
ПОНЯТИЕ НОРМАЛЬНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ, ЖАЛОБАХ, 
ХАРАКТЕРНЫХ ДЛЯ НОРМАЛЬНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

Нормальная беременность — одноплодная беременность плодом без 
генетической патологии или пороков развития, длящаяся 37-41 
недель, протекающая без акушерских и перинатальных осложнений. 

ЖАЛОБЫ, ХАРАКТЕРНЫЕ ДЛЯ НОРМАЛЬНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

• Тошнота и рвота наблюдаются в каждой 3-й беременности. В 90% 
случаев тошнота и рвота беременных являются физиологическим 
признаком беременности, в 10% — осложнением беременности. При 
нормальной беременности рвота бывает не чаще 2-3-х раз в сутки, 
чаще натощак, и не нарушает общего состояния пациентки. В 
большинстве случаев тошнота и рвота купируются самостоятельно к 
16-20 неделям беременности и не ухудшают ее исход. 

• Масталгия является нормальным симптомом во время 
беременности, наблюдается у большинства женщин в 1-м триместре 
беременности и связана с отечностью и нагрубанием молочных желез 
вследствие гормональных изменений. 

• Боль внизу живота во время беременности может быть нормальным 
явлением как, например, при натяжении связочного аппарата матки во 
время ее роста (ноющие боли или внезапная колющая боль внизу 
живота) или при тренировочных схватках Брекстона-Хиггса после 20-й 
недели беременности (тянущие боли внизу живота, 
сопровождающиеся тонусом матки, длящиеся до минуты, не имеющие 
регулярного характера). 

• Изжога (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь) во время 
беременности наблюдается в 20-80% случаев. Чаще она развивается 
в 3-м триместре беременности. Изжога возникает вследствие 
релаксации нижнего пищеводного сфинктера, снижения 
внутрипищеводного давления, и одновременном повышении 
внутрибрюшного и внутрижелудочного давления, что приводит к 
повторяющемуся забросу желудочного и/или дуоденального 
содержимого в пищевод. 

• Запоры — наиболее распространенная патология кишечника при 
беременности, возникает в 30-40% наблюдений. Запоры связаны с 
нарушением пассажа по толстой кишке и характеризуются частотой 
стула менее 3-х раз в неделю. Они сопровождаются хотя бы одним из 
следующих признаков: чувством неполного опорожнения кишечника, 
небольшим количеством и плотной консистенцией кала, 



натуживанием не менее четверти времени дефекации. Причинами 
развития запоров при беременности являются повышение 
концентрации прогестерона, снижение концентрации мотилина и 
изменение кровоснабжения и нейрогуморальной регуляции работы 
кишечника. 

• Примерно 8-10% женщин заболевают геморроем во время каждой 
беременности. Причинами развития геморроя во время беременности 
могут быть: давление на стенки кишки со стороны матки, застой в 
системе воротной вены, повышение внутрибрюшного давления, 
врожденная или приобретенная слабость соединительной ткани, 
изменения в иннервации прямой кишки. 

• Варикозная болезнь развивается у 20-40% беременных женщин. 
Причиной развития варикозной болезни во время беременности 
является повышение венозного давления в нижних конечностях и 
расслабляющее влияние на сосудистую стенку вен прогестерона, 
релаксина и других биологически активных веществ. 

• Влагалищные выделения без зуда, болезненности, неприятного 
запаха или дизурических явлений являются нормальным симптомом 
во время беременности и наблюдаются у большинства женщин. 

• Боль в спине во время беременности встречается с частотой от 36 
до 61%. Среди женщин с болью в спине у 47-60% боль впервые 
возникает на 5-7-м месяце беременности. Самой частой причиной 
возникновения боли в спине во время беременности является 
увеличение нагрузки на спину в связи с увеличением живота и 
смещением центра тяжести, и снижение тонуса мышц под влиянием 
релаксина. 

• Распространенность боли в лобке во время беременности 
составляет 0,03-3%, и возникает, как правило, на поздних сроках 
беременности. 

• Синдром запястного канала (карпальный туннельный синдром) во 
время беременности возникает в 21-62% случаев в результате 
сдавления срединного нерва в запястном канале, и характеризуется 
ощущением покалывания, жгучей болью, онемением руки, а также 
снижением чувствительности и моторной функции кисти. 



 

Здоровая беременность 

Соблюдение здорового образа жизни во время беременности — одно 
из главных условий ее успешного завершения для будущей матери, 
ребенка и детей. 

Основные аспекты здорового образа жизни, на которые следует 
обратить внимание беременной женщины и ее семьи: сон; физическая 
активность; питания; внешний вид (уход за кожей, ногтями, волосами); 
общая гигиена; 

 Сон  

Беременной женщине крайне необходим полноценный отдых. 
Достаточный сон в комфортных условиях — залог хорошего отдыха, 
отличного настроения и здоровья, а также правильного развития 
малыша. 

Сколько нужно спать беременным? 

Продолжительность сна во время беременности должна быть такой, 
чтобы после пробуждения женщина чувствовала себя отдохнувшей, 
бодрой. Будущей маме может потребоваться: 9 — 11 часов. 



В 1 триместре вырабатывается прогестерон, может быть токсикоз 
с тошнотой и рвотой. Вследствие этого сонливость возникает и днем. 
Женщина в интересном положении, если есть потребность, должна 
уделять время и дневному сну, чтобы все физиологические процессы 
протекали нормально. 

Во 2 триместре гормональный фон становится стабильным, поэтому 
слабость проходит: женщина чувствует себя такой же бодрой. Если 
днем она полна энергии, насильно ложиться спать нет необходимости. 
Но ночью следует высыпаться. В целом женщина может сама 
регулировать продолжительность сна при беременности, исходя 
из самочувствия, характера деятельности. 

Обязательное условие качественного ночного отдыха: ложиться 
в постель и просыпаться в одно и то же время. Наиболее 
естественными считаются: отход ко сну в 23.00, подъем — в 8.00 утра. 
Такой режим следует соблюдать и в выходные, и в будние дни, чтобы 
организм привык к ритму. 

 Физическая активность 

 Будущие мамы нередко ограничивают ежедневную физическую 
нагрузку из-за страха «навредить» ребёнку и ухудшить течение 
беременности. Например, выполняют минимум домашних дел или 
вовсе ими не занимаются, пользуются только автомобилем, чтобы 
посетить женскую консультацию, поликлинику или магазин, почти не 
ходят пешком и считают, что выполнять любые упражнения — опасно. 

Однако беременность сама по себе не служит противопоказанием для 
выполнения упражнений. Напротив, адекватная физическая нагрузка 
важна: это прекрасный способ профилактики метаболических 
нарушений во время беременности. У физически активных женщин 
роды протекают легче и быстрее, поэтому тренировки могут стать ещё 
и отличной подготовкой к такому важному событию. 

Чем полезны физические упражнения во время беременности? 

Адекватная физическая нагрузка во время беременности помогает: 

 предупредить чрезмерный набор массы тела; 
 улучшить самочувствие, настроение и сон; 
 профилактировать гестационный сахарный диабет; 
 снизить риск артериальной гипертензии. 



Упражнения должны быть лёгкой или средней интенсивности, 
а выполнять их следует ежедневно. Такой режим не причинит вреда 
будущему ребёнку и не вызовет осложнений. 

Достаточная физическая нагрузка — что это значит? 

Для поддержания тонуса, хорошего самочувствия и укрепления 
здоровья необходимо заниматься не менее 30 мин в день вплоть до 
родов. Выполняйте упражнения, делайте зарядку, совершайте пешие 
прогулки, плавайте — любая нагрузка пойдёт на пользу вам и вашему 
будущему малышу. 

 Питание при беременности  

 Питание женщины во время беременности значимо не только для ее 
собственного здоровья. В течение девяти месяцев формируются 
скелет, мышечная ткань, внутренние органы и нервная система 
ребенка. 

Значение правильного питания 

 растущий в матке эмбрион обеспечивается необходимым 
«строительным материалом»; 
 происходит нормальное жизнеобеспечение организма матери; 
 беременность протекает правильно, активно растет плацента и 

молочные железы готовятся к лактации; 
 увеличиваются шансы образования достаточного количества 

молока и успешного грудного вскармливания. 

Принципы правильного питания во время беременности. 

 Перейти с трехразового на пятиразовое питание. 
 Уменьшить объем порций. 
 Не переедать, но и не пропускать приемы пищи. 
 Максимально разнообразить блюда. 
 Исключить из меню фаст-фуд, магазинные полуфабрикаты, соки) и 

любые продукты, содержащие усилители вкуса и консерванты. 
 Есть больше зелени, свежих ягод, овощей и фруктов. 
 Обогатить меню мясными и рыбными блюдами, а также молочными 

продуктами. 

Самая красивая женщина – это беременная женщина. 



Беременность приносит женщине не только внутренние перемены, но 
и внешние. В течение ближайших 9 месяцев изменится не только вес, 
но и качество кожи и волос, может измениться и форма тела. 

Будущая мама должна внимательно относиться к собственному 
здоровью и не забывать ухаживать за собой, ведь от этого зависит не 
только ее привлекательность и красота, но также рост и развитие ее 
будущего ребенка. Несмотря на то, что сама природа позаботилась о 
красоте беременной женщины, не стоит отказываться от 
косметических препаратов и уходовых процедур. 

Во время беременности к выбору косметики необходимо подходить 
очень внимательно, чтобы не навредить развивающемуся плоду. 
Учитывая, что кожа беременной женщины становится более уязвимой, 
лучше в этот период отдать предпочтение аптечным средствам 
косметики, которые прошли строгий контроль и имеют щадящий 
состав. 

 Личная гигиена для беременной женщины 

 Гигиена беременной женщины учитывает физиологические 
изменения в организме будущей мамы. Под влиянием гормона 
прогестерона снижается местный и общий иммунитет, женщина 
становится более восприимчивой к инфекциям. Поэтому нужно 
поддерживать в чистом виде кожу, слизистые оболочки. 

Для этого следует придерживаться следующих правил личной 
гигиены: 

 принимать душ 2 раза в день; 
 использовать нейтральное или детское мыло; 
 не мыть тело и интимную зону антибактериальными средствами; 
 обмывать половые органы спереди назад; 
 не применять крем для депиляции. 

У беременных увеличивается уровень эстрогенов в крови, гормоны 
стимулируют активное размножение полезной микрофлоры 
влагалища. Это приводит к увеличению количества белесых 
выделений. Чтобы они не пачкали белье, можно использовать 
прокладки для личной гигиены. Но выбирать лучше марки без 
ароматизаторов, чтобы не вызвать аллергическую реакцию. 

Желаем вам счастливого материнства! 



Необходимые исследования во время беременности 

Физикальное обследование 

= Рекомендовано определить срок беременности и родов по дате 
последней менструации и данным УЗИ органов малого таза и плода 
при 1-м визите беременной пациентки. УЗИ является более точным 
методом определения срока беременности и родов. При расчете 
срока родов по дате последней менструации необходимо прибавить 
280 дней (40 недель) к первому дню последней менструации (при 28-
дневном менструальном цикле). При иной длительности 
менструального цикла необходимо вносить поправки в расчет срока 
родов с сторону увеличения срока при более длинном цикле и в 
сторону уменьшения срока при более коротком цикле. При 
наступлении беременности в результате ВРТ расчет срока родов 
должен быть сделан по дате переноса эмбрионов (дата переноса 
«плюс» 266 дней (38 недель) «минус» число дней, равное сроку 
культивирования эмбриона). 

— Рекомендовано использовать показатель копчико-теменного 
размера (КТР) плода для определения срока беременности и родов по 
данным УЗИ в 1-м триместре беременности. Рекомендовано 
использовать показатель окружности головки плода для определения 
срока беременности и родов по данным УЗИ на более поздних сроках 
беременности (при КТР > 84 мм). При отсутствии УЗИ в 1-м триместре 
беременности и отсутствии информации о дате последней 
менструации срок беременности и родов может быть установлен по 
данным других УЗИ. При расхождении срока по дате последней 
менструации и УЗИ в 11-14 недель более чем на 5 дней срок 
беременности и родов следует устанавливать по данным УЗИ. 

— Рекомендовано измерить массу тела, рост и рассчитать ИМТ 
(масса тела в кг/рост в м2) при 1-м визите, проводить контроль 
динамики прибавки массы тела при всех последующих визитах 
беременной пациентки. Основное влияние на акушерские и 
перинатальные исходы оказывает прибавка массы тела во время 
беременности, а не ИМТ до беременности. Рекомендуемая 
еженедельная прибавка массы тела в 1-м триместре составляет не 
более 0,5-2 кг/неделю. Прибавка масса тела происходит в том числе в 
связи с накоплением жидкости (отеками), характерными для периода 
гестации (Таблица). 

Категория ИМТ (кг/м2) Рекомендуемая прибавка массы тела 



за всю беремен- ность (кг) еженедельная (кг/неделю) (во 2-м и 3-м триместре) 

Недостаток массы тела <18,5 12,5-18 0,44-0,58 

Нормальная масса тела 18,5-24,9 11,5-16 0,35-0,50 

Избыток массы тела 25,0-29,9 7-11 0,23-0,33 

Ожирение > или = 30,0 5-9 0,17-0,27 

— Рекомендовано измерить артериальное давление (АД) и пульс при 
каждом визите беременной пациентки. Регулярное измерение АД 
проводится с целью ранней диагностики гипертензивных осложнений 
беременности. 

— Беременной пациентке группы высокого риска преэклампсии (ПЭ) 
рекомендовано назначить ежедневный мониторинг АД на протяжении 
всей беременности. К группе высокого риска развития ПЭ относятся 
пациентки с указанием на раннюю и/или тяжелую ПЭ в анамнезе. 

— Рекомендовано провести пальпацию молочных желез при 1-м 
визите беременной пациентки. При обнаружении узловых 
образований молочных желез рекомендовано направить пациентку на 
консультацию к врачу-онкологу. Пальпация молочных желез 
проводится с целью скрининга рака молочной железы. 

— Не рекомендовано регулярно пальпировать молочные железы во 
время беременности. 

— Рекомендовано провести гинекологический осмотр при 1-м визите 
беременной пациентки. Гинекологический осмотр во время 
беременности включает визуальный осмотр наружных половых 
органов, осмотр влагалища и шейки матки в зеркалах, бимануальное 
влагалищное исследование с определением размеров, консистенции, 
подвижности и болезненности матки и придатков матки. 

— Не рекомендовано без показаний проводить повторные 
гинекологические осмотры беременной пациентке. Повторные 
гинекологические осмотры проводятся по показаниям: при наличии 
жалоб, при признаках истмико- цервикальной недостаточности (ИЦН) 



и ПР, для выявления ИЦН, определения соотношения головки плода и 
размеров таза. 

— Рекомендовано измерять окружность живота (ОЖ), высоту дна 
матки (ВДМ) и ведение гравидограммы при каждом визите 
беременной пациентки после 20 недель беременности. 

— Рекомендовано определить положение и предлежание плода при 
каждом визите беременной пациентки после 34-36 недель 
беременности. Определение положения и предлежания плода 
проводится с целью определения тактики ведения родов. 

— Рекомендовано направить беременную пациентку на УЗИ плода 
при подозрении на неправильное положение и/или предлежание 
плода для его уточнения. 

— Рекомендовано определить частоту сердцебиения плода (ЧСС) при 
каждом визите беременной пациентки после 20 недель беременности 
при помощи акушерского стетоскопа или после 12 недель 
беременности при помощи фетального допплера для подтверждения 
жизнедеятельности плода. При отсутствии или нарушении ЧСС плода 
(тахикардия, брадикардия, аритмия) рекомендовано направить 
беременную пациентку на УЗИ. 

— Рекомендовано проводить опрос беременной пациентки по поводу 
характера шевелений плода при каждом визите после 16-20 недель 
беременности (после начала ощущения шевелений плода). Нет 
доказательных данных по эффективности профилактики 
неблагоприятных перинатальных исходов на основании подсчета 
числа движений плода. Пациентке должны быть даны рекомендации, 
что при субъективном снижении активности и/или частоты шевелений 
плода ей следует незамедлительно обратиться в 
специализированный стационар или женскую консультацию для 
проведения дополнительного обследования. 

Лабораторные диагностические исследования 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на исследование 
уровня антител классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита 
человека-1/2 (далее – ВИЧ) и антигена p24 (Human immunodeficiency 
virus HIV 1/2 + Agp24) в крови при 1-м визите и в 3-м триместре 
беременности. Раннее обследование и выявление инфекции 
способствует своевременной терапии и предотвращению 
инфицирования плода. Согласно пункту 4.3. санитарно-



эпидемиологических правил СП 3.1.5.2826-10 «Профилактика ВИЧ-
инфекции», стандартным методом лабораторной диагностики ВИЧ-
инфекции служит одновременное определение антител к ВИЧ 1,2 и 
антигена p24/25 ВИЧ с помощью диагностических тестов ИФА и ИХЛА. 
Повторное обследование в 3-м триместре лучше проводить до 36 
недель беременности. При выявлении инфекции беременная 
женщина должна быть направлена в Центр по профилактике и борьбе 
со СПИДом и инфекционными заболеваниями для 
подтверждения/исключения диагноза. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на определение 
антител к поверхностному антигену (HBsAg) вируса гепатита B 
(Hepatitis B virus) в крови или определение антигена (HbsAg) вируса 
гепатита B (Hepatitis B virus) в крови при 1-м визите и в 3-м триместре 
беременности. Обследование и выявление инфекции способствует 
проведению постнатальной профилактики передачи вируса 
новорожденному. При выявлении инфекции беременная женщина 
должна быть направлена на консультацию к врачу-инфекционисту для 
подтверждения/исключения диагноза. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на определение 
суммарных антител классов M и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM) к 
вирусу гепатита C (Hepatitis C virus) в крови при 1-м визите и в 3-м 
триместре беременности. При выявлении инфекции беременная 
женщина должна быть направлена на консультацию к врачу-
инфекционисту для подтверждения/исключения диагноза. 
Обследование и своевременно проведенное лечение сифилиса 
способствует лучшим исходам беременности. При выявлении 
инфекции беременная женщина должна быть направлена на 
консультацию к врачу- дерматовенерологу для 
подтверждения/исключения диагноза. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на определение 
антител класса G (IgG) и класса M (IgM) к вирусу краснухи (Rubella 
virus) в крови однократно при 1-м визите в 1-м или 2-м триместрах 
беременности. Обследование на ранних сроках беременности 
позволяет выявить серонегативных пациенток и информировать их о 
возможности инфицирования. При отсутствии или недостаточном 
уровне иммуноглобулинов класса G к вирусу краснухи пациентка 
должна быть информирована о риске инфицирования краснухой во 
время беременности. 

• Не рекомендовано рутинно направлять беременную пациентку на 
определение антител класса G (IgG) и класса M (IgM) к токсоплазме 



(Toxoplasma gondii) в крови во время беременности. Данное 
исследование имеет низкую специфичность, большую долю 
ложноположительных результатов и, как следствие, приводит к 
необоснованной терапии токсоплазмоза. Доказательная база 
эффективности антенатальной терапии токсоплазмоза в плане 
снижения негативных перинатальных исходов отсутствует. 
Беременная женщина должна быть информирована о методах 
профилактики токсоплазмоза: гигиенической обработке рук перед 
едой, мытье свежих фруктов и овощей, термической обработке мяса, 
использовании перчаток при контакте с землей и мытье рук после 
контакта с землей, исключении контакта с котами. 

• Не рекомендовано рутинно направлять беременную пациентку на 
определение антител классов M, G (IgM, IgG) к цитомегаловирусу 
(Cytomegalovirus) в крови во время беременности. Данное 
исследование имеет низкую специфичность, большую долю 
ложноположительных результатов и, как следствие, приводит к 
необоснованной терапии ЦМВ-инфекции. Этиотропная терапия и 
профилактика внутриутробной передачи ЦМВинфекции отсутствует. 

• Не рекомендовано рутинно направлять беременную пациентку на 
определение антител к вирусу простого герпеса (Herpes simplex virus) 
в крови во время беременности вне зависимости от наличия или 
отсутствия симптомов рецидивирующей ВПГ-инфекции в анамнезе. 
Данное исследование имеет низкую специфичность, большую долю 
ложноположительных результатов и, как следствие, приводит к 
необоснованной терапии ВПГ-инфекции. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на определение 
антигена стрептококка группы B (S. agalactiae) в отделяемом 
цервикального канала в 35- 37 недель беременности. Обследование 
на носительство стрептококка группы B и последующая терапия во 
время беременности приводит к уменьшению колонизации 
стрептококком родовых путей женщин и рождению детей с признаками 
внутриутробной инфекции. При положительном результате 
исследования пациенткам назначается антибиотикопрофилактика в 
родах. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на 
микроскопическое исследование влагалищных мазков при 1-м визите 
и в 3-м триместре беременности, включая микроскопическое 
исследование отделяемого женских половых органов на гонококк 
(Neisseria gonorrhoeae), микроскопическое исследование отделяемого 
женских половых органов на трихомонады (Trichomonas vaginalis), 



микроскопическое исследование влагалищного отделяемого на 
дрожжевые грибы. Рутинно направлять беременную пациентку на 
молекулярнобиологическое исследование отделяемого слизистых 
оболочек женских половых органов на возбудителей инфекций, 
передаваемых половым путем (Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas 
vaginalis, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium), 
нецелесообразно – данное исследование может быть рекомендовано 
при появлении жалоб на вагинальный дискомфорт, изменение 
характера выделений из половых путей, зуд, жжение, выделения с 
неприятным запахом воспалительным характером микроскопического 
исследования мазка. 

• Не рекомендовано рутинно направлять беременную пациентку на 
определение ДНК Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, 
Lactobacillus spp. и общего количества бактерий во влагалищном 
отделяемом методом ПЦР и молекулярно- биологическое 
исследование отделяемого женских половых органов на условно-
патогенные генитальные микоплазмы (Ureaplasma parvum, Ureaplasma 
urealyticum, Mycoplasma hominis). 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на 
микробиологическое (культуральное) исследование средней порции 
мочи на бактериальные патогены однократно на выявление 
бессимптомной бактериурии при 1-м визите. Бессимптомная 
бактериурия – это наличие колоний бактерий >/=105 в 1 мл средней 
порции мочи при отсутствии клинических симптомов. Раннее 
выявление бактериурии и проведение терапии снижает риск развития 
пиелонефрита, преждевременных родов (ПР) и задержки роста плода 
(ЗРП). 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на определение 
основных групп по системе AB0 и антигена D системы Резус (резус-
фактор) однократно при 1-м визите. 

