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Список сокращений 
АД  артериальное давление 
АТ-ТПО антитела к тиреопероксидазе 
ВДМ высота дна матки 
ВИЧ вирус иммунодефицита человека 
ВПГ вирус простого герпеса 
ВРТ  вспомогательные репродуктивные технологии   
ГСД гестационный сахарный диабет 
ДНК дезоксирибонуклеиновая кислота 
ИМТ индекс массы тела 
ИФА иммуноферментный анализ 
ИХЛА иммунохемилюминесцентный анализ 
ИЦН истмико-цервикальная недостаточность 
ЗРП задержка роста плода 
КТГ кардиотокография 
КТР копчико-теменной размер 
НИПС неинвазивный пренатальный скрининг 
НМГ низкомолекулярные гепарины 
ОЖ окружность живота 
ПГТТ пероральный глюкозотолерантный тест 
ПОНРП преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 
ПР преждевременные роды 
ПЭ преэклампсия 
ТВП толщина воротникового пространства 
ТТГ тиреотропный гормон 
ТЭО тромбоэмболические осложнения 
УЗИ ультразвуковое исследование 
ХГ  хорионический гонадотропин  
ЦМВ цитомегаловирус 
ЧСС  частота сердечных сокращений 
HCV вирус гепатита С 
РАРР-А плазменный протеин А, ассоциированный с беременностью  
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Термины и определения 
Нормальная беременность – одноплодная беременность плодом без генетической 

патологии или пороков развития, длящаяся 370-416 недель, протекающая без акушерских и 

перинатальных осложнений. 

Беременность клиническая - беременность, диагностированная путем 

визуализации при ультразвуковом исследовании (УЗИ) одного или более плодных 

яиц/плодов, или наличия достоверных клинических признаков беременности. Термин 

применяется в отношении как маточной, так и эктопической беременности. 

                  

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 
1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Нормальная беременность – одноплодная беременность плодом без генетической 

патологии или пороков развития, длящаяся 370-416 недель, протекающая без акушерских и 

перинатальных осложнений. 

 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Не применимо. 

 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

По данным формы федерального статистического наблюдения №32 в 2021 г. в России 

поступило под наблюдение 1 385 706 беременных женщин, закончили беременность (из 

числа состоявших под наблюдением на начало года и поступивших под наблюдение в 

отчетном году) 1 290 849 женщин, из них после 22 недель - 1 236 566 женщин. Число 

одноплодных родов в стационарах и на дому составило 1 338 957.   

 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 

Z32.1 - Беременность подтвержденная 

Z33 - Состояние, свойственное беременности 
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Z34 - Наблюдение за течением нормальной беременности 

Z35 - Наблюдение за течением беременности, подверженной высокому риску  

Z36 – Дородовое обследование с целью выявления патологии у плода 

[антенатальный скрининг] 

 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Классификация отсутствует. 

 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Клиническая картина соответствует жалобам, предъявляемыми женщинами с 

нормальной беременностью, а также данным физикального обследования, лабораторных и 

инструментальных диагностических исследований. 
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к 

применению методов диагностики 
 

Критерии диагноза 

Нормальная беременность диагностируется при визуализации в полости матки 

одного эмбриона/плода с наличием сердцебиения без пороков развития при УЗИ матки и 

придатков (до 96 недель беременности) или УЗИ плода (после 100 недель беременности). 

 

2.1 Жалобы и анамнез 

• Рекомендован сбор анамнеза у пациентки, планирующей беременность (на 

прегравидарном этапе), и у беременной пациентки с целью своевременной оценки факторов 

риска и патологических состояний для своевременной профилактики и лечения [1].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств - 5). 

Комментарий: Сбор анамнеза должен включать следующие данные пациентки: 

- возраст, 

- наличие профессиональных вредностей, 

- наличие вредных привычек (курение, алкоголь, наркотические препараты), 

- семейный анамнез (указание на наличие у родственников 1-й линии таких 

заболеваний как, сахарный диабет, тромбоэмболические осложнения (ТЭО), 

гипертоническая болезнь, психические заболевания, акушерские и перинатальные 

осложнения), 

- характер менструаций (возраст менархе, длительность и регулярность 

менструального цикла, продолжительность менструального кровотечения, 

болезненность), 

- акушерский анамнез (число беременностей и родов в анамнезе и их исход, наличие 

осложнений беременности, родов и/или абортов, весоростовые показатели и 

состояние здоровья рожденных детей, способ достижения беременности – 

самопроизвольная беременность или беременность в результате вспомогательных 

репродуктивных технологий (ВРТ)), 

- перенесенные и имеющиеся гинекологические заболевания, оперативные 

вмешательства на органах малого таза, 
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- перенесенные и имеющиеся соматические заболевания (в частности, детские 

инфекции, заболевания сердечно-сосудистой системы, заболевания почек, 

эндокринные заболевания, аллергические заболевания, ТЭО и др.), 

- наличие травм, оперативных вмешательств и переливаний компонентов крови в 

анамнезе, 

- аллергические реакции, 

- принимаемые лекарственные препараты, 

- возраст и состояние здоровья мужа/партнера, его группа крови и резус-фактор, 

наличие у него профессиональных вредностей и вредных привычек. 

 

• Рекомендована оценка жалоб у пациентки, планирующей беременность (на 

прегравидарном этапе), и у беременной пациентки с целью своевременного выявления  

патологических состояний для их лечения [1].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств - 5). 

Комментарий: Жалобы, характерные для нормальной беременности: 

- Тошнота и рвота наблюдаются у каждой 3-й беременной женщины. В 90% случаев 

тошнота и рвота беременных являются физиологическим признаком, 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 

[2, 3]. 

- 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 [4–6]. 

Изжога возникает вследствие релаксации нижнего пищеводного сфинктера, снижения 

внутрипищеводного давления, и одновременном повышении внутрибрюшного и 
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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 [7]. Запоры связаны с нарушением пассажа по толстой 

кишке и характеризуются частотой стула менее 3-х раз в неделю. Главным признаком 

запора служит изменение консистенции кала по Бристольской Шкале Формы Стула 

(BristolStoolFormScale), в которой запору соответствуют 1-й и 2-й типы консистенции стула 

(«отдельные твердые комочки кала в виде «орешков» и «кал нормальной формы, но с 

твердыми комочками») - см. клинические рекомендации «Запор» 2021 г. 

(https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/274_2).   

- Примерно 8-10% женщин заболевают геморроем во время каждой беременности [8]. 

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 30% беременных женщин [9]. 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 - см. клинические рекомендации 

«Варикозное расширение вен нижних конечностей» 2021 г. 

(https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/680_1).  

- 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 

[10–12]. 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 [13]. 

- Синдром запястного канала (карпальный туннельный синдром) во время 

беременности возникает в 21-62% случаев [14, 15] в результате сдавления срединного нерва 

в запястном канале, и характеризуется ощущением покалывания, жгучей болью, онемением 

руки, а также снижением чувствительности и моторной функции кисти.  
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2.2 Физикальное обследование 

• Рекомендовано провести общий осмотр у пациентки, планирующей беременность 

(на прегравидарном этапе), и у беременной пациентки при 1-м визите с целью диагностики 

нарушения развития [1].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Общий осмотр включает оценку типа телосложения, типа 

распределения подкожной жировой клетчатки, состояния кожных покровов и видимых 

слизистых, степени и типа оволосения. 

 

• Рекомендовано измерить массу тела и рост у пациентки, планирующей 

беременность (на прегравидарном этапе), и у беременной пациентки при 1-м и каждом 

последующем визите с целью определения индекса массы тела ( ИМТ) (масса тела в кг / 

рост в м2) и контроля динамики прибавки массы тела во время беременности [16], [17], [18].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарий: Влияние на акушерские и перинатальные исходы оказывает исходный 

ИМТ до беременности, но особенно прибавка массы тела во время беременности [17], [18], 

[19], [20]. Рекомендуемая прибавка массы тела в 1-м триместре составляет не более 0,5 - 2 

кг [21]. Прибавка масса тела происходит в том числе в связи с накоплением жидкости 

(отеками), характерными для периода гестации (Таблица 1). 

Таблица 1 

Рекомендуемая еженедельная и общая прибавка веса в зависимости от ИМТ [21] 
Категория ИМТ (кг/м2) Рекомендуемая прибавка массы тела 

за всю беременность 
(кг) 

еженедельная (кг/неделю) 
(во 2-м и 3-м триместре)  

Недостаток 
массы тела 

< 18,5 12,5 – 18 0,45 (0,45 – 0,58) 

Нормальная 
масса тела 

18,5 – 24,9 11,5 – 16 0,45 (0,35 – 0,45) 

Избыток массы 
тела 

25,0 – 29,9 7 – 11,5 0,27 (0,23 – 0,30) 

Ожирение ≥30,0  5 – 9 0,23 (0,18 – 0,27) 
 

• Рекомендовано измерить артериальное давление (АД) и пульс у пациентки, 

планирующей беременность (на прегравидарном этапе), и у беременной пациентки при 1-
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м и каждом последующем визите с целью ранней диагностики гипертензивных состояний 

[21–23]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Правила измерения АД у пациенток группы риска преэклампсии (ПЭ) 

- см. клинические рекомендации «Преэклампсия. Эклампсия. Отеки, протеинурия и 

гипертензивные расстройства во время беременности, в родах и послеродовом периоде» 

(2021) (https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/637_1).  

