, також може бути проведене УЗД 
(Рис. 14).17 
 
Галактоцеле та інфіковане галактоцеле 
 
Галактоцеле розвивається, коли звуження протоків 
обмежує потік молока, і значний об'єм закупореного 
молока збирається в порожнині, схожій на 
кісту.18  Розміри галактоцеле  можуть бути від 
маленьких (1-2 см) до дуже великих (>10 см). 
Галактоцеле представляє собою помірно тверде 
утворення, яке поступово або швидко збільшується 
з часом в розмірах. Розмір може коливаються 
протягом дня з тимчасовим зменшенням після 
грудного вигодовування. Цей стан може приносити 

дискомфорт, але зазвичай  біль є менш виражений, 

ніж при абсцесі, також відсутня еритема або 
системні симптоми, якщо галактоцеле не 
інфіковане (Рис 15). УЗД покаже просту або 
локалізовану кісту з рідиною (Рис.16). Іноді для 
підтвердження діагнозу може бути використана 
аспірація під контролем візуалізації.  
 
Рецидивуючий мастит 
 
Єдиної думки щодо визначення рецидивуючого 
маститу немає. Пацієнти можуть описувати 
наявність таких симптомів маститу, як лихоманка, 
почервоніння грудей, набряк грудей та/або біль у 
грудях, які виникають кожні 2-4 тижні або рідше. 
Фактори ризику включають епізоди посилення та 
спадання гіперлактації, дисбіоз, неадекватне 
лікування попереднього маститу та відсутність 
лікування основної етіології попередніх епізодів 
захворювання. 
 
Підгострий мастит 
 
Підгострий мастит виникає, коли просвіти протоків 
звужуються бактеріальними біоплівками в умовах 
хронічного дисбіозу молочної залози.5 Дисбіоз 
визначається як зміна кількісного і якісного складу 
мікробіома хазяїна, які сприяють розвитку 
запального захворювання як гострого, так і 
хронічного. Як і в інших органах, коли мікробіом 
молочної залози втрачає різноманіття бактерій, 
зменшується і кількість протизапальних 
мікроорганізмів, та збільшується кількість 
патогенних бактерій.19,20 
У фізіологічних умовах коагулазонегативні 
стафілококи (CoNS) і стрептококи viridans (тобто S. 
mitis та S. salivarius) утворюють тонкі біоплівки, які 
вистилають епітелій молочних протоків, що 
забезпечує нормальний відтік молока.21  

 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Рис. 10. Пацієнтка із раннім 
запальним маститом. 
Лімфатичний застій 
позначено стрілкою. 
Отримане лікування: лід, 
ібупрофен, ацетамінофен, 
годування спочатку дівою, 
не ущільненою молочною 
залозою: для запобігання 
надмірної стимуляції 
молочної залози справа. 
Зникнення симптомів через 
48 годин. 
 
При дисбіозі ці види 
розмножуються і 
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функціонують за умов опортуністичних обставин, за 
яких вони можуть утворювати товсті біоплівки 
всередині проток, викликаючи запалення епітелію 
молочної залози, і молоко змушене проходити 
через все вужчий і вужчий просвіт (Рис. 17). CoNS і 
стрептококи viridans не виробляють токсини, 
відповідальні за гострий бактеріальний мастит; 
тому системні симптоми не часті та місцеві 
симптоми молочної залози слабші, ніж при гострому 
маститі. 
При підгострому маститі пацієнти можуть 
повідомляти про наявність в анамнезі лікування 
гострого бактеріального маститу. Також може 

впливати кесарський  розтин, ексклюзивне 
зціджування (годування виключно зцідженим 
молоком), використання накладок для сосків та інші 
обставини, які змінюють мікробіом молока.6 

Пацієнтки можуть скаржитись на поколювання в 
грудях, схожі на біль від уколу голкою, «білі точки» 
сосків, повторювані ділянки ущільнення або 
закупорки, та некеровану гіперлактацію.22 Також 
можна провести стерильний посів молока23 та 
визначення чутливості. Методику зазначено нижче. 
 
 

 

Рис. 11. Бактеріальний мастит, який розпочинався 
запаленням у внутрішньому квадранті та поширився на всі квадранти. Ця пацієнтка також зціджувалась та 
продовжувала годувати малюка правою молочною залозою для попередження «застою молока». Цей 
результат є наслідком посилення запалення протоків та розвитку бактерій на фоні обструкції протоків.  
 

Рекомендації 
 
Для кожної рекомендації якість доказів (рівні доказів 
1, 2 і 3) та сили рекомендації (A, B і C) позначені 
відповідно до критерій таксономії сили 
рекомендацій.24 
Ведення розладів спектру маститу включає загальні 
стратегії, які застосовуються до всього спектру, а 
також специфічні заходи. Своєчасне та ефективне 
лікування зупинить прогресування станів. Багато з 
них забезпечують не тільки лікування, а й 
профілактику.  
Спочатку будуть окреслені стратегії управління для 
всього спектру, потім конкретні рекомендації для 
окремих станів (звуження протоки, запальний 
мастит, бактеріальний мастит, флегмона, абсцес, 
галактоцеле, підгострий мастит, і рецидивуючий 
мастит). Рекомендації по веденню раннього 
післяпологового нагрубання також включено в це 
положення. 
 
Рекомендації по всьому спектру 
 
1. Випереджувальні настанови та поведінкові 
втручання.  
 
а. Запевніть матерів, що багато симптомів 
маститу будуть вирішені за допомогою 
консервативної допомоги та психосоціальної 
підтримки. 
У шведському дослідженні було встановлено, що 
більшість жінок із запальним маститом повністю 

позбулися симптомів без необхідності 
застосування антибіотиків або інших втручань. 
Автори пов’язують це відкриття з фокусуванням на 
контролі симптомів, оцінки фізіологічної 
протизапальної реакції та регулярного спілкування 
між пацієнтом і клініцистом 25  (Рис. 10) 
Підтримуйте пацієнтів у продовженні грудного 
вигодовування та визначте, які ресурси їм можуть 
знадобитися для запобігання раннього відлучення 
дитини від грудей. Допоможіть матерям визначити 
шляхи до зменшення стресу, збільшити 
можливості відпочити та допомогти усуненню 
ранніх ознак запального маститу. Програми 
догляду в четвертому триместрі представляють 
цілісний підхід до післяпологового догляду, 
включаючи психічне здоров'я, психосоціальні 
потреби та консультування з грудного 
вигодовування. 26 
Рівень доказовості: 3. Сила рекомендації: C. 
 
b. Навчайте пацієнтів нормальній анатомії 
молочної залози та післяпологовій фізіології в 
період лактації. 
Багато пацієнтів можуть неправильно сприймати 
як ущільнення наповнену або пальпаторно 
нормальну лактуючу молочну залозу. Їх слід 
запевнити, що в грудях в період лактації можуть 
відчуватися  «грудки» і вони можуть бути дещо 
болісними. Хоча це незручно, це не є 
ненормальним. Пацієнти повинні бути 
проінформовані про  післяпологові гормональні 
зміни та низький рівень естрогену, що спричиняє у 
пацієнтів пітливість і припливи, що може імітувати 
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лихоманку. Крім того, пацієнти повинні бути 
інформовані, що інфекція не розвивається за 
кілька годин. Біль і почервоніння, які вони можуть 
відчувати вранці після тривалого сну -  означає 

розтягнення альвеол, набряк і запалення, а не 
інфекцію. 
Рівень доказовості: 3. Сила рекомендації: C. 

 

Рис. 12. Клінічний випадок флегмони зовнішнього 
внутрішнього квадранту лівої молочної залози. Ультразвукове зображення нечіткого накопичення рідини, 
оточеним гіперемією та набряком. 
 
c. Годуйте дитину на вимогу, і не ставте собі за 
мету «порожні» груди. 
 
Об’єм молока залежить від механізму зворотного 
зв’язку, завдяки чому збільшення виведення 
молока збільшує вироблення. 7 Перегодовування з 
ураженої груді або «зціджування до 
спорожнення»» продовжує цикл гіперлактації і є 
основним фактором ризику посилення набряку і 
запалення тканин (Рис. 18). Матері можуть 
проводити ручне зціджування у невеликих об’ємах  
молока для комфорту до тих пір, поки вироблення 
молока знизиться, щоб відповідати потребам 
немовляти.27 Матері, які використовують 
молоковідсмоктувач, повинні зціджувати лише 
обсяг, який споживає немовля.  
У деяких випадках, коли ретроареолярна область 
є настільки набряклою і запаленою, що молоко не 
виділяється при годуванню груддю дитини або 
зціджуванні руками, матір не обов’язково повинна 
продовжувати спроби годування ураженою груддю 
під час гострої фази (Рис. 19). Дитина може 
харчуватися контралатеральною груддю і 
повернутися до годування з ураженої груді, коли 
спадає набряк і запалення. Набряк може швидше 
розсмоктатися за допомогою льоду та 
лімфодренажу. Матері слід повідомити про 
можливе зниження вироблення молока, але 
пізніше воно може бути відновлене. 
Немає жодних доказів, які б підтверджували 
«годування з висоти» (тобто годування дитини на 
підлозі коли мати ніби «звисає» над дитиною) або 

інші небезпечні позиції немовлят. Пацієнти можуть 
розглянути безпечні варіанти стандарту позиції 
годування, розуміючи, що це може покращити 
комфорт. 
Рівні доказовості: 2–3. Сила рекомендації: C 
 
d. Зведіть до мінімуму використання 
молоковідсмоктувача. 
 
Механічні молоковідсмоктувачі стимулюють 
вироблення грудного молока без фізіологічного 
виведення  молока за потребою немовляти. 
Зціджування не дає можливості для 
бактеріального обміну між ротовою порожниною 
немовляти і грудьми матері, і, отже, може 
провокувати схильність до дисбіозу.6 
Молоковідсмоктувач також може викликати травму 
паренхіми молочної залози і ареолярного 
комплексу, якщо використовуються невідповідні 
розміри фланців, всмоктування занадто сильне, 
або мати зціджує протягом надто тривалого часу. 
Зціджування молока слід обмежити тоді, коли мати 
розлучена з немовлям або мати чи її немовля 
потребує зціджування з інших медичних показань. 
Жінкам не слід пропонувати зціджувати і викидати 
їх молоко, оскільки бактеріальний мастит не є 
протипоказання до годування груддю. Жінки, які 
використовують  молоковідсмоктувач, повинні 
зціджувати молоко з тою частотою і обсягом, що 
імітує фізіологічне годування груддю. 
Рівні доказовості: 2–3. Сила рекомендації: C 
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Рис. 13. Пацієнтка з абсцесом у 
верхньому зовнішньому квадранті правої молочної залози, якій амбулаторно встановлено дренаж 
Пенроуза та знято через 3 дні. Через 1 тиждень спостереження: покращення стану правої молочної 
залози на загоєння 1-мм отвору. 
 

 
 
Рис. 14. Ультразвукове зображення 
накопичення рідини (чорним) з проникненням 
голки (білий). 
 
e. Уникайте використання накладок для 
сосків.  

Наявні докази не підтримують використання 
накладок для сосків. Ні безпеки, ні ефективності 
не було продемонстровано. Подібно до 
відсмоктування молоковідсмоктувачем, накладки 
на соски представляють нефізіологічне 
годування груддю, і призводять до неадекватного 
виведення грудного молока. Немовлята часто 
пасивно п'ють молоко з накладки, яке туди 
стекло  без фіксації до паренхіми грудей. 
Рівень доказовості: 3. Сила рекомендації: C 

 
Рис. 15. Галактоцеле, яке неоднократно було 
дреноване та згодом інфікувалось. 
 
f. Носіть відповідний підтримуючий 
бюстгальтер. 
 
Лактуючі молочні залози мають багату 
васкуляризацію і потребують підтримки, щоб 
уникнути розвитку лімфедеми, а також 
прогресуючого болю у спині та шиї.  
Рівень доказовості: 3. Сила рекомендації: C 
 
g. Уникайте глибокого масажу лактуючих 
грудей.  
 
Глибокий масаж викликає посилення запалення, 
набряк тканин та мікросудинні ураження. 
Уникайте  масажу електричними зубними 
щітками або іншими комерційними вібраційними 
приладами та апаратами виконання масажу. 
Завершено систематичний огляд в якому 
зазначено, що, хоча масаж грудей може 
зменшити біль, його не слід рекомендувати як 
стандарт лікування, тому що для оволодіння його 
методикою потрібна велика підготовка та 
атравматичний підхід.29 Найуспішніша методика 
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наближається до ручного лімфодренажу з легким 
потиранням шкіри, а не глибоким масажем 
тканин.30, 31 Слід зазначити, що щадна компресія 
під час використання молоковідсмоктувача - так 
зване зціджування відсмоктувачем з ручною 
допомогою (“hands-on pumping”) забезпечує 
ефект, схожий на ручне зціджування  і безпечна, 
якщо уникати докладання руками надмірної сили. 
Рівні доказовості: 1–2. Сила рекомендації: B. 
 
h. Уникайте сольових компресів, касторової олії 
та інших місцевих засобів.  
 
Мастит - це запалення та/або інфекція в глибині 
органу, який потребує ретельного 
спостереження.  Місцеві продукти, такі як 

касторове масло, не лікують цей стан і насправді 
можуть спричинити пошкодження32 тканин, 
особливо якщо вони поєднані з масажем.14 
Силіконові молоковідсмоктувачі, наповнені 
«англійською сіллю», можуть мацерувати шкіру33 

і ще більше сприяти локалізованій гіперемії та 
набряку. Опубліковані докази та найкраща 
практика для загального догляду за ранами не 
підтримують використання сольових компресів 
при болю або травмі сосків. Принципи лікування 
рани включають делікатну обробку тканин, щоб 
мінімізувати подальшу травму та закриття 
мазями або пов’язками для загоєння рани.33 
Рівень доказовості: 3. Сила рекомендації: C 
 

 
Рис. 16. На мамографії видно галактоцеле, що прилягає до сосково-ареолярного комплексу і УЗД 
показує септацію всередині галактоцеле.
 

i.Уникайте рутинної стерилізації 
молоковідсмоктувачів та інших причетних 
предметів.  
 
Мастит не є заразним і не є результатом 
невідповідної гігієни. Частини 
молоковідсмоктувача повинні бути належним 
чином очищені після кожного використання, але 
регулярна стерилізація молоковідсмоктувачів та 
інших предметів побуту не є необхідною  для 

запобігання маститу.34 Уникайте надмірного 
миття сосків, оскільки це може спричинити 
мацерацію шкіри та біль. Висхідна інфекція не 
підтримується природою фізіології та анатомії 
сосків.35  Подібно до інших відкритих місць 
травми на тілі (наприклад, трахеостомії і місця 
входу в гастростому), зовнішня комунікація 
запобігає інфікуванню глибоких тканин, а не 
сприяє цьому.   
Рівень доказовості: 3. Сила рекомендації: C 
 

 
 
Рис. 17. Електронна мікроскопія показує нормальні 
протоки молочної залози порівняно з протоками, в яких 
утворились біоплівки.
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Рис. 18.  Пацієнтка з історією правобічного маститу, 
якій порадили зціджування кожні 2 години, щоб 
"тримати груди пустими". Як результат - посилене 
вироблення молока в правій груді і продовження циклу 
маститу. Після рекомендації починати годування з менш 
наповненої лівої груді, пацієнтка зменшила вироблення 
молока в правій груді і більше не відчувала поновлення 
симптомів маститу. 
 
 
 
 
 
 
2. Медичні втручання 
 
а. Зменшити запалення і біль. 
 
Лід і нестероїдні протизапальні препарати 
(НПЗП) можуть зменшити набряк та запалення 
і забезпечують полегшення симптомів 
(Рис.10,19), ацетамінофен/парацетамол 
можуть забезпечити знеболювання.36 
Наприклад, лід можна прикладати щогодини 
або частіше за бажанням. Ібупрофен може бути 
в дозуванні 800 мг кожні 8 годин37 і 
ацетамінофен/парацетамол 1000 мг кожні 8 
годин38  у гострий  період. 
Хоча тепло розширить судини і може погіршити 
симптоми, це також може забезпечити комфорт 
для деяких жінок.39 У рандомізованому 
контрольованому дослідженні застосування 
теплого душу та жарознижуючих засобів не 
покращувало результати маститу.25  
Соняшниковий або соєвий лецитин 5-10 г на 
добу всередину можна приймати для 
зменшення запалення в протоках і 
емульгування молока.22 40 
Рівні доказовості: 1–3. Сила рекомендації: C. 
 
б. Лікуйте супутні “білі цятки” (“блеб”, англ. 
bleb) сосків і уникайте їх розкриття. 
 
Якщо є закупорка протоки соска («блеб», «біла 
цятка»), що представляє собою протокові 
запальні клітини (Рис. 2, 20), які поширюються 
на поверхню і заселяють шкіру - не розкривайте 
пухирець, так як це призведе до травми та 
подальшого звуження просвіту протоку. 
Оральний лецитин і місцеве застосування 
стероїдного крему помірної дії, такого як 0,1% 
триамцинолон, можна використовувати для 
зменшення запалення на поверхні соска.22 Це 
безпечно при годуванні груддю і залишки крему 
можна витерти серветкою або рушником перед 
годуванням немовляти.41 
Рівні доказовості: 2–3. Сила рекомендацій: C. 
 

c. Лікуйте гіперлактацію або «надлишок» 
грудного молока. 
 
Гіперлактація схиляє пацієнток до надмірного 
зціджування, що в свою чергу сприяє дисбіозу 
молочних залоз. Це може посилити «хибне 
коло», оскільки дисбіоз є причиною звуження 
протоків і запалення.  
Див. Протокол ABM 32, Лікування гіперлактації.3 
Рівень доказовості: 2. Сила рекомендації: C 
 
d. Використовуйте терапевтичний 
ультразвук. 
 
Терапевтичний ультразвук використовує 
теплову енергію для зменшення запалення і 
зняття набряку, і може бути ефективним 
лікуванням станів, що викликають спектр 
маститу.42 ТУЗ можна проводити щодня під 
спостереженням кваліфікованого лікаря або 
фізіотерапевта до досягнення 
полегшення.  Налаштування впливу 1 МГц, 
інтенсивність 2,0 Вт/см2 для 5 хв.43 Якщо у 
пацієнтки стійкі симптоми, незважаючи на кілька 
днів лікування, медичні працівники повинні 
розглянути додаткові дослідження.  
Рівні доказовості: 2–3. Сила рекомендації: C 
 
e. Резервні антибіотики при бактеріальному 
маститі.  
 
Використання антибіотиків для лікування 
простого серозного маститу викликає 
порушення мікробіому молочної залози та 
збільшує ризик прогресування до 
бактеріального маститу. 
Застосування антибіотиків спричиняє стійкість 
до антибіотику і неефективність при 
запальному маститі.  Та має вплив на 
мікробіому молочної залози і підвищує ризик 
виникнення, прогресування до бактеріального 
маститу. Крім того, неселективне застосування 
антибіотиків сприяє розвитку стійких збудників. 
Профілактичні антибіотики -  не було доведено, 
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що вони ефективні для попередження маститу. 
44 Слід зазначити, що багато антибіотиків та 
протигрибкових препаратів мають 
протизапальні властивості, і це може пояснити, 

чому жінки відчувають полегшення під час їх 
прийому. 
Рівень доказовості: 2. Сила рекомендації: В. 
 

 
Рис. 19. Набряк протоків може бути вторинним як наслідок підвищення тиску в альвеолах та перевантаження в 
кровоносних та лімфатичних судинах. 
f. Розглянемо пробіотики. 
 
Дані щодо пробіотиків неоднозначні.44,45,46,47 
Систематичний огляд показав, що пробіотики 
можуть бути ефективними як для лікування, так 
і для профілактики маститу, але рекомендації 
не мають високої сили через обмеженість 
досліджуваних випробувань.47 Пробіотик 
повинен містити Limosilactobacillus fermentum 
(раніше класифікований як Lactobacillus 
fermentum) або, переважно, Ligilactobacillus 

штами salivarius (раніше класифікувалися як 
Lactobacillus salivarius).48,49 Зверніть увагу, що 
лише окремі штами цих видів бактерій можуть 
бути ефективним проти збудників маститу. 
Таким чином, результати клінічних випробувань 
не можуть бути узагальнені на цілий вид так 
само, як одні антибіотики можуть бути 
ефективними проти одного штаму патологічної 
бактерії, але не інші. 
Рівні доказовості: 1–2. Сила рекомендації: В. 
 

Рис. 20. Різновиди «білих цяток» («blebs»). 
 
 

g. Оцінити перинатальний настрій і тривожні 
розлади (PMADs). 
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У жінок з тривожністю та депресією в анамнезі 
частіше спостерігаються симптоми маститу,50 
та прояви PMADs прогресують у пацієнток із 
проблемами грудного вигодовування. Хоча 
будь-які клініцисти, які контактують з 
пацієнтками після пологів, повинні проводити 
скринінг на PMADs26; слід звернути особливу 
увагу на пацієнток, які відчувають поразку 
та/або відстороненість як результат проблем з 
грудним вигодовуванням. Крім того, у пацієнток, 
які висловлюють значне занепокоєння, 
можливий рецидив і неспроможність зупинити 
надмірне зціджування молока 
молоковідсмоктувачем, незважаючи на 
рекомендації, можуть страждати від підвищеної 
тривожності. Сильний біль, що  не відповідає 
стимуляції, може також вказувати на зміни 
чутливості до стимуляції в результаті PMADs і, 
отже, слід враховувати при диференційній 
діагностиці.51 Ретельне дослідження рефлексу 
дисфоричного викиду молока та/або відраза до 
годування також може бути виправданим, якщо 
пацієнтка не повідомляє традиційних симптомів 
PMADs.52 
Рівень доказовості: 3. Сила рекомендації: C. 

 
Рекомендації при окремих станах 
 
а. Рекомендації при післяпологовому 
нагрубанні в лактогенезі II 
 
Зведіть до мінімуму внутрішньовенне введення 
рідини під час пологів, оскільки накопичення 
інтерстиціальної рідини посилює набряк і 
нагрубання.53  
Заохочуйте до спільного перебування, що буде 
сприяти фізіологічному годуванню грудьми та 
допоможе уникнути зціджування.54  
Проінструктуйте мам як виконувати 
зціджування руками, щоб полегшити симптоми і 
забезпечити грудним молоком немовлят, які 
можуть не висмоктувати молоко ефективно, або 
у разі  окремого перебування від своїх 
матерів.55  
Виконайте розм’якшення ареоли зворотним 
тиском56, і зціджування ручним 
молоковідсмоктувачем або руками для 
видалення невеликих обсягів молока перед 
прикладанням дитини до груді - це полегшить 
фізіологічний прихід  молока. 

 
Рис. 21. Техніка лімфатичного дренажу.  
 
 
 
Табл.1 Емпірична антибактеріальна терапія 
 

Перша лінія 

- Диклоксацилін або флуклоксацилін 500 мг 
QID (4 рази на день) протягом 10–14 днів.  
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- Якщо диклоксацилін та флуклоксацилін 
недоступні, клоксацилін75 можна використовувати 
в якості альтернативи; однак біодоступність 
клоксациліну після перорального прийому більш 
варіабельна. Усі ці ліки мають низьку відносну 
дозу препарату для немовлят.76 
 - Цефалексин 500 мг QID (4 рази на день) 
протягом 10-14 днів Більш широке охоплення, 
включаючи грамнегативні палички; не потрібно 
приймати окремо від їжі. 
Друга лінія 
- Кліндаміцин як препарат другого ряду 300 
мг 4 рази на добу протягом 10–14 днів.  
- Триметоприм-сульфаметоксазол DS 
(подвійна доза – 800/160) 2 рази на добу протягом 
10–14 днів.  
 - Не рекомендується для матерів дітей з 
дефіцитом G6PD. З обережністю застосовувати у 
матерів передчасно народжених дітей або дітей з 
гіпербілірубінемією, особливо у віці до 30 днів.77 

 
Розгляньте лімфодренажний масаж, щоб 
полегшити інтерстиціальний набряк.31 (Рис.21) 
Розгляньте лід для полегшення симптомів. 
Дослідження не продемонстрували, що 
капустяні листи більш ефективні ніж лід57, що 
свідчить про терапевтичну користь від звуження 
судин від холоду, а не від властивостей самої 
капусти. Важливо, що капуста може переносити 
бактерії лістерії.  
Рівні доказовості: 2–3. Сила рекомендацій: B–C. 
 
b. Рекомендації при звуженні протоків і 
запальному маститі  
 
Дотримуйтесь згаданих раніше рекомендацій 
по всьому спектру. 
 
c. Рекомендації при бактеріальному маститі.  
Вибір антибіотиків, дозування та тривалість 
лікування бактеріального маститу описані в 
таблиці 1. 
Дітям безпечно вживати грудне молоко при 
бактеріальному маститі.58  
Зазвичай госпіталізація та внутрішньовенне 
введення антибіотиків не є необхідними, за 
винятком випадків, коли відомий 
мультирезистентний організм (MDRO) або 
клінічні прояви (наприклад, ознаки тяжкого 
сепсису та нездатності переносити пероральні 
ліки або рідину). Зауважимо, що деякі MDRO 
можуть піддаватись лікуванню за допомогою 
пероральних антибіотиків. При виборі 
антибіотиків слід керуватись даними 
результатів культурального методу або 
місцевою антибіотикограмою. Якщо потрібна 
госпіталізація, має бути забезпечене спільне 
перебування матері та дитини, і дозволено 
продовжувати годувати грудьми на вимогу. ABM 
Протокол № 35, Підтримка грудного 
вигодовування під час госпіталізації матері або 
дитини, детально посилається на інші 
рекомендації.4 

Розгляньте можливість внутрішньовенного 
введення рідини, якщо у пацієнтки оральне 
споживання рідини є недостатнім, оскільки це 
може полегшити тахікардію та покращити 
симптоматику. Якщо немає симптоматичного 
поліпшення після 48 годин терапії першої лінії, 
розгляньте посів молока щоб оцінити наявність 
стійких та/або менш поширених патогенів 
наприклад, стійкий до метициліну золотистий 
стафілокок (MRSA).58 Враховуйте місцеву 
чутливість і резистентність і переходьте до 
емпіричної терапії. Інші ситуації, в яких можна 
розглядати ранній посів молока, включають 
випадки, коли мама зціджує молоко для 
немовляти з ослабленим імунітетом під час 
перебування такої дитини у неонатальному 
відділенні закладу охорони здоров'я, коли мама 
є медичним працівником в районах з високою 
поширеністю MRSA та пацієнток з рецидивом 
інфекції. 
Дані про роль пробіотиків при бактеріальному 
маститі продовжують надходити. Було 
показано, що пробіотики при цьому 
не  змінюють склад мікробіому жіночого 
молока.44,45,46,47 
Рівні доказовості: 2–3. Сила рекомендацій: C 
 
d. Рекомендації при флегмоні 
 
Лактаційна флегмона може вимагати тривалого 
прийому антибіотиків для повного усунення, але 
випадки мають бути розглянуті індивідуально.14  
Флегмона може зливатися в дренований 
абсцес, тому за пацієнтками слід ретельно 
спостерігати для цього розвитку. Періодичний 
огляд і візуалізація є необхідними до повного 
розрішення.14 
Рівень доказовості: 2. Сила рекомендацій: C 
 
e. Рекомендації при абсцесі  
 
Дренуйте абсцес для лікування стану. Голкова 
аспірація з посівом рідини і визначенням 
чутливості  часто рекомендована як втручання 
першої лінії при лактаційному абсцесі.59 Однак, 
часто пацієнтам необхідне повторне 
проведення аспірацій для повного розрішення 
стану. Повторювані аспірації можуть бути 
стресовими і знеохочувальними для пацієнтки 
та нести ризик припинення грудного 
вигодовування.60,61,62 
Встановлення дренажу в якості початкового 
втручання слід розглянути для остаточного 
ведення стану на час процедури. Амбулаторне 
дренування продемонстровано в опублікованих 
відео63,64 і показано на малюнку 13. Пацієнтки 
також можуть вдатися до інтервенційної 
радіології для встановлення дренажу.  Дренажі 
або шкірні стенти слід розташовувати під дією 
сили тяжіння, а не всмоктування. Якщо 
звичайного дренажу немає, доступні адаптації з 
використанням таких матеріалів, як Foley 
катетери або медичних рукавичок. Категорично 
уникайте використання вакуумумних апаратів 
на рани на  грудях, що годують.  
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Після аспірації або встановлення дренажу 
матері повинні продовжувати годування груддю 
з ураженої груді. Частота свищів становить 
<2%, але лактацію необхідно контролювати та 
проводити відповідне лікування гіперлактації, 
якщо вона є.65  
Тривалість прийому антибіотиків зазвичай 
становить 10–14 днів;58 однак, коротший курс 
може бути доцільним, якщо є це швидке 
усунення оточуючого целюліту.   

Щоб вирішити проблему запалення тканин і 
флегмонозних змін, потрібно кілька тижнів, і 
пацієнтки можуть відчувати в себе наявність 
невеликої тістоподібної ділянки. Вони повинні 
проходити періодичний огляд та візуалізацію, 
щоб переконатися в розрішенні процесу.14 
Рівні доказовості: 2–3. Сила рекомендацій: C. 
 

 
Рис. 22. Варіанти дренажу зі збором лактаційної рідини. 
 
 
 
 
f. Рекомендації при галактоцеле та 
інфікованих галактоцеле   
Для симптоматичного галактоцеле проводиться 
дренаж, як для полегшення симптомів, так і для 
підтвердження стану. Проведення апірації 
майже завжди закінчується неповним 
дренуванням та/або рецидивом, а також 
повторні аспірації несуть ризик перетворення 
стерильного галактоцеле в інфіковане 
галактоцеле. Тому, встановлюйте дренаж так, 
як описано раніше.  
Інфіковане галактоцеле потребує і дренування, 
і антибіотикотерапії (Рис.15).66 

Рівні доказовості: 3. Сила рекомендацій: C. 
 

 
 
 
 
 

 
 
Таблиця 2 
 
Як підготуватися до обстеження грудного 
молока на стерильність 
 
1. Очистіть сосок і ареолу: промивання 
теплою водою з милом та сушіння на повітрі. 
Немає даних для визначення, що краще 
видаляє шкірну флору, поки збережена 
цілісність шкіри соска і ареоли. 
2. Для зціджування молока використовуйте 
стерильні рукавички. 
3. Зберіть 5–10 мл молока в стерильний 
контейнер. 
4. Не допускається контакт між соском і 
стерильним контейнером. 
5. Надіслати як “культуру рідини тіла”, а не 
“раньову культуру” 

 

g. Рекомендації при рецидивуючому маститі  
 
Обстежте пацієнтку та візьміть культуру молока 
для діагностики справжнього рецидивуючого 
маститу, до початку проведення емпіричного 
лікування. Посів грудного молока23 (Табл. 2) 
може ідентифікувати збудника і забезпечити 
чутливість рідкісних патогенів і стійких бактерії. 

Наприклад, хоча CoNS зазвичай присутні в 
грудному молоці, вони також були визначені як 
умовно-патогенні мікроорганізми при маститі.67 
MRSA та резистентні CoNS не реагують на 
типові антибіотики, що використовуються при 
гострому маститі, такі як диклоксацилін або 
цефалексин.   
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Забезпечити усунення бактеріального маститу, 
як і раніше, з диспансерним обстеженням 
хворих.   
Оцініть, які є можливі фактори ризику розвитку 
маститу при годуванні груддю та/або 
зціджуванні (наприклад, надмірний масаж і 
непотрібне зціджування). 
 Розгляньте можливість щоденного 
використання пробіотиків разом з L. fermentum 
або,переважно, L. salivarius для 
профілактики48,49, враховуючи, що різні штами 
одного виду мають різну ефективність 
Профілактичний прийом антибіотиків не 
показав ефективність у попередженні маститу і 
може виділити штами, стійкі до антибіотиків.44  
Багаторазові рецидиви в одному місці 
вимагають рентгенологічної оцінки, щоб 
виключити основну пухлину або іншу аномалію, 
таку як гранулематозний мастит.68 Запальний 
рак молочної залози є агресивним підтипом 
злоякісних пухлин, що проявляється 
прогресуючою еритемою, втягуванням грудей і 
«помаранчевим» виглядом грудей 
(«апельсинова кірка»). Будь-яке занепокоєння 
щодо запального раку молочної залози вимагає 
термінового звернення до торакального хірурга 
та онколога.69 
Рівні доказовості: 1–3. Сила рекомендацій: B–C. 
 
h. Рекомендації при підгострому маститі   
 
Індивідуальні мікробіоми молочної залози 
відрізняються порогами стійкості до 
навколишніх факторів, при яких опортуністичні 
бактеріальні збудники стають 
симптоматичними. В подальшому, при 
дослідженні молочної культури, може не 
вирощуватися домінантний організм. Тому 
лікування має бути індивідуальним згідно з 
анамнезом та рівнем підозри на підгострий 
мастит.70,71 Антибіотики класу макролідів 
можуть мати найкращу ефективність у цьому 
клінічному випадку завдяки 
внутрішньоклітинному  механізму дії, хоча 
необхідно більше досліджень.72  
Пробіотики, що містять L. salivarius або L. 
fermentum штами представляють варіант 
лікування, хоча  необхідно 
більше  досліджень.48,49 
Рівні доказовості: 2–3. Сила рекомендацій: B–C. 
 
Висновок 
 
Загалом, стани, що виникають у 
патофізіологічному спектрі маститу, можна 
попередити та лікувати шляхом зменшення 
ятрогенних втручань  та використання простих 
лікувальних методів, такі як лід, НПЗП і 
фізіологічне грудне вигодовування. Слід 
звернути увагу на відповідне лікування 
гіперлактації як основного фактору ризику 
розвитку маститу. 
Так само, враховуючи важливість мікробіому 
здорового грудного молока для запобігання 
маститу, слід усунути фактори ризику дисбіозу. 

Розуміння патофізіології звуження протоків та 
запалення дозволяє клініцистам підібрати 
цілеспрямовані ефективні методи лікування 
маститу. Традиційні рекомендації по 
збільшенню виведення молока для протидії 
застою молока та масажу тканини грудей для 
зменшення обструкції протоків від молочних 
«пробок» - фізіологічно невірні. Часта 
стимуляція грудей перевантажує альвеолярні 
клітини, посилює гіперемію і набряк, 
викликаючи посилення болю, набряку та 
почервоніння. Це не тільки посилює біль і 
набряк, але також зменшує здатність 
немовляти атравматично прикладатися і 
ефективно витягувати молоко з грудей. Часте 
зціджування також порушує мікробіом молока, 
потенціює розвиток дисбіозу молочних залоз і 
підвищує ризик бактеріального маститу. Крім 
того, масаж молочної залози викликає 
пошкодження капілярів і некроз тканин, і є 
основним фактором ризику розвитку флегмони 
і розвитку абсцесу. 
 
Сфери майбутніх досліджень 
 
Клінічні дослідження маститу та пов’язаних з 
ним розладів обмежені дизайном дослідження 
та супутніми факторами. Наприклад, травма 
сосків як ймовірна причина маститу 
-  представляє асоціацію, а не причинний 
зв'язок. Травми сосків надзвичайно часті при 
гіперлактації, що є фактором ризику маститу. В 
подальших дослідженнях слід ретельно 
контролювати потенційні заплутані див вище 
фактори, а також досліджувати різноманітні 
культури і практики у всьому світі. Також, 
необхідні дослідження більш високої якості, 
щоб визначити точні рекомендації щодо 
антибіотиків, так  як наявність навіть 
невеликої  кількості антибіотиків у грудному 
молоці змінює різноманітність і стійкість 
мікробіому жіночого молока.73 Через те, що 
антибіотики в багатьох країнах часто 
призначають по телефону, необхідні 
дослідження для уточнення поширеності 
бактеріального маститу, на відміну від 
нагрубання та або запального маститу. 
Використання пробіотиків вимагає також 
подальших досліджень. Жінки в 
післяпологовому періоді піддаються 
найвищому протягом життя ризику розвитку 
тривоги, розладам настрою. Тому 
варто дослідити відмінність між симптомами 
настрою, тривожними розладами та маститом. 
 
Заява про розкриття інформації 
J.M.R. був PI дослідницьких проектів і клінічних 
аналізів, фінансованих Puleva/Biosearch Life 
(Гранада, Іспанія) або Nutricia (Утрехт, 
Нідерланди), що включає характеристику, 
безпеку та ефективність пробіотичних штамів, 
націлених на мастит. Він і його дослідницька 
група ніколи не отримували будь-які платежі чи 
роялті, пов’язані з комерціалізацією 
пробіотичних штамів. 
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