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ВВЕДЕНИЕ

Одним из приоритетных направлений Национальной программы рефор-
мирования здравоохранения «Ден соолук» на 2012-2016 годы и Национальной 
стратегии охраны репродуктивного здоровья населения Кыргызской Республи-
ки является охрана материнства и детства. Цели и задачи вышеперечисленных 
программных документов совпадают с Целями развития тысячелетия (ЦРТ 5).

Антенатальный уход является частью перинатальных программ, разрабо-
танных с целью найти пути для снижения материнской и перинатальной смерт-
ности и заболеваемости. Одной из основных  задач дородового и послеродового 
периода является помощь в обеспечении сохранения как здоровья женщины, 
так и здоровья и благополучия ребенка. Антенатальный уход означает также 
информирование, оказание поддержки и помощи женщине и членам ее семьи в 
период родительства. Медицинские работники должны обеспечивать женщину 
важной информацией, касающейся ее здоровья (питание, профилактика ВИЧ, 
планирование семьи, прекращение курения и др.). Они должны уметь выявлять 
признаки акушерских осложнений и оказывать квалифицированную помощь. 
В задачи антенатального ухода входит также предоставление женщине больше 
возможностей для самоконтроля за течением беременности, которые отвечают 
ее желаниям и возможностям. Но наиболее важным является информирование 
женщины об опасных признаках во время беременности и о своевременном об-
ращении за медицинской помощью. 

В последние годы в Кыргызстане проделаны мероприятия, направленные 
на улучшение репродуктивного здоровья населения. Однако, предоставляемые 
медицинские услуги по дородовому наблюдению беременных находятся еще 
ниже уровня возможностей и требований. Для качественного предоставления 
медицинских услуг женщинам и членам их семей, до и во время беременности, 
в послеродовом периоде, по вопросам ухода за новорожденными и подготовки 
беременных к родам необходимо внедрение эффективных методов родовспо-
можения, основанных на доказательной медицине.

Данные клинические протоколы — это современный взгляд на антенаталь-
ный уход, с целью пересмотра отношения медицинских специалистов ко мно-
гим рутинным процедурам, не имеющим доказательств своей эффективности, 
и планирование наблюдения и обучения с учетом интересов потребителя, то 
есть беременной женщины и ее семьи.
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ 

Шифр Z 34

Определение:
Физиологическая беременность – это беременность у практически здоро-

вых женщин без развития осложнений. 

 
I ПОСЕЩЕНИЕ – РЕКОМЕНДОВАНО В СРОКЕ ДО 12 НЕДЕЛЬ

Беседа:
1. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время I 

триместра беременности» (см. приложение 6);
2. «Режим и питание беременных женщин» (см. приложение 6);
3. «Вред курения, алкоголя, наркотиков и приема лекарственных препа-

ратов» (см. приложение 6);
4. «Тревожные признаки во время беременности» (см. приложение 6);
5. «Ведение домашней карты беременной» (см. приложение 1);
6. рекомендовать пройти занятия в школе подготовки к родам.

Обследование:
•	 опрос	(сбор	жалоб,		анамнеза);
•	 физикальный	осмотр	(по	органам	и	системам);	
•	 выявление	факторов	риска	(см.	приложение	2);	
•	 росто-весовые	 показатели	 (подсчитать	 индекс	 массы	 тела)	 (см.	

приложение 3);
•	 измерение	АД	согласно	правилам	(см.	приложение	4);
•	 УЗИ	в	первом	триместре	для	определения	точного	срока	беременности	и	

с целью  профилактики необоснованной индукции родов при переношенности.

Лабораторные  исследования:
•	 анализ	крови	на	гемоглобин;
•	 группа	 крови	и	 резус-фактор	 (при	 отсутствии	 документального	 под-

тверждения), при Rh-отрицательной крови беременной женщины –  предло-
жить провериться на антитела и провести тестирование будущему отцу ребен-
ка) (см. приложение 8);

•	 анализ	мочи	на	белок;
•	 скрининг	бактериурии	(посев	мочи	на	культуру	и	подсчет	колоний)	-	

по возможности. Если обнаруживается 105 и более колоний в 1 мл мочи одного 
вида патогена, лечить в соответствии с клиническим протоколом «Бессимптом-
ная бактериурия»;
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•	 исследование	 вагинального	 мазка	 только	 при	 наличии	 клинических	
симптомов вульвовагинита; 

•	 ВИЧ	(100%	претестовое	консультирование,	при	получении	письменно-
го согласия - тестирование);

•	 ВИЧ	 партнера	 (100%	 претестовое	 консультирование,	 при	 получении	
письменного согласия - тестирование);

•	 RW;
•	 HbsAg	(по	возможности);
•	 Скрининг	на	антитела	к	краснухе	у	беременных	женщин	и	послеродо-

вая вакцинация лиц с отрицательным результатом.

Профилактические мероприятия:
 – фолиевая кислота 400 мкг ежедневно до 12 недель беременности. Если бере-

менная начала прием за 2 месяца до зачатия, порекомендовать продолжать 
прием. Если в анамнезе беременной имелся дефект нервной  трубки плода, ре-
комендовать прием фолиевой кислоты по 4 мг в сутки по такому же режиму;

 – калия йодид 200 мкг, по 1 таблетке в день в течение всей  беременности и в 
период кормления грудью;

 – аспирин 75 мг и карбонат кальция 1,0 г ежедневно до конца беременности, 
если имеется один фактор высокого риска развития гипертензивных на-
рушений беременных:

•	 хроническая гипертония;
•	 болезни почек;
•	 сахарный диабет;
•	 аутоиммунные заболевания;
•	 ГНБ при  предыдущей беременности;
•	 антифосфолипидный синдром;

или, по крайней мере, два умеренных фактора риска: 
•	 первая беременность;
•	 возраст 40 лет и более,
•	 интервал между беременностями больше 10 лет,
•	 ИМТ 35 кг/м2 или больше при первом посещении;
•	 семейная история преэклампсии.

Прием аспирина можно прекратить за 5-10 дней до родов с целью сниже-
ния риска кровотечений, однако нет достоверных данных, указывающих на его 
отрицательное влияние на мать и плод. 

Дополнительные назначения:
1. Заполнить и выдать карту беременной домашнего хранения.
2. Назначить дату следующего посещения.
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При наличии отклонений в результатах анализов пригласить на прием для 
проведения дополнительных обследований и лечения.

II ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 18-20 НЕДЕЛЬ

Беседы:
1. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время II 

триместра беременности»; 
2. «Режим и питание беременных женщин»;
3. «Тревожные признаки во время беременности»;
4. «Ведение домашней карты беременной»;
5. рекомендовать пройти занятия в школе подготовки к родам.

Обследование:
•	 сбор	жалоб	и	выяснение	симптомов	осложнений	данной	беременности	

(кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсутствие шевеления плода, 
симптомы ИППП);

•	 обзор,	 обсуждение	 и	 запись	 результатов	 всех	 проведенных	
скрининговых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и 
идентификация женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой 
факторов риска осложнений;

•	 оценка	 результатов	 УЗИ,	 проведенного	 в	 первом	 триместре	
беременности для уточнения срока гестации;

•	 проверка	 путем	 опроса	 соблюдения	 беременной	 женщиной	 данных	
ранее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с 
отметкой в индивидуальной карте; 

•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<	18,5);
•	 измерение	АД	согласно	правилам.

Лабораторное обследование:
•	 анализ	мочи	на	белок;	
•	 скрининг	на	 синдром	Дауна	 у	женщин	в	 возрасте	 старше	 35	 лет	или	

при наличии у предыдущего ребенка хромосомных аномалий (после получения 
информированного согласия и при наличии возможности); для проведения 
скрининга направить на III уровень организаций здравоохранения.

Инструментальное исследование: 
•	 скрининговое	УЗИ	матки	и	плода	для	исключения	аномалии	развития	

плода.
Назначить дату следующего посещения.
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III ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 24-25 НЕДЕЛЬ 

Беседы:
1. «Режим и питание беременных женщин»;
2. «Тревожные признаки во время беременности»;
3. «Ведение домашней карты беременной»;
4. рекомендовать пройти школу подготовки к родам.

Обследование:
•	 сбор	жалоб	и	выяснение	симптомов	осложнений	данной	беременности	

(преэклампсия, кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсутствие шеве-
ления плода, симптомы ИППП);

•	 обзор,	обсуждение	и	запись	результатов	всех	проведенных	скрининго-
вых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация 
женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска ос-
ложнений;

•	 проверка	путем	опроса	соблюдения	беременной	женщиной	данных	ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте;

•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<	18,5);
•	 измерение	АД	согласно	правилам;
•	 измерение	высоты	дна	матки	(нанести	на	гравидограмму)	(см.	прило-

жение 5).

Лабораторные обследования:
•	 анализ	мочи	на	белок;
•	 анализ	крови	на	гемоглобин	в	28	недель;
•	 определение	 титра	 антител	 у	 резус-отрицательных	 женщин	 в	 27-28	

недель (для введения антирезусного гамма–глобулина  резус отрицательным 
женщинам при отсутствии титра антител, по возможности), кроме случаев 
Rh-отрицательной принадлежности будущего отца. При выявлении антител в 
крови беременной необходимо контролировать их титр. Кратность проведения 
контроля титра антител зависит от конкретной клинической ситуации; женщи-
ны с титром антител должны быть проконсультированы в учреждениях более 
высокого уровня, желательно III-го. 

Назначить дату следующего посещения.
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IV ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 30-32 НЕДЕЛИ 

Беседа:
1. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время III 

триместра беременности»;
2. «Режим и питание беременных женщин»;
3. «Тревожные признаки во время беременности»;
4. «Ведение домашней карты беременной»;
5. «План родов» (см. приложение 7);
6. рекомендовать пройти школу подготовки к родам срочно, если женщина 

еще не прошла обучение.

Обследование:
•	 сбор	жалоб	и	выяснение	симптомов	осложнений	данной	беременности	

(преэклампсия, кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсутствие шеве-
ления плода, симптомы ИППП);

•	 обзор,	обсуждение	и	запись	результатов	всех	проведенных	скрининго-
вых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация 
женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска ос-
ложнений;

•	 проверка	путем	опроса	соблюдения	беременной	женщиной	данных	ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте;

•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<	18,5);
•	 измерение	АД	согласно	правилам;
•	 измерение	высоты	дна	матки	(нанести	на	гравидограмму);
•	 оформление	дородового	отпуска.

Лабораторные исследования:
•	 RW;	
•	 анализ	мочи	на	белок.

Назначить дату следующего посещения.

V ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 36 НЕДЕЛЬ

Беседа:
1. «Тревожные признаки во время беременности»;
2. «Ведение домашней карты беременной»;
3. «План родов»;
4. «Грудное вскармливание»;
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5. «Послеродовая контрацепция»;
6. рекомендовать пройти школу подготовки к родам срочно, если женщина 

еще не прошла обучение.

Обследование:
•	 сбор	жалоб	и	выяснение	симптомов	осложнений	данной	беременности	

(преэклампсия, кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсутствие шеве-
ления плода, симптомы ИППП);

•	 обзор,	обсуждение	и	запись	результатов	всех	проведенных	скрининго-
вых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация 
женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска ос-
ложнений;

•	 проверка	путем	опроса	соблюдения	беременной	женщиной	данных	ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте;

•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<	18,5);
•	 измерение	АД	согласно	правилам;
•	 наружное	 акушерское	 обследование	 (определение	 положения	 плода)	

(при выявлении тазового предлежания см. приложение 11);
•	 измерение	высоты	дна	матки	(нанести	на	гравидограмму).

Лабораторные исследования:
•	 анализ	мочи	на	белок.

Назначить дату следующего посещения.

VI ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 38 НЕДЕЛЬ

Беседа:
1. «Тревожные признаки во время беременности»;
2. «Ведение домашней карты беременной»;
3. «План родов»;
4. «Грудное вскармливание»;
5. «Послеродовая контрацепция»;
6. рекомендовать срочно пройти школу подготовки к родам, если женщи-

на еще не прошла обучение.

Обследование:
•	 сбор	жалоб	и	выяснение	симптомов	осложнений	данной	беременности	

(преэклампсия, кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсутствие шеве-
ления плода, симптомы ИППП);
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•	 обзор,	обсуждение	и	запись	результатов	всех	проведенных	скрининго-
вых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация 
женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска ос-
ложнений;

•	 проверка	путем	опроса	соблюдения	беременной	женщиной	данных	ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте;

•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<	18,5);
•	 измерение	АД	согласно	правилам;
•	 наружное	акушерское	обследование	для	определения	положения	плода	

(при выявлении тазового предлежания см. приложение 11);
•	 измерение	высоты	дна	матки	(нанести	на	гравидограмму).

Лабораторные исследования:
•	 анализ	мочи	на	белок.

Рекомендуется одно дополнительное посещение при сроке 41 неделя 
для направления беременной женщины на следующий уровень оказания 
медицинской помощи на роды. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Домашняя карта беременной

Дата Мои ощущения

Вопросы, которые 
я хочу обсудить 
с медицинским 

работником
….. …… ……
….. …… ……
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Подход к оценке  факторов риска во время беременности
ВОЗ не рекомендует применение традиционного метода оценки риска, т.е. 

проведение количественного подсчета в баллах. 
Фактор риска во время беременности должен оцениваться и выноситься 

письменно в диагноз при каждом посещении. Выявленный фактор риска нужно 
тщательно рассмотреть и проанализировать с целью определения тяжести 
возможного риска для женщины и плода. 

При наличии факторов риска, которые можно устранить на первичном 
уровне, нужно провести дополнительное консультирование у соответствующих 
специалистов, обследование и  адекватное лечение.

При наличии угрожающих жизни беременной женщины и/или плода 
состояниях, нужно оказать неотложную помощь и перевести ее на более 
высокий уровень оказания медицинской помощи. 

Некоторые факторы риска  могут быть актуальны для беременной 
женщины и/ или плода в данном сроке беременности; если фактор риска был 
устранен, то его не следует учитывать в следующих сроках беременности. 

Оценка перинатальных факторов риска

Факторы риска

Наблю-
дение
В ГСВ/
ФАПе

Консульти-
рование
акушером-
гинекологом/ 
другим
специалистом
ЦСМ/ТБ

П о с т о я н -
ное
наблюдение 
акушером-
гинеколо-
гом 
ЦСМ/ТБ

Уровень 
р о д о -
р а з р е -
шения 

I. Социально-биологические
1. Возраст матери:

моложе 18 лет + II

35 лет и старше + акушер-гине-
колог

II

2. Профессиональные 
вредности у матери

+

3. Вредные привычки у мате-
ри:
курение +
злоупотребление алкоголем + нарколог II
Употребление наркотиков нарколог II
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4. Вредные привычки у отца:
Злоупотребление алкоголем +
Употребление наркотиков +
5. Эмоциональные нагрузки у 
матери

+

6. Физикальные особенности 
матери:
рост 150 см и менее + акушер-гине-

колог
I-II

ИМТ<18.5 + акушер-гине-
колог

I-II

ИМТ > равно 30 и выше + акушер-гине-
колог

7. Аномалии таза + II
II. Акушерско-гинекологический анамнез

1. Паритет (число 
предшествующих родов)
           >4 + II
2. Выкидиш в промежутках 
между родами: 3 и более (в 
ранних сроках)

+ акушер-гине-
колог

3. Преждевременные роды + II-III
4. Смерть детей в неонаталь-
ном периоде

+ акушер-гине-
колог

5. Аномалии развития у детей + генетик
6. Масса тела у доношенных 
детей менее 2500 гр. или 4000 
гр. и более

+ акушер-гине-
колог

7. Рубец на матке 2 и более + акушер-гине-
колог

II-III

8. Опухоли матки акушер-гине-
колог

II

9. Истмико-цервикальная не-
достаточность

+ I-III

10. Преэклампсия/ эклампсия 
в анамнезе

+ II-III

11. Послеродовое кровотече-
ние в анамнезе

+ II-III
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12. ГБН у новорожденного  в 
анамнезе и наличие антител в 
крови 

+ II-III

III. Экстрагенитальные заболевания
1. Сердечно-сосудистой систе-
мы без нарушения кровообра-
щения

+ кардиолог

с нарушением кровообраще-
ния

кардиолог + III

2. Гипертоническая болезнь II-
III ст.

кардиолог + II - III

3. Заболевания почек:
- до беременности без наруше-
ния функции почек

+
по показани-
ям I-II

- с нарушением функции по-
чек

н е ф р о л о г /
уролог

+ II-III

- обострение во время 
беременности

н е ф р о л о г /
уролог

+ I-III

4. Эндокринная система:
- сахарный диабет компенси-
рованный

эн д ок ри н о -
лог + III

- декомпенсированный эн д ок ри н о -
лог

+ III

5. Анемия тяжелой степени + акушер-гине-
колог (при не-
эффективно-
сти лечения 
-гематолог)

II

6. Заболевания свертываемос-
ти крови

гематолог + III

7. Хронические инфекции 
(туберкулез, сифилис, ВИЧ-
инфекция и др.)

по показани-
ям

+ II-III

8. Бронхиальная астма, интер-
метирующая 

+ I-II

9. Бронхиальная астма, перси-
стирующая 

пульмонолог + II-III

10. Варикоз наружных поло-
вых органов

+ акушер-гине-
колог

I-II

11. Тромбофлебит хирург + II-III
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12. Психические заболевания + психиатр I-II
13. Эпилепсия н е в р о п а т о -

лог
+ II-III

IV. Осложнения данной беременности 
1. Чрезмерная рвота  беремен-
ных

+ акушер-гине-
колог

2. Гестационные отеки без 
протеинурии

+

3. Гестационные отеки с про-
теинурией

+ акушер-гине-
колог

4. Гестационная гипертензия + I-II
5. Преэклампсия легкой сте-
пени 

+ I-II

6. Преклампсия тяжелой сте-
пени и эклампсия

II-III

7. Кровотечение в первой по-
ловине беременности

+ акушер-гине-
колог

I-II

8. Кровотечение во второй по-
ловине беременности

+ I-II-III

9. Резус- изосенсебилизация + III
10. Тазовое предлежание пло-
да в 36 недель гестации

+ акушер-гине-
колог

II

11. Многоплодие + II-III
12. Переношенная беремен-
ность

акушер-гине-
колог

I-II

13. Неправильное положение 
плода (поперечное/косое) > 36 
недель

+ акушер-гине-
колог

II

14. Преждевременные роды II, III
15. Предлежание плаценты 
центральное 

+ II, III

16. Предлежание плаценты не-
полное

+ акушер-гине-
колог

I-III

17. Частичная преждевремен-
ная отслойка плаценты

+ 
(после вы-

писки)

II, III

V. Патологическое состояние плода и некоторые показатели нарушения его 
жизнедеятельности 

ЗВУР акушер-гине-
колог

II-III
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Аномалия развития плода по 
данным УЗИ

акушер-гине-
колог, генетик

I-III

Антенатальная гибель плода II-III

Примечание: Контактные номера III  уровня предоставления услуг: 
НЦОМиД, консультация «Брак и семья» -0(312)314138, 
приемный блок родильного дома – 0 (312) 314136.



ФИЗИОЛОГИЧЕСКАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

21

ПРИЛОЖЕНИЕ 3

Подсчет индекса массы тела (ИМТ) = Вес (кг) / Рост (м2)
Благоприятными для здоровья показателями являются значения индекса 

в	интервале	20-25.	Если	ИМТ	<18,5	или	>30,	требуется	консультирование	или	
перевод на более высокий уровень, согласно ПРИЛОЖЕНИЮ 2. 



22

ПРИЛОЖЕНИЕ 4

Правила измерения артериального давления

Положение пациентки:
•	 в покое после 5-10 минутного отдыха;
•	 сидя в комфортных условиях (теплое помещение);
•	 рука на столе фиксирована;
•	 манжета на уровне сердца, на 2 см выше локтевого сгиба;
•	 соответствие ширины манжеты ширине окружности плеча (для жен-

щин с окружностью средней трети плеча больше 29 см требуется манжета 
больших размеров).

Если женщина лежит, предпочтительно положение лежа на левом боку, 
так как плод не давит на крупные кровеносные абдоминальные сосуды матери 
в этом положении. Беременным женщинам на большом сроке следует избе-
гать положения лежа на спине.

Обстоятельства:
•	 исключается употребление кофе и напитков, содержащих кофеин в те-

чение часа перед исследованием;
•	 исключается применение симпатомиметиков;
•	 женщина перед измерением должна помочиться.

Кратность измерения:
•	 следует выполнить не менее 3-х измерений с интервалом не менее  1 ми-

нуты; за конечное значение принимается среднее из 2-х последних измерений.

Выполнение измерения АД:
•	 наушники стетоскопа удобно расположить в слуховых проходах с не-

большим наклоном вперед в сагиттальном направлении;
•	 прощупать пульс на плечевой и лучевой артериях;
•	 прижать полый конец стетоскопа к области плечевой артерии;
•	 закрыть контрольный клапан, накачать воздух в манжету до уровня давле-

ния, превышающего систолическое на 20 мм. рт.ст. (судить по исчезновению пульса);
•	 снижать давление в манжете со скоростью 2-3 мм рт.ст. в 1 сек;
•	 уровень давления, при котором появляется I тон Короткова, принима-

ют за систолическое давление;
•	 уровень давления, при котором происходит исчезновение тонов (5-я 

фаза тонов Короткова), принимают за диастолическое давление;
•	 если тоны очень слабы, то следует поднять руку и несколько раз со-

гнуть и разогнуть, затем измерение повторить. Не следует сильно сдавливать 
артерию мембраной фонендоскопа.

Поскольку уровень АД на правой и левой руке может отличаться (в преде-
лах 20/10мм.рт.ст.), то при первом осмотре рекомендовано сначала измерить его 
на обеих руках и в будущем измерять АД на той руке, на которой оно выше.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5

ГРАВИДОГРАММА

•	 Это графическое изображение динамики роста высоты стояния дна 
матки в зависимости от срока гестации.

•	 На гравидограмме отмечается высота стояния дна матки (ВДМ) в сан-
тиметрах (на вертикальной оси) соответственно сроку беременности (на гори-
зонтальной оси). 

•	 На основании полученных данных строится график изменения ВДМ 
при беременности.

•	 Измерение высоты стояния дна матки проводят при каждом дородовом 
посещении, начиная с 25-26 недель беременности, но не чаще каждых двух недель.

•	 Измерение проводят сантиметровой лентой от верхнего края симфиза  
до самой отдаленной точки дна матки, определенной при помощи пальпации. 
Измерение не обязательно проводить по средней линии живота; если дно матки 
отклонено в сторону, начало сантиметровой ленты прикладывают к наиболее 
отдаленной части дна матки. 

•	 Измерение ВДМ желательно проводить одним и тем же лицом. Дина-
мическое определение ВДМ позволяет заподозрить замедление развития плода 
почти	в	80%	беременностей,	отягощенных	ЗВРП.

•	 Если кривая ВДМ на гравидограмме имеет тенденцию к снижению, пе-
ресекает одну из линий процентилей или находится под нижней линией (про-
центиль 10), рекомендовано пригласить беременную на прием через 2 недели 
для измерения ВДМ. Если при повторном измерении роста кривой нет, бере-
менную необходимо направить на дополнительное обследование (УЗИ, Доп-
плер) и консультацию акушера-гинеколога.

Срок беременности, в неделях
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6

СОДЕРЖАНИЕ БЕСЕД С БЕРЕМЕННОЙ И ЧЛЕНАМИ ЕЕ СЕМЬИ

ОБРАЗ ЖИЗНИ

Работа во время беременности
•	 нет никаких оснований для рекомендации прекращения работы при неос-

ложненной беременности, но необходимо исключить тяжелые физические нагруз-
ки, например, перенос тяжестей, контакт с агрессивными жидкостями и газами;

•	 выдать справку о наличии беременности для предоставления по месту 
работы или учебы для изменения расписания работы или ее характера – исклю-
чение ночных или продолжительных смен, перевод на легкий труд;

•	 при первом визите необходимо предоставить всю имеющуюся юриди-
ческую информацию о льготах, правах, пособиях для всех беременных женщин, 
как имеющих постоянное место работы, так и домашних хозяек, и их семей;

•	 в течение наблюдения заранее обсудить вопросы выдачи больничного 
листа, сроки, условия;

•	 необходимо объяснить значение и составляющие обменной карты, сро-
ки ее выдачи.

Занятия физической культурой и спортом
•	 нет никаких оснований для ограничений занятий физкультурой и 

спортом во время неосложненной беременности;
•	 необходимо предупредить беременную женщину о потенциальной опас-

ности некоторых видов спорта, например: все виды единоборств, горнолыжный, 
парашютный, автомобильный  спорт, дайвинг и т.д., так как они представляют 
большой риск абдоминальной травмы и могут вызвать повреждение плода.

Сексуальная жизнь
•	 нет никаких оснований для ограничений сексуальной жизни при физи-

ологическом течении беременности при неосложненной беременности.

Курение
•	 необходимо предоставить информацию о связи между курением во 

время беременности и риском рождения маловесного ребенка и преждевремен-
ных родов, а также о влиянии пассивного курения;

•	 организовать работу по прекращению или, по крайней мере, снижению 
количества потребляемых сигарет, путем проведения индивидуального кон-
сультирования или групповых занятий, раздачи специальной литературы или 
показа фильмов, видеороликов.
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Алкоголь
•	 доказано негативное влияние алкоголя на плод;
•	 необходимо убедить пациентку о полном прекращении приема алкого-

ля в антенатальный период.

Наркотики
•	 доказано негативное влияние любых наркотиков на плод;
•	 необходимо убедить пациентку о полном прекращении приема нар-

котиков;
•	 при необходимости предложить специализированную медицинскую 

помощь. 

Воздушные путешествия
•	 необходимо предоставить информацию, что длительные перелеты 

опасны развитием венозного тромбоза, для профилактики которого рекомен-
дуется использование компрессионных чулок или бинтов во время полета;

•	 многие авиакомпании запрещают воздушные перелеты в 36 и более 
недель;

•	 никаких других влияний на беременность не отмечено.

Поездки на автомобиле
•	 необходимо напомнить об обязательном использовании ремней без-

опасности, причем сам ремень должен располагаться ниже или выше живота (в 
идеале должны использоваться специальные устройства с 2-мя ремнями).

Туристические путешествия
•	 необходимо напомнить беременным женщинам о важности приобре-

тения соответствующей страховки при выезде за рубеж или наличия полиса 
обязательного медицинского страхования при всех поездках; 

•	 предложить консультацию перед планированием поездки у своего спе-
циалиста, акушерки или врача, наблюдающих за беременностью.

Питание беременной женщины
•	 беременность не требует изменений в рационе питания.

Принципы здорового питания
Принципы рационального питания представлены в «пирамиде здорового 

питания». «Пирамида» является самым лучшим руководством по питанию бу-
дущей мамы.

Группа 1. Хлеб, злаковые, макаронные изделия, рис и картофель (употре-
бляйте 6-11 порций в день).
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Что считать одной порцией:
•	 1 большой кусок хлеба (30-40 г);
•	 3 сушки или небольших крекера (печенья);
•	 1/2 чашки варёной каши (рис или гречиха);
•	 1/2 чашки варёных макаронных изделий;
•	 3/4 (30 г) готового сухого завтрака;
•	 1 средняя картофелина.

Группа 2. Овощи и фрукты (употребляйте не менее 5 порций /400 граммов 
в день доступных, местных продуктов)

Что считать одной порцией:
•	 1/2 чашки (100 г) овощей (морковь, репчатый лук, свёкла, зелёный лук);
•	 1чашка зелёных овощей (капуста, салат и т.д.);
•	 1 средний помидор;
•	 1/2 чашки стручковой фасоли;
•	 1 средний фрукт (1 яблоко, 1 груша);
•	 1/2 чашки (100 г) свежих, консервированных или варёных ягод;
•	 160 мл фруктового или овощного сока.

Группа 3. Молоко и молочные продукты (употребляйте 3 порции в день)
Что считать одной порцией:

•	 1 стакан (200 мл) айрана или кефира;
•	 45 г твёрдого сыра (размер спичечного коробка);
•	 1,5 чашки (250 г) творога;
•	 1 стакан молока (200г);

Группа 4. Рыба, птица, мясо и бобовые (употребляйте 2 порции в день)
Что считать одной порцией:

•	 1-1,5 чашки (150-200 г) варёных бобов;
•	 2/3 -1 чашка (100- 200 г) орехов;
•	 2 средних яйца;
•	 80 г приготовленной нежирной рыбы, птицы или мяса.

Группа 5. Жир, сливочное масло, каймак, маргарин, растительное масло, 
сладости и соль (употребляйте в небольших количествах).

•	 К этой группе относятся: конфеты, сладкие десерты, сладкие газиро-
ванные напитки, торты, пирожные, выпечка, которые рекомендуются в мини-
мальных количествах. Сахар и продукты с большим содержанием сахара спо-
собствуют развитию кариеса, ожирения.

Рекомендовать исключить употребление чая и кофе во время приема пищи, 
с целью профилактики анемии. 

Рекомендовать ежедневное употребление до 8-10 стаканов чистой воды.
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Потребности в питательных веществах могут различаться среди беремен-
ных женщин. В начале беременности необходимо определить показатель пище-
вого статуса при помощи индекса массы тела.