 

• Рекомендована пальпация молочных желез у пациентки, планирующей 

беременность (на прегравидарном этапе), и у беременной пациентки при 1-м визите с целью 

диагностики узловых образований молочных желез [24], [25].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 4). 

Комментарий: При обнаружении узловых образований молочных желез 

рекомендовано направить пациентку на консультацию к врачу-онкологу. Регулярная 

пальпация молочных желез во время беременности не целесообразна [16]. 

 

• Рекомендован гинекологический осмотр у пациентки, планирующей беременность 

(на прегравидарном этапе), и у беременной пациентки при 1-м визите с целью: у пациентки, 

планирующей беременность (на прегравидарном этапе) - выявления или исключения 

гинекологических заболеваний, у беременной пациентки - дифференциальной диагностики 

с внематочной беременностью, определения размеров матки и ее соответствия сроку 

беременности, состояния и болезненности придатков, сводов влагалища [1].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 4).  

Комментарий: Гинекологический осмотр 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. Повторные гинекологические осмотры у беременной пациентки 

проводятся по показаниям: при наличии жалоб, связанных с репродуктивной системой, при 

признаках истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН) и преждевременных родов (ПР). 

Без наличия показаний повторные гинекологические осмотры у беременной пациентки не 

рекомендованы [26]. 
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• Рекомендовано у беременной пациентки при 1-м визите определить срок 

беременности и родов по дате последней менструации и данным УЗИ матки и придатков 

(до 96 недель беременности) или УЗИ плода (с 100 недель беременности) [27–29]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: 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). 

При расчете срока беременности и родов по данным УЗИ в 1-м триместре 

беременности следует использовать показатель копчико-теменного размера (КТР) плода, 

на более поздних сроках беременности (при КТР>84 мм) - показатель окружности головки 

плода [30]. 

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 срока по УЗИ, 

проведенного в 110-136 недель, срок беременности и родов следует устанавливать по 

данным УЗИ, так как это метод является наиболее точным [27–29], [31], [32], [33]. 

 

• Рекомендовано измерять окружность живота (ОЖ), высоту дна матки (ВДМ) и 

заполнять гравидограмму у беременной пациентки при каждом визите после 20 недель 

беременности [1], [34], [35].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: Соответствие ВДМ сроку беременности представлено в таблице 2. 

Образец гравидограммы представлен в приложении Г. Если ВДМ согласно гравидограмме 

ниже 10-й или выше 90-й перцентили распределения ВДМ, то рекомендовано УЗИ для 

оценки развития плода и определения количества околоплодных вод. 
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Таблица 2 

Соответствие ВДМ сроку беременности [1] 

Срок беременности           ВДМ 
20-21 неделя 18-24 см 
22-23 неделя 21-25 см 
24-25 неделя 23-27 см 
26-27 неделя 25-28 см 
28-29 неделя 26-31 см 
30-31 неделя 29-32 см 
32-33 неделя 31-33 см 
34-35 неделя 32-33 см 
36-37 неделя 32-37 см 
38-39 неделя 35-38 см 
40-42 неделя 34-35 см 

 

• Рекомендовано у беременной пациентки определять положение и предлежание 

плода при каждом визите после 34-36 недель беременности с целью определения тактики 

ведения родов [16], [35], [36], [37], [38].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

 

• Рекомендовано проводить опрос беременной пациентки по поводу характера 

шевелений плода при каждом визите после 16-20 недель беременности (после начала 

ощущения шевелений плода) с целью подтверждения жизнедеятельности плода [39].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1).  

Комментарии: Нет доказательных данных по эффективности профилактики 

неблагоприятных перинатальных исходов на основании подсчета числа движений плода 

[39]. 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. 

 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

• Рекомендовано направить беременную пациентку при явке в 1-м триместре на 

исследование уровня хорионического гонадотропина (ХГ)  (свободная β-субъединица) в 

сыворотке крови, или исследование мочи на ХГ (при невозможности проведения 

исследования крови) при невозможности УЗИ матки и придатков (до 96 недель 
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беременности) или УЗИ плода (после 10 недель беременности), с целью диагностики 

беременности  [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 5).  

Комментарий: Данная рекомендация актуальна независимо от указания пациентки 

на наличие контрацепции, стерилизации, или отсутствие половой жизни.  

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, 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 с 

целью своевременного выявления инфекции и профилактики инфицирования плода  [40], 

[41], [42], [43], [44]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1).  

Комментарии: 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 р24/25 ВИЧ с помощью диагностических тестов ИФА и ИХЛА [45]. Повторное 

обследование в 3-м триместре лучше проводить до 36 недель беременности [46]. При 

выявлении инфекции беременная женщина должна быть направлена в Центр по 

профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями для 

подтверждения/исключения диагноза. Рекомендовано также направлять партнера 

пациентки на данное исследование с целью своевременного выявления инфекции и 

профилактики инфицирования пациентки. 

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на 

определение антител к поверхностному антигену (HBsAg) вируса гепатита В (Hepatitis В 

virus) в крови или определение антигена (HbsAg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в 

крови с целью своевременного выявления инфекции и профилактики инфицирования 

новорожденного  [47, 48]. 
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 1).  

Комментарии: При выявлении инфекции беременная женщина должна быть 

направлена на консультацию к врачу-инфекционисту для подтверждения/исключения 

диагноза. Рекомендовано также направлять партнера пациентки на данное исследование с 

целью своевременного выявления инфекции и профилактики инфицирования пациентки. 

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на 

определение суммарных антител классов М и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM) к вирусу 

гепатита С (Hepatitis С virus) в крови с целью своевременного выявления инфекции и 

проведения терапии [49]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 4).  

Комментарий: При выявлении инфекции беременная женщина должна быть 

направлена на консультацию к врачу-инфекционисту для подтверждения/исключения 

диагноза. 

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на 

определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) в крови с целью 

своевременного выявления инфекции и профилактики инфицирования плода [50, 51].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: 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 также направлять партнера 

пациентки на данное исследование с целью своевременного выявления инфекции и 

профилактики инфицирования пациентки. 

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку однократно при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) на определение антител класса G (IgG) 
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и класса M (IgM) к вирусу краснухи (Rubella virus) в крови с целью выявления 

серонегативных пациенток [52]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарии: При серонегативном статусе во время беременности пациентке 

должна быть предоставлена информация о минимизации риска инфицирования краснухой 

во время беременности. На прегравидарном этапе вакцинация проводится по правилам, 

указанным в главе 5.2. 

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на 

микроскопическое исследование влагалищных мазков, 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 с целью своевременного выявления и лечения инфекционно-

воспалительных заболеваний генитального тракта для профилактики восходящей 

инфекции [1], [16], [53], [54], [55]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 3). 

Комментарий: Нецелесообразно рутинно направлять беременную пациентку на 

молекулярно-биологическое исследование отделяемого слизистых оболочек женских 

половых органов на возбудителей инфекций, передаваемых половым путем (Neisseria 

gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium), и 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). Данные исследования должны быть рекомендованы при появлении 

жалоб на вагинальный дискомфорт, изменение характера выделений из половых путей, зуд, 

жжение, выделения с неприятным запахом, воспалительном характере микроскопического 

исследования влагалищных мазков.  
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• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку однократно при 1-м визите (при 

отсутствии исследования на прегравидарном этапе) на определение основных групп по 

системе AB0 и антигена D системы Резус (резус-фактор) с целью своевременной оценки 

совместимости крови при необходимости ее переливания в родах или в случае развития 

акушерских осложнений, а также для определения риска резус-конфликта [56], [57, 58]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 1).  

 

• Рекомендовано направить резус-отрицательную беременную пациентку на 

определение антиэритроцитарных (антирезусных) антител при 1-м визите (при 1-м визите 

в 1-й половине беременности), затем при отсутствии антител - в 18-20 недель беременности, 

затем при отсутствии антител - в 28 недель беременности с целью определения риска резус-

конфликта  [57, 58], [59]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарии: 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. Комментарий к данному тезису – см. подробно клинические рекомендации 

«Резус-изоиммунизация. Гемолитическая болезнь плода» (2020) 

(https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/596_2).  

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременную пациентку трижды: при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м триместре беременности), во 2-м и в 3-м триместре беременности, на 

общий (клинический) анализ крови с целью своевременного выявления и лечения анемии 

и других патологических состояний [60–63]. 
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2).  

Комментарий: Раннее обследование и выявление анемии способствует 

своевременной терапии и снижению риска негативных перинатальных исходов. 

Нормальный уровень гемоглобина в 1-м и 3-м триместре составляет ≥110 г/л, во 2-м 

триместре – ≥105 г/л. Для подтверждения латентного дефицита железа может быть 

рекомендовано определение сывороточного ферритина, как наиболее точного показателя 

определения уровня железа [64]. 

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку при 1-м визите на анализ крови 

биохимический общетерапевтический с целью выявления и своевременного лечения 

нарушения углеводного обмена, патологии желудочно-кишечного тракта и 

мочевыделительной системы для профилактики акушерских и перинатальных осложнений 

[65], [66–68], [69]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 3). 