• Рекомендовано направлять резус-отрицательную беременную 
пациентку на определение антирезусных антител при 1-м визите, 
затем при отсутствии антител в 18-20 недель беременности и в 28 
недель беременности. При выявлении антирезусных антител 
беременная женщина должна быть направлена на консультацию в 
медицинскую организацию 3-й группы для дальнейшего наблюдения. 
У резус-отрицательных женщин следует определить резус-фактор 
мужа/партнера. При резус-отрицательной принадлежности крови 
мужа/партнера определение антирезусных антител не проводится. 
При неизвестной или резус-положительной принадлежности крови 



мужа/партнера беременной женщине можно предложить 
неинвазивное определение резус- фактора плода по циркулирующим 
в крови матери внеклеточным фрагментам плодовой ДНК. При 
определении резус-отрицательной принадлежности крови у плода 
определение антирезусных антител в крови матери не проводится. 

• Не рекомендовано рутинно направлять беременную пациентку на 
определение антител к группе крови I (0). Доказательная база 
предикции гемолитической болезни плода по системе AB0 
отсутствует. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение 
общего (клинического) анализа крови при 1-м визите, во 2-м и в 3-м 
триместре беременности. Раннее обследование и выявление анемии 
способствует своевременной терапии и снижению риска негативных 
перинатальных исходов. Нормальный уровень гемоглобина в 1-м 
триместре составляет >/=110 г/л, в 3-м триместре – >/=105 г/л. Для 
подтверждения латентного дефицита железа может быть 
рекомендовано определение сывороточного ферритина, как наиболее 
точного показателя определения уровня железа. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение 
биохимического общетерапевтического анализа крови при 1-м визите 
и в 3-м триместре беременности. Надежная доказательная база 
необходимости данного исследования отсутствует, но оно принято в 
отечественной практике. Биохимический общетерапевтический анализ 
крови включает определение общего белка, мочевины, креатинина, 
общего билирубина, прямого билирубина, аланинаминотрансферазы 
(АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ) и глюкозы. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на определение 
нарушения углеводного обмена при 1-м визите и в 24-26 недель 
беременности. Определение нарушения углеводного обмена 
включает определение уровня глюкозы или гликированного 
гемоглобина (HbA1c) в венозной крови натощак. Для беременной 
женщины нормальное значение глюкозы натощак составляет < 5,1 
ммоль/л, уровня HbA1c – < 6,5%. При значениях глюкозы >/=5,1 
ммоль/л или HbA1c >/=6,5% беременную женщину следует направить 
на консультацию к эндокринологу. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение 
перорального глюкозотолерантного теста (ПГТТ) с 75 г глюкозы в 24-
28 недель беременности, в случае если у нее не было выявлено 
нарушение углеводного обмена. 



• Рекомендовано направлять беременную пациентку группы высокого 
риска гестационного сахарного диабета (ГСД) на проведение ПГТТ с 
75 г глюкозы при 1-м визите, в случае если у нее не было выявлено 
нарушение углеводного обмена. К группе высокого риска развития 
ГСД относятся пациентки с ИМТ 
>/=30 кг/м2, указанием в анамнезе на роды плодом с массой тела 
>/=4,5 кг или ГСД, отягощенным по сахарному диабету семейным 
анамнезом. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение 
коагулограммы (ориентировочного исследования системы гемостаза) 
при 1-м визите и перед родами (принято в отечественной практике, не 
имеет доказательной базы). Надежная доказательная база 
необходимости данного исследования отсутствует, но оно принято в 
отечественной практике. Исследование коагулограммы включает: 
активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), 
фибриноген, протромбиновое (тромбопластиновое) время (ПВ) и 
количество тромбоцитов. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на исследование 
уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в крови однократно при 1-м 
визите. Определение уровня ТТГ проводится с целью раннего 
выявления и терапии гипотиреоза. Референсное значение уровня ТТГ 
у беременной женщины составляет < 3,0 МЕ/мл. При ТТГ >/=3,0 
МЕ/мл беременную женщину следует направить на консультацию к 
врачу-эндокринологу. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение 
общего (клинического) анализа мочи при 1-м визите, во 2-м и в 3-м 
триместре беременности. 

• Рекомендовано после 22 недель беременности во время каждого 
визита беременной пациентки определять белок в моче с помощью 
специальных индикаторных полосок. Данные высокой степени 
доказательности об улучшении прогноза развития ПЭ при проведении 
повторных исследований на протеинурию отсутствуют. 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение 
цитологического исследования микропрепарата шейки матки (мазка с 
поверхности шейки матки и цервикального канала) при 1-м визите во 
время беременности. Данное исследование проводится целью 
скрининга рака шейки матки. Цитологическое исследование мазка с 
поверхности шейки матки и из цервикального канала следует 
рекомендовать, если с момента последнего исследования прошло 



более 3-х лет при отрицательном анализе на вирус папилломы 
человека (ВПЧ) и нормальных данных предыдущих цитологических 
исследований (NILM), или если с момента последнего исследования 
прошло более 1 года при положительном или неизвестном ВПЧ-
статусе, или хотя бы одном патологическом предыдущем 
цитологическом исследовании (ASCUS, LSIL, HSIL) вне зависимости 
от проведения терапии в анамнезе. 

Инструментальные диагностические исследования 

— Рекомендовано провести беременной пациентке измерение 
размеров таза (пельвиометрию) в 3-м триместре. Измерение 
размеров таза проводится для определения акушерской тактики при 
родоразрешении. 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение 
УЗИ плода при сроке беременности 11-13 недель в медицинскую 
организацию, осуществляющую экспертный уровень пренатальной 
диагностики, для определения срока беременности, проведения 
скрининга 1-го триместра, диагностики многоплодной беременности. 
УЗИ в 1-м триместре беременности также может быть назначено при 
раннем 1-м визите и сроке задержки менструации >/=7 дней для 
исключения внематочной беременности. Во время проведения УЗИ 1-
го триместра также рекомендовано измерить пульсационный индекс в 
маточных артериях для предикции ранней преэклампсии. 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку в 18-20 неделю 
беременности на проведение УЗИ плода (УЗ скрининга 2-го 
триместра) для оценки роста плода, диагностики ранних форм ЗРП, 
исключения врожденных аномалий развития, оценки 
экстраэмбриональных структур (локализации, толщины, структуры 
плаценты, количества околоплодных вод) и УЗИ шейки матки (УЗ-
цервикометрию) в медицинскую организацию, осуществляющую 
пренатальную диагностику. Дополнительные УЗИ во 2-м триместре 
беременности могут быть назначены при отсутствии или нарушении 
ЧСС плода (тахикардия, брадикардия, аритмия) во время 
аускультации ЧСС плода. 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку группы 
высокого риска акушерских и перинатальных осложнений (ПЭ, ПР, 
ЗРП, предлежание плаценты) и в случае несоответствия ВДМ сроку 
беременности согласно гравидограмме на проведение УЗИ плода при 
сроке беременности 30-34 недели для диагностики поздно 
манифестирующих пороков развития плода, крупного или 



маловесного плода. Дополнительные УЗИ в 3-м триместре 
беременности (после 34-36 недель) могут быть назначены для 
уточнения при подозрении на неправильное положение или 
предлежание плода, при отсутствии или нарушении ЧСС плода 
(тахикардия, брадикардия, аритмия) во время аускультации ЧСС 
плода, при несоответствии размеров матки и срока беременности. 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку группы 
высокого риска позднего выкидыша и ПР на проведение УЗИ шейки 
матки (УЗ-цервикометрии) с 15-16 до 24 недель беременности с 
кратностью 1 раз в 1-2 недели. К группе высокого риска развития 
позднего выкидыша и ПР относятся пациентки с указанием на наличие 
поздних выкидышей/ПР в анамнезе. 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку группы 
высокого риска акушерских и перинатальных осложнений (ПЭ, ПР, 
ЗРП) на проведение ультразвуковой допплерографии маточно-
плацентарного кровотока во время 2- го УЗИ (при сроке беременности 
18-20 недель), и в 3-м триместре беременности (при сроке 
беременности 30-34 недели. В данной группе проведение данного 
исследования способствует 
снижению перинатальной смертности, индукции родов, 
родоразрешения посредством операции кесарева сечения. 

— Не рекомендовано направлять беременную пациентку группы 
низкого риска акушерских и перинатальных осложнений (ПЭ, ПР, ЗРП) 
на проведение ультразвуковой допплерографии маточно-
плацентарного кровотока. В данной группе проведение данного 
исследования не сопровождается улучшением материнских или 
перинатальных исходов. 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку на проведение 
кардиотокографии (КТГ) плода с 33 недель беременности с 
кратностью 1 раз в 2 недели. 

Иные диагностические исследования 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку на 
консультацию к врачутерапевту и врачу-стоматологу при 1-м визите и 
в 3-м триместре беременности, к врачуофтальмологу при 1-м визите. 
Надежная доказательная база необходимости данных рекомендаций 
отсутствует, но они приняты в отечественной практике. Консультации 
специалистов проводятся для своевременной диагностики 



экстрагенитальной патологии и назначения терапии (принято в 
отечественной практике, не имеет доказательной базы). 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку на медико-
генетическое консультирование при выявлении у женщины и/или ее 
мужа/партнера факторов риска рождения ребенка с хромосомной или 
генной патологией. Надежная доказательная база необходимости 
данных рекомендаций отсутствует, но они приняты в отечественной 
практике. Факторами риска рождения ребенка с хромосомной или 
генной патологией являются: наличие у хотя бы одного из 
супругов/партнеров хромосомных или генных нарушений; наличие у 
хотя бы одного из супругов/партнеров детей с хромосомными или 
генными нарушениями, врожденными пороками развития, умственной 
отсталостью; кровнородственный брак. 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку в 11-13 недель 
беременности на проведение скрининга 1-го триместра, который 
включает комбинацию УЗИ толщины воротникового пространства 
(ТВП), исследования уровня хорионического гонадотропина в крови 
(ХГ) и исследования уровня белка A, связанного с беременностью, в 
крови (PAPP-A) с последующим программным расчетом 
индивидуального риска рождения ребенка с хромосомной патологией. 
Для исключения анеуплоидии плода пациентке может быть 
дополнительно предложено проведение НИПС после 10 недель 
беременности. 

= Не рекомендовано направлять беременную пациентку на рутинное 
проведение биохимического скрининга 2-го триместра, который 
включает исследование уровня ХГ в крови, исследование уровня 
альфа-фетопротеина в сыворотке крови, исследование уровня 
неконъюгированного эстрадиола в крови (тройной скрининг) и 
исследование уровня ингибина A в крови (четверной скрининг). 
Биохимический скрининг 2-го триместра может быть назначен при 
отсутствии результатов скрининга 1-го триместра. 

— Рекомендовано направлять беременную пациентку с высоким 
риском анеуплоидии плода по данным скрининга 1-го триместра или 
НИПС, и/или выявленными пороками развития плода по данным УЗИ 
1-го триместра, и/или высоким риском хромосомной или генной 
патологии, или выявленных пороков развития плода по данным УЗИ 2-
го триместра на проведение медико- генетического консультирования, 
в ходе которого врач-генетик рекомендует или не рекомендует 
пациентке проведение инвазивной пренатальной диагностики 
(биопсия ворсин хориона, амниоцентез) с исследованием полученного 



материала методами цитогенетического или молекулярного 
кариотипирования. Биопсия ворсин хориона проводится при сроке 10-
14 недель беременности. Амниоцентез проводится при сроке 
беременности > 15 недель. Индивидуальный высокий риск 
хромосомной патологии у плода по данным скрининга 1-го триместра 
составляет >/=1/100. Противопоказаниями к инвазивной пренатальной 
диагностике являются: инфекционные и воспалительные заболевания 
любой локализации, угрожающий выкидыш или ПР. В случаях 
сенсибилизации по системе Rh(D) необходимо взвесить 
потенциальную пользу/риск от проведения инвазивной диагностики. 

Прием витаминов и лекарственных препаратов во время 
беременности 

Беременность —  один из самых важных и одновременно непростых 
периодов в жизни женщины. Ведь за этот срок организм проходит 
немало испытаний. К сожалению, большинство будущих мам за 
девять месяцев не могут избежать тех или иных проблем со 
здоровьем, которые требуют лекарственной терапии, не говоря о 
случаях наличия у беременной хронических заболеваний. 

По данным ВОЗ, около 90 % женщин за время беременности 
принимают лекарственные препараты. Конечно, назначение 
некоторых неизбежно и даже необходимо. Однако любое лекарство 
может оказать действие на плод, поэтому назначение того или иного 
препарата беременной женщине  это всегда выбор из двух зол в 
пользу меньшего для лечащего врача. 

Почему всё так серьёзно? 

До 1961 года считалось, что у всех возможных врождённых пороков 
развития у плода генетическая природа. Пока учёные не обнаружили, 
что лекарственные препараты могут проникать сквозь плаценту и 
оказывать на плод тератогенное (разрушающее) действие. По 
статистике, у 30 % новорождённых проявляются побочные реакции на 
препараты, которые принимали их матери во время беременности. 

При медикаментозной терапии во время беременности необходимо 
всегда помнить о том, что: 

— любой лекарственный препарат на любом сроке беременности 
можно применять только в соответствии с показаниями и только по 
назначению лечащего врача; 



— выбор стоит делать в пользу лекарственных средств, которые 
имеют доказанную эффективность; 

— лечение лучше проводить только одним препаратом 
(комбинированное лечение в этот период нежелательно); 

— если это возможно, необходимо отдавать предпочтение 
лекарственным формам для местного (наружного) применения. 

К сожалению, полностью безопасных и абсолютно безвредных для 
плода лекарственных препаратов не существует. Особенно в первый 
триместр в первые 12 гестационных недель, когда у маленького 
человечка закладываются все органы и системы, плод считается 
наиболее уязвимым. 

Пройдёмся по классам 

Одним из основных рисков для плода считается нарушение 
метаболизма лекарств. Исследования показали, что он существенно 
отличается в организме беременных и не беременных женщин. Также 
некоторые лекарства способны влиять на состояние плаценты, 
повышая проницаемость в организм плода токсических продуктов. 

По этой причине US Food and Drug Administration (управление 
Министерства здравоохранения и социальных служб США, которое 
занимается надзором за качеством пищевых продуктов и 
медикаментов) ввело строгие правила маркировки и применения 
лекарственных средств беременными женщинами. Таким образом 
появилась определённая классификация, которую в нашей стране 
используют до 86 % акушеров-гинекологов при назначении лечения: 

Лекарственные препараты категории А. Безопасные лекарства. 
Препараты, контролируемые испытания которых не показали 
возникновение риска для плода в первом триместре. Это  фолиевая 
кислота, левотироксин натрия, парацетамол, магния сульфат 

Лекарственные препараты категории В. Относительно безопасные 
лекарства. Исследования в целом не показали их тератогенного 
действия у животных и детей матерей, принимавших препараты 
данной категории. Это амоксициллин, гепарин, инсулин, аспирин, 
метронидазол (кроме первого триместра). 

Лекарственные препараты категории С. Относительно небезопасные 
лекарства. При испытаниях этих препаратов на животных выявлено их 



тератогенное действие. Испытаний на людях не проводилось,  либо 
действие препарата не изучено (изониазид, фторхинолоны, 
антидепрессанты, противопаркинсонические препараты). Препараты 
этой группы назначают в случае, когда потенциальная эффективность 
выше потенциального риска. 

Лекарственные препараты категории D. Опасные лекарства. 
Применение препаратов этой группы связано с определённым риском 
для плода, но, несмотря на это, возможно применение препарата по 
жизненным показаниям (противосудорожные препараты, 
доксициклин,  канамицин). 

Лекарственные препараты категории Х. Опасные лекарства, 
противопоказанные к приёму. У данных препаратов доказано 
тератогенное действие, их приём противопоказан во время 
беременности, а также при планировании беременности. 

На данный момент зарегистрировано около тысячи химических 
веществ, оказывающих тератогенный эффект на животных. Из них 
постоянное тератогенное действие на человека доказано только для 
нескольких. К ним относятся: 

— наркотические анальгетики; 

— препараты для химиотерапии; 

— противосудорожные (триметадион, вальпроевая кислота, фенитоин 
и карбамазепин); 

— андрогены (даназол); 

— варфарин; 

— литий; 

— ретиноиды; 

— талидомид. 

При этом отмечается, что классификация FDA не всегда является 
корректной, так как по итогам новых исследований препараты 
приходится регулярно реклассифицировать (переносить из одной 
группы в другую). Например, хорионический гонадотропин, 



относящийся к категории Х по FDA, оказывает тератогенный эффект у 
крыс, но никаких токсических эффектов в организме человека 
обнаружено не было. 

Как видите, чёткая классификация лекарственных средств, 
одобренных для применения у беременных, вызывает определённые 
сложности. 

Что будущим мамам назначают чаще всего? 

К сожалению, ни одна беременность не обходится без назначения 
лекарственных препаратов, витаминов или элементов. Рассмотрим 
наиболее безопасные из них, которые врачи выписывают чаще всего. 

Витамины 

Зачастую врачи рекомендуют принимать фолиевую кислоту ещё до 
зачатия, на этапе планирования беременности, и продолжать 
принимать её весь первый триместр, если нет индивидуальных 
противопоказаний. Она участвует в формировании зачатка 
центральной нервной системы (нервной трубки) у плода. При её 
дефиците возрастает риск возникновения различных пороков 
развития со стороны центральной нервной системы, 
преждевременной отслойки плаценты, самопроизвольного 
прерывания беременности, антенатальной гибели плода и других 
опасных последствий. 

Препараты железа 

У беременных женщин часто возникает анемия.  При уровне 
содержания гемоглобина ниже 100 г/л беременной назначают 
препараты железа.  Чаще всего применяется железа III гидроксид 
полимальтозат. Его структура близка к естественным соединениям 
железа, благодаря чему он легко всасывается в кровь, связывается с 
ферритином (белок, чья работа  запасать железо в организме) и 
включается в состав гемоглобина в костном мозге. При приёме 
лекарства необходимо помнить, что препараты железа окрашивают 
стул в чёрный цвет и могут вызвать запор. 

Спазмолитики 

Тянущие боли в животе, повышенная нагрузка на поясничный отдел 
позвоночника, боли в мышцах часто беспокоят беременных и могут 
быть показанием для назначения спазмолитиков. Наиболее 



распространёнными и безопасными являются: дротаверин, 
папаверин. Препараты блокируют поступление ионов кальция и 
некоторых ферментов в клетки и не дают мышечным волокнам резко 
сокращаться, таким образом минимизируя болевые ощущения. Они 
практически не вызывают побочных эффектов и не оказывают 
негативного влияния на плод. 

Препараты от отравления и/или кишечных инфекций 

Никто не застрахован от симптомов отравлений, в том числе и 
беременная женщина, организм которой более чувствителен к 
недоброкачественной пище и токсинам. Врачи нередко назначают 
будущим мамам препараты на основе смектита диоктаэдрического. 
Они стабилизируют слизистый барьер желудочно-кишечного тракта, 
образуют поливалентные связи с гликопротеидами слизи, увеличивая 
её количество и улучшая защитные свойства, и адсорбируют 
бактерии, вирусы и токсины. 

Также допустимо назначение адсорбентов (полиметилсилоксана 
полигидрат и лигнин гидролизный), которые связывают в просвете 
желудочно-кишечного тракта эндогенные и экзогенные токсические 
вещества различной природы и выводят их из организма. 

Слабительные средства 

В период беременности многие женщины сталкиваются с запорами, 
которые усиливаются по мере увеличения срока беременности. Это 
связано с увеличением размеров матки и гормональными причинами: 
гормон прогестерон замедляет моторику пищеварительного тракта. 
Для облегчения симптомов применяют препараты на основе  натрия 
пикосульфата.  Он способствует накоплению воды и электролитов в 
толстом кишечнике, что приводит к стимуляции акта дефекации и 
размягчению стула. Но он запрещён в первом триместре. 

Самыми безопасными считаются  микроклизмы и ректальные свечи с  
глицерином. Они оказывают лёгкое раздражающее действие на 
слизистую оболочку прямой кишки, способствуют размягчению 
каловых масс и, стимулируя акт дефекации, вызывают опорожнение 
кишечника. 

Препараты от изжоги 

Изжога  — постоянный спутник беременной женщины. Матка 
увеличивается в размерах, поджимает желудок, и соляная кислота 



забрасывается в пищевод. С неприятными симптомами можно 
бороться, корректируя диету, но часто врачи назначают антацидные 
средства. Наиболее подходящим является алюминия фосфат. Он 
мягко снижает активность желудочного фермента пепсина, образует 
защитный слой на слизистой оболочке и не приводит к вторичной 
гиперсекреции соляной кислоты (в отличие от других препаратов этой 
группы). 

Конечно, беременные женщины могут столкнуться со многими другими 
заболеваниями и симптомами, помимо описанных выше. Но 
применение лекарств в таких случаях сопряжено с большим 
количеством рисков для матери и будущего малыша. Поэтому 
лечение должно подбираться строго лечащим врачом, который 
обладает всеми необходимыми данными о состоянии здоровья 
пациентки! Очень важно помнить, что беременность  —  это период, 
во время которого формируется здоровье ребёнка на всю жизнь. И 
любое лекарственное вмешательство в это время  вынужденная 
необходимость, которая может принести не только пользу, но и 
немалый вред. Поэтому ни о каком самолечении не может быть и 
речи. Во время беременности врачи назначают лекарственные 
препараты только в необходимых случаях и по определённым 
показаниям. А в случаях, когда пациентка постоянно принимает 
лекарственные препараты, к вопросам планирования беременности 
стоит отнестись особенно внимательно и заранее провести коррекцию 
терапии. 

Избегание факторов риска для 
профилактики осложнений во время 
беременности 
Беременной необходимо следовать рекомендациям врача акушера-
гинеколога по контролю за прибавкой массы тела, поскольку и избыток 
массы и дефицит веса могут привести к развитию осложнений 
беременности. 

Во время беременности противопоказаны работы, связанные с 
длительным стоянием или с излишней физической нагрузкой, работы 
в ночное время и работы и работы, вызывающие усталость. Следует 
отказаться от работы, связанной с воздействием рентгеновского 
излучения. 

При нормальном течение беременности рекомендована умеренная 
физическая нагрузка (20-30 минут в день). 



Следует избегать физических упражнений, которые могут привести к 
травме живота, падениям, стрессу (например, контактные виды 
спорта, такие как борьба, виды спорта с ракеткой и мячом, подводные 
погружения). 

При нормальном течении беременности пациентке не 
противопоказана половая жизнь. В случае нарушений микрофлоры 
влагалища рекомендуется воздержание от половой жизни до 
восстановления микробиоты влагалища. 

При длительных авиаперелетах рекомендуется ходьба по салону 
самолета, обильное питье, исключение алкоголя и кофеина,  и 
ношение компрессионного трикотажа на время полета. 

При путешествии в автомобиле рекомендовано использование 
трехточечного ремня, где первый ремень протягивается под животом 
по бедрам, второй ремень – через плечи, третий ремень – над 
животом между молочными железами. 

Беременным  пациенткам рекомендуется отказ от курения и приёма 
алкоголя. Вегетарианство во время беременности увеличивает риск 
задержки развития плода, поэтому рекомендуется полноценное 
питание — употребление пищи с достаточной калорийностью,  
содержанием белка, витаминов и минеральных веществ, получаемых 
в результате употребления в пищу разнообразных продуктов, включая 
зеленые и оранжевые овощи, мясо, рыбу, бобовые, орехи, фрукты и 
продукты из цельного зерна. 

Информация о вакцинации во время 
беременности 
Беременность не является противопоказанием к проведению 
вакцинации. Вакцинация не проводится в I триместре беременности, 
но в случае, если эпидемическая обстановка все-таки требует 
введения вакцины, вакцинация допустима по рекомендации лечащего 
врача. 

Во время беременности проводится вакцинация: 

 вакцинация против гриппа проводится ежегодно в сезон гриппа. 
Рекомендовано проведение вакцинации беременным пациенткам во 
2-м — 3-м триместре беременности (в группе повышенного риска — 
начиная с 1-го триместра беременности). Доказано, что вакцинация 



женщины против гриппа во 2-м — 3-м триместрах беременности 
обеспечивает детям первых месяцев жизни эффективную защиту 
против гриппа. Беременные входят в группу высокого риска по 
неблагоприятному течению респираторных вирусных инфекций. Грипп 
является инфекционным заболеванием, которое может в случае 
возникновения осложнений привести к неблагоприятным 
последствиям, как для самой беременной, так и для её будущего 
ребёнка; 

 вакцинация против COVID-19 проводится беременным пациенткам 
вакцинами для профилактики COVID-19 с актуальным антигенным 
составом согласно инструкциям к лекарственным препаратам. 
Кратность вакцинации определяется нормативными документами 
Минздрава России. 

Вакцинация при высоком риске заражения: 

 вакцинация против полиомиелита, гепатита A и B, менингококковой и 
пневмококковой инфекции проводится при предстоящем переезде в 
эндемичную зону, в качестве постконтактной специфической 
профилактики и при высоком риске заражения при условии отсутствия 
вакцинации на этапе планирования беременности; 

 иммунизация вакциной для профилактики бешенства проводится 
беременной женщине при угрозе заражения бешенством в результате 
контакта и укуса больными бешенством животными, животными с 
подозрением на заболевание бешенством, дикими или неизвестными 
животными. В связи с тем, что вирус бешенства при развитии 
инфекции в 100% случаев приводит к летальному исходу, экстренная 
вакцинация, в том числе беременных, является жизненно 
необходимой. Вакцина против бешенства не содержит живых вирусов, 
поэтому ее применение безопасно. При тяжелых укусах и травмах 
дополнительно вводится специфический иммуноглобулин; 

 вакцинация против столбняка, дифтерии и коклюша проводится 
беременной женщине при высоком риске инфицирования и при 
отсутствии вакцинации на этапе планирования беременности; 

 вакцинация не привитой и не болевшей ранее беременной пациентки 
от желтой лихорадки допускается только при предстоящем переезде в 
эндемичную зону или по эпидемическим показаниям. 

Категорически нельзя вакцинировать беременных женщин против: 

 туберкулеза (БЦЖ); 
 менингококковой инфекции; 
 кори, краснухи, паротита (КПК); 
 ветряной оспы; 
 брюшного тифа. 



Чем опасны эти инфекции для беременной? 

Корь, перенесенная во время беременности, повышает риск 
преждевременных родов, мертворождений. 

Краснуха у беременной часто становится причиной развития 
аномалий плода, а также может привести к преждевременным родам, 
выкидышам, мертворождению. 

Эпидемический паротит, перенесенный в I триместре беременности, 
повышает риск смерти плода. 

Ветряная оспа может вызвать патологию зрения, а также задержку 
умственного и физического развития плода. 

Вакцинация – это важно. Если Вы планируете беременность – 
убедитесь в том, что В 

Информация о внутриутробном развитии ребенка по неделям 

1-4 неделя — беременность наступает обычно на 14-й день 
менструального цикла, после оплодотворения яйцеклетка 
прикрепляется к стенке матки, происходит образование нервной 
системы, мозга и сердца малыша. Формируется позвоночник и 
мышцы. На 4 недели длина эмбриона достигает 2-3 мм, уже можно 
определить ножки, ручки, ушки и глаза малыша. 

5-8 неделя — в этот период женщины обнаруживают, что беременны и 
делают подтверждающий тест. На 6 недели на УЗИ можно увидеть 5 
пальцев на руке ребенка и различить его осторожные движения. 
Сердце его уже бьется, но с частотой превышающий в 2 раза ритм 
сердечных ударов мамы. 

На 7-8 неделе оформляется лицо ребенка, начинает развиваться его 
костная система. Вес его достигает 4 граммов, рост около 3 см. В этот 
период беременности многих женщин начинает тошнить по утрам. 

9-12 недель — малыш уже может сгибать пальчики на руках, он 
теперь умеет выражать свои эмоции: щурится, морщит лоб и глотает. 
Содержание гормонов в крови беременной в этот период резко 
возрастает, что сказывается на настроении и самочувствии женщины. 
В 11 недель малыш реагирует на шум, тепло и свет. Он чувствует 
прикосновение и боль. В 12 недель по результатам УЗИ врач точно 
может определить срок родов и оценить, нет ли отклонений в 



развитии малыша. Трехмесячный младенец в утробе мамы очень 
активен, он легко отталкивается от стенки матки, сосет большой 
пальчик и реагирует на внешние раздражители. Весит он уже 28 
грамм, а рост у него около 6 см. 

13-16 недель — у ребенка формируются половые органы, 
поджелудочная железа начинает вырабатывать инсулин. Его сердце 
уже перекачивает 24 литра крови в сутки. На голове малыша есть 
волосы, он умеет уже открывать рот и гримасничать. В этот период 
маме надо стараться контролировать свои эмоции и оставаться 
спокойной в любых ситуациях. Все, что она чувствует, уже передается 
малышу. Если ей плохо, то ребенок тоже расстраивается. 

 

17-20 недель — это особенно волнующий период для будущей мамы, 
ибо на 18 −20 неделе она начинает чувствовать, как ребенок 
шевелится. К этому времени длина малыша достигает 21 см, вес его 
200 гр. Он уже слышит шум и немного видит. В этот период следует 
каждый день разговаривать с малышом и петь ему песенки. Он уже 
слышит голос мамы и успокаивается, когда с ней все в порядке. Живот 
у беременной женщины на 20 недели становится заметным. 

21-24 неделя — малыш в этом возрасте умеет причмокивать ртом и 
начинает внимательно изучать свое тело. Он трогает лицо, голову и 
ноги руками. Но выглядит он еще сморщенным и красным из-за 
отсутствия подкожной жировой прослойки. Вес малыша около 0,5 кг, 
рост 30 см. Ему уже не нравится, когда мама долго сидит в одном 
положении. Он усиленно шевелится, чтобы заставить ее подняться с 
места. С этого времени маме надо следить за своим рационом, 
хорошо питаться и больше гулять на свежем воздухе. 

25-28 недель — ребенок, родившийся в этот период, имеет реальные 
шансы выжить. У него глаза уже открыты, есть ресницы, он сжимает и 
разжимает ручки. Весит он к 28 недели около 1 кг и сильно радуется, 
когда папа поглаживает живот мамы. Ему нравится слушать музыку и 
спокойную беседу родителей. 
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29-32 недели — теперь малыш четко различает голоса мамы и папы. 
Он затихает, если мама ему скажет спокойным голосом: «Сыночек 
(доченька), хватит на сегодня играть, давай спать». Он быстро 
набирает в весе и к 32 недели весит уже больше 1,5 кг при росте 40 
см. У малыша кожа уже подтянутая, а под ней имеется жирок. 

32-40 недель — ребенок разворачивается головой вниз и готовится к 
рождению. Каждую неделю он теперь набирает 200-300 грамм веса и к 
рождению достигает 2,5 — 4 кг. За весь период внутриутробного 
развития у малыша сильно подросли ногти и волосы, в его кишечнике 
накопились отходы жизнедеятельности. На 40 недели у многих 
женщин начинаются схватки, и приходит время рожать. Если этого не 
происходит, то это говорит о том, что малыш «засиделся» и усиленно 
набирает вес. По статистике, только 10% женщин дохаживают до 42-
ой недели беременности, после этого срока гинекологи уже 
стимулируют роды. 

 

Информация о полезном влиянии беременности на организм 
женщины 

Женский организм уникален, ведь только женщины способны к 
деторождению. Мужчины – сильный пол, обладающий многими 
достоинствами: крепкой мускулатурой, аналитическим умом, 
выносливостью. Но они не способны зачать, выносить и родить 
маленькое существо, частичку себя. Природой такая возможность 
дана только женщинам, причем сравнить ее можно разве что с чудом. 
Только вдумайтесь: в один прекрасный день внутри женского 
организма начинает развиваться будущая жизнь, она растет, 
питается, отдыхает, шевелится. Этот период своей жизни женщина 
всегда будет вспоминать с нежностью, забудутся неприятные 
ощущения по утрам, тянущие боли в пояснице и болезненные схватки. 
А вот забыть, как внутри шевелится малыш, щекоча ваше тело 
нежными ручками и ножками, просто невозможно! 

Организм женщины предназначен для вынашивания, рождения и 
вскармливания ребенка. Если женщина старается в течение жизни 
обмануть естественные процессы, предохраняясь от беременности, 
природа наказывает гормональными сбоями, заболеваниями в 
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молочной железе и детородных органах. В этот период у женщины 
исчезают гинекологические заболевания, связанные с гормональными 
нарушениями. 

Большинство девушек, страдающих болезненными месячными, после 
беременности и родов смогут вздохнуть спокойно. Чаще всего 
болезненные спазмы уходят в забвение. Это связано с изменением 
гормонального фона у молодой мамы. 

Заботясь о будущем малыше, женщина старается питаться 
полезными продуктами, что положительно сказывается на общем 
состоянии организма беременной. Как правило, будущая мама 
избавляется от вредных привычек (беременность — мощный стимул 
отказаться от употребления алкогольных напитков и курения). Такой 
отказ тоже положительно влияет на весь организм. 

С наступлением беременности будущая мама больше обращает 
внимание на свое здоровье, заботясь о малыше. Она старается 
больше отдыхать, гулять на свежем воздухе, соблюдать режим дня. 
Все это позитивно отражается на состоянии ее здоровья и внешнем 
виде. 

Беременные женщины чаще задумываются над смыслом жизни, они 
становятся более мудрыми и рассудительными. 

Можно посетить курсы для будущих родителей, где есть возможность 
завести новые знакомства, которые разделяют общие интересы. Что 
впоследствии может стать крепкой дружбой или возможно перерасти в 
деловые отношения. 

Налаживаются замечательные отношения с близкими людьми, в 
особенности с мужем. Сами отношения становятся намного теплее и 
нежнее. Многие женщины, прошедшие беременность, утверждают, что 
в это время смогли наладить более тесные контакты со своим 
партнером. Их взаимоотношения стали более трепетными. Некоторым 
женщинам в период беременности впервые удалось ощутить 
настоящий оргазм. 

Беременность омолаживает организм женщины, особенно это 
касается мамочек после 35-40 лет. «Поздние мамы» после рождения 
ребенка вновь ощущают себя молодыми. Это и неудивительно, за 
время беременности изменился гормональный фон, что положительно 
влияет на месячный цикл и внешний вид. Беременность и роды в 



зрелом возрасте восстанавливают регулярность менструаций, если с 
этим были проблемы. 

Женщины, имеющие хотя бы одного ребёнка, живут на несколько лет 
дольше своих нерожавших сверстниц. Кроме того, в их организмах 
происходят следующие изменения: 

улучшение памяти и восприятия новой информации; 
поддержание высокой активности и отличной координации движений; 
увеличение некоторых долей головного мозга, спровоцированное 
избытком гормонов; 
повышение активности эндокринной системы и нормализация обмена 
веществ. 
И это далеко не весь список положительных изменений, 
происходящих в организме будущей мамы при кормлении и 
вынашивании малыша. Польза беременности действительно для 
женщин очень велика. 

Как видите, беременность — это прекрасное время, которым должна 
дорожить каждая. 

Поэтому берегите себя и помните, что беременность благоприятно 
сказывается на состоянии женского здоровья! 

Информация о понятии нормальных родов 

Нормальные роды — это своевременные (в 37.0 — 41.6 недель 
беременности) роды одним плодом, начавшиеся самостоятельно, с 
низким риском акушерских осложнений к началу родов (при отсутствии 
преэклампсии, задержки роста плода, нарушения состояния плода, 
предлежания плаценты и других осложнений), прошедшие без 
осложнений, при которых ребенок родился самопроизвольно в 
головном предлежании, после которых родильница и новорожденный 
находятся в удовлетворительном состоянии. 

Могут ли быть нормальные роды при наличии акушерских осложнений 
до родов? 
В редких случаях роды могут быть нормальными при наличии 
некоторых акушерских осложнений до родов, например, 
преэклампсии, задержки роста плода без нарушения его состояния и 
др. 

Как протекают роды? 
Роды состоят их 3-х периодов. 



Первый период родов — время от начала родов до полного раскрытия 
маточного зева. Этот период родов состоит из латентной и активной 
фазы. Латентная фаза характеризуется слабыми сокращениями матки 
(иногда болезненными) и медленным раскрытием шейки матки до 5 
см. Эта фаза может длиться до 20 часов у первородящих женщин и до 
14 часов у повторнородящих женщин. Активная фаза характеризуется 
регулярными болезненными сокращениями матки (схватками) и 
раскрытием шейки матки до полного раскрытия. Продолжительность 
активной фазы обычно не превышает 12 часов в первых родах и 10 
часов в последующих родах. Схватки во время активной фазы 
происходят 1 раз в 2 — 3 минуты. 

Второй период родов — время от полного раскрытия маточного зева 
до рождения ребенка. Во время этого периода пациентка ощущает 
сильное желание тужиться (потуги), которые возникают каждые 2 — 5 
минут. Продолжительность второго периода родов при первых родах 
обычно составляет не более 3 часов, при повторных — не более 2 
часов, но при использовании эпидуральной аналгезии 
продолжительность может быть на час больше. 

Третий период родов — время от рождения ребенка до рождения 
последа. Обычно третий период родов завершается в течение 15 — 
30 минут. 

Как я должна вести себя во время родов? 
При отсутствии противопоказаний во время родов, особенно в первом 
периоде, рекомендована активность и принятие удобной для Вас 
позы. Во время потуг также поощряется свободное удобное для Вас 
положение, если это не мешает контролю состояния плода и оказанию 
пособия в родах. 

Может ли мой партнер присутствовать при родах? 
Присутствие партнера при родах поощряется в случае его (ее) 
подготовки к помощи и присутствии при родах. 

Буду ли я испытывать боль во время родов? 
Обычно роды сопровождаются болезненными ощущениями во время 
схваток (примерно 60 секунд) с последующим расслаблением. 
Необходимо правильно дышать и быть спокойной для минимизации 
болезненных ощущений. 

Будут ли мне обезболены роды? 
Первоначально рекомендуется применить немедикаментозные 
методы обезболивания родов, такие как правильная техника дыхания, 



использование мяча, массаж, теплые компрессы, холод на спину в 
случае болей в пояснице и другие, которые оказываются 
эффективными в большинстве случаев. При неэффективности 
немедикаментозных методов при Вашем желании, отсутствии 
противопоказаний и возможности медицинской организации может 
быть проведена эпидуральная анальгезия. Следует знать, что 
эпидуральная анальгезия ассоциирована с повышенным риском 
удлинения продолжительности родов. 

Надо ли мне брить волосы на промежности до родов? 
Нет, бритье волос на промежности не обязательно, и делается только 
по Вашему желанию. 

Будет ли мне проведена очистительная клизма до родов? 
Нет, очистительная клизма не обязательна, и может быть сделана 
только по Вашему желанию. 

Какие вмешательства будут мне проводиться во время родов со 
стороны медицинского персонала? 
Вам будет установлен венозный катетер (обычно в локтевую вену) с 
целью возможности быстрой помощи при кровотечении в случае его 
начала. Также Вам будут проводиться влагалищные исследования — 
при поступлении в стационар, затем каждые 4 часа в активную фазу 
первого периода родов и каждый час во время потуг, а также в случае 
наличия показаний, например, перед эпидуральной анальгезией или 
при излитии околоплодных вод, и после родов для оценки 
целостности родовых путей и зашивания разрывов в случае их 
выявления. Еще Вам будет проводиться пальпация плода 
(определение его положения через брюшную стенку) и аускультация 
плода (выслушивание сердцебиения плода) при помощи акушерского 
стетоскопа, а в случае выявления каких-либо нарушений — 
кардиотокография (КТГ) плода. Возможно, потребуется проведение 
УЗИ плода при нарушении его состояния или для уточнения его 
положения. Сразу после рождения ребенка через венозный катетер 
Вам будут введены утеротоники для профилактики кровотечения. 

Могу ли я есть и пить во время родов? 
Во время родов рекомендован прием жидкости и при отсутствии 
противопоказаний — легкой пищи. При этом прием твердой пищи не 
рекомендован. 

Смогу ли я пользоваться туалетом во время родов? 
Во время родов Вам необходимо регулярно мочиться, и Вы можете 
пользоваться туалетом и душем при наличии данной возможности в 



медицинской организации. В противном случае Вам будет 
предоставлено индивидуальное судно. 

Как провести профилактику разрывов родовых путей? 
Для профилактики разрывов промежности и влагалища можно 
использовать пальцевой массаж промежности с гелем и теплый 
компресс на промежность, намоченной теплой водой (43 °C), во 
втором периоде родов, который может быть проведен акушеркой при 
наличии возможности. 

Что произойдет, когда ребенок родится? 
Когда Ваш ребенок родится при отсутствии осложнений он будет 
положен Вам на живот для установления контакта кожа-к-коже, укрыт, 
и максимально рано приложен к груди. Вся дальнейшая обработка 
ребенка (взвешивание, закапывание глаз, обтирание, осмотр врача-
неонатолога) будут проведены позже в родильном зале. 

Когда будет перерезана пуповина? 
При отсутствии противопоказаний показано отсроченное пересечение 
пуповины — не ранее 1 минуты и не позднее 3-х минут от момента 
рождения ребенка. 

Как долго я пробуду в родильном отделении после родов? 
Обычно время наблюдения в родильном отделении не превышает 2-х 
часов, после чего Вы с ребенком будете переведены в послеродовое 
отделение. 

Характеристики нормальных родов: 

одноплодная беременность; 
головное предлежание плода; 
соразмерность головки плода и таза матери; 
доношенная беременность 37 недель 1 день – 41 неделя (от первого 
дня последней менструации); 
координированная родовая деятельность, не требующая 
корригирующей терапии; 
нормальный механизм родов (передний или задний вид затылочного 
предлежания); 
своевременное излитие околоплодных вод при раскрытии шейки 
матки более 5 см в активную фазу первого периода родов или 
амниотомия по показаниям; 
отделение последа происходит самостоятельно, рождение — 
самостоятельно или наружными приемами; 
отсутствие разрывов тканей родового канала или только 



незначительные, поверхностные повреждения; 
отсутствие оперативных вмешательств в родах; 
физиологическая кровопотеря в среднем составляет 0,5% от массы 
тела и  превышает 500 мл; 
средняя продолжительность физиологических родов в современных 
условиях колеблется от 7-8 до 16 часов у первородящих (не более 18 
часов), и от 5-6 до 10 часов у повторнородящих (не более 12 часов); 
рождение живого и здорового доношенного ребенка; 
оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни ребенка 
соответствует 8 баллам и более. 
Признаки зрелости новорожденного: 

масса тела составляет более 2500 г, длина тела более 45 см; 
грудь выпуклая, пупочное кольцо находится на середине между 
лобком и мечевидным отростком; 
кожа розового цвета, подкожная жировая клетчатка хорошо развита, 
на коже в верхней части спины и в естественных складках имеются 
остатки сыровидной смазки, пушковые волосы почти отсутствуют, 
длина волос на головке более 1 см, ногти на ногах и руках выходят за 
кончики пальцев; 
хрящи ушных раковин и носа упругие; 
у мальчиков яички опущены в мошонку, у девочек малые половые 
губы прикрыты большими; 
новорожденный производит активные движения, громко кричит, глаза 
открыты, при прикладывании к груди активно сосет. 
Роды ведут только в акушерском стационаре под непосредственным 
врачебным наблюдением и контролем. 

Признаки начала родов: появление регулярных маточных сокращений 
с частотой не менее 1 в 10 минут, сглаживание и/или раскрытие шейки 
матки. 

Первый период родов длится от начала первых регулярных схваток 
(не реже 1 в 10 минут) до полного раскрытия шейки матки и является 
наиболее продолжительным. У первородящих он обычно составляет 
от 5-6 до 14 часов, а у повторнородящих от 4-5 до 9 часов. В первом и 
начале второго периода родов роженица может выбирать любое 
удобное для себя положение, может сидеть, ходить, стоять, 
использовать опору, мяч. 

В первом периоде выделяют три фазы: 

латентная фаза первого периода родов начинается с установления 
регулярного ритма схваток с частотой 1-2 за 10 мин, и заканчивается 



сглаживанием и раскрытием маточного зева не менее чем на 4 см. 
Продолжительность латентной фазы у большинства рожениц 
составляет в среднем 4-8 часов. У первородящих латентная фаза 
всегда длиннее, чем у повторнородящих. В этот период схватки, как 
правило, малоболезненные; возможно назначение спазмолитических 
препаратов. 

После раскрытия шейки матки на 4 см начинается активная фаза 
первого периода родов, которая характеризуется интенсивной 
родовой деятельностью и быстрым раскрытием маточного зева от 4 
до 8 см. Продолжительность этой фазы почти одинакова у 
первородящих и повторнородящих женщин, и у большинства женщин 
составляет в среднем 3-4 часа. Частота схваток в активную фазу 
первого периода родов составляет 3-5 за 10 мин. Схватки нередко 
становятся болезненными. В этой связи применяют медикаментозное 
и регионарное обезболивание в сочетании со спазмолитическими 
препаратами. 

Плодный пузырь должен самостоятельно вскрываться на высоте 
одной из схваток при открытии шейки матки более 5 см. При этом 
изливается около 150-250 мл светлых и прозрачных околоплодных 
вод. Если не произошло самопроизвольного излития околоплодных 
вод, то при раскрытии маточного зева 6-8 см врач проводит вскрытие 
плодного пузыря. Одновременно с раскрытием шейки матки 
начинается продвижение головки плода по родовому каналу. 

Третья фаза первого периода родов – фаза замедления; начинается 
при 8 см и продолжается до полного раскрытия шейки матки. Эта 
фаза у первородящих длится до 2 часов, а у повторнородящих может 
вообще отсутствовать. 

В течение всего первого периода родов осуществляется постоянное 
наблюдение за состоянием матери и ее плода. Оценивается 
состояние роженицы (жалобы, выделения из половых путей, частота 
пульса, дыхания, артериальное давление, температура тела, частота 
и объем мочеиспускания), интенсивность и эффективность родовой 
деятельности. Важным показателем течения родов является темп 
раскрытия шейки матки. Регулярно проводится выслушивание 
сердцебиения плода или кардиомониторный контроль, а также 
оценивается положение и продвижение головки по отношению к 
ориентирам таза, проводятся влагалищные исследования. 

Второй период родов — изгнание плода: начинается с момента 
полного раскрытия шейки матки и заканчивается рождением ребенка. 



Длительность у первородящих обычно составляет 1 – 2 часа,  у 
повторнородящих —  от 30 минут до 1 часа. При удовлетворительном 
состоянии матери и плода во втором периоде родов допустим 
самостоятельный выбор позы роженицы. Это может быть положение 
на левом боку, сидя на корточках, стоя с использованием опоры. С 
момента опускания головки на тазовое дно роженица переводится на 
специальную кровать (кровать-трансформер). 

Ребенка акушерка принимает в положении роженицы полусидя с 
ногами, согнутыми в тазобедренных и коленных суставах и 
разведенными в стороны, что позволяет роженице в полной мере 
использовать силу рук и ног при потугах; а акушерке наблюдать за 
состоянием промежности, предупредить ее разрывы, бережно принять 
головку плода. 

Регулирование потуг: при отсутствии эффективной потужной 
деятельности применяют регулирование потуг, при этом важное 
значение имеет обеспечение правильного дыхания, 
координированность схватки и потуги, правильное распределение 
усилий направленных на продвижение головки плода. 

В начале потуги роженице следует сделать максимально глубокий 
вдох, а затем задержать дыхание. Весь объем воздуха должен давить 
на диафрагму, а через нее на дно матки, как бы выталкивая плод 
наружу. 

Когда возникает чувство нехватки воздуха, роженице необходимо 
плавно выдохнуть воздух и сразу же сделать максимально глубокий 
вдох. За одну потугу цикл «вдох-выдох» повторить три раза. Между 
потугами переходят на медленное плавное дыхание. 

Обычно рождение ребенка происходит за 8 – 10 потуг. 

Третий период родов – последовый начинается после рождения 
ребенка, определяется с момента рождения ребенка до отделения 
плаценты и выделения последа. Длительность 5-20 минут. 

В этот период следят за характером и количеством кровяных 
выделений из матки, признаками отделения плаценты, при появлении 
которых рекомендуют женщине потужиться для рождения 
отделившегося последа или приступают к его выделению наружными 
приемами. 



После рождения ребенка обязательно проводится опорожнение 
мочевого пузыря. 

ПОКАЗАНИЯ К КЕСАРЕВУ СЕЧЕНИЮ 

Роды одноплодные, родоразрешение путем кесарева сечения (КС) – 
это способ родоразрешения, при котором рождение ребенка 
происходит посредством хирургического вмешательства с 
рассечением стенки беременной матки, извлечением плода, последа 
и последующим восстановлением целостности матки. 

Показания к КС могут быть плановые как во время беременности 
(чаще), так и в начале родовой деятельности, а также экстренные как 
во время беременности, так и во время родов. 

Классификация неотложности КС 

Категории: 
I категория неотложности — экстренный порядок — при угрозе жизни 
женщины или плода (должно проводиться настолько быстро, 
насколько возможно, но не позднее 30 мин от постановки диагноза до 
оперативного родоразрешения при нахождении пациентки в 
стационаре). 

II категория неотложности — неотложный порядок — отсутствие 
экстренных показаний, но возникла необходимость раннего 
родоразрешения, при наличии осложнений у матери или плода, 
которые являются жизнеугрожающими, но не требуют экстренного 
родоразрешения. 

III категория неотложности — плановый порядок — время 
родоразрешения определяется в соответствии с оптимальным 
временем родоразрешения для женщины и плода. 

Определение показаний к родоразрешению путем КС 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при полном или неполном предлежании 
плаценты до 2-х см от внутреннего зева, патологии плацентации 
(врастание плаценты). Данное показание является абсолютным, 
проведение рандомизированных исследований невозможно. 
Родоразрешение при частичном предлежании менее 2 см от 
внутреннего зева по данным УЗИ через естественные родовые пути в 
ряде случаев возможно у повторнородящих, а также при поступлении 



в стационар в 1-м периоде родов, при отсутствии кровотечения, 
проведения амниотомии в условиях развернутой операционной. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при предлежании сосудов плаценты. Данное 
показание является абсолютным, проведение рандомизированных 
исследований невозможно. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при следующих предшествующих операциях 
на матке: два и более КС; миомэктомия (2-5 тип по классификации 
FIGO или неизвестное расположение миоматозного узла). 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при гистеротомии в анамнезе (перфорация 
матки, иссечение трубного угла, иссечение рудиментарного рога, 
корпоральное КС в анамнезе, Тобразный или J-образный разрез) или 
при наличии препятствия со стороны родовых путей для рождения 
ребенка. Основными препятствиями для родов являются: 
анатомически узкий таз II и более степени сужения; деформация 
костей таза; миома матки больших размеров, особенно в области 
нижнего сегмента, препятствующая деторождению через 
естественные родовые пути; рубцовые деформации шейки матки и 
влагалища после предшествующих операций, в том числе после 
разрыва промежности III-IV степени; рак шейки матки, кроме 
преинвазивных и микроинвазивных форм рака шейки матки. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при предполагаемых чрезмерно крупных 
размерах плода (≥ 4500 г при отсутствии сахарного диабета и ≥4000 г 
при наличии сахарного диабета). Возможность самопроизвольных 
родов при предполагаемой массе плода ≥4500 г без сахарного 
диабета зависит от многих обстоятельств (готовность родовых путей, 
размеры таза, акушерско-гинекологический анамнез, возраст, паритет 
и др.). 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при тазовом предлежании плода при сроке 
беременности менее 32 недель, сочетании с другими показаниями к 
КС, рубцом на матке после КС, ножном предлежании плода, 
предполагаемой массе плода <2500 г или >3600 г. : Рождение плода 
<2500 г или > 3600 г в тазовом предлежании несмотря на 
предполагаемую массу плода <2500 г или > 3600 г по данным УЗИ до 
родоразрешения не является нарушением клинических рекомендаций. 



Оперативное родоразрешение женщин с тазовым предлежанием 
носит рекомендательный характер и зависит от желания, паритета 
женщины и акушерской ситуации. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КСрекомендовано при устойчивом поперечном положении 
плода. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при дистоции плечиков плода в анамнезе с 
неблагоприятным материнским или перинатальным исходом (тяжелая 
гипоксия, энцефалопатия, травма ребенка и матери (лонного 
сочленения). Плановое КС проводится для предотвращения 
повторной дистоции плечиков, если в анамнезе имела место тяжелая 
дистоция плечиков (например, мертворождение, паралич плечевого 
сплетения, перелом ключицы или плеча, асфиксия плода) при 
предполагаемой массе плода, равной или большей, чем была при 
предыдущих родах. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при высыпаниях генитального герпеса 
(первичный эпизод или рецидив) в течение 6 недель до 
родоразрешения. Риск развития раннего неонатального герпеса 
составляет 41% при родах через естественные родовые пути. Диагноз 
должен быть подтвержден (при наличии диагностической 
возможности) исследованием отделяемого везикул или соскоба с мест 
высыпаний методом полимеразной цепной реакции, ИФА сыворотки 
крови на наличие антител IgG, IgМ. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при ВИЧ инфекции при вирусной нагрузке 
перед родами >1000 копий/мл, неизвестной вирусной нагрузке перед 
родами или неприменении противовирусной терапии во время 
беременности и/или непроведении антиретровирусной профилактики 
в родах. Плановое КС с целью профилактики передачи ВИЧ от матери 
ребенку рекомендовано проводить по достижении 38 недель 
беременности при отсутствии признаков родовой деятельности. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при некоторых аномалиях развития плода 
(гастрошизис, омфалоцеле, крестцово-копчиковая тератома больших 
размеров и др.). В данных случаях требуется родоразрешение путем 
КС для более бережного нетравматичного излечения плода. При 
небольших и средних размерах омфалоцеле, в состав которых в 



эмбриональный грыжевой мешок не входит печень, а также при 
крестцово- копчиковых тератомах небольших размеров, может быть 
рассмотрен вопрос о родоразрешении через естественные родовые 
пути. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при соматических заболеваниях, требующих 
исключения потуг (декомпенсация сердечно-сосудистых заболеваний, 
осложненная миопия: периферическая витреохориоретинальная 
дистрофия, трансплантированная почка). В ряде случаев вопрос 
должен решаться на консилиуме с участием смежных специалистов. 

— В плановом порядке (III категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при желании пациентки в сочетании с 
тазовым предлежанием плода, рубцом на матке после КС, гибелью и 
инвалидизацией ребенка в предыдущих родах. 

— В неотложном порядке (II категория неотложности) 
родоразрешение путем КС рекомендовано при преждевременном 
излитии околоплодных вод при доношенной беременности и наличии 
показаний к плановому КС. 

— В неотложном порядке (II категория неотложности) 
родоразрешение путем КС рекомендовано при преэклампсии тяжелой 
степени, критической преэклампсии, нарастании степени тяжести 
преэклампсии, HELLP синдроме при беременности и в родах (при 
отсутствии условий для быстрого родоразрешения через 
естественные родовые пути). 

— В неотложном порядке (II категория неотложности) 
родоразрешение путем КС рекомендовано при нарушении состояния 
плода, представляющего высокий риск неблагоприятного исхода в 
родах, но не требующего экстренного родоразрешения. 

— В неотложном порядке (II категория неотложности) 
родоразрешение путем КС рекомендовано при некорригируемых 
нарушениях сократительной деятельности матки (слабость родовой 
деятельности, дискоординация родовой деятельности, дистоция 
шейки матки), не сопровождающихся дистрессом плода. 

— В неотложном порядке (II категория неотложности) 
родоразрешение путем КС рекомендовано при отсутствии эффекта от 
родовозбуждения окситоцином. 



— В неотложном порядке (II категория неотложности) 
родоразрешение путем КС рекомендовано при хориоамнионите вне 
родовой деятельности и отсутствии условий для родоразрешения 
через естественные родовые пути. 

— В неотложном порядке (II категория неотложности) 
родоразрешение путем КС рекомендовано при дистресс-синдроме 
плода, сопровождающегося сомнительным типом КТГ, 
прогрессирующим, несмотря на меры внутриутробной терапии (может 
быть использован увлажненный кислород и/или быстрое введение 
электролитного раствора, и/или смена положения тела и/или острый 
токолиз (гексопреналин сульфат). 

— В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при любом варианте предлежания плаценты 
с кровотечением. 

— В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при прогрессирующей преждевременной 
отслойке нормально расположенной плаценты. 

— В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при угрожающем, начавшемся или 
свершившемся разрыве матки. 

— В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при дистресс-синдроме плода, 
сопровождающемся признаками прогрессирующего метаболического 
ацидоза по данным КТГ или уровня лактата. 

— В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при клинически узком тазе. 

— В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при выпадении петель пуповины или ручки 
плода при головном предлежании. 

— В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при приступе эклампсии в родах. 

— В экстренном порядке (I категория неотложности) родоразрешение 
путем КС рекомендовано при агонии или внезапной смерти женщины 
при наличии живого плода (при наличии возможности). Во всех 
случаях экстренного родоразрешения при полном открытии и низко 



расположенной предлежащей части плода в малом тазу вариант 
родоразрешения решается индивидуально исходя из клинической 
ситуации. 

— Родоразрешение путем КС не рекомендовано при аномалии плода, 
не совместимых с жизнью (за исключением тех, которые могут 
привести к клинически узкому тазу). 

— Родоразрешение путем КС не рекомендовано при внутриутробной 
смерти плода (за исключением дородового кровотечения, 
предлежания плаценты, тяжелого соматического заболевания, 
эклампсии, и других ситуаций, при которых родоразрешение через 
естественные родовые пути представляет более высокий риск, чем 
путем КС). 

— Родоразрешение путем КС не рекомендовано при сроке 
беременности <24 недель при наличии показаний со стороны плода 
(за исключением дородового кровотечения, предлежания плаценты, 
тяжелого соматического заболевания, эклампсии и других ситуаций, 
при которых родоразрешение через естественные родовые пути 
представляет более высокий риск, чем путем КС). Требуется 
письменное согласие пациентки в связи с неблагоприятным прогнозом 
для жизни и здоровья новорожденного. 

— Плановое родоразрешение путем КС рекомендовано проводить в 
39-40 недель беременности. Риск респираторных дыхательных 
нарушений выше у детей, рожденных путем КС до начала родовой 
деятельности, однако он значительно снижается после 39 недель 
беременности. При сочетании некоторых показаний сроки 
родоразрешения могут быть изменены согласно клинической 
ситуации. 

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ В РОДАХ 

Обезболивание в родах – это комплекс медицинских 
манипуляций, которые позволяют устранить или уменьшить болевой 
синдром, снять эмоциональное напряжение у роженицы. 
Методы обезболивания родовой боли подразделяются на:  

• медикаментозные, т.е. с применением лекарственных препаратов; 
• немедикаментозные: психопрофилактика, массаж, релаксация, 
гидротерапия, свободное поведение в родах и другие. 



 
Первоначально рекомендуется применить немедикаментозные 
методы обезболивания родов, такие как правильная техника дыхания, 
использование мяча, массаж, теплые компрессы, холод на спину в 
случае болей в пояснице и другие, которые оказываются 
эффективными в большинстве случаев. При неэффективности 
немедикаментозных методов при Вашем 
желании, отсутствии противопоказаний и возможности 
медицинской организации может быть проведена эпидуральная 
анальгезия. 

 
К медикаментозным методам относятся: 

 
• регионарная аналгезия (эпидуральная) – самый часто 
применяемый метод для обезболивания родов. Введение местных 
анестетиков осуществляется врачом – анестезиологом-
реаниматологом в поясничную область спины пациентки, для 
поступления препарата в эпидуральное пространство. При этом 
блокируются только болевые сигналы в нижней 
части тела, двигательная способность сохраняется. Боль 
значительно уменьшается или полностью исчезает; 
• внутримышечные или внутривенные инъекции наркотических 
или ненаркотических анальгетиков – используется крайне редко; 
• местная инфильтрационная анестезия может быть применена 
для того, чтобы вызвать чувство онемения болезненного места 
промежности во время рождения ребенка или после родов. Но на 
протяжении родов неэффективна; 
• ингаляция закисью азота: препарат вдыхается роженицей во 
время схватки. Эффективность не высока, применяется все реже и 
реже. 
• общая (внутривенная) анестезия – используется в 
экстренных ситуациях во время родов и в послеродовом периоде. 
Приводит фактически к погружению роженицы в сон и полностью 
избавляет от чувствительности к боли. 

 
Современные принципы медикаментозного обезболивания 
позволяют избавить женщину от боли, при этом сохранить полный 
контроль над процессом родоразрешения, добиться минимального 
воздействия на плод и отсутствия серьезных побочных эффектов. 
Следует знать, что эпидуральная анальгезия ассоциирована 
с повышенным риском удлинения продолжительности родов.  



 
При родоразрешении путем КС рекомендованы как 
методы нейроаксиальной анестезии (эпидуральная, спинальная, 
комбинированная спинально-эпидуральная) так и общей 
анестезии. После родоразрешения путем КС для адекватного 
послеоперационного 
обезболивания рекомендованы следующие методики: 
нестероидные противовоспалительные препараты; парацетамол; 
инфильтрация раны растворами местных анестетиков; блокада 
поперечного пространства живота. 

Что важно знать о лактации 
Грудное молоко представляет собой идеальное сочетание белков, 
жиров, углеводов и витаминов, подходящее именно для Вашего 
ребенка. Природа создала уникальную систему: в организм малыша с 
молоком матери одновременно поступают и питательные вещества, и 
ферменты, которые требуются для усвоения пищи в незрелом ЖКТ 
ребенка. 

Также грудное молоко влияет на работу иммунной системы: оно 
содержит большое количество антибактериальных и антивирусных 
компонентов, защищающих ребенка от болезней. 

Когда начинается грудное вскармливание? 

«Золотым часом» для прикладывания к груди считаются первые 60 
минут жизни новорожденного. Первое грудное вскармливание должно 
произойти уже в родильном зале. Сразу после физиологических родов 
ребенка необходимо выложить на грудь матери, в том числе и после 
операции кесарева сечения. Таким образом малыш не только 
осуществляет непосредственный контакт с мамой, но и получает свою 
первую «земную» пищу — молозиво. Это еще не молоко, но по своей 
энергетической емкости оно в разы превосходит его и способно 
утолить голод новорожденного. Если же мама по медицинским 
показаниям пока не может держать ребенка и партнер присутствует на 
родах, врачи предлагают положить новорожденного на грудь к папе, 
чтобы малыш мог перенять семейную микрофлору. 

На 3-6 сутки молозиво сменяется переходным молоком, и с этого 
момента можно считать, что «молоко пришло». Окончательно же 
лактация устанавливается в течение первого месяца жизни ребенка. 

https://roddom.msk.ru/stati/partnyorskie-rody
https://roddom.msk.ru/stati/partnyorskie-rody


Для того, чтобы процесс кормления происходил максимально 
эффективно, желательно, чтобы малыш прикладывался к 
материнской груди «по требованию». Это значит, что ребенок 
прикладывается к груди так часто и проводит у нее столько времени, 
сколько ему необходимо. 

Эффективное прикладывание 

1. Примите комфортное положение, в котором вам будет удобно кормить 
малыша даже длительное время. Используйте пуфики и подушки, 
которые помогут вам устроиться поудобнее. 

2. Прикладывание лучше всего начинать только начинает просыпаться, 
но ещё не плачет. 

3. Расположите ребёнка максимально близко к себе. Возьмите его так, 
чтобы плечи, спина и бедро были на одной линии, а живот 
прижимался к вашему животу. Благодаря вашей поддержке малыш 
окажется в стабильной позе и сможет легко запрокинуть головку назад 
(для этого не прижимайте и не давите на его затылок) и захватить 
ареолу. 

4. В начале кормления ваш сосок находится на уровне носа ребёнка. 
Коснитесь им зоны над верхней губой, и малыш инстинктивно 
запрокинет головку и широко откроет рот. В этот момент мягко и 
плавно притяните ребёнка к себе так, чтобы подбородок оказался 
прижатым к груди. При асимметричном прикладывании нижняя губа 
должна располагаться от соска так далеко, как это возможно, а 
верхняя при этом может находиться прямо над соском или выше него. 

5. Для того чтобы помочь ребёнку, вы можете поддерживать грудь рукой, 
когда прикладываете его. Например, расположите большой палец 
примерно в 5 см над соском, остальные пальцы оставьте внизу и 
немного сожмите грудь. Следите, чтобы при захвате груди малыш не 
натыкался губами на ваши пальцы (даже если вы успеете их 
отдернуть в последний момент, хорошее прикладывание и 
правильная поддержка груди не получатся). 

Не волнуйтесь, если у вас не получается приложить малыша сразу. 

Как определить правильно ли ребенок приложен к груди? 

             рот ребенка открыт максимально широко; 
             грудь находится глубоко во рту ребенка; 
             подбородок ребёнка плотно касается груди, как бы опираясь на 

нее; носик прижат к груди 
             прикладывание асимметричное: если ареола большая, то 

сверху её видно, а снизу почти нет; 



             губы малыша расслаблены и чуть вывернуты наружу; 
             щёчки круглые, не втягиваются при сосании; 
             грудь принимает округлую форму, не вытягиваясь под весом 

головки ребёнка; 
             при кормлении нет посторонних звуков (малыш не цокает, не 

чмокает и т.д) 
 Если вы видите, что малыш захватывает грудь неправильно, или вам 

больно прикладывать его к груди – попробуйте приложить его заново. 

Достоверные способы определения достаточно ли молока: 

 Прибавка веса ребенка за неделю: от 125г и больше. 
По таблицам нормы веса ребенка Всемирной Организации 
Здравоохранения здоровые малыши набирают от 500 г до 2 кг за 
каждый из первых 6 месяцев жизни. Если ребенок ничего не набирает, 
или плохо прибавляет вес – это повод искать ошибки в организации 
грудного вскармливания или обратиться к специалисту по грудному 
вскармливанию. 

 Количество мочеиспусканий за сутки: от 12 и больше. 
Ребенок, который не получает ничего, кроме молока матери 
непосредственно из груди, должен пописать за сутки не меньше 12 
раз. Считать мочеиспускания нужно без подгузника, пеленками, 
ползунками, штанишками. 

Все остальные признаки не являются достоверными и не могут 
помочь маме определить, наедается ли малыш. 

«Враги» грудного вскармливания 

Соска. Чем реже она будет во рту у малыша, тем лучше. Во-первых, 
соска навязывает «нефизиологичный» механизм сосания, после чего 
ребенок может «не брать» грудь. Во-вторых, нарушает принцип 
обратной связи при ГВ: чем реже ребенок сосет грудь, тем меньше 
молока она вырабатывает. 

Резкий аромат. Грудничок узнает маму по запаху почти с самого 
рождения, ассоциируя его со спокойствием и теплом. Если же 
женщина использует ароматизированный гель для душа, дезодорант 
или туалетную воду, это сбивает кроху с толку и может стать причиной 
отказа от груди. Единственный выход – перестать использовать 
косметику и парфюмерные средства с выраженным ароматом, если 
ребенку он не по нраву. 



Нервное напряжение. Как ваше, так и ребенка. Помните, что 
новорожденный очень хорошо чувствует состояние мамы, находясь у 
нее на руках. Гормоны стресса меняют запах тела, ритмы дыхания и 
сердцебиения. Поняв, что мама нервничает, кроха расстроится еще 
больше. 

Кроме того, не стоит вкладывать сосок малышу в орущий рот. Если 
после очередной попытки кроха зашелся в плаче – сначала успокойте 
его. Можно предложить ребенку пососать свой палец (подушечкой 
пальца к небу ребенка). 

Вода при грудном вскармливании. Наиболее распространен у 
молодых мам вопрос: «Нужно ли при грудном вскармливании давать 
пить воду?». Грудное молоко на 88% состоит из воды, поэтому 
здоровый доношенный ребенок полностью утоляет жажду при грудном 
вскармливании и не нуждается в дополнительном допаивании. 

Докорм смесью. Чем чаще ребенок получает докорм, тем реже он 
просит грудь, тем самым способствуя снижению лактации. При этом 
не существует ни одной искусственной смеси, которая была бы 
равноценной грудному молоку. «Самая лучшая» смесь на сегодня 
содержит не более 50 компонентов, при том, что в грудном молоке уже 
выделены и изучены тысячи. И процесс исследования состава 
грудного молока далек от завершения. 

Конечно, бывают случаи, когда без докорма в первые полгода жизни 
малыша не обойтись. Например, при убыли массы тела более, чем на 
10% от массы при рождении. Со стороны матери тоже есть показания. 
К ним относят: тяжелые хронические заболевания, патологию 
молочных желез, и другие причины. 

Стоит помнить, что назначение докорма – это компетенция врача 
неонатолога или педиатра, который наблюдает малыша. И важно, 
чтобы отношение к назначению докорма было такое же, как 
назначению лекарственных препаратов – СТРОГО по показаниям. 

 