Витамины и микроэлементы
•	 рутинное применение фолиевой кислоты в дозе 400 мкг ежедневно в 

период до зачатия и в первые 12 недель беременности достоверно снижает риск 
развития у плода дефектов невральной трубки (анэнцефалия, спинно-мозговая 
грыжа), необходимо рекомендовать всем женщинам прием фолиевой кислоты.

Лекарственные препараты
•	 желательно исключить применение любых препаратов во время бере-

менности, кроме назначенных врачом в случаях, опасных для жизни и здоровья 
пациентки;

•	 травы, травяные настойки и настои также являются лекарствами, по-
этому не должны приниматься без назначения врача. Безопасность подобных 
препаратов как для будущего ребенка, так и для здоровья самой беременной 
женщины неизвестна;

•	 практически ни одно лекарственное средство не может быть классифи-
цировано как тератогенное или нетератогенное, без анализа дозирования, про-
должительности применения, гестационного срока;

•	 очень немногие лекарственные препараты прошли тестирование без-
опасности их применения во время беременности, то есть могут быть признаны 
полностью безопасными;

•	 желательно назначение при беременности уже проверенных препара-
тов; стараться исключить применение новых, только что появившихся на фар-
мацевтическом рынке;

•	 желательно использование минимально эффективных доз в минималь-
но короткие сроки лечения;

•	 при наличии хронических экстрагенитальных заболеваний у беремен-
ной лечение (выбор препарата, дозы, кратность приема, продолжительность 
курса) должно назначаться совместно с соответствующим специалистом; 

•	 любой врач, назначая лечение женщине репродуктивного возраста, 
должен задуматься о возможной беременности.

Медицинские специалисты должны ясно представлять физические и пси-
хологические изменения в организме будущей матери и этапы развития плода, 
чтобы предоставить правильную информацию и консультативную помощь при 
необходимости.

Дискомфортные состояния во время беременности
Беременность – не болезнь. Однако, существует достаточно много сим-
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птомов, которые в другой ситуации, у небеременной женщины, могли бы быть 
приняты за проявление болезни. Сами по себе эти состояния не опасны для 
нормального развития плода и не приводят к каким-либо осложнениям, но дис-
комфорт, который испытывает беременная, сказывается, иногда значительно, 
на ее работоспособности, настроении, общем восприятии беременности. 

Изжога
•	 не оказывает никакого влияния на исходы беременности, развитие 

плода, но может повлиять на качество жизни пациентки.

Советы женщинам:
•	 ешьте чаще и небольшими порциями;
•	 избегайте острой и жирной пищи;
•	 избегайте употребления кофе и газированных напитков, содержащих 

кофеин;
•	 не принимайте горизонтальное положение  и не наклоняйтесь после еды;
•	 во время сна Ваша голова должна находиться на высокой подушке;
•	 при изжоге выпейте молоко или кефир (айран) либо съешьте йогурт.

Лечение:
•	 антацидные препараты или карбонат кальция могут быть использова-

ны в случаях, когда изжога продолжает беспокоить, несмотря на изменение об-
раза жизни и диеты.

Запоры
•	 могут быть связаны с уменьшением потребления пищи, богатой клет-

чаткой, а также с влиянием прогестерона на активность кишечника и, как след-
ствие, увеличением продолжительности эвакуации из него пищи.

Советы женщинам:
•	 выпивайте не менее 8-10 стаканов воды и других жидкостей в сутки;
•	 употребляйте продукты, богатые пищевыми волокнами, например, зе-

леные овощи и каши с отрубями (пшеница и отруби в 5 раз снижают частоту 
запоров).

Лечение:
•	 в случаях, когда использование физиологических способов не помога-

ет, обосновано назначение слабительных, увеличивающих объем жидкости в 
кишечнике (морская капуста, льняное семя, агар-агар) и размягчающих стул. 
Доказана их безопасность при длительном применении во время беременности 
и кормления грудью;

•	 если эти группы слабительных препаратов не приводят к улучшению 
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состояния, в короткие промежутки времени показано назначение раздражаю-
щих слабительных (бисакодил, препараты сенны);

•	 солевые слабительные и любриканты (минеральные масла) не должны 
использоваться во время беременности.

Боли в спине
•	 боли связаны с изменением осанки беременных, массой беременной 

матки и расслаблением поддерживающих мышц, как результат действия гор-
мона релаксина;

•	 не являются признаком болезненного состояния, например, симпто-
мом угрозы прерывания беременности, но значительно влияют на активность 
беременной в дневное время и невозможность полноценного ночного отдыха.

Советы женщинам:
•	 носите обувь без каблуков;
•	 избегайте поднятия тяжестей; если Вам приходится поднимать тяже-

сти, сгибайте колени, а не спину;
•	 могут быть полезны упражнения в воде, массаж, индивидуальные или 

групповые занятия в специальных группах.

Судороги в ногах
•	 не являются признаками какого-либо заболевания, но вызывают зна-

чительное  беспокойство у женщин;
•	 нет	никаких	оснований	для	назначения	препаратов	Mg,	Na,	Ca,	так	как	

доказательства их эффективности отсутствуют;
•	 во время приступов целесообразны массаж и упражнения на растяже-

ние мышц. 

Влагалищные выделения
•	 количество и качество влагалищных выделений во время беременно-

сти меняется, чаще женщины обращают внимание на увеличение количества 
выделений, что в большинстве случаев не является признаком заболевания;

•	 жалобы на неприятный запах, зуд, болезненность могут быть симп-
томами бактериального вагиноза, трихомонадного вагинита или молочницы 
(кандидозного кольпита);

•	 иногда эти признаки связаны с физиологическими или патологически-
ми состояниями, такими как дерматоз вульвы или аллергические реакции;

•	 вагинальный кандидоз не оказывает влияния на беременность, нет свя-
зи с заболеваниями плода, поэтому скрининг и активное выявление женщин с 
кандидозом не имеет никакого смысла;

•	 безопасность и эффективность лечения оральными препаратами для 
вагинального кандидоза не известна, поэтому эта группа лекарств назначаться 
не должна. 
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Советы женщинам:
•	 некоторое увеличение и изменение влагалищных выделений обычно 

характерно для нормальной беременности;
•	 в случаях появления неприятного запаха, зуда, болезненности 

необходимо обратиться к медицинскому специалисту для дополнительного 
обследования.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 7

ПЛАН РОДОВ
Мое имя________________________________________________________
Ожидаемый срок родов_________________________________________

Вести мои роды будут:
Врач___________________________________________________________
                                                                              (Ф.И.О., домашний адрес, телефон)

Акушерка________________________________________________________
                                                                              (Ф.И.О., домашний адрес, телефон)

Доктором моего ребенка будет____________________________________
                                                                                                                                      (Ф.И.О., домашний адрес, телефон)

•	 Я бы хотела:
 ☐ чтобы следующие люди поддерживали меня во время родов _____________

________________________________________________________________
(Ф.И.О., домашний адрес, телефон)

 ☐ чтобы только медицинские работники поддерживали и успокаивали меня
 ☐ чтобы мне проводилось медикаментозное обезболивание помимо под-

держки
 ☐ другое__________________________________________________________

•	 Дополнительные сведения о себе (важные моменты, страх, озабо-
ченность): _________________________________________________________
___________________________________________________________________

Первый период родов
•	 Я бы хотела использовать следующие успокаивающие меры во вре-

мя родов:
 ☐ свободно двигаться во время 

схваток
 ☐ принять душ
 ☐ горячий/холодный компресс
 ☐ родовой шар (мяч)

 ☐ массаж
 ☐ послушать любимую музыку
 ☐ принимать жидкость и легкую 

пищу без ограничений
 ☐ другое

Рождение ребенка
•	 Я бы хотела рожать ребенка в следующей позиции:

 ☐ сидя
 ☐ стоя
 ☐ на коленях
 ☐ лежа на боку 
 ☐ на корточках

 ☐ другие положения 
 ☐ не хочу использовать акушерское 

кресло 
 ☐ я бы хотела иметь возможность ре-

шить это в процессе родов
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•	 Я бы хотела, чтобы врач или акушерка объясняли мне все манипуля-
ции, которые будут мне проводить

•	 После рождения моего ребёнка мне бы хотелось:
 ☐ чтобы______________________________перерезал пуповину
 ☐ чтобы ребёнка сразу положили мне на живот
 ☐ чтобы ребенка завернули в одеяло прежде, чем передать его мне
 ☐ чтобы ребенку надели собственную шапочку и носочки
 ☐ чтобы_____________________________в первый раз запеленали моего ре-

бенка
 ☐ чтобы_____________________сняли видео или сделали фотографии во 

время родов 
 ☐ другое_________________________________________________

•	 Я собираюсь:
 ☐ кормить ребенка грудью
 ☐ не кормить ребенка грудью

 ☐ давать дополнительное питье мое-
му ребёнку

•	 Во время нахождения в родильном доме мне бы хотелось:
 ☐ все время находиться с ребёнком вместе
 ☐ присутствовать во время осмотра моего ребёнка
 ☐ присутствовать во время проведения обследования моего ребенка
 ☐ чтобы медсестра показала, как ухаживать за моим ребенком
 ☐ другое___________________________________________________________

•	 Следующие люди будут помогать мне дома:
________________________________________________________________

•	 Дополнительные пожелания или комментарии:
________________________________________________________________

____________________________________________________________________

•	 Я хотела бы, чтобы родные и близкие навещали меня в палате роддома

Дата         Подпись матери  
                                              Подпись отца
                                              Подпись поддерживающих лиц
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ПРИЛОЖЕНИЕ 8

Тактика при переношенной беременности
•	 переношенной называется беременность, срок которой составляет бо-

лее 294 дней (первый день 42  недели) от первого дня последнего менструаль-
ного цикла;

•	 установление точного срока беременности проводится по дате первого 
дня последней менструации, и по результату ультразвукового исследования на 
ранних сроках беременности;

•	 при сроке беременности, составляющем конец 41 недели рекомендова-
на консультация акушера-гинеколога вторичного и третичного уровня ОЗ для 
решения вопроса о госпитализации беременной женщины в стационар и мето-
де ее родоразрешения;

•	 не доказана целесообразность и не может быть рекомендована индук-
ция родовой деятельности при сроке беременности 40-41 неделя.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 9

Тактика при отрицательной резус-принадлежности
Диагностика

•	 всем женщинам необходимо пройти рутинное обследование на выяв-
ление резус-принадлежности на ранней стадии беременности;

•	 женщинам с отрицательной (отрицательный результат непрямой реак-
ции Кумбса, титры ниже или равны 1:4) резус-принадлежностью (D) необхо-
димо пройти повторное обследование на наличие резус-антител в крови в 27 
недель беременности, с целью введения анти-Rh0(D)-иммуноглобулина в 28 не-
дель при условии отсутствия антител (Приложение 10);

•	 при выявлении положительного результата скрининга на резус-антите-
ла в любом сроке, и, если отец ребенка резус-положительный или его резус-фак-
тор не известен, пациентка должна быть немедленно направлена к специалисту 
для лечения с диагнозом «Rh – сенсибилизация, беременность высокого риска».

Профилактика
Существуют эффективные методы профилактики изоиммунизации:

•	 введение анти-Rh0(D)-иммуноглобулина в дозе 300 мкг (1500 МЕ) бе-
ременным женщинам с резус-отрицательной кровью без титра антител в 28 не-
дель беременности;

•	 в случаях прерывания беременности или самопроизвольного аборта до 13 
недели беременности доза анти- Rh0(D)-иммуноглобулина составляет 50-75 мкг. 
Во втором триместре беременности рекомендуется применять стандартную после-
родовую дозировку анти- Rh0(D)-иммуноглобулина;

•	 послеродовую профилактику анти-Rh0(D)-иммуноглобулином в дозе 
300 мкг (1500 МЕ) следует проводить в течение 72 часов после родов всем 
женщинам с отрицательной резус-принадлежностью (D), родившим ребенка 
с положительной резус-принадлежностью (D), либо ребенка, чью резус-при-
надлежность (D) определить не представляется возможным, независимо от их 
совместимости по системе АВО.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 10

ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ
 НА ВВЕДЕНИЕ АНТИ -Rh0(D)-ИММУНОГЛОБУЛИНА В 28 НЕДЕЛЬ ПРИ 

УСЛОВИИ ОТСУТСТВИЯ АНТИТЕЛ
Я, _____________________________________________________________,
согласно закона Кыргызской Республики «О репродуктивных правах граж-

дан и гарантиях их реализации» от 10 августа 2007 года №147 полностью инфор-
мирована о своих правах как пациентка.

Претензий по соблюдению моих прав медицинским работником не 
имею.

Медицинский работник в доступной форме изложил мне информацию о 
состоянии моего здоровья, включая сведения о рисках развития заболевания, 
результатах обследования, возможных медицинских вмешательствах и связан-
ных с ними рисках, а так же их последствиях. Мне объяснено, что противопо-
казаний для применения анти - Rh0(D) иммуноглобулина нет.

Я узнала, что использование анти-Rh0(D)-иммуноглобулина является вы-
сокоэффективным профилактическим методом для предотвращения резус-сен-
сибилизации и развития гемолитической болезни у еще не рожденного ребенка. 
Защитное действие анти-D-иммуноглобулина продолжается лишь несколько 
месяцев, поэтому профилактика должна проводиться во время беременности 
и после каждой беременности. Я информирована о режиме применения анти- 
Rh0(D)-иммуноглобулина и даю согласие на его введение.

«________» _______________20____г.         Подпись клиентки ___________

«________» _______________20____г.        Подпись медицинского 
                                                                                работника ___________
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ПРИЛОЖЕНИЕ 11

Тактика при тазовом предлежании плода
•	 Беременность при тазовом предлежании протекает так же, как и при 

головном.
•	 Признаки тазового предлежания плода:

 – Высокое стояние дна матки при наружном акушерском исследовании (ча-
сто наблюдается при ягодичном предлежании)

 – Более крупная, неправильной формы, мягковатой консистенции 
предлежащая не баллотирующая часть.

 – Сердцебиение плода наиболее четко прослушивается выше или на уровне 
пупка. 

•	 Уточнить предлежание плода помогает ультразвуковое исследование.
•	 В сроке 37 недель необходимо решить вопрос о методе родоразрешения 

совместно со специалистами II уровня здравоохранения.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 12

Памятка для беременной женщины
Ожидая ребенка, вы испытаете самые разнообразные эмоции, почувствуе-

те и увидите, как меняется ваше тело. У вас возникнет множество вопросов. Эта 
памятка  даст ответы на некоторые наиболее важные из них, касающиеся ухода 
за собой и своим будущим ребенком во время беременности.