Комментарий: Биохимический общетерапевтический анализ крови включает 

определение общего белка, мочевины, креатинина, общего билирубина, прямого 

билирубина, аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (ACT) и 

глюкозы.  Диагноз гестационного сахарного диабета (ГСД) может быть поставлен на 

основании однократного определения уровня глюкозы. Критерий диагноза ГСД - значение 

глюкозы венозной плазмы натощак ≥5,1 ммоль/л, но не более 7,0 ммоль/л. 

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку на дополнительное исследование 

уровня глюкозы в крови при выявлении уровня глюкозы венозной крови натощак ≥7,0 

ммоль/л с целью исключения/подтверждения манифестного сахарного диабета [70], [71] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Диагноз манифестного сахарного диабета может быть поставлен при 

повторном исследовании уровня глюкозы или гликированного гемоглобина (HbA1c). 

Критерий диагноза манифестного сахарного диабета - значение глюкозы натощак выше 7,0 

ммоль/л или уровня HbA1c – >6,5%. Подробные правила забора крови на исследование 

уровня глюкозы, критерии диагноза манифестного сахарного диабета, гестационного 

сахарного диабета – см. проект клинических рекомендаций «Гестационный сахарный 

диабет» (2023) (https://roag-portal.ru/projects_obstetrics).  
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• Рекомендовано направить беременную пациентку на проведение 

глюкозотолерантного теста (пероральный глюкозотолерантный тест - ПГТТ) с 75 г глюкозы 

в 24-28 недель беременности в случае, если у нее не было выявлено нарушение углеводного 

обмена или не проводилось обследование на ранних сроках беременности для выявления 

ГСД [67, 68, 72], [73].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

– 4).  

Комментарий: Правила проведения ПГТТ - см. проект клинических рекомендаций 

«Гестационный сахарный диабет» (2023) (https://roag-portal.ru/projects_obstetrics).  

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку однократно при 1-м визите на 

исследование уровня тиреотропного гормона (ТТГ) и определение содержания антител к 

тиреопероксидазе (АТ-ТПО) в крови с целью раннего выявления и терапии нарушения 

функции щитовидной железы [74, 75], [76], [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: При уровне ТТГ у беременной женщины >2,5 МЕ/мл и АТ-ТПО+ или 

при уровне ТТГ>4,0 МЕ/мл вне зависимости от наличия АТ-ТПО беременную женщину 

следует направить на консультацию к врачу-эндокринологу для назначения терапии 

гипотиреоза [78], [79]. Алгоритм обследования и лечения пациенток с гипотиреозом см. 

клинические рекомендации «Гипотиреоз» (2021) 

(https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/531_3).    

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременную пациентку трижды:  при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м триместре беременности), во 2-м и в 3-м триместре беременности на общий 

(клинический) анализ мочи с целью выявления и своевременного лечения заболеваний 

мочевыводящей системы для профилактики акушерских и перинатальных осложнений [80–

82]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарий: При подозрении на инфекцию мочевых путей ведение пациентки 

осуществляется согласно клиническим рекомендациям «Инфекция мочевых путей при 
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беременности» (2022) (https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/719_1).   

 

• Рекомендовано беременной пациентке после 22 недель беременности во время 

каждого визита определение белка в моче с целью своевременного выявления протеинурии 

для выбора тактики ведения беременности  [16], [80], [83]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 4). 

Комментарий: Белок в моче может быть измерен в лабораторных условиях или с 

помощью специальных индикаторных полосок. 

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку при 1-м визите на цитологическое 

исследование микропрепарата шейки матки (мазка с поверхности шейки матки и 

цервикального канала) с целью скрининга рака шейки матки [84]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

 Комментарий: Цитологическое исследование мазка с поверхности шейки матки и из 

цервикального канала следует рекомендовать в зависимости от даты предыдущего 

исследования, его результатов, наличия инфекции, вызванной вирусом папилломы 

человека, возраста пациентки согласно клиническим рекомендациям «Цервикальная 

интраэпителиальная неоплазия, эрозия и эктропион шейки матки» (2020) 

(https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/597_1).  

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку при 1-м визите на 

микробиологическое (культуральное) исследование средней порции мочи на 

бактериальные патогены с целью выявления бессимптомной бактериурии [85]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарий: 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, ПР и задержки 

роста плода (ЗРП). При выявлении бактериурии ведение пациентки осуществляется 

согласно клиническим рекомендациям «Инфекция мочевых путей при беременности» 

(2022) (https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/719_1).   
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• Рекомендовано направить беременную пациентку в 350-370 недель беременности на 

бактериологическое исследование вагинального отделяемого и ректального отделяемого на 

стрептококк группы В (S. agalactiae) или определение ДНК стрептококка группы В 

(S.agalactiae) во влагалищном мазке и ректальном мазке методом ПЦР с целью 

своевременного выявления и лечения инфекции, вызванной S.agalactiae, для снижения 

риска  внутриутробной инфекции [86, 87],[88]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 1).  

Комментарии: При положительном результате исследования пациенткам 

назначается антибиотикопрофилактика в родах – см. клинические рекомендации «Роды 

одноплодные, самопроизвольное родоразрешение в затылочном предлежании (нормальные 

роды) (2021) (https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/636_1).  

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку в 110-136 недель беременности на 

скрининг 1-го триместра, который включает комбинацию исследования уровня ХГ 

(свободная бета-субъединица) в сыворотке крови и исследования уровня белка А, 

связанного с беременностью, в крови (РАРР-А), УЗИ толщины воротникового пространства 

(ТВП), с последующим программным расчетом индивидуального риска рождения ребенка 

с хромосомной патологией [89]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарии: Для исключения анеуплоидии плода пациентке может быть 

дополнительно предложено проведение неинвазивного пренатального скрининга (НИПС) 

после 10 недель беременности [90], [91].  

 

• Не рекомендовано рутинно направлять беременную пациентку на биохимический 

скрининг 2-го триместра, который включает исследование уровня ХГ в крови, уровня 

альфа-фетопротеина в сыворотке крови, уровня неконъюгированного эстрадиола в крови 

(тройной скрининг) и уровня ингибина А в крови (четверной скрининг) [89, 92, 93]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 1).  

Комментарий: Биохимический скрининг 2-го триместра может быть назначен при 

отсутствии результатов скрининга 1-го триместра [1]. 
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• Не рекомендовано рутинно направлять беременную пациентку на определение 

антигрупповых антител (анти-А, анти-В) [94, 95]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 4). 

Комментарий: Доказательная база предикции гемолитической болезни плода по 

системе АВО отсутствует. 

 

• Не рекомендовано рутинно направлять пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку на определение антител класса G (IgG) и 

класса M (IgM) к токсоплазме (Toxoplasma gondii) в крови [96, 97]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарии: 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 кошками. 

 

• Не рекомендовано рутинно направлять пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку на определение антител классов M, G 

(IgM, IgG) к цитомегаловирусу (Cytomegalovirus) в крови [21], [98, 99]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Данное исследование имеет низкую специфичность, большую долю 

ложноположительных результатов и, как следствие, приводит к необоснованной терапии 

ЦМВ-инфекции. Этиотропная терапия и профилактика внутриутробной передачи ЦМВ-

инфекции отсутствует. 

 

• Не рекомендовано рутинно направлять пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку на определение антител к вирусу простого 

герпеса (Herpes simplex virus) в крови вне зависимости от наличия или отсутствия 

симптомов рецидивирующей ВПГ-инфекции в анамнезе [21]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Данное исследование имеет низкую специфичность, большую долю 

ложноположительных результатов и, как следствие, приводит к необоснованной терапии 

ВПГ-инфекции. 

 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), на УЗИ матки и придатков в раннюю фолликулярную фазу 

менструального цикла [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарии: УЗИ матки и придатков рекомендовано для определения размеров 

матки и яичников, диагностики новообразований матки и ее придатков, аномалий их 

развития, патологических процессов в эндометрии (полипы, гиперплазия, хронический 

эндометрит), толщины эндометрия, оценки послеоперационного рубца на матке при 

наличии, а также определения количества антральных фолликулов.  Антральные 

фолликулы определяют, как фолликулы со средним диаметром 3-10 мм в наибольшей 

двумерной плоскости.  

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку при 1-м визите до 10 недель 

беременности на УЗИ матки и придатков с целью диагностики беременности, ее 

локализации, определения соответствия плодного яйца/эмбриона/плода сроку 

беременности, наличия СБ эмбриона/плода [100]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1).  
Комментарии: Методом выбора является трансвагинальное УЗИ. Если 

трансвагинальное УЗИ недоступно, может использоваться трансабдоминальное УЗИ, 

однако этот метод не так точен, как трансвагинальный, для диагностики осложнений 

ранних сроков беременности. 

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку в 110-136 недель беременности на 

УЗИ плода при в медицинскую организацию, осуществляющую экспертный уровень 

пренатальной диагностики, с целью определения срока беременности [27–29], проведения 

скрининга 1-го триместра [89], диагностики многоплодной беременности [101]. 
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Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарий: При УЗИ 1-го триместра рекомендовано измерить пульсационный 

индекс (PI) в маточных артериях для предикции ранней ПЭ. 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.  

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку при 1-м визите на регистрацию 

электрокардиограммы с целью исключения гипертрофии, ишемии, нарушения ритма 

работы и функции проводимости миокарда [1], [102]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

 

• Рекомендовано определять частоту сердцебиения плода (ЧСС) у беременной 

пациентки при каждом визите после 22 недель беременности при помощи фетального 

допплера (анализатора допплеровского сердечно-сосудистой деятельности матери и плода 

малогабаритного) или при помощи акушерского стетоскопа с целью подтверждения 

жизнедеятельности плода [35], [103]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: При отсутствии ЧСС или нарушении ЧСС плода (тахикардия, 

брадикардия, аритмия) рекомендовано направить беременную пациентку на УЗИ плода, 

ультразвуковую допплерографию маточно-плацентарного и фетоплацентарного кровотока, 

или кардиотокографию (КТГ) плода. 

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку в 180-206 неделю беременности на 

УЗИ плода (УЗ скрининг 2-го триместра) с целью оценки роста плода, диагностики ранних 

форм ЗРП, исключения врожденных аномалий развития, оценки экстра эмбриональных 

структур (локализации, толщины, структуры плаценты, количества околоплодных вод) и 

УЗИ шейки матки (УЗ-цервикометрию) в медицинскую организацию, осуществляющую 

пренатальную диагностику [92], [104], [105], [106], [107], [108], [109], [110]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарий: Дополнительные УЗИ во 2-м триместре беременности должны быть 

назначены при отсутствии ЧСС или нарушении ЧСС плода (тахикардия, брадикардия, 
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аритмия) во время аускультации ЧСС плода, или при подозрении на ЗРП согласно 

гравидограмме. Сроки и кратность выполнения УЗ-цервикометрии у пациенток группы 

высокого риска позднего выкидыша и ПР -  см. клинические рекомендации «Истмико-

цервикальная недостаточность» (2021) (https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/671_1).  

 

• Рекомендовано в 340-356 недели беременности направить пациентку на УЗИ плода с 

целью диагностики поздно манифестирующих пороков развития плода, крупного или 

маловесного плода [111, 112], [113], [114], [115], [116].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: Дополнительные УЗИ в 3-м триместре беременности (после 340-366 

недель) могут быть назначены при подозрении на неправильное положение или 

предлежание плода [16, 38], при отсутствии или нарушении ЧСС плода (тахикардия, 

брадикардия, аритмия) во время аускультации ЧСС плода, при несоответствии размеров 

матки и срока беременности. 

 

• Рекомендовано дважды: в 180-206 недель и в 300-336 недели беременности, направить 

беременную пациентку группы высокого риска акушерских и перинатальных осложнений 

(ПЭ, ПР, ЗРП) на ультразвуковую допплерографию маточно-плацентарного и 

фетоплацентарного кровотока с целью снижения перинатальной смертности, решения 

вопроса об индукции родов, родоразрешения посредством операции кесарева сечения [117–

119], [120]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 

- 1).  

Комментарий: У беременных пациенток группы низкого риска акушерских и 

перинатальных осложнений (ПЭ, ПР, ЗРП) ультразвуковая допплерография маточно-

плацентарного и фетоплацентарного кровотока не приводит к улучшению материнских или 

перинатальных исходов. 

 

• Рекомендовано направлять беременную пациентку с 320 недели беременности с 

кратностью 1 раз в 2 недели на КТГ плода [121].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 
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• Рекомендовано беременной пациентке в 3-м триместре беременности измерение 

размеров таза (пельвиметрия) [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Измерение размеров таза проводится с помощью акушерского 

тазомера для определения акушерской тактики при родоразрешении. 

 

2.5 Иные диагностические исследования 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 1-м визите в 

1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на консультацию 

врача-терапевта и врача-стоматолога с целью своевременной диагностики и лечения 

соматических заболеваний и санации очагов инфекции [1], [122].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 4). 

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку при 1-м визите на консультацию 

врача-офтальмолога с целью диагностики и лечения заболеваний глаз и выявления 

противопоказаний к родоразрешению через естественные родовые пути [123].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 4). 

 

• Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), или беременную пациентку на консультацию врача-генетика при 

выявлении у нее и/или ее мужа/партнера факторов риска рождения ребенка с хромосомной 

или генной патологией [90]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: 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 направить беременную пациентку с высоким риском анеуплоидии 
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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 выявленными пороками развития плода по данным УЗИ 2-го 

триместра, на консультацию врача-генетика, 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 [21, 124–126].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарии: Биопсия ворсин хориона проводится при сроке 10-14 недель 

беременности. Амниоцентез проводится при сроке беременности >15 недель [124]. 

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 [21]. 

 

• Рекомендовано направить беременную пациентку с патологическими изменениями 

электрокардиограммы на консультацию врача-кардиолога [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств - 5). 
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3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 
3.1 Немедикаментозные методы коррекции жалоб, возникающих во время 

нормальной беременности 

* Рекомендации данного раздела относятся только к пациенткам с нормальной 

беременностью. 

 

• Рекомендовано предложить соблюдать диету при жалобах на тошноту и рвоту [3, 

127–129].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: Диета включает: дробное питание, малыми порциями, исключение из 

рациона жирных, жареных блюд, шоколада, острых блюд, газированных напитков, кофе, 

крепкого чая. 

  

• Рекомендовано предложить: избегать положений тела, способствующих 

возникновению изжоги, соблюдение диеты, ношение свободной одежды, не давящей на 

область желудка, при жалобах на изжогу [1].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарии: Диета включает: дробное питание, малыми порциями, исключение из 

рациона жирных, жареных блюд, шоколада, острых блюд, газированных напитков, кофе, 

крепкого чая. 

 

• Рекомендовано предложить увеличить двигательную активность и добавить 

пищевые волокна (продукты растительного происхождения) в рацион питания при жалобах 

на запоры и геморрой [130]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

–2). 

 

• Рекомендовано назначить ношение компрессионного трикотажа при жалобах на 

варикозное расширение вен нижних конечностей [131]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 
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- 2). 

Комментарии: Ношение компрессионного трикотажа способствует сдавлению 

подкожных вен, уменьшению застойных явлений и увеличению скорости кровотока по 

глубоким венам нижних конечностей. Помимо компрессионного трикотажа беременной 

пациентке могут быть назначены сеансы лечебной физкультуры и контрастный душ в 

сочетании с правильным режимом труда и отдыха. При выраженном расширении вен 

нижних конечностей рекомендована консультация врача-сосудистого хирурга. 

 

• Рекомендовано предложить соблюдать режим физической активности при жалобах 

на боль в спине  [132, 133].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

– 1). 

Комментарий: Соблюдение режима физической активности включает плавание и 

физические упражнения. 

 

• Рекомендовано предложить ношение бандажа и использование локтевых костылей 

при движении при жалобах на боль в лобке [134]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

– 5). 

 

3.2 Медикаментозные методы коррекции жалоб, возникающих во время 

нормальной беременности 

* Рекомендации данного раздела относятся только к пациенткам с нормальной 

беременностью. 

 

• Рекомендовано назначить препараты с антацидным действием (АТХ антациды) при 

жалобах на изжогу с отсутствием эффекта от соблюдения диеты и образа жизни [135, 136].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарий: Также могут быть назначены обволакивающие и вяжущие препараты 

растительного происхождения, но доказательная база эффективности их назначения при 

изжоге отсутствует. 

 

• Рекомендовано назначить антигеморроидальные средства в виде ректальных свечей 

или кремов, разрешенных к применению во время беременности, а также пероральный 
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прием лекарственных препаратов, содержащих биофлавоноиды (гесперидин+диосмин) при 

жалобах на геморрой при отсутствии эффекта от соблюдения режима профилактики 

запоров [137, 138].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

– 2). 

 

3.3 Назначение витаминов и микроэлементов 

• Рекомендовано назначить пациентке, планирующей беременность (на 

прегравидарном этапе), за 2-3 месяца до наступления беременности и на протяжении 

первых 12 недель беременности пероральный прием фолиевой кислоты** в дозе 400-1000 

мкг в день с целью снижения риска дефекта нервной трубки у плода [16], [139, 140], [141], 

[142], [143]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарий: Доза фолиевой кислоты зависит от риска возникновения дефектов 

нервной трубки. Высокий риск -  при наличии дефекта нервной трубки в анамнезе или 

семейном анамнезе, наличии синдрома мальабсорбции у женщины. Фолиевая кислота 

может быть назначена как монопрепарат или в составе витаминно-минеральных 

комплексов. 

  

• Рекомендовано назначить пациентке, планирующей беременность (на 

прегравидарном этапе), за 2-3 месяца до наступления беременности и на протяжении всей 

беременности пероральный прием препаратов йода (калия йодида**) в дозе 200 мкг в день 

с целью устранения йодного дефицита для профилактики нарушений нейрогенеза у плода 

[77], [144].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Препараты йода могут быть назначены как монопрепарат или в 

составе витаминно-минеральных комплексов. 

 

• Рекомендовано назначить беременной пациентке группы высокого риска 

гиповитаминоза пероральный прием колекальциферола** (витамина D3)  на протяжении 

всей беременности в дозе 500-1000 МЕ в день с целью профилактики дефицита витамина 

D3 для снижения риска акушерских осложнений [145, 146], [147], [148], [149], [150].  
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Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарии: К группе высокого риска гиповитаминоза витамина D относятся 

женщины: с темной кожей [151], витилиго [152], имеющие ограничения пребывания на 

солнце [153], с заболеваниями желудочно-кишечного тракта [154], с недостаточным 

питанием [155], ожирением [156], анемией [157], диабетом [158]. Согласно инструкции к 

лекарственному препарату доза 500 МЕ рекомендована в 1-2 триместре беременности, с 28 

недель беременности возможно назначение 1000 МЕ колекальциферола с целью 

профилактики дефицита и недостаточности витамина D3. Витамин D может быть назначен 

как монопрепарат или в составе витаминно-минеральных комплексов. При наличии 

лабораторно подтвержденного дефицита витамина D3 необходима консультация врача-

эндокринолога и коррекция дозы витамина D3 в соответствии с проектом клинических 

рекомендаций Российской ассоциации эндокринологов «Дефицит витамина D» (2023) 

(https://www.endocrincentr.ru/sites/default/files/specialists/science/clinic-

recomendations/d_2021.pdf).  В группе низкого риска гиповитаминоза витамина D его 

назначение не снижает риск таких акушерских осложнений, как ПЭ, ЗРП и ГСД [159, 160]. 

 

• Не рекомендовано рутинно назначать поливитамины беременной пациентке группы 

низкого риска гиповитаминоза [161].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарий: Доказано положительное влияние отдельных витаминов и 

микроэлементов (фолиевая кислота, витамин D, железо) на перинатальные исходы [162], 

[163], [164]. Пероральный прием поливитаминов на протяжении всей беременности (с 

учетом рекомендованных выше дозировок витаминов и микроэлементов) рекомендован 

беременным пациенткам группы высокого риска гиповитаминоза [165]. К группе высокого 

риска гиповитаминоза относятся женщины: с наличием заболеваний, нарушающих обмен 

витаминов [166], [167], с особенностью диеты (вегетарианская/веганская диета, 

редуцированная по калорийности диета) [168], с ожирением [169], с избыточными 

физическими перегрузками [170].  

 

• Не рекомендовано рутинно назначать беременной пациентке Омега-3 

полиненасыщенные жирные кислоты (АТХ - Омега-3 триглицериды, включая другие 

эфиры и кислоты) [150], [171], [172], [173], [174], [175], [176], [177]. 
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарий: Назначение Омега-3 полиненасыщенных жирных кислот не снижает 

риск ГСД, ПР, нарушения нейрокогнитивного развития детей, послеродовой депрессии, 

ПЭ, ЗРП. Курящей беременной пациентке может быть рекомендован прием Омега-3 

полиненасыщенных жирных кислот, так как это снижает риск спонтанных ПР и рождения 

маловесных детей [178]. 

 

• Не рекомендовано рутинно назначать препараты железа беременной пациентке при 

нормальном уровне гемоглобина [179], [180], [181]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

-2). 

Комментарии: Нет доказательств пользы рутинного назначения препаратов железа 

для здоровья матери или ребенка [182]. При этом пациенткам группы риска развития 

латентного железодефицита и железодефицитной анемии (у которых невозможно 

устранить причину развития железодефицитного состояния, соблюдающим 

вегетарианскую или веганскую диету) рекомендовано назначать профилактические дозы 

лекарственных препаратов железа, пациенткам с железодефицитной анемией – лечебные 

дозы  препаратов железа согласно клиническим рекомендациям «Железодефицитная 

анемия» (2021) (https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/669_1).  

 

• Не рекомендовано рутинно назначать беременной пациентке витамин А [183], [184]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарии: Нет доказательств пользы рутинного назначения витамина А. Прием 

витамина А не снижает риск материнской, перинатальной и неонатальной смертности, 

мертворождений, рождения детей с низкой массой тела [183]. Прием больших доз витамина 

А (>10 000 МЕ) может оказывать тератогенный эффект [184], [185], [186], [187], [188], [189]. 

 

• Не рекомендовано рутинно назначать беременной пациентке витамин Е [190], [191]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарии: Прием витамина Е не снижает риск таких акушерских и 

перинатальных осложнений, как ПЭ, ПР, ЗРП, антенатальная гибель плода и неонатальная 

смерть. 
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• Не рекомендовано рутинно назначать беременной пациентке витамин С [190], [192], 

[193]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 

- 1). 

Комментарии: Рутинный прием витамина С не снижает риск таких акушерских и 

перинатальных осложнений, как ПЭ, ПР, ЗРП, антенатальная гибель плода и неонатальная 

смерть. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

реабилитации, в том числе основанные на использовании природных 

лечебных факторов 
Не применимо 
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5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 
 

5.1 Рекомендации по исключению факторов риска для профилактики 

осложнений беременности 

• Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку о необходимости нормализации массы 

тела на прегравидарном этапе и правильной прибавке массы тела во время беременности в 

зависимости от исходного ИМТ с целью профилактики акушерских и перинатальных 

осложнений [21, 194–197].  

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: Как избыточная, так и недостаточная прибавка массы тела во время 

беременности ассоциирована с акушерскими и перинатальными осложнениями. 

Беременные пациентки с ожирением (ИМТ≥30 кг/м2) составляют группу высокого риска 

перинатальных осложнений: самопроизвольного выкидыша, ГСД, гипертензивных 

расстройств, ПР, оперативного родоразрешения, антенатальной и интранатальной гибели 

плода, ТЭО [21, 198]. Беременные с ИМТ≤18,5 кг/м2 составляют группу высокого риска ЗРП 

[197].  

 

• Рекомендовано информировать беременную пациентку о необходимости отказа от 

работы, связанной с длительным стоянием или с излишней физической нагрузкой, работы 

в ночное время и работы, вызывающей усталость, с целью профилактики акушерских и 

перинатальных осложнений [199–201]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарий: Данные виды работ ассоциированы с повышенным риском ПР, 

гипертензии, ПЭ и ЗРП. 

 

• Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку о необходимости отказа от работы, 

связанной с  воздействием рентгеновского излучения, с целью профилактики акушерских 

и перинатальных осложнений [202, 203]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 
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- 4). 

 

• Рекомендовано информировать беременную пациентку о пользе регулярной 

умеренной физической нагрузки (20-30 минут в день) с целью профилактики акушерских и 

перинатальных осложнений [204]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Физические упражнения, не сопряженные с избыточной физической 

нагрузкой или возможной травматизацией женщины, не увеличивают риск ПР и нарушение 

развития детей [205, 206]. 

 

• Рекомендовано информировать беременную пациентку о необходимости избегания 

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) с целью профилактики акушерских и перинатальных осложнений 

[207]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

 

• Рекомендовано информировать беременную пациентку, планирующую длительный 

авиаперелет, о необходимости мер профилактики ТЭО, таких как ходьба по салону 

самолета, обильное питье, исключение алкоголя и кофеина [208, 209], и ношение 

компрессионного трикотажа на время полета [210, 211]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности 

доказательств - 1). 

Комментарии: Авиаперелеты увеличивают риск ТЭО, который составляет 1/400 – 

1/10000 случаев, вне зависимости от наличия беременности. Так как часто имеют место 

бессимптомные ТЭО, этот риск может быть еще выше (примерно в 10 раз) [208].  

 

• Рекомендовано информировать беременную пациентку о правильном 

использовании ремня безопасности в автомобиле, так как правильное использование ремня 

безопасности снижает риск потери плода в случае аварий в 2-3 раза [212, 213]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 4). 

Комментарий: Правильное использование ремня безопасности у беременной 
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женщины заключается в использовании трехточечного ремня, где первый ремень 

протягивается под животом по бедрам, второй ремень – через плечи, третий ремень – над 

животом между молочными железами [214]. 

 

• Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку о правилах здорового образа жизни, 

направленного на снижение воздействия на организм вредных факторов окружающей 

среды (поллютантов) с целью профилактики акушерских и перинатальных осложнений 

[215–219]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарий: Выявлен повышенный риск невынашивания беременности, ПР, 

гестационной артериальной гипертензии и других осложнений беременности вследствие 

воздействия поллютантов, содержащихся в атмосферном воздухе, воде и продуктах 

питания (например, тяжелых металлов – мышьяка, свинца, и др. органических соединений 

– бисфенола А, и др.). 

 

• Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку о необходимости отказа от курения с 

целью профилактики акушерских и перинатальных осложнений [220–222].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: Курение во время беременности ассоциировано с такими 

осложнениями как ЗРП, ПР, предлежание плаценты, преждевременная отслойка нормально 

расположенной плаценты (ПОНРП), гипотиреоз у матери [220, 221], преждевременное 

излитие околоплодных вод [222], низкая масса тела при рождении, перинатальная 

смертность [220] и эктопическая беременность [220]. Примерно 5-8% ПР, 13-19% родов в 

срок ребенком с низкой массой тела, 23-34% случаев внезапной детской смерти и 5-7% 

смертей в детском возрасте по причинам, связанным с патологическим течением 

пренатального периода, могут быть ассоциированы с курением матери во время 

беременности [223]. Дети, рожденные от курящих матерей, имеют повышенный риск 

заболеваемости бронхиальной астмой, кишечными коликами и ожирением [224–226]. 
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• Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку о необходимости отказа от приема 

алкоголя с целью профилактики акушерских и перинатальных осложнений [227, 228]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Несмотря на отсутствие высоко доказательных данных негативного 

влияния малых доз алкоголя на акушерские и перинатальные осложнения, накоплено 

достаточное количество наблюдений о негативном влиянии алкоголя на течение 

беременности вне зависимости от принимаемой дозы алкоголя [227, 229–231], например 

алкогольный синдром плода и задержка психомоторного развития [228]. 

 

• Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку  о необходимости правильного питания, 

в частности отказа от вегетарианства [232] и снижения потребления кофеина с целью 

профилактики акушерских и перинатальных осложнений [233–236]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 

- 2). 

Комментарии: Вегетарианство во время беременности увеличивает риск ЗРП [232]. 

Большое количество кофеина (более 300 мг/сутки) увеличивает риск прерывания 

беременности и рождения маловесных детей [233–236].  

 

• Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку  о необходимости правильного питания, 

в частности отказа от потребления рыбы, богатой метилртутью [237, 238], снижения 

потребления пищи, богатой витамином А (например, говяжей, куриной утиной печени и 

продуктов из нее) [239] и потребления пищи с достаточной калорийностью и содержанием 

белка, витаминов и минеральных веществ с целью профилактики акушерских и 

перинатальных осложнений [240].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарии: Большое потребление рыбы, богатой метилртутью (например, тунец, 

акула, рыба-меч, макрель) может вызвать нарушение развития плода [237, 238]. Здоровое 

питание во время беременности характеризуется достаточной калорийностью и 

содержанием белка, витаминов и минеральных веществ, получаемых в результате 

употребления в пищу разнообразных продуктов, включая зеленые и оранжевые овощи, 
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мясо, рыбу, бобовые, орехи, фрукты и продукты из цельного зерна [240]. 

 

• Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременную пациентку  о необходимости избегать потребление 

непастеризованного молока, созревших мягких сыров, паштета и плохо термически 

обработанных мяса и яиц, так как эти продукты являются источниками листериоза и 

сальмонеллеза [241, 242]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарии: Самыми частыми инфекциями, передающимися с пищей, являются 

листериоз и сальмонеллез. Заболеваемость листериозом беременных женщин выше (12/100 

000), чем в целом по популяции (0,7/100 000) [241].  

 

• Рекомендовано проводить оценку факторов риска осложнений беременности с 

целью выявления групп риска и своевременной профилактики акушерских и 

перинатальных осложнений [1].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Учет факторов риска акушерских и перинатальных осложнений 

необходимо проводить в соответствие с действующими клиническими рекомендациями по 

соответствующим заболеваниям (состояниям) (возможно с использованием 

автоматизированных информационных систем). 

 

5.2. Вакцинация на прегравидарном этапе и во время беременности 

• Рекомендовано пациентке, планирующей беременность, оценить вакцинальный 

статус, риск заражения и последствия перенесённой инфекции с целью определения 

необходимости и вида вакцинации [243]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

– 5). 

 Комментарий: Для небеременных пациенток на прегравидарном этапе действуют 

следующие правила вакцинации:  

Ревакцинация от дифтерии и столбняка проводится каждые 10 лет. При подготовке к 

планируемой беременности вакцинацию от дифтерии и столбняка следует проводить не 

менее, чем за 1 месяц до её наступления. 
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Вакцинация от гепатита В проводится трехкратно по схеме 0-1-6 месяцев. При 

подготовке к планируемой беременности вакцинацию от гепатита В следует начинать не 

позднее, чем за 7 месяцев до её наступления. 

Вакцинация от краснухи проводится женщинам, ранее не привитым или привитым 

однократно и не болевшим. При подготовке к планируемой беременности вакцинацию от 

краснухи следует провести не позднее, чем за 2 месяца до планируемой беременности.  

Вакцинация от кори проводится женщинам ≤35 лет (женщинам некоторых 

профессий в возрасте ≤55 лет), ранее не привитым, привитым однократно и не болевшим. 

Применение комбинированной вакцины для профилактики кори, краснухи и 

паротита** у женщин требует предохранения от беременности в течение 1 месяца после 

введения вакцины. 

Вакцинация от ветряной оспы проводится женщинам ранее не привитым и не 

болевшим. При подготовке к планируемой беременности вакцинацию от ветряной оспы 

следует провести не позднее, чем за 3 месяца до планируемой беременности.  

 

• Рекомендована в сезон гриппа вакцинация от гриппа пациенткам, планирующим 

беременность (на прегравидарном этапе за 1 месяц до планируемой беременности), и 

вакцинация трёх-четырехвалентными инактивированными вакцинами, не содержащими 

консервантов, беременным пациенткам во 2-м-3-м триместре беременности (в группе 

повышенного риска – начиная с 1-го триместра беременности) [244], [245]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

 

• Рекомендована вакцинация от COVID-19 вакцинами для профилактики новой 

коронавирусной инфекции COVID-19** пациенткам, планирующим беременность (на 

прегравидарном этапе), и вакцинами для профилактики новой коронавирусной инфекции 

COVID-19** (комбинированной векторной вакциной) пациенткам с 22 недель 

беременности [246]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Кратность вакцинации определяется нормативными документами 

Минздрава России.  
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• Беременным пациенткам не рекомендована вакцинация вирусными вакцинами, 

содержащими аттенуированные штаммы (вакцины против кори, краснухи, эпидемического 

паротита, ветряной оспы и др.) [247], [248]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Комментарий: Беременным пациенткам противопоказана вакцинация вирусными 

вакцинами, содержащими аттенуированные штаммы (вакцины против кори, краснухи, 

эпидемического паротита, ветряной оспы и др.) [247] (Таблица 3). Вакцинировать не 

привитую и не болевшую ранее беременную пациентку живой #вакциной для 

профилактики желтой лихорадки допускается только при предстоящем переезде в 

эндемичную зону или по эпидемическим показаниям [243]. Беременным пациенткам 

допустима вакцинация инактивированными вакцинами, генно-инженерными вакцинами, 

или анатоксинами в случае высокого риска инфицирования. 

Вакцинировать беременную пациентку от полиомиелита, гепатита А и В, 

менингококковой и пневмококковой инфекции следует при предстоящем переезде в 

эндемичную зону, в качестве постконтактной специфической профилактики и при высоком 

риске заражения при условии отсутствия вакцинации в период прегравидарной подготовки 

[249], [250]. При проведении вакцинации против вирусного гепатита В используются 

вакцины, не содержащие консерванты. 

Лечебно-профилактическая иммунизация вакциной для профилактики бешенства** 

может проводиться беременной женщине при угрозе заражения бешенством в результате 

контакта и укуса больными бешенством животными, животными с подозрением на 

заболевание бешенством, дикими или неизвестными животными. 

Вакцинировать беременную пациентку от столбняка следует при высоком риске 

инфицирования и при отсутствии вакцинации на прегравидарном этапе. Следует ввести две 

дозы анатоксина столбнячного** или анатоксина дифтерийно-столбнячного** с 

интервалом не менее 4 недель и последующей ревакцинацией через 6 месяцев.  

Вакцинировать беременную пациентку от дифтерии и коклюша следует при высоком 

риске инфицирования и при отсутствии вакцинации на прегравидарном этапе. Используют 

вакцины для профилактики дифтерии (с уменьшенным содержанием антигена), коклюша 

(с уменьшенным содержанием антигена, бесклеточной) и столбняка, адсорбированной со 

сниженным количеством антигена**, что дополнительно способствует выработке 

сывороточных противококлюшных антител у женщины с последующей трансплацентарной 

передачей и профилактике коклюша у младенцев. Возможно проводить вакцинацию 

беременных против коклюша во 2-м или 3-м триместрах, но не позднее 15 дней до даты 
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родов с целью профилактики коклюшной инфекции [251]. 

 

• Не рекомендовано прерывание беременности при непреднамеренном введении 

вирусных вакцин, содержащими аттенуированные штаммы (вакцины против кори, 

краснухи, эпидемического паротита, ветряной оспы, гриппа и др.) в связи с тем, что риск 

последствий прерывания беременности значительно выше вероятности развития 

неблагоприятных явлений после вакцинации [243], [252].   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств 

- 5). 

Таблица 3 

Вакцинация во время беременности [253] 

Вакцина Применение во 
время 

беременности 

Комментарий 

Грипп В сезон гриппа во 
2-3-м триместре, в 
группе высокого 
риска - с 1-го 
триместра  

Трёх-четырехвалентные инактивированные 
вакцины 

COVID-19 C 22 недель 
беременности 

Гам-КОВИД-Вак, Спутник-Лайт с кратностью 1 
раз в год (0,5 года в группе риска) 

Краснуха* Нет Беременность должна планироваться не ранее, 
чем через 2 месяца после вакцинации 

Ветряная оспа* Нет Беременность должна планироваться не ранее, 
чем через 3 месяца после вакцинации 

БЦЖ* Нет  
Корь* Нет  
Эпидемический 
паротит* 

Нет  

Желтая 
лихорадка* 

Нет Только по эпидемиологическим показаниям 

Ку-лихорадка* Нет  
Туляремия* Нет  
Чума* Нет  
Сибирская язва* Нет  
Бруцеллез*   
Лихорадка 
Эбола 

Нет Безопасность не доказана 

Брюшной тиф  Нет Безопасность не доказана 
Холера Нет  Безопасность не доказана 
Лептоспироз Нет Безопасность не доказана 
ВПЧ-инфекция Нет Безопасность не доказана 
Гепатит А Да  Только в случае высокого риска инфицирования 
Гепатит В Да  Только в случае высокого риска инфицирования. 

Вакцины, не содержащие консервантов. 
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Вакцина Применение во 
время 

беременности 

Комментарий 

Менингококко-
вая инфекция 

Да  Только в случае высокого риска инфицирования  

Пневмококкова
я инфекция 

Да  Только в случае высокого риска инфицирования  

Полиомиелит Да  Только в случае высокого риска инфицирования  
Бешенство Да  Лечебно-профилактическая иммунизация 
Клещевой 
энцефалит 

Да  Только в случае высокого риска инфицирования 

Дифтерия, 
столбняк, 
коклюш 

Да  В случае высокого риска инфицирования 

* – живая вакцина, противопоказана во время беременности 
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6. Организация оказания медицинской помощи 
 

При нормально протекающей беременности госпитализация требуется только для 

родоразрешения и для проведения лечебно-профилактических мероприятий по 

изосенсибилизации, проводимых до 36-й недели беременности в условиях дневного 

стационара. 

Основные показания для госпитализации в акушерско-гинекологический стационар: 

1) Развитие родовой деятельности. 

2) Излитие или подтекание околоплодных вод. 

3) Кровяные выделения из половых путей, свидетельствующие об угрозе выкидыша. 

4) Признаки угрожающих ПР. 

5) Признаки ПОНРП. 

6) Признаки ИЦН. 

7) Рвота беременных> 10 раз в сутки и потеря массы тела> 3 кг за 1-1,5 недели при 

отсутствии эффекта от проводимой терапии. 

8) Однократное повышение диастолического АД ≥110 мм рт. ст. или двукратное 

повышение диастолического АД ≥90 мм рт. ст. с интервалом не менее 4 часов. 

9) Повышение систолического АД ≥160 мм рт. ст. 

10) Протеинурия (1+). 

11) Симптомы полиорганной недостаточности (головная боль, нарушения зрения, боли в 

эпигастрии, рвота, симптомы поражения печени, олиго\анурия, нарушения сознания, 

судороги в анамнезе, гиперрефлексия). 

12) Признаки хориоамнионита. 

13) ЗРП 2-3 степени. 

14) Нарушение функционального состояния плода по данным допплерометрии и КТГ. 

15) Внутриутробная гибель плода. 

16) Острый живот. 

17) Острые инфекционные и воспалительные заболевания. 

Показания к выписке пациента из медицинской организации: В соответствие в 

выявленной патологией (см. соответствующие клинические рекомендации). 

Кратность посещения врача акушера-гинеколога во время нормальной 

беременности: Оптимальная кратность посещения врача акушера-гинеколога беременной 

женщиной с нормально протекающей беременностью составляет от 5 до 7 раз. 

Оптимальным временем первого визита к врачу является 1-й триместр беременности (до 10 

недель) [16].  
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7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 
Не применимо 

 

 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

№  Критерии качества Да/Нет  
1.  Проведено определение срока беременности и родов по дате 

последней менструации и/или данным УЗИ матки и придатков (до 
96 недель беременности) или УЗИ плода (после 10 недель 
беременности) при 1-м визите беременной пациентки  

Да/Нет 

2.  Проведено измерение артериального давления и пульса при 
каждом визите беременной пациентки 

Да/Нет 

3.  Проведено измерение высоты дна матки при каждом визите 
беременной пациентки и ведение гравидограммы после 20 недель 
беременности 

Да/Нет 

4.  Проведено определение частоты сердцебиения плода при помощи 
фетального допплера (анализатора допплеровского сердечно-
сосудистой деятельности матери и плода малогабаритного) или 
акушерского стетоскопа или фетального допплера после 22 недель 
беременности при каждом визите беременной пациентки  

Да/Нет 

5.  Выполнено направление беременной пациентки 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 (при 
1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м 
триместре беременности 

Да/Нет 

6.  Выполнено направление беременной пациентки на определение 
антител к поверхностному антигену (HBsAg) вируса гепатита В 
(Hepatitis В virus) в крови или определение антигена (HbsAg) 
вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови при 1-м визите (при 1-
м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре 
беременности 

Да/Нет 

7.  Выполнено направление беременной пациентки на определение 
антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) в крови при 1-
м визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и 
в 3-м триместре беременности 

Да/Нет 

8.  Выполнено направление беременной пациентки на 
микроскопическое исследование влагалищных мазков при 1-м 
визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 
3-м триместре беременности 

Да/Нет 

9.  Выполнено направление беременной пациентки на определение 
основных групп по системе AB0 и антигена D системы Резус 
(резус-фактор) однократно при 1-м визите 

Да/Нет 

10.  Выполнено направление беременной пациентки на общий 
(клинический) анализ крови при 1-м визите, во 2-м и в 3-м 
триместре беременности 

Да/Нет 
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№  Критерии качества Да/Нет  
11.  Выполнено направление беременной пациентки на исследование 

уровня глюкозы в крови натощак и дополнительное исследование 
уровня глюкозы в крови при выявлении уровня глюкозы венозной 
крови натощак ≥7,0 ммоль/л  

Да/Нет 

12.  Выполнено направление беременной пациентки на проведение 
глюкозотолерантного теста (пероральный глюкозотолерантный 
тест) с 75 г глюкозы в 24-28 недель беременности в случае, если у 
нее не было выявлено нарушение углеводного обмена или не 
проводилось обследование на ранних сроках беременности  

Да/Нет 

13.  Выполнено направление беременной пациентки на исследование 
уровня тиреотропного гормона и определение содержания антител 
к тиреопероксидазе в крови однократно при 1-м визите 

Да/Нет 

14.  Выполнено направление беременной пациентки на общий 
(клинический) анализ мочи при 1-м визите, во 2-м и в 3-м 
триместре беременности  

Да/Нет 

15.  Выполнено направление беременной пациентки на 
микробиологическое (культуральное) исследование средней 
порции мочи на бактериальные патогены однократно при 1-м 
визите 

Да/Нет 

16.  Выполнено направление беременной пациентки на 
бактериологическое исследование вагинального отделяемого и 
ректального отделяемого на стрептококк группы В (S. agalactiae) 
или определение ДНК стрептококка группы В (S.agalactiae) во 
влагалищном мазке и ректальном мазке методом ПЦР в 35-37 
недель беременности 

Да/Нет 

17.  Выполнено направление беременной пациентки на скрининговое 
ультразвуковое исследование плода и биохимический скрининг в 
11-136 недель беременности 

Да/Нет 

18.  Выполнено направление беременной пациентки на скрининговое 
ультразвуковое исследование плода и ультразвуковое 
исследование шейки матки (УЗ-цервикометрию) в 18-206 недель 
беременности 

Да/Нет 

19.  Выполнено направление беременной пациентки в 340-356 недели 
беременности на ультразвуковое исследование плода 

Да/Нет 

20.  Назначен пероральный прием фолиевой кислоты** беременной 
пациентке на протяжении первых 12 недель беременности в дозе 
400-1000 мкг в день 

Да/Нет 
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Москва). Конфликт интересов отсутствует. 

7. Романов Андрей Юрьевич – к.м.н., заведующий отдела планирования и 

сопровождения научных проектов департамента организации научной деятельности 

ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 

гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова" Минздрава России (г. 

Москва).  Конфликт интересов отсутствует. 



 
 

66 

8. Серов Владимир Николаевич - академик РАН, д.м.н., профессор, главный научный 

сотрудник ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 

гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова" Минздрава России, 

президент ООО «Российское общество акушеров-гинекологов» (РОАГ) (г. Москва). 

Конфликт интересов отсутствует.  

 

9. Артымук Наталья Владимировна – д.м.н., профессор, заведующая кафедрой 

акушерства и гинекологии имени профессора Г.А. Ушаковой ФГБОУ ВО 

«Кемеровский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

главный внештатный специалист Минздрава России по акушерству, гинекологии, 

репродуктивному здоровью женщин в СФО (г. Кемерово). Конфликт интересов 

отсутствует. 

10. Башмакова Надежда Васильевна - д.м.н., профессор, главный научный сотрудник 

ФГБУ «Уральский научно-исследовательский институт охраны материнства и 

младенчества» Минздрава России, главный внештатный специалист Минздрава 

России по акушерству, гинекологии, репродуктивному здоровью женщин в УФО. 

Конфликт интересов отсутствует. 

11. Белокриницкая Татьяна Евгеньевна – д.м.н., профессор, заведующая кафедрой 

акушерства и гинекологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО «Читинская государственная 

медицинская академия» Минздрава России, заслуженный врач Российской 

Федерации, главный внештатный специалист Минздрава России по акушерству, 

гинекологии, репродуктивному здоровью женщин в ДФО (г. Чита). Конфликт 

интересов отсутствует. 

12. Крутова Виктория Александровна – д.м.н., профессор, главный врач клиники, 

проректор по лечебной работе ФГБОУ ВО Кубанский Государственный университет 

Минздрава России, главный внештатный специалист Минздрава России по 

акушерству, гинекологии, репродуктивному здоровью женщин в ЮФО (г. 

Краснодар). Конфликт интересов отсутствует. 

13. Малышкина Анна Ивановна - д.м.н., профессор, директор ФГБУ «Ивановский НИИ 

материнства и детства им. В. Н. Городкова» Минздрава России, заведующая кафедрой 

акушерства и гинекологии, медицинской генетики лечебного факультета ФГБОУ ВО 

«Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, главный 

внештатный специалист Минздрава России по акушерству, гинекологии, 

репродуктивному здоровью женщин в ЦФО (г. Иваново). Конфликт интересов 

отсутствует. 
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14. Михайлов Антон Валерьевич – д.м.н., профессор, главный врач СПб ГУЗ 

«Родильный Дом №17», профессор кафедры акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО 

"СЗГМУ им. И.И. Мечникова" Минздрава России, и кафедры акушерства, 

гинекологии и перинатологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» Минздрава 

России, главный внештатный специалист Минздрава России по акушерству, 

гинекологии в СЗФО (г. Санкт-Петербург). Конфликт интересов отсутствует. 

15. Намазова-Баранова Лейла Сеймуровна - академик РАН, д.м.н., профессор, 

заведующий кафедрой факультетской педиатрии педиатрического факультета 

ФГАОУ ВО "Российский национальный исследовательский медицинский 

университет имени Н.И. Пирогова" Минздрава России, руководитель НИИ педиатрии 

и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии 

имени академика Б.В. Петровского» Минобрнауки России, главный внештатный 

детский специалист по профилактической медицине Минздрава России (г. Москва). 

Конфликт интересов отсутствует. 

16. Радзинский Виктор Евсеевич - член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор, 

заведующий кафедрой акушерства и гинекологии с курсом перинатологии 

Российского университета дружбы народов (г. Москва). Конфликт интересов 

отсутствует. 

17. Сахарова Виктория Владиславовна – к.м.н, заместитель директора департамента 

медицинской помощи детям, службы родовспоможения и общественного здоровья 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (г. Москва). Конфликт 

интересов отсутствует.   

18. Селимзянова Лилия Робертовна - к.м.н., заведующий отделом стандартизации и 

изучения основ доказательной медицины, ведущий научный сотрудник НИИ 

педиатрии и охраны здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «Российский научный центр 

хирургии имени академика Б.В. Петровского» Минобрнауки России, доцент кафедры 

факультетской педиатрии педиатрического факультета ФГАОУ ВО "Российский 

национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова" 

Минздрава России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.   

19. Фаткуллин Ильдар Фаридович — д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

акушерства и гинекологии им. проф. В.С. Груздева ФГБОУ ВО "Казанский 

государственный медицинский университет" Минздрава России, главный 

внештатный специалист Минздрава России по акушерству, по гинекологии в ПФО (г. 

Казань). Конфликт интересов отсутствует. 
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20. Федосеенко Марина Владиславовна - к.м.н., заведующий отделом разработки 

научных подходов к иммунизации пациентов с отклонениями в состоянии здоровья и 

хроническими болезнями, ведущий научный сотрудник НИИ педиатрии и охраны 

здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «Российский научный центр хирургии имени 

академика Б.В. Петровского» Минобрнауки России, доцент кафедры факультетской 

педиатрии педиатрического факультета ФГАОУ ВО "Российский национальный 

исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова" Минздрава 

России (г. Москва). Конфликт интересов отсутствует.   

21. Шешко Елена Леонидовна – к.м.н., директор департамента медицинской помощи 

детям, службы родовспоможения и общественного здоровья Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (г. Москва). Конфликт интересов 

отсутствует.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 
 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 
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1. врачи акушеры-гинекологи 

2. ординаторы акушеры-гинекологи 

 

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 
1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 
применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 
исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 
исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 
том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД  Расшифровка  
1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 
2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 
 

 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

 

УУР Расшифровка 
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A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 
интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 
все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующим исходам не являются согласованными)  
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 
показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 
лекарственного препарата 

 
Не применимо. 

 
Приложение Б. Алгоритм действия врача 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Отнесение к группе риска 

Отнесение к группе риска 

Ведение согласно 
клиническим 

рекомендациям 
«Нормальная 

беременность» 

Беременная пациентка 

Подтверждение беременности (тест на ХГ, УЗИ), обследование  

Группа низкого риска 
акушерских 
осложнений 

Группа высокого 
риска акушерских 

осложнений 

Ведение согласно 
клиническим 

рекомендациям по 
различным 

заболеваниям и 
состояниям, 

характерным для 
периода 

беременности 

Повторное обследование с целью 
отнесения к группе риска 
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Приложение В. Информация для пациента 
Беременность – это физиологический процесс, происходящий в организме женщины 

и заканчивающийся рождением ребенка.  

Первым и самым важным пунктом в начале беременности является консультация 

врача акушера-гинеколога, во время которой подтверждается факт беременности и 

определяется ее срок, проводится общий и гинекологический осмотр, также составляется 

план дальнейших обследований, осмотров, и даются рекомендации по образу жизни, 

питанию, назначаются необходимые витамины и лекарственные препараты (при 

необходимости).  

Оптимальным является планирование беременности, когда на прегравидарном этапе 

есть возможность провести полное обследование и лечение выявленных заболеваний при 

необходимости, плановую вакцинацию, начать соблюдать здоровый образ жизни и 

принимать фолиевую кислоту с целью максимального повышения вероятности рождения 

здорового ребенка. 

Кратность посещения врача акушера-гинеколога во время беременности при 

отсутствии патологии беременности составляет от 5 до 10 раз. Оптимальным временем 

первого визита к врачу является 1-й триместр беременности (до 10 недель).  

Вы должны четко соблюдать все рекомендации врача, своевременно проходить 

плановое обследование, соблюдать рекомендации по правильному образу жизни во время 

беременности, а именно: 

• избегать работы, связанной с длительным стоянием или с излишней физической 

нагрузкой, работы в ночное время и работы, вызывающей усталость,  

• избегать физических упражнений, которые могут привести к травме живота, 

падениям, стрессу: занятий контактными видами спорта, различных видов борьбы, 

видов спорта с ракеткой и мячом, подводного погружения, 

• быть достаточно физически активной, ходить, делать физическую зарядку для 

беременных в течение 20-30 минут в день (при отсутствии жалоб и 

противопоказаний),  

• при путешествии в самолете, особенно на дальние расстояния, одевать 

компрессионный трикотаж на время всего полета, ходить по салону, получать 

обильное питье, исключить алкоголь и кофеин,  

• при путешествии в автомобиле использовать специальный трехточечный ремень 

безопасности,  

• сообщить врачу о планируемой поездке в тропические страны для проведения 
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своевременной вакцинации,  

• правильно и регулярно питаться: потреблять пищу достаточной калорийности с 

оптимальным содержанием белка, витаминов и минеральных веществ, с 

обязательным включением в рацион овощей, мяса, рыбы, бобовых, орехов, фруктов и 

продуктов из цельного зерна,  

• избегать использования пластиковых бутылок и посуды, особенно при термической 

обработке в ней пищи и жидкости, из-за содержащегося в ней токсиканта бисфенола 

А, 

• ограничить потребление рыбы, богатой метилртутью (например, тунец, акула, рыба-

меч, макрель),  

• снизить потребление пищи, богатой витамином А (говяжей, куриной утиной печени и 

продуктов из нее),  

• ограничить потребление кофеина менее 300 мг/сутки (1,5 чашки эспрессо по 200 мл 

или 2 чашки капучино/лате/американо по 250 мл, или 3 чашки растворимого кофе по 

250 мл),  

• избегать употребления в пищу непастеризованное молоко, созревшие мягкие сыры, 

паштеты, плохо термически обработанную пищу,  

• если Вы курите, постараться бросить курить или снизить число выкуриваемых в день 

сигарет,  

• избегать приема алкоголя во время беременности, особенно в первые 3 месяца. 

Немаловажным для беременной женщины является ее эмоциональный фон. На всем 

протяжении беременности Вам нужно избегать стрессовых ситуаций и эмоциональных 

переживаний. 

Половые контакты во время беременности не запрещены при Вашем нормальном 

самочувствии. В случае болей, дискомфорта, появлении кровяных выделений при половых 

контактах, а также при появлении зуда, жжения во влагалище и белей необходимо 

прекратить половые контакты и обратиться к врачу. 

Также Вы должны обратиться к врачу при появлении следующих жалоб: 

• рвота> 5 раз в сутки,  

• потеря массы тела> 3 кг за 1-1,5 недели, 

• повышение артериального давления> 120/80 мм рт. ст.,  

• проблемы со зрением, такие как размытие или мигание перед глазами, 

• сильная головная боль,  

• боль внизу живота любого характера (ноющая, схваткообразная, колющая и др.), 
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• эпигастральная боль (в области желудка), 

• отек лица, рук или ног,  

• появление кровянистых или обильных жидких выделений из половых путей,  

• лихорадка более 37,5, 

• отсутствие или изменение шевелений плода на протяжении более 12 часов (после 20 

недель беременности). 

Если у Вас резус-отрицательная кровь, то Вашему мужу желательно сдать анализ на 

определение резус-фактора. При резус отрицательной принадлежности крови мужа Ваши 

дальнейшие исследования на выявления антирезусных антител и введение антирезусного 

иммуноглобулина не потребуются.  

Начиная со второй половины беременности, Вам рекомендуется посещать курсы для 

будущих родителей, где Вам будут даны ответы на возникающие во время беременности 

вопросы.  
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Приложение Г. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 
инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях  
Образец гравидограммы 

 