Рекомендации базируются на новейших исследованиях специалистов по 
данной службе мира.

Когда мне следует посетить врача?
Полноценная забота о себе в период беременности помогает вам сохранить 

и укрепить не только свое здоровье, но и здоровье вашего ребенка. При первых 
признаках беременности  (задержка месячных, тошнота, рвота по утрам, изме-
нение аппетита, тяготение к кислым и соленым продуктам) посетите медицин-
ского работника ФАПа/ГСВ/ЦСМ.

Если беременность подтверждается, регулярно приходите на прием к сво-
ему медработнику в соответствии с установленным планом (в среднем от 5-9).

Если вы на каком-то этапе почувствовали себя плохо, обязательно обрати-
тесь в медицинское учреждение.

Как должна измениться моя обычная жизнь в связи с беременностью?
Беременность – это не болезнь, а нормальный и очень важный период в 

жизни женщины. Нет никакой необходимости кардинально менять ваш при-
вычный ежедневный распорядок, если вы ведете здоровый образ жизни.

Физические упражнения, работа и семейная жизнь – все это важные со-
ставляющие жизни женщины до и во время беременности, а также в послеро-
довом периоде.

Прислушайтесь к тому, что подсказывает вам ваш организм: если устали, 
подольше отдохните. Доверьтесь своему организму в этот период жизни.

Ваш доктор обучит Вас, как правильно питаться, какие упражнения Вам 
полезны.

Сколько я должна спать? 
Каждая женщина индивидуальна, и каждая беременность протекает по-

разному. Большинству женщин нужно восемь часов сна в сутки, но вам может 
потребоваться больше, или вы будете чувствовать необходимость вздремнуть 
в течение дня.

Могу ли я продолжать заниматься сексом во время беременности?
Если нет осложнений течения беременности, половая жизнь, как правило, 

является нормальной и безопасной. Она не приносит вреда ни вам, ни вашему 
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ребенку. Считается естественным, если во время беременности половое влече-
ние усиливается или ослабевает. В случае, если у вас началось кровотечение из 
половых путей, боли или отошли околоплодные воды, исключите половые кон-
такты и как можно скорее обратитесь к медицинскому работнику.

Вредят ли курение и употребление алкоголя ребенку?
Да. Курение и алкоголь вредны для вашего ребенка. Выявлено, что даже в 

малых дозах алкоголь отрицательно влияет на здоровье будущего ребенка. 
Если вы курите, бросьте курить как можно скорее. Постарайтесь избегать 

пребывания рядом с людьми в момент, когда они курят, поскольку «пассивное» 
курение опасно.

Могу ли я продолжать выполнять физические упражнения?
Физические упражнения полезны как вам, так и вашему ребенку. Ходьба 

и плавание – особенно хорошие и удобные способы сохранить активность и 
стимулировать кровообращение. Однако, есть состояния, при которых нужно 
воздержаться от выполнения физических упражнений:

•	 несостоятельность шейки матки, преждевременные роды или повтор-
ные выкидыши в прошлом;

•	 угроза прерывания данной беременности;
•	 многоплодная беременность (двойня, тройня или более);
•	 заболевания сердечно-сосудистой системы;
•	 повышенное кровяное давление на любом сроке беременности;
•	 преэклампсия;
•	 влагалищное кровотечение.

Чего еще мне следует избегать в период беременности?
Не принимайте никаких таблеток или других медикаментов, кроме тех, 

которые прописывает Вам медработник. И не забудьте предупреждать других 
специалистов, к которым обращаетесь за медицинской помощью, о том, что Вы 
беременны. Помните, что травы и травяные настойки также являются лекар-
ствами, поэтому прописывать их должен тоже врач. 

Вам следует избегать сильных и едких запахов (таких как запах краски и 
лака) и принимать меры предосторожности при обращении с хозяйственны-
ми чистящими и моющими средствами: внимательно читайте инструкции на 
этикетках и следуйте им, пользуйтесь перчатками и не работайте в плохо про-
ветриваемых помещениях.

Каковы «естественные» неудобства, которые я могу испытывать во вре-
мя беременности?

•	 Учащение мочеиспускания, особенно в первые три и последние три ме-
сяца беременности.

•	 Повышенная утомляемость, особенно в первые три месяца. Чаще от-
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дыхайте, ешьте здоровую пищу и выполняйте легкие физические упражнения. 
•	 Тошнота по утрам или в другое время суток зачастую проходит после 

первых трех месяцев. Старайтесь рано утром съедать сухое печенье или кусочек 
хлеба. Избегайте острой и жирной пищи. Ешьте понемногу, но часто.

•	 На пятом месяце беременности может появиться изжога. Чтобы ее 
избежать, принимайте пищу часто, маленькими порциями, не перегружая же-
лудок. Старайтесь избегать жирной и острой пищи, кофе и газированных на-
питков, содержащих кофеин. Не ложитесь и не наклоняйтесь сразу после еды. 
Старайтесь спать, подложив под голову подушку. Если изжога Вас все же беспо-
коит, выпейте немного молоко, кефира или йогурта. Если изжога не проходит, 
обратитесь к врачу.

•	 В течение беременности вас могут беспокоить запоры. Выпивайте 8-10 
стаканов жидкости, преимущественно воды, в день и ешьте пищу, богатую 
клетчаткой, например, зеленые овощи и хлеб с отрубями.

•	 Могут отекать ступни или лодыжки. Несколько раз в день поднимайте 
ноги, спите на боку, чтобы уменьшить отечность.

•	 В последние месяцы может появиться боль в пояснице. Носите туфли 
без каблуков, старайтесь не поднимать тяжести; если тяжести поднимать все же 
приходится, приседайте, а не сгибайтесь в спине.

Тревожные признаки, при появлении которых я должна немедленно об-
ратиться к врачу:

•	 кровотечение из половых путей;
•	 отхождение околоплодных вод;
•	 постоянная головная боль, нарушение зрения с появлением в глазах 

пятнышек или вспышек;
•	 внезапный отек лица и рук;
•	 озноб с повышением температуры тела до 38, 5°с и больше;
•	 жжение  и боль при мочеиспускании;
•	 боль в животе, которая не стихает даже в положении лежа;
•	 более четырех-пяти схваток (болезненных ритмических сокращений 

мышц живота) в течение часа;
•	 ушиб живота во время падения, автомобильной аварии или удара;
•	 уменьшение количества шевелений плода в течение 12 часов после ше-

сти месяцев беременности.

Как мне подготовиться к родам?
Подготовка к родам даст Вам возможность развеять страхи и Ваши опа-

сения, получить информацию относительно родов, сформировать положитель-
ное отношение к родам и родоразрешению и научиться конкретным приемам и 
способам, которые окажут помощь во время родов.

Эти и другие вопросы, касающиеся здоровья во время беременности, будут 
освещены во время обучения беременных женщин в школе подготовки к родам. 
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Доказано, что поощрение женщины к родам с партнером (или двумя), которого 
она выбрала сама, имеет большое положительное влияние на исход родов. При-
сутствие близкого человека рядом с Вами во время родов поможет получить 
помощь и поддержку, полностью расслабиться, принимать удобную позу, про-
водить массаж, а это значит, что роды произойдут легче и благоприятнее.

После обучения Вы заполните план родов, где Вы отметите свой осознан-
ный выбор положения родов, методов релаксации и др. 

Помните - роды представляют собой естественный процесс. 

Ведение карты домашнего хранения беременной
Карта домашнего хранения беременных поможет Вам принимать активное 

участие в сохранении и укреплении своего здоровья и здоровья будущего ребенка.
Вы можете вести записи в дневнике относительно своих физических и эмо-

циональных ощущений на протяжении всей беременности. Записывайте любые 
ощущения: как приятные и радостные, так и вызывающие у Вас тревогу или 
волнение. При очередном визите Вы можете обсудить все вопросы с врачом или 
акушеркой.

Начало родов
Если схваткообразные боли становятся регулярными, повторяются каж-

дые 10-15 минут, или изливаются околоплодные воды, необходимо сразу же об-
ратиться в родильный дом.

Уход за новорожденным
Ребенка сразу после родов обсушивают теплым сухим полотенцем, 

оценивают его состояние, выкладывают на живот матери и накрывают теплой 
пеленкой и одеялом, надевают шапочку и теплые носочки. Выкладывание ре-
бенка на грудь мамы «кожа- к-коже» создает родственную связь между мамой и 
малышом, способствует грудному вскармливанию, согревает ребенка и предо-
храняет его от инфекций.

Ребенка надо одевать в ползунки и кофточки, чтобы он мог свободно дви-
гаться; это даст ему возможность лучше расти и развиваться. Следите за чи-
стотой кожи и слизистых оболочек.  Если увидите высыпания или изъявления, 
обратитесь к своему доктору. Пока ребенок еще совсем маленький, для купа-
ния можно использовать специальную детскую ванночку. Вы можете купать его 
ежедневно. По нескольку раз в день умывайте ребенка, обмывайте ребенка по-
сле каждого испражнения теплой водой.

Пуповинный остаток нужно держать в сухости и чистоте, чтобы избежать 
инфицирования. Не нужно наносить на пуповинный остаток антисептические 
средства. Достаточно просто следить, чтобы он был чистым и сухим. Не допу-
скайте попадания в ранку мочи или кала малыша. Надевайте подгузник так, 
чтобы пупок оставался открытым. Использование антисептических средств за-
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медлит процесс отделения пуповинного остатка. Мочить пуповинный остаток 
можно, это не помешает процессу заживления и не увеличит риск попадания 
инфекции. Примерно через неделю после рождения пуповинный остаток  смор-
щится, почернеет и отпадет сам. На месте останется небольшая ранка, которая 
быстро заживет и впоследствии станет пупком вашего малыша. 

Исключительно грудное вскармливание
Идеальное питание для ребенка в первые 6 месяцев жизни, оно полностью 

отвечает всем его потребностям. Кормите ребенка грудью по первому его требо-
ванию, днем и ночью, не давая ему никакой дополнительной жидкости и пищи.
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Индикаторы эффективности внедрения КП «Физиологическая бере-
менность»

Индикатор 1:	 	%	карт	 дородового	наблюдения,	 в	 которых	отмечено,	 что	
фолиевая кислота была назначена беременной женщине за 2 месяца до зачатия 
и  до 12-ти недель беременности. 

Индикатор 2:	%	карт	дородового	наблюдения,	в	которых	отмечены	цифры	
АД при каждом посещении в период дородового наблюдения.

Индикатор 3:	%	карт	дородового	наблюдения	с	записью	о	высоте	стояния	
дна матки, занесенной на гравидограмму при каждом посещении после 24 не-
дель беременности (не обязательно измерять высоту стояния дна матки при не-
запланированных посещениях или при посещениях по “болезни”, если высота 
стояния дна матки измерялась менее чем 2 недели назад).

Индикатор 4:	%	карт	дородового	наблюдения	с	записью	показателей	ана-
лиза мочи на белок, сделанного во время каждого планового посещения в до-
родовом периоде.

Индикатор 5:	%	карт	дородового	наблюдения,	в	котороых	скрининг	на	ИППП	
основан на цитологии окрашенного мазка вагинального секрета. Цель:	0%.

Индикатор 6:	%	женщин,	получающих	медикаменты	из	списка	«не	реко-
мендованных». Цель: 0	%.

 Индикатор 8:	%	карт	дородового	наблюдения,	в	которых	беременной	жен-
щине даны неэффективные рекомендации внести изменения в диете любого 
характера (например, ограничить потребление или исключить некоторые про-
дукты, уменьшить количество потребляемой соли или воды). Цель: 	0%.

Индикатор 9:	%	карт	дородового	наблюдения	с	количеством	антенаталь-
ных посещений 6+ (не менее шести).

Индикатор 10: Среднее количество направлений беременной женщины к 
специалисту без показаний в ходе антенатального наблюдения.

Цель: Среднее количество направлений к специалисту без показаний в 
ходе антенатального наблюдения в большинстве клиник должно быть снижено.

Индикатор 11: Среднее количество направлений беременной женщины на 
УЗИ без показаний в ходе антенатального наблюдения.

Цель: Среднее количество направлений на УЗИ в ходе антенатального на-
блюдения должно быть в среднем 1-2. 

Индикатор 12:	%	 карт	 дородового	наблюдения,	 в	 которых	 есть	 запись	 о	
проведении консультации и/или выдаче обучающих материалов по послеродо-
вой контрацепции в ходе антенатального наблюдения. 

Индикатор 13:	 %	 карт	 дородового	 наблюдения,	 в	 которых	 есть	 запись	
о проведении консультирования по грудному вскармливанию и/или выдаче 
обу-чающих материалов по грудному вскармливанию в ходе антенатального 
наблюдения. 

Индикатор 14:	%	беременных	женщин,	направленных	в	школу	подготовки	
к родам  за определённый период.

Индикатор 15:	 %	 беременных	женщин,	 прошедших	 консультирование	 с	
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выдачей обучающих материалов по тревожным признакам беременности.
Индикатор 16:	%	беременных	женщин,	заполнивших	и	имеющих	в	нали-

чии в 36 недель план родов.
Индикатор 17:	%	беременных	женщин	с	тазовым	предлежанием,	направ-

ленных в 36 недель в ОЗ стационарного уровня.
Индикатор 18: %	беременных	женщин,	направленных	с	переношенной	бе-

ременностью  в 42 недели в ОЗ стационарного уровня.
Индикатор 19: %	 беременных	 женщин	 с	 резус-отрицательной	 кровью,	

прошедших обследование на наличие антител в крови.  
Индикатор 20: %	беременных	женщин	с	резус	-	отрицательной	кровью,	по-

лучивших  иммуноглобулин в 28 недель беременности.
Индикатор 21: %	карт	дородового	наблюдения,	в	которых	отмечено,	что	

беременной женщине назначен калия йодид по 200 мг/сутки в течение всей бе-
ременности и периода лактации.
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МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Шифр: О30

Определение:
Многоплодная беременность - это беременность в результате оплодот-

ворения двух и более одновременно созревших яйцеклеток или при развитии 
двух и более эмбрионов из одной оплодотворенной яйцеклетки у практически 
здоровой женщины.

Осложнения беременности:
•	 преждевременные роды;
•	 преэклампсия;
•	 анемия;
•	 кровотечения;
•	 мертворождаемость;
•	 звур одного или всех плодов;
•	 врожденные аномалии;
•	 синдром фето-фетальной гемотрансфузии (у монозиготной двойни с 

монохориальным типом плацентации);
•	 обратная артериальная перфузия.

Диагностика многоплодной беременности:
•	 несоответствие размеров матки гестационной норме как при влага-

лищном исследовании (в ранние сроки), так и при наружном акушерском ис-
следовании (в поздние сроки); 

•	 определение множества мелких частей плода и две (или более) крупные 
баллотирующие части (головки плодов);

•	 выслушивание в разных отделах матки сердечных тонов плодов с раз-
ницей в частоте сердечных сокращений не менее 10 в минуту;

•	 определение в полости матки нескольких плодных яиц и эмбрионов 
при помощи ультразвукового исследования, начиная с ранних сроков беремен-
ности (4–5 недель) или позднее.

Не использовать измерение ВДМ и ведение гравидограммы для выявления 
задержки внутриутробного развития плода/плодов при многоплодной бере-
менности.

При выявлении многоплодной беременности ведение беременных женщин 
семейным врачом проводится совместно со специалистом акушером-гинекологом.
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I ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ ДО 12 НЕДЕЛЬ
Беседа:

1. Оказание эмоциональной и психологической поддержки;
2. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время бере-

менности»;
3. «Режим и питание беременных женщин» (как для беременных с одноплод-

ной беременностью);
4. «Вред курения, алкоголя, наркотиков и приема лекарственных препаратов»;
5. «Тревожные признаки во время беременности». 
6. «Ведение домашней карты беременной» (см. Приложение 1 клинического 

протокола  «Физиологическая беременность»);
7. рекомендовать пройти занятия в школе подготовки к родам.

Обследование:
•	 опрос (сбор жалоб,  анамнеза);
•	 физикальный осмотр (по органам и системам);
•	 выявление факторов риска (см. Приложение 2 клинического протокола 

«Физиологическая беременность»); 
•	 росто-весовые показатели (подсчитать индекс массы тела) (см. Прило-

жение 3 клинического протокола «Физиологическая беременность»);
•	 измерение АД согласно правилам (см. Приложение 4 клинического 

протокола «Физиологическая беременность»);
•	 ультразвуковое исследование для уточнения гестационного возраста, 

определения типа плацентации (см. Приложение 1) и исследования на синдром 
Дауна (в сроках от 11 недель 0 дней до 13 недель 6 дней) (см. Приложение 2).

Лабораторные исследования:
•	 анализ	крови	на	Hb;
•	 анализ мочи на белок;
•	 определение группы крови и резус-фактора (при отсутствии докумен-

тального подтверждения). При Rh-отрицательной крови пациентки – предло-
жить пройти подобное тестирование будущему отцу ребенка;

•	 скрининг бактериурии;
•	 исследование вагинального мазка (только при клинических симптомах 

вульвовагинита);
•	 ВИЧ	(100%	претестовое	консультирование,	при	получении	письменно-

го согласия - тестирование);
•	 ВИЧ	 партнера	 (100%	 претестовое	 консультирование,	 при	 получении	

письменного согласия - тестирование);
•	 RW;
•	 HbsAg	(по	возможности).
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Профилактические мероприятия:
•	 фолиевая кислота – 400 мкг ежедневно до 12 недель;
•	 калия йодид - 200 мг (1 таблетка) в день в течение всей беременности 

и лактации; 
•	 с 12 недель беременности начать прием аспирина 75 мг и карбоната 

кальция 1,0 грамм ежедневно, если имеется один фактор высокого риска раз-
вития гипертензивных нарушений беременных:

 – хроническая гипертония;
 – болезни почек;
 – сахарный диабет;
 – аутоиммунные заболевания;
 – ГНБ при  предыдущей беременности;
 – антифосфолипидный синдром;

или, по крайней мере, два умеренных фактора риска: 
 – первая беременность;
 – возраст 40 лет и более;
 – интервал между беременностями больше 10 лет;
 – ИМТ 35 кг/м2 или больше при первом посещении;
 – семейная история преэклампсии.

Дополнительные назначения:
1. заполнить и выдать карту беременной домашнего хранения;
2. назначить дату следующего посещения.

 II ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 16 НЕДЕЛЬ

Беседа:
1. Оказание эмоциональной и психологической поддержки; 
2. «Физиологические изменения и дискомфортые состояния во время бере-

менности»;
3. «Особенности течения многоплодной беременности» с выдачей памятки  

(см. приложение 3);
4. «Режим и питание во время беременности» (как для беременных с одно-

плодной беременностью);
5. «Тревожные признаки во время беременности»;
6. «Ведение домашней карты беременной»;
7. рекомендовать пройти занятия в школе подготовки к родам.

Обследование:
•	 сбор жалоб и выяснение симптомов осложнений данной беременности 

(кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсутствие шевеления плода, 
симптомы ИППП);
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•	 обзор, обсуждение и запись результатов всех проведенных скрининговых 
тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация женщин, 
нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска осложнений;

•	 оценка результатов УЗИ, проведенного в первом триместре беремен-
ности, и, если нужно, уточнение срока гестации;

•	 проверка путем опроса соблюдения беременной женщиной данных ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте; 

•	 измерение АД согласно правилам;
•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<18,5);
•	 ультразвуковое исследование для уточнения гестационного возраста, 

определения типа плацентации, если результат первого исследования не по-
зволил сделать четкого заключения, а также для выявления синдрома фето-фе-
тальной гемотрансфузии при монохориальной беременности.

Лабораторные исследования:
•	 анализ мочи на белок.

III ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 18-20 НЕДЕЛЬ

Беседы:
1. Оказание эмоциональной и психологической поддержки; 
2. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время бере-

менности»;
3. «Особенности течения многоплодной беременности»;
4. «Режим и питание во время беременности» (как для беременных с одно-

плодной беременностью);
5. «Тревожные признаки во время беременности»;
6. «Ведение домашней карты беременной»;
7. рекомендовать пройти занятия в школе подготовки к родам.

Обследование:
•	 сбор жалоб и выяснение симптомов осложнений данной беременности 

и других факторов риска (кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсут-
ствие шевеления плода, симптомы ИППП);

•	 обзор, обсуждение и запись результатов всех проведенных 
скрининговых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и иденти-
фикация женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов 
риска осложнений;

•	 оценка результатов УЗИ, проведенного в первом триместре беремен-
ности, и, если нужно, уточнение срока гестации;
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•	 проверка путем опроса соблюдения беременной женщиной данных ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте; 

•	 измерение АД согласно правилам;
•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<18,5);
•	 УЗИ для выявления врожденных аномалий развития плодов, а также 

для выявления синдрома фето-фетальной трансфузии при монохориальной бе-
ременности.

Лабораторные исследования:
•	 анализ крови на гемоглобин в связи с возрастанием заболеваемости 

анемией при многоплодной беременности;
•	 анализ мочи на белок.

Назначить дату следующего посещения.

IV ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 24-25 НЕДЕЛЬ

Беседы:
1. Оказание эмоциональной и психологической поддержки; 
2. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время бере-

менности»;
3. «Особенности течения многоплодной беременности»;
4. «Режим и питание во время беременности» (как для беременных с одно-

плодной беременностью);
5. «Тревожные признаки во время беременности»;
6. «Ведение домашней карты беременной»;
7. рекомендовать пройти занятия в школе подготовки к родам.

Обследование:
•	 сбор жалоб и выяснение симптомов осложнений данной беременности 

и других факторов риска (кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсут-
ствие шевеления плода, симптомы ИППП);

•	 обзор, обсуждение и запись результатов всех проведенных скрининговых 
тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация женщин, 
нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска осложнений;

•	 оценка результатов УЗИ, проведенного в первом триместре беремен-
ности, и, если нужно, уточнение срока гестации;

•	 проверка путем опроса соблюдения беременной женщиной данных ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте; 
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•	 измерение АД согласно правилам;
•	 сравнительная ультразвуковая фетометрия для прогнозирования вну-

триутробной задержки роста плода/плодов квалифицированным специали-
стом (см. приложение 4).

Лабораторные исследования:
•	 анализ мочи на белок.

Назначить дату следующего посещения.

V ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 28 НЕДЕЛЬ

Беседы:
1. Оказание эмоциональной и психологической поддержки; 
2. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время бере-

менности»;
3. «Особенности течения многоплодной беременности»;
4. «Режим и питание во время беременности» (как для беременных с одно-

плодной беременностью);
5. «Тревожные признаки во время беременности»;
6. «Ведение домашней карты беременной»;
7. рекомендовать пройти занятия в школе подготовки к родам.

Обследование:
•	 сбор жалоб и выяснение симптомов осложнений данной беременности 

и других факторов риска (кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсут-
ствие шевеления плода, симптомы ИППП);

•	 обзор, обсуждение и запись результатов всех проведенных скрининго-
вых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация 
женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска ос-
ложнений;

•	 оценка результатов УЗИ, проведенного в первом триместре беремен-
ности, и, если нужно, уточнение срока гестации;

•	 проверка путем опроса соблюдения беременной женщиной данных ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте; 

•	 измерение АД согласно правилам;
•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<18,5);
•	 сравнительная ультразвуковая фетометрия для прогнозирования вну-

триутробной задержки роста плода/плодов.
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Лабораторные исследования:
•	 анализ	крови	на	Hb;
•	 анализ мочи на белок.

Назначить дату следующего посещения.

VI ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 30-32 НЕДЕЛИ

Беседы:
1. Оказание эмоциональной и психологической поддержки; 
2. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время бере-

менности»;
3. «Особенности течения многоплодной беременности»;
4. «Режим и питание во время беременности» (как для беременных с одно-

плодной беременностью);
5. «Тревожные признаки во время беременности»;
6. «Ведение домашней карты беременной»;
7. «План родов»;
8. «Грудное вскармливание»;
9. «Послеродовая контрацепция»;
10. рекомендовать срочно пройти занятия в школе подготовки к родам, если 

женщина еще не прошла обучение.

Обследование: 
•	 сбор жалоб и выяснение симптомов осложнений данной беременности 

и других факторов риска (кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсут-
ствие шевеления плода, симптомы ИППП);

•	 обзор, обсуждение и запись результатов всех проведенных скрининго-
вых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация 
женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска ос-
ложнений;

•	 оценка результатов УЗИ, проведенного в первом триместре беремен-
ности, и, если нужно, уточнение срока гестации;

•	 проверка путем опроса соблюдения беременной женщиной данных ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте; 

•	 измерение АД согласно правилам;
•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<18,5);
•	 сравнительная ультразвуковая фетометрия для прогнозирования вну-

триутробной задержки роста плода/плодов.
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Лабораторные исследования:
•	 анализ мочи на белок;
•	 RW.

Оформление дородового отпуска.
Назначить дату следующего посещения.

VII ПОСЕЩЕНИЕ - В СРОКЕ 34-36 НЕДЕЛЬ

Беседа:
1. Оказание эмоциональной и психологической поддержки; 
2. «Физиологические изменения и дискомфортные состояния во время бере-

менности»;
3. «Особенности течения многоплодной беременности»;
4. «Режим и питание во время беременности» (как для беременных с одно-

плодной беременностью);
5. «Тревожные признаки во время беременности»;
6. «Ведение домашней карты беременной»;
7. «План родов»;
8. «Грудное вскармливание»;
9. «Послеродовая контрацепция»;
10. рекомендовать срочно  пройти занятия в школе подготовки к родам;
11. назначить дату следующего посещения/решить вопрос о дородовой госпи-

тализации (см. ниже).

Обследование:
•	 сбор жалоб и выяснение симптомов осложнений данной беременности 

и других факторов риска (кровотечение, подтекание околоплодных вод, отсут-
ствие шевеления плода, симптомы ИППП);

•	 обзор, обсуждение и запись результатов всех проведенных скрининго-
вых тестов; пересмотр плана ухода во время беременности и идентификация 
женщин, нуждающихся в дополнительном уходе, с оценкой факторов риска ос-
ложнений;

•	 оценка результатов УЗИ, проведенного в первом триместре беремен-
ности, и, если нужно, уточнение срока гестации;

•	 проверка путем опроса соблюдения беременной женщиной данных ра-
нее рекомендаций (какой препарат принимает, сколько раз в день и др.) с от-
меткой в индивидуальной карте; 

•	 наружное акушерское обследование (определение положения и пред-
лежания плодов);

•	 измерение АД согласно правилам;
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•	 измерение	веса	(при	ИМТ	<18,5);
•	 сравнительная ультразвуковая фетометрия для прогнозирования вну-

триутробной задержки роста плода/плодов.

Лабораторные исследования:
•	 анализ мочи на белок.

Тактика ведения.

Обеспечить как можно раньше консультирование в медучреждении III 
уровня после постановки любого из следующих диагнозов:

•	 Тройни и более
•	 Монохориальные моноамниотические двойни 

+ осложнения: 
- Дискордантная ЗВРП. 

Ультразвуковые критерии дискордантности:
- различие предполагаемого веса плодов составляет 20% или плоды 
отличаются на 500 г и более (чувствительность  -80%, специфичность 
- 93%) или
- различие численных значений ОЖ у плодов, составляющее 20 мм и 
более (чувствительность - 80%, специфичность - 85%.). 

При дискордантном развитии плодов интервал между исследованиями 
должен составлять максимум 2 недели;

- Аномалии развития плодов (подозрение);
- Синдром фето-фетальной трансфузии.

Дородовая госпитализация на II или III уровень в следующие сроки в за-
висимости от вида многоплодия для подготовки к родоразрешению:

•	 Монохориальные двойни – 36 недель после проведения курса профилак-
тики респираторного дистресс-синдрома; предложить плановое  родоразрешение.

•	 Дихориальные двойни - после 37 недель; предложить плановое родо-
разрешение.

•	 Тройни и более - 35 недель после проведения профилактики респира-
торного дистресс-синдрома; предложить плановое родоразрешение.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Ультразвуковые критерии определения типа плацентации:
•	 определение числа плодных яиц, эмбрионов, хорионов/плацент;
•	 наличие и толщина межплодовых перегородок;
•	 расположение желточных мешков по отношению к перегородке;
•	 Т-признак (специфичен для монохориальности), лямбда-признак 

(специфичен для бихориальности). После 16 недель беременности лямбда-при-
знак становится менее доступным для исследования.

На более поздних сроках беременности (II–III триместры) точная диагно-
стика хориальности возможна только при наличии двух отдельно расположен-
ных плацент.



МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

58 59

ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Ультразвуковые критерии болезни Дауна

Ультразвуковой скрининг на болезнь Дауна должен проводиться только в 
медучреждениях II или III уровня квалифицированным специалистом.

Ультразвуковые маркеры, которые с наибольшей вероятностью ассоцииру-
ются с высокими шансами наличия синдрома Дауна у плода, следующие:

•	 толщина	воротникового	пространства	(75	%	чувствительности);
•	 отсутствие	носовой	кости	(58%	чувствительности);
•	 пороки сердца;
•	 короткие бедренные кости и плечевые кости;
•	 гиперэхогенный кишечник;
•	 кисты сосудистого сплетения;
•	 эхогенные фокусы в сердце;
•	 признаки атрезии двенадцатиперстной кишки.

Ни один из этих маркеров не является специфичным!
Толщину воротникового пространства рассматривают также в качестве 

прогностического критерия в отношении синдрома фето-фетальной гемо-
трансфузии (СФФГ) при монохориальной двойне.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3

Многоплодная беременность
 

Информация для пациентов

Многоплодной называют беременность, при которой в организме женщи-
ны развивается два плода или более. Встречается многоплодная беременность в 
0,7	-	1,5%	всех	беременностей.

К основным факторам, способствующим многоплодной беременности, от-
носят: возраст матери старше 30–35 лет, наследственный фактор (по материн-
ской линии), аномалии развития (удвоение) матки, наступление беременности 
сразу после прекращения использования гормональных противозачаточных 
средств, на фоне использования средств для стимуляции овуляции, при экстра-
корпоральном оплодотворении.

В зависимости от того, какое количество плодов развивается, говорят о 
двойне, тройне, четвёрне и т.д.

Чаще встречаются двойни. Различают: двуяйцевую (дизиготную) двойню и 
однояйцевую (монозиготную). Детей, родившихся от двуяйцевой двойни, назы-
вают «двойняшками», а детей от однояйцевой двойни — «близнецами». Двой-
няшки возникают в результате оплодотворения двух разных яйцеклеток, они 
могут быть как однополыми, так и разнополыми. При этом у каждого эмбрио-
на/плода формируется собственная плацента (детское место), и каждый из них 
окружён собственной амниотической и хориальной оболочками. 

                                                                    
При однояйцевой двойне оплодот-

воряется одна яйцеклетка, которая де-
лится на две. Если деление происходит 
в течение первых трёх суток после опло-
дотворения, то формируются два эмбри-
она, каждый из которых имеет собствен-
ную плаценту и собственные оболочки.

Когда деление яйцеклетки происхо-
дит в интервале 3–8 суток после оплодот-
ворения, то оба плода будут иметь одну 
плаценту, но разные оболочки. При де-
лении яйцеклетки в интервале 8–13 дней 
после оплодотворения формируются один хорион и два эмбриона, окружённые 
единой амниотической оболочкой, то есть межплодовая перегородка отсутствует. 

В результате деления оплодотворённой яйцеклетки в более поздние сро-
ки (после 13-го дня) появляются сросшиеся двойни. Близнецы будут только 
однополыми.Многоплодная беременность — серьёзное испытание для орга-
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низма женщины: сердечно-сосудистая система, лёгкие, печень, почки и другие 
органы функционируют с большим напряжением. У женщин с многоплодием 
чаще встречаются осложнения беременности: повышение кровяного давления, 
анемия, гестационный сахарный диабет, обострение хронических заболеваний, 
беспокоит усталость.

Возможна задержка роста одного или обоих плодов, вследствие перерастя-
жения матки могут возникнуть преждевременные роды. При этом, чем больше 
плодов, тем чаще наблюдают преждевременные роды. Так, при двойне роды, как 
правило, наступают в 36–37 недель, при тройне — в 33-34 недели, при четвёрне 
— в 31 неделю. Послеродовый период может осложниться кровотечением из 
матки.

Для Вас важны регулярные осмотры, частое измерение кровяного давле-
ния, исследование мочи на наличие белка и крови на гемоглобин. Вам понадо-
бится регулярное ультразвуковое исследование для контроля роста и развития 
младенцев.

 Учитывая возможные осложнения, ваши роды должны проходить в 
родильном доме, имеющем соответствующее оборудование и подготовленный 
медицинский персонал. Вполне вероятно, что ваши дети родятся с помощью 
операции кесарева сечения.

Вы должны немедленно обратиться к медицинскому работнику, если у вас 
появились ниже перечисленные симптомы:

Тревожные симптомы, когда нужно немедленно обратиться к врачу
 – изменение типа или количества выделений из влагалища (водянистые, в 

виде слизи, иногда с прожилками крови);
 – постоянные, тупые, давящие боли внизу живота и пояснице, которые 

постепенно переходят в регулярные, частые, болезненные сокращения 
матки (восемь раз в час или четыре раза каждые 20 минут);

 – отхождение околоплодных вод;
 – постоянные сильные головные боли, мелькание «мушек» перед глазами, 

шум в ушах;
 – внезапно возникшие массивные отеки лица, рук, живота, поясницы;
 – боли в правом подреберье;
 – повышение температуры до 38ºС и более;
 – сильный зуд и жжение во влагалище;
 – жжение и боль при мочеиспускании;
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ПРИЛОЖЕНИЕ  4

Сравнительная ультразвуковая фетометрия
для прогнозирования внутриутробной задержки роста плода/

плодов 

При нормальном, конкордант-
ном развитии плодов, показано уль-
тразвуковое исследование в дина-
мике с интервалом 4 недели.

Диагноз ЗВРП при многоплод-
ной беременности может быть уста-
новлен, если ПМП меньше 10-го 
процентиля массы тела плода при 
одноплодной беременности до 36 
недель. При наличии ЗВРП одного 
или обоих плодов показано прове-
дение дополнительных методов исследования, таких как допплеровское иссле-
дование маточно-плацентарно-плодового кровотока, кардиотокография.

Показатели кровотока, а именно индекс резистентности (ИР), пульсацион-
ный индекс (ПИ) в артерии пуповины, маточных артериях, средней мозговой 
артерии, при многоплодной беременности не отличаются от таковых при одно-
плодной. Отдельные исследования показывают, что при дискордантном разви-
тии плодов характерно различие показателей систолодиастолического отноше-
ния (СДО) в артерии пуповины.

Необходимо также начиная с ранних сроков проводить сравнительную 
ультразвуковую фетометрию для прогнозирования ЗВРП в более поздние сро-
ки беременности. По данным ультразвуковой фетометрии при многоплодной 
беременности выделяют физиологическое развитие обоих плодов; диссоции-
рованное	(дискордантное)	развитие	плодов	(разница	в	массе	20%	и	более);	за-
держку роста обоих плодов.

Помимо фетометрии, как и при одноплодной беременности, необходимо 
уделять внимание оценке структуры и степени зрелости плаценты/плацент, ко-
личества ОВ в обоих амнионах. Принимая во внимание, что при многоплодной 
беременности часто наблюдают оболочечное прикрепление пуповины и другие 
аномалии её развития, необходимо исследовать места выхода пуповин с плодо-
вой поверхности плаценты/плацент.

Особое внимание обращают на оценку анатомии плодов для исключения 
ВПР, а при моноамниотической двойне — для исключения сросшихся близнецов.
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Индикаторы эффективности внедрения 
КП «Многоплодная беременность»

Индикатор 1:	%	женщин	с	многоплодной	беременностью,	прошедших	ультра-
сонографию каждые 3-4 недели согласно клиническому протоколу.
Индикатор 2: %	женщин	с	многоплодной	беременностью,	которые	были	об-
следованы на синдром Дауна (в сроках от 11 недель 0 дней до 13 недель 6 дней).
Индикатор 3: %	 женщин	 с	 многоплодной	 беременностью,	 которые	 перена-
правлены для антенатального ухода к специалисту в  ЦСМ.
Индикатор 4: %	женщин	с	многоплодной	беременностью,	которые	были	сво-
евременно направлены на дородовую госпитализацию на II-III уровень предо-
ставления медицинских услуг (в зависимости от вида многоплодия).
Индикатор 5: %	женщин	с	многоплодной	беременностью,	получивших	инфор-
мацию о рисках многоплодия (опрос пациента).
Индикатор 6: %	женщин	с	многоплодной	беременностью,	получивших	препа-
раты аспирина и карбоната кальция с целью  профилактики  преэклампсии.
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ОСТРЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

Шифр О 23.0

Определение
Пиелонефрит - неспецифическое инфекционно-воспалительное заболева-

ние почек.

Этиология:
•	 Escherichia		coli	(75-95%)	
•	 Enterobacteriaceae
•	 Proteus	mirabilis
•	 Klebsiella	pneumoniae
•	 Staphylococcus	saprophyticus.

Классификация 
Острый неосложненный пиелонефрит - возникает в результате восхож-

дения инфекции из нижних мочевыводящих путей.
Острый осложненный - прогрессирование пиелонефрита в эмфизематоз-

ный пиелонефрит, почечный кортикомедуллярный абсцесс, перинефральный 
абсцесс или папиллярный некроз.

Хронический — нетипичная причина хронической тубулоинтерстициаль-
ной болезни вследствие рецидивирующей инфекции, такой как инфекция, ас-
социированная с хроническим обструктивным почечным камнем или пузырно-
мочеточниковым рефлюксом.

Наличие сонографических изменений почек не является критерием диа-
гностики хронического пиелонефрита.

Факторы риска
•	 беременность;
•	 бессимптомная бактериурия;
•	 обструктивные уропатии (аномалии развития почек, мочекаменная бо-

лезнь, нефроптоз, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, опухоли мочевых путей);
•	 цистит;
•	 инструментальные методы исследования (необоснованная катетериза-

ция мочевого пузыря).

Клинические симптомы острого пиелонефрита
•	 повышение температуры тела (до 39-40 0  с);
•	 симптомы интоксикации - слабость, тошнота, рвота, головная боль, 

боль во всём теле, отсутствие аппетита;
•	 наличие или отсутствие дизурических явлений и увеличения частоты и 

позывов к мочеиспусканию;
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•	 боли и напряжение мышц в боку (часто односторонние) с иррадиацией 
в нижние отделы живота, по ходу мочеточника, в наружные половые органы;

•	 лейкоцитурия (пиурия), возможно микро- и макрогематурия, умерен-
ная протеинурия в общем анализе мочи;

•	 положительный симптом поколачивания по XII ребру на стороне по-
ражения;

•	 лейкоцитоз, повышение СОЭ, сдвиг лейкоцитарной формулы влево в 
общем анализе крови;

•	 бактериурия более 103 КОЕ/мл в посеве мочи, собранной при самосто-
ятельном мочеиспускании или взятой катетером (уровень доказательности 4, 
степень рекомендаций В).

 
Ультрасонография проводится для исключения признаков обструкции 

(конкремент, пиелокаликоэктазия, гидронефроз, объёмное образование, неко-
торые врождённые аномалии развития мочевых путей); наличия нефросклеро-
за, наличия карбункула почки.

Осложнения острого пиелонефрита
•	 анемия;
•	 бактериемия;
•	 дыхательная недостаточность;
•	 почечная недостаточность;
•	 преждевременные роды.

Тактика семейного врача
Показана срочная госпитализация с предоставлением информации для бе-

ременной  (приложение 1).

Лабораторно-инструментальные методы исследования
Перед госпитализацией не требуются.

Лечение
•	 в условиях терапевтического стационара независимо от срока бере-

менности;
•	 перед направлением в стационар ввести первую дозу антибиотика:

 – цефтриаксон 1–2 г в/в или в/м,
или

 – цефепим 1 г в/в,
или

 – ампициллин 2 г в/в + гентамицин 1,5 мг/кг в/в .

При	признаках	 септического	шока	 (температура	>	 38,5	 °C	или	<	 36,0	 °С,	
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тахикардия	>	90	уд/	мин.,	тахипноэ	>	20	в	мин.,	гипотония	САД<90	мм.рт.ст.	,	
нарушение сознания, гипоксемия, олигоанурия) начать быстрое вливание жид-
костей	(изотонический	раствор	NaCl	0,9%	1	литр	в	течение	15-20	минут,	струй-
но, через вазокан №16). Держать пациентку в тепле, вводимые растворы должны 
быть подо греты до 35-36° С.

В направлении на госпитализацию отметить время и объем оказанной ме-
дицинской помощи. Транспортировку беременной женщины проводить в со-
провождении медицинского персонала.

Профилактика
•	 рецидив	пиелонефрита	встречается	в	6-8%	случаев;
•	 после первого эпизода острого пиелонефрита или второго эпизода ци-

стита, профилактическую терапию рекомендуется продолжать в течение всего 
периода беременности;

•	 для профилактики рецидива используют низкие дозы антибиотиков: ни-
трофурантоин 50-100 мг орально на ночь или цефалексин 250 мг орально на ночь;

•	 лечение бессимптомной бактериурии (риск пиелонефрита уменьшает-
ся	на	70-80%).



ОСТРЫЙ ПИЕЛОНЕФРИТ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

66 67

ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Острый пиелонефрит при беременности

Информация для пациентов

Острый пиелонефрит - бактериальная инфекция почек, которая встречает-
ся	у	7-10%	беременных	женщин.	Инфекция	из	нижних	отделов	мочевыводящих	
путей (мочеиспускательного канала) поднимается в мочевой пузырь, а затем по 
мочеточникам в одну или обе почки. 

Беременные женщины более склонны к развитию пиелонефрита по срав-
нению с небеременными. Это связано с физиологическими изменениями во 
время беременности: высоким уровнем гормонов, давлением беременной мат-
ки на мочеточники и расширением почечных лоханок. Это может повлиять на 
отток мочи, в результате происходит застой мочи в мочевом пузыре и миграция 
бактерий (кишечная палочка, клебсиелла, протей, стафилококк) в почки с раз-
витием пиелонефрита.

	В	10%	случаев	отмечается	двустороннее	поражение	почек.	Часто	причиной	
пиелонефрита может быть цистит или бессимптомная бактериурия.

Пиелонефрит проявляется повышением температуры тела до 38-390С, оз-
нобом, болями в нижней части спины, возможна тошнота и рвота. Появляются 
жалобы на частое и болезненное мочеиспускание, изменяется (мутнеет) моча. 
Уточнить диагноз поможет анализ мочи, в котором обнаруживаются лейкоци-
ты (белые кровяные тельца), гематурия (кровь в моче), белок, бактерии.

Пиелонефрит - довольно опасное заболевание, которое при отсутствии ле-
чения может приводить к серьезным осложнениям. Пиелонефрит беременных 
без лечения может осложниться абсцессом почки, сепсисом (генерализации ин-
фекции), почечной недостаточностью, повышением кровяного давления, пре-
ждевременными родами. Все эти состояния имеют прямую угрозу для жизни 
женщины. Для плода пиелонефрит опасен внутриутробным инфицированием 
и даже внутриутробной гибелью.

Правильное лечение пиелонефрита может предотвратить серьезные про-
блемы. Лечится пиелонефрит в стационаре антибиотиками в течение 7-10 дней. 
Перед направлением в стационар необходимо внутривенно или внутримышеч-
но ввести первую дозу антибиотика. Не волнуйтесь, препараты, которые под-
берет для вас врач, не навредят вашему ребенку.

Как правило, после начала лечения снижается температура тела, улучша-
ется самочувствие, уменьшаются боли в пояснице. Если в течение 2-х дней не 
наступит улучшение, врач поменяет антибиотик на другой, к которому чув-
ствительны микроорганизмы, являющиеся причиной пиелонефрита. Иногда 
причиной неэффективности лечения является препятствие в мочевых путях 
(камень почки или физическое сжатие мочеточников растущей матки во время 
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беременности), которое можно диагностировать с помощью ультразвукового 
исследования почек. Важно полностью закончить курс лечения!

Примерно	в	6-8	%	случаев	у	пациенток	с	острым	пиелонефритом	возмо-
жен повторный эпизод инфекции в поздних сроках беременности. Поэтому в 
качестве профилактики необходимо принимать одну дозу антибиотика в день, 
который порекомендует для Вас Ваш врач. Кроме того, Вы должны регулярно 
сдавать анализы мочи на наличие бактерий. Если вновь возникнут симптомы 
пиелонефрита, обязательно сообщите об этом врачу.
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Индикаторы эффективности внедрения КП «Острый пиелонефрит при 
беременности»

Индикатор 1: %	индивидуальных	карт	беременных,	в	которых	диагноз	острого	
пиелонефрита был выставлен на основании клинических критериев согласно 
клиническому протоколу.
Индикатор 2: %	беременных	 с	 острым	пиелонефритом,	 получивших	 первую	
дозу антибиотика на догоспитальном уровне.
Индикатор 3: %	беременных	женщин	с	острым	пиелонефритом	и	признаками	
септического шока, которым начата инфузионная терапия на догоспитальном 
уровне.
Индикатор 4: %	беременных	с	острым	пиелонефритом,	получивших	после	го-
спитализации профилактическую терапию пиелонефрита в течение всего пе-
риода беременности.
Индикатор 5: %	беременных	женщин,	получивших	информацию	об	остром	пи-
елонефрите (опрос пациента).
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CАМОПРОИЗВОЛЬНЫЙ ВЫКИДЫШ

Шифр: O03 Самопроизвольный аборт
  O20.0 Угрожающий аборт
  O02.1 Несостоявшийся выкидыш

Рекомендовано заменить термин «аборт» на термин «выкидыш» (уровень 
доказательности	C).

Определение:
Выкидыш — самопроизвольное изгнание эмбриона или плода массой до 

500 г, что соответствует сроку гестации менее 20 недель (по ВОЗ). В Кыргызста-
не согласно принятым критериям живорожденности родами считается рожде-
ние плода выше 500 г, что соответствует сроку беременности 22 недели и выше. 
Ведущие специалисты Кыргызской Республики решили считать выкидышем 
самопроизвольное изгнание эмбриона или плода массой до 500 г, что соответ-
ствует сроку гестации менее 22 недель.

Выкидыш	встречается	 в	 8	 –	 20%	всех	 случаев	 клинически	распознанной	
беременности. Процент самопроизвольного прерывания нераспознанной или 
субклинической	беременности	еще	выше	и	составляет	от	13	до	26	%	всех	случа-
ев беременности. 

Факторы риска:
•	 возраст 40 лет и старше; 
•	 наличие 3 более самопроизвольных (в т.ч. несостоявшихся) выкиды-

шей в анамнезе;
•	 курение (более 10 сигарет в день); 
•	 употребление алкоголя и наркотиков; 
•	 прием нестероидных противовоспалительных средств (кроме ацетоми-

нофена/парацетамола); 
•	 лихорадка (37,8 и выше);
•	 бесплодие в анамнезе;
•	 вес (имт меньше 18,5 и больше 25 кг\м2);
•	 дефицит фолиевой кислоты; 
•	 воздействие тератогенных факторов;
•	 гормональные нарушения (для привычного выкидыша).

Этиология:
•	 хромосомные нарушения;
•	 врожденные аномалии;
•	 травмы и инвазивные методики пренатальной диагностики;
•	 аномалии и заболевания матки (маточная перегородка, синехии, миомы);
•	 острая инфекция матери (listeria monocytogenes, toxoplasma gondii, 
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parvovirus b19, rubella, herpes simplex, cytomegalovirus, lymphocytic choriomeningitis 
virus) во время данной беременности;

•	 заболевания матери (сахарный диабет, дисфункция щитовидной же-
дезы, синдром кушинга, синдром поликистозных яичников, тромбофилия, си-
стемная красная волчанка, и др.);

•	 антифосфолипидный синдром;
•	 причина не выяснена.

Критерии диагностики

Угрожающий выкидыш:
•	 тянущие боли внизу живота и в пояснице;
•	 скудные кровянистые выделения из половых путей;
•	 отсутствие структурных изменений шейки матки, соответствие разме-

ров матки сроку беременности;
•	 регистрируемое сердцебиение плода (после 6 недель беременности) 

при УЗИ.

Неполный выкидыш:
•	 продолжающееся кровотечение, в редких случаях приводящее к гипо-

волемическому шоку;
•	 излитие околоплодных вод (в более позднем сроке);
•	 задержка в полости матки элементов плодного яйца;
•	 определение остатков плодного яйца, во II триместре — остатков пла-

центарной ткани при УЗИ. 

Полный выкидыш:
•	 плодное яйцо выходит полностью из полости матки (необходимо под-

тверждение с помощью УЗИ);
•	 матка сокращается, кровотечение прекращается (могут быть неболь-

шие кровянистые выделения).

Инфицированный выкидыш (выкидыш с инфекцией):
•	 Лихорадка (температура 37,80 С и выше), озноб и наличие 2-х и более 

признаков:
 – недомогание;
 – боли внизу живота;
 – кровянистые, иногда гноевидные выделения из половых путей;
 – тахикардия, тахипноэ;
 – напряжение мышц передней брюшной стенки;
 – болезненная, мягкой консистенции матка, расширение шейки матки.
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Неразвивающаяся беременность (антенатальная гибель плода) — гибель 
эмбриона или плода в сроках до 22 недель беременности (по гестационному 
сроку) при отсутствии экспульсии (самопроизвольного изгнания) элементов 
плодного яйца из полости матки.

Диагностика (Каждая организация здравоохранения должна выбрать то, 
что может использовать на своем уровне): 

•	 осмотр шейки матки и влагалища в зеркалах (уточнить источник кро-
вотечения: полип, цервицит, неоплазия);

•	 УЗИ (лучше трансвагинальное) (см. приложение 1 «Критерии нежизне-
способности плода при УЗИ»).

Повторные УЗИ с интервалом в 4-7 дней позволяют определить жизне-
способность данной беременности при сомнительных результатах ультрасоно-
графии или при признаках отставания развития эмбриона от предполагаемого 
срока гестации:

•	 определение уровня хорионического гонадотропина (ХГЧ) (по возмож-
ности). Однократное определение уровня ХГЧ не позволяет поставить диагноз, 
однако ряд последовательных анализов, показывающих падение уровня ХГЧ 
или плато в первом триместре, указывает на неразвивающуюся беременность. 
Если местоположение плодного яйца не определено, невозможно диагности-
ровать или исключить внематочную или внутриматочную локализацию бере-
менности исключительно с помощью определения гормонального уровня. При 
большинстве выкидышей нет необходимости определять уровень ХГЧ.

Тактика ведения
Угрожающий выкидыш Оказание медицинских услуг 

в ОЗ амбулаторного уровня 
(ЦСМ)

Неполный выки-
дыш

неосложненный до 5 не-
дель беременности

Оказание медицинских услуг 
в ОЗ амбулаторного уровня 
(ЦСМ)

неосложненный более 5 
недель беременности

Оказание медицинских услуг 
в ОЗ стационарного уровня 

осложненный (независи-
мо от срока беременности)

Оказание медицинских услуг 
в ОЗ стационарного уровня 

Полный выкидыш осложненный Оказание медицинских услуг 
в ОЗ стационарного уровня 

Инфицированный выкидыш Оказание медицинских услуг 
в ОЗ стационарного уровня 

Неразвивающаяся беременность Оказание медицинских услуг 
в ОЗ стационарного уровня 
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Мероприятия при угрожающем выкидыше
•	 Обеспечить эмоциональную поддержку с возможностью предоставле-

ния листка нетрудоспособности.
•	 Дать полную информацию о состоянии пациентки и тактике ведения 

угрожающего выкидыша, внимательно ответить на вопросы и обучить распоз-
наванию опасных признаков и симптомов, при появлении которых необходимо 
немедленно вернуться для получения медицинской помощи (см. приложение 2).

•	 Нет доказательств эффективности госпитализации, соблюдения по-
стельного режима и воздержания от секса.

•	 Нет доказательств эффективности применения ХГЧ, дексаметазона, 
спазмолитических препаратов, растительных седативных лекарственных 
средств, витаминов. 

•	 Следует с большой осторожностью рекомендовать применение про-
гестерона для лечения угрожающего выкидыша в первом триместре (малое 
количество и низкое качество методологии пригодных для анализа исследова-
ний, а также небольшое количество участников исследований). Метод требует 
дальнейшего изучения. 

Мероприятия при неполном неосложненном выкидыше до 5 недель бе-
ременности

•	 Обеспечить эмоциональную поддержку с возможностью предоставле-
ния листка нетрудоспособности.

•	 Дать полную информацию о состоянии пациентки и тактике ведения 
неполного неосложненного выкидыша до 5 недель беременности, внимательно 
ответить на вопросы.

•	 Неполный неосложненный выкидыш до 5 недель беременности мож-
но вести выжидательно, а также предложить медикаментозное или хирургиче-
ское вмешательство (при наличии возможности). 

•	 Если женщина выбирает выжидательную тактику, обучить распознава-
нию опасных признаков и симптомов, при появлении которых необходимо не-
медленно вернуться для получения медицинской помощи (см. приложение 2).

•	 Вопрос о методе эвакуации продуктов оплодотворения из матки - ме-
дикаментозном или хирургическом - решается в зависимости от клинической 
ситуации и выбора пациентки. Пациентку следует проинформировать о пре-
имуществах и недостатках каждого подхода.

Показания для госпитализации в случае неосложненного выкидыша до 
5 недель беременности:

•	 нестабильное гемодинамическое состояние (падение АД ниже 90/60 
мм.рт.ст, тахикардия более 100 уд.в мин., снижение диуреза менее 30 мл/ч, блед-
ность кожных покровов); 

•	 подозрение на гестационную трофобластическую болезнь;
•	 в случаях, если не удается исключить внематочную беременность.
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При нестабильном гемодинамическом состоянии - женщину госпитали-
зировать в сопровождении медицинского работника. Перед госпитализацией 
начать противошоковые мероприятия:

 – инфузионная терапия: установить внутривенный катетер-вазокан №16, 
ввести быстро струйно 1 литр в течение 15-20 минут, инфузию продолжить 
до доставки в стационар. При продолжающемся кровотечении обеспечить 
инфузию в другую вену 20 ЕД окситоцина на 1 литр и вводить по 40 капель 
в минуту.

При инфицированном выкидыше – перед госпитализацией начать анти-
биотикотерапию (дать первую дозу ампициллина 2,0 г внутривенно и гентами-
цина из расчета 5 мг/кг массы тела и метронидазола 500 мг внутривенно).

Все проведенные мероприятия зафиксировать в бланке направления на 
стационарное лечение с указанием времени и объема вмешательства.

*Примечание. Рекомендуется гистологическое исследование тканей, полу-
ченных при эвакуации матки, для подтверждения беременности и исключения 
трофобластической болезни:

•	 если «проба на флотацию» не позволяет четко определить ворсинки 
хориона при эвакуации содержимого полости матки, эвакуированную ткань 
оставляют	в	пробирке	с	0,9%	изотоническим	раствором	и	осматривают	визу-
ально, чтобы определить присутствие ткани ворсинок хориона, имеющей ха-
рактерный «перистый» вид;

•	 при любых подозрениях на трофобластическую болезнь, на основании 
узи или клинических/визуальных признаков, ткань необходимо отправить на 
гистологию;

•	 при повторных невынашиваниях (3 и более раз), следует попытаться 
направить продукт оплодотворения на хромосомное исследование, если это 
возможно.

Несенсибилизированные резус-отрицательные женщины должны полу-
чить анти-Rh0(D)-иммуноглобулин в случаях:

•	 выкидыш в сроке более 12 недель беременности в дозе 250-300 мкг в/м;
•	 выкидыш в любом сроке, при котором произведена эвакуация продук-

тов оплодотворения из матки (как хирургическая, так и медикаментозная);
•	 угрожающий выкидыш в сроке менее 12 недель беременности, когда 

наблюдается обильное кровотечение и выраженный болевой синдром в дозе 
50-75 мкг в/м.

При полном выкидыше в сроке до 12 недель, когда нет необходимо-
сти в эвакуации продуктов оплодотворения матки, введение анти-Rh0(D)-
иммуноглобулина не обязательно. 
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Последующее наблюдение за женщинами после выкидыша:
•	 предоставить поддержку и консультирование, в том числе по поводу 

контрацепции, и последующее наблюдение;
•	 при наличии 3 последовательных самопроизвольных прерываний бе-

ременности рекомендуется проведение обследования до наступления желан-
ной беременности для выявления причин невынашивания у данной супруже-
ской пары:

 – консультация генетика;
 – исключение анатомических аномалий матки и шейки матки;
 – определение гормонального статуса;
 – исключения антифосфолипидного синдрома;
 – исключение инфекций (определение титров сывороточных антител на хро-

ническую инфекцию не информативно и не рекомендуется);
 – исключение эндокринных заболеваний (ттг, антитела к тиреоидной перок-
сидазе	(tpo),	пролактин,	глюкоза	крови	натощак).
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Критерии нежизнеспособности плода при УЗИ (достаточно 1 критерия).

•	 Отсутствие сердцебиения эмбриона с копчико-теменным размером бо-
лее 7,0 мм с использованием трансвагинального УЗИ. Рекомендуется:

 – решить вопрос о целесообразности пролонгирования беременности (и/или);
 – выполнить повторное сканирование минимум через 7 дней после первого 

исследования.
Если по данным трансвагинального УЗИ копчико-теменной размер менее 

7,0 мм и нет видимого сердцебиения, рекомендуется провести повторное скани-
рование минимум через 7 дней после первого исследования.

•	 Отсутствие эмбриона при  среднем диаметре плодного яйца 25,0 мм 
или более, с использованием трансвагинального УЗИ. Рекомендуется:

 – решить вопрос о целесообразности пролонгирования беременности (и/или);
 – выполнить повторное сканирование минимум через 7 дней после первого 

исследования.
Если по данным трансвагинального УЗИ средний диаметр плодного яйца 

менее 25,0 мм и нет видимого сердцебиения, рекомендуется провести повтор-
ное сканирование минимум через 7 дней после первого исследования.

Дополнительные ультразвуковые признаки, указывающие на повышение 
риска самопроизвольного прерывания беременности. Если выявляется любой 
из этих признаков, показано проведение повторного ультразвукового исследо-
вания через 1 неделю, в связи с высокой вероятностью гибели эмбриона/плода:

•	 аномальный желточный мешок, который может быть больше гестацион-
ного срока, неправильной формы, смещен к периферии или кальцифицирован;

•	 частота сердечных сокращений эмбриона менее 100 ударов в минуту 
при гестационном сроке 5–7 недель беременности; 

•	 большие	размеры	ретрохориальной	гематомы	—	более	25%	поверхно-
сти плодного яйца.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2

Самопроизвольный выкидыш 

Информация для пациентов

Выкидыш – самопроизвольное прерывание беременности в сроке до 22 не-
дель от первого дня последней менструации. 

Выкидыш на ранних сроках беременности является распространенным 
явлением	и	встречается	примерно	у	8-20	%	женщин,	которые	знают	о	своей	бе-
ременности.	Из	них	у	80%	выкидыш	происходит	в	первые	12	недель.	Однако,	
у некоторых женщин выкидыш происходит в очень ранних сроках, когда они 
даже не подозревают о своей беременности. 

Существует много факторов, которые приводят к самопроизвольному пре-
рыванию беременности: хромосомные аномалии, наличие самопроизвольных 
выкидышей и бесплодия в анамнезе, возраст женщины 40 лет и старше, вред-
ные привычки (курение, употребление алкоголя и наркотиков), чрезмерный 
прием напитков, содержащих кофеин, повышение температуры тела во время 
беременности (37,8 и выше), низкий или избыточный вес, некоторые заболе-
вания внутренних и половых органов, воздействие определенных инфекций, 
лекарств, радиации, физических нагрузок.

Наиболее распространенными признаками выкидыша являются кровоте-
чение из влагалища и боли внизу живота. При появлении этих признаков не-
обходима консультация врача. Однако, кровотечение и дискомфорт может про-
изойти и при нормальной беременности.

Медицинские работники используют следующие термины для описания 
различных типов выкидышей. 

Угроза выкидыша – у женщины появляются тянущие боли внизу живота и 
в пояснице; скудные кровянистые выделения из половых путей (не всегда). При 
осмотре врач может определить повышенный тонус матки; отсутствие изме-
нений со стороны шейки матки. Регистрируемое при УЗИ сердцебиение плода 
(после 6 недель от первого дня последней менструации) покажет наличие жи-
вого плода. Во многих случаях кровотечение из влагалища прекращается само-
стоятельно, и беременность продолжается до срока.

В некоторых случаях кровотечение усиливается и происходит выкидыш: 
боли внизу живота усиливаются, шейка матки открывается, плодное яйцо от-
слаивается от стенок матки и полностью или частично выходит наружу. Если 
плод полностью выходит из матки, говорят о полном выкидыше; матка при этом 
сокращается, и кровотечение останавливается. Если части или ткани плода за-
держиваются в матке, говорят о неполном выкидыше. Для подтверждения диа-
гноза необходимо провести УЗИ.

У некоторых женщин на фоне выкидыша развивается маточная инфекция 
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– возникает септический (инфицированный) выкидыш, который сопровождает-
ся высокой температурой тела, ознобом, болями в животе, вагинальным кро-
вотечением и гноевидными выделениями из влагалища с неприятным запахом.

При угрожающем выкидыше самым лучшим методом лечения (это доказа-
но многими научными исследованиями) считается соблюдение эмоционально-
го и физического покоя. Нет доказательств эффективности применения различ-
ных лекарств, таких как гормоны (прогестерон, дексаметазон), спазмолитики 
(но-шпа, папаверин), растительные успокаивающие лекарственные средства 
(валериана, пустырник), витамины и многих других. При угрожающем выки-
дыше не требуется госпитализация, можно находиться дома. 

Но при появлении любого из следующих признаков необходимо срочно 
обратиться в медицинское учреждение.

Тревожные симптомы, когда нужно немедленно обратиться к врачу
•	 усиление кровянистых выделений (более 2-3 гигиенических прокла-

док за 30 минут);
•	 частые, болезненные сокращения матки;
•	 повышение температуры до 38ºС и более, озноб в сочетании с:

 – недомоганием;
 – гноевидными выделениями из половых путей;
 – сердцебиением, одышкой.

К сожалению, нет никаких эффективных методов остановки выкидыша, 
который уже происходит, т.е. плодное яйцо отслоилось, а значит, погибло, и ча-
стично или полностью вышло из матки. 

Если произошел неполный выкидыш в маленьком сроке, вы чувствуете 
себя удовлетворительно, кровотечение незначительное, вам могут помочь в ус-
ловиях ЦСМ, для этого не обязательна госпитализация. В некоторых случаях 
применяют выжидательную тактику, т.е. проводят просто наблюдение с после-
дующим контролем УЗИ. Иногда для опорожнения матки от остатков плодного 
яйца предлагается медикаментозное лечение (таблетки или вагинальные све-
чи). Возможно хирургическое удаление оставшейся ткани из матки при помощи 
ручной вакуумной аспирации или инструмента.

Если произошел полный выкидыш, и УЗИ подтвердило отсутствие частей 
плода в полости матки, госпитализация также не требуется.

Если выкидыш произошел в более поздние сроки, а также при ухудшении 
состояния или усилении кровотечения (см. признаки выше), необходима го-
спитализация.

После выкидыша женщинам советуют избегать секса в течение двух недель. 
Медицинским работником могут быть назначены лекарственные препараты 
для уменьшения кровотечения и риска заражения. Рекомендуется воздержаться 
от следующей беременности в течение нескольких месяцев, хотя несколько ис-
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следований не выявили повышенного риска с более коротким интервалом для 
следующей беременности.

По желанию, можно начать использовать любой метод предохранения от 
нежелательной беременности сразу после выкидыша (таблетки, уколы, ВМС, 
презервативы). Только, если имелся септический выкидыш, необходимо по-
дождать минимум 3 месяца после лечения, если желаете пользоваться ВМС, 
остальные методы контрацепции можно использовать сразу.

Женщинам с резус - отрицательным фактором крови необходимо ввести 
препарат под названием анти-Rh (D) иммуноглобулин, он защитит при следую-
щих беременностях плоды от некоторых проблем.

Потеря беременности влияет на эмоциональное здоровье женщины, 
может привести к различным проявлениям, вплоть до депрессии. При по-
явлении признаков неустойчивого и подавленного настроения в течение не-
скольких недель, снижения аппетита, нарушения сна необходимо обратиться 
к медицинскому работнику.

Правильное рациональное питание, отказ от вредных привычек, адекват-
ная физическая активность – залог нормального протекания беременности.
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Индикаторы эффективности внедрения 
КП «Самопроизвольный выкидыш»

Индикатор 1: %	беременных	женщин	с	угрожающим	выкидышем,	у	которых	
ведение беременности на первичном звене  проводилось согласно клиниче-
скому протоколу.
Индикатор 2: %	 	женщин	 с	 признаками	 нарушения	 гемодинамики	 при	 са-
мопроизвольном выкидыше, которым было проведено оказание неотложной 
помощи на догоспитальном уровне (инфузионная терапия) согласно клини-
ческому протоколу.
Индикатор 3: %	женщин	с	инфицированным	выкидышем,	получившим	ам-
булаторно перед госпитализацией первую дозу антибиотика.
Индикатор 4: %	беременных,	получивших	информацию	о	самопроизвольном	
выкидыше (опрос пациента).
Индикатор 5: %	медицинских	 учреждений,	 в	 которых	имеется	 аптечка	для	
оказания неотложной помощи на догоспитальном уровне при самопроиз-
вольных выкидышах. 
Индикатор 6: %	необоснованных	направлений	на	госпитализацию	по	поводу	
угрожающего выкидыша.
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ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ РОДОВАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Шифр 060   Р07.2 

Определение:
Преждевременные роды - это преждевременный процесс изгнания содер-

жимого полости матки (плода, околоплодных вод, плодных оболочек и плацен-
ты) через естественные родовые пути в сроке гестации 22-36 недель.

Преждевременный процесс изгнания в сроке 22-27 недели беременности 
считается очень ранними родами, в сроке 28-33 недели – ранними родами, и в 
сроке 34-36 преждевременными родами.

Факторы риска:
•	 возраст 16 лет и ниже и 35 лет и выше;
•	 ИМТ менее 18,5 и больше 30;
•	 курение;
•	 низкий социально-экономический уровень жизни;
•	 преждевременные роды в анамнезе;
•	 многоплодная беременность;
•	 истмико-цервикальная недостаточность;
•	 конизация/ампутация шейки матки; 
•	 два  и более выскабливаний полости матки (в том числе во время ис-

кусственных абортов);
•	 патология матки;
•	 стрессы на работе и/или в семье, хронический стресс, депрессия;
•	 интервал между беременностями менее 6 месяцев;
•	 инфекции (бактериальный вагиноз в сочетании с преждевременными 

родами в анамнезе, инфекции мочевыводящих путей, в т.ч. бессимптомная бак-
териурия, сифилис, гонорея); 

•	 многоводие или маловодие; 
•	 индуцированная беременность; 
•	 тяжелая экстрагенитальная патология в стадии декомпенсации; 
•	 пародонтит; 
•	 маточные кровотечения в 1 и 2-м триместрах беременности;
•	 предлежание плаценты и ПОНРП; 
•	 хирургические вмешательства (операции на органах брюшной полости); 
•	 травмы; 
•	 мужской пол плода;
•	 предраковые состояния шейки матки.

Профилактика
•	 внедрение антиникотиновых программ среди беременных;



ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ РОДОВАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

86 87

•	 скрининг и лечение бессимптомной бактериурии;
•	 скрининг и лечение сифилиса;
•	 скрининг и лечение гонококковой инфекции в группе высокого риска 

по гонорее;
•	 назначение прогестинов при преждевременных родах в анамнезе и уко-

рочении шейки матки при данной беременности (после консультации акушера-
гинеколога);

•	 проведение бесед о соблюдении принципов рационального питания;
•	 профилактика стрессов.

Нет доказательств эффективности:
 – увеличения дородовых посещений, соблюдения постельного режима, спе-

циальной диеты, воздержания от секса, госпитализации в «критические 
сроки», раннего профилактического использования токолитиков, метабо-
лической терапии и т. д.);

 – наложения шва на шейку матки, кроме группы женщин с выявленным 
«укорочением» шейки матки менее 15 мм (у женщин с несостоятельностью 
шейки матки в анамнезе, показано наложение швов на шейку (серкляж) до 
появления признаков укорочения шейки матки);

 –  лечения бактериального вагиноза, кроме группы беременных с преждев-
ременными родами в анамнезе;

 – профилактического назначения антибиотиков при целом плодном пузыре.

Клинические критерии для вмешательства:
•	 клинически документированные сокращения матки (4 за 20 минут или 

8 за 60 минут) ПЛЮС;
•	 не менее одного из следующих признаков: 

 – документированный разрыв плодных оболочек;
 – раскрытие шейки более 2 см;
 – сглаживание	шейки	более	чем	на	80%;
 – динамические структурные изменения шейки матки (раскрытие и/или 

сглаживание, документированное) за период наблюдения;
•	 наличия только схваток недостаточно для постановки диагноза, так как 

почти	50%	таких	беременностей	затем	пролонгируются	до	срока.

Примечание: для семейных врачей достаточно зафиксировать любой 
случай регулярных сокращений матки или подозрения на преждевремен-
ный разрыв плодного пузыря (ПРПП). 

•	 при возможности, использовать данные трансвагинального УЗИ, кото-
рое используется в качестве инструмента для диагностики укорочения шейки 
матки и раскрытия внутреннего зева, и, таким образом, для прогнозирования 
риска преждевременных родов. Если длина шейки матки составляет менее 15 
мм	—	50%	шансов	родить	в	сроке	менее	32	недель;
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•	 определение фетального фибронектина во влагалищном содержимом 
после 22 недель является хорошим прогностическим фактором преждевремен-
ных родов.

Использование указанных методов не влияет на перинатальные исходы в 
общей популяции, но имеет определенную прогностическую ценность в группе 
женщин с преждевременными родами в анамнезе.

•	 во многих случаях диагноз излития околоплодных вод очевиден в связи 
с жидкими прозрачными выделениями из влагалища;

•	 если разрыв оболочек произошел достаточно давно, диагностика мо-
жет быть затруднена. Возможно проведение следующих диагностических те-
стов после тщательного сбора анамнеза:

 – предложить пациентке чистую прокладку и оценить характер и количество 
выделений через 1 час;

 – провести осмотр на гинекологическом кресле стерильными зеркалами — 
жидкость, вытекающая из цервикального канала или находящаяся в за-
днем своде, подтверждает диагноз;

 – провести цитологический тест (симптом «папоротника») (частота ложно-
отрицательных	ответов	более	20%);

 – использовать одноразовые тест-системы («Амниотест») по возможности;
 – провести УЗИ — олигогидрамнион в сочетании с указанием на истечение 

жидкости из влагалища подтверждает диагноз (2b). 

При подозрении на дородовое излитие околоплодных вод влагалищное 
исследование противопоказано, так как значительно увеличивает риск рас-
пространения	инфекции	(2b)	и	вряд	ли	будет	полезно	для	определения	такти-
ки дальнейшего ведения беременности и родов.

Тактика:
1. Полное информирование пациентки и членов семьи о ее состоянии, состо-

янии плода, прогнозе исхода преждевременных родов для новорожденно-
го, выбранной акушерской тактике и возможных осложнениях (см. при-
ложение 1).

2. Срочная госпитализация в учреждение II уровня (после 34 недель беремен-
ности) или III уровня (с 22 недель до 34 недель), обеспечение информи-
рования вышестоящего уровня стационара, адекватная транспортировка 
в сопровождении медперсонала. При невозможности транспортировки  - 
госпитализация в ближайший стационар и вызов бригады на себя.

3. Профилактика материнской и неонатальной инфекции при излитии око-
лоплодных вод.

4. Дать первую дозу эритромицина в дозе 500 мг перорально или ампициллин 
1,0 г в\м, или цефазолин 2,0 г в/в.
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5. Профилактика респираторного дистресс-синдрома путем назначения дек-
саметазона по (6 мг в/м в 4 приема через каждые 12 часов, всего 24 мг). 
Лечение должно быть ограничено одним курсом.

Показания для назначения кортикостероидов:
•	 срок беременности 24-34 недели и

 – клинические признаки преждевременных родов
или

 – дородовое кровотечение
или

 – преждевременный разрыв плодных оболочек
или

 – любое состояние, при котором необходимо плановое преждевременное ро-
доразрешение.

Применение кортикостероидов при выше перечисленных состояниях меж-
ду 35 и 36 неделями беременности решается индивидуально (например, при 
многоплодии). 

Предостережения для назначения кортикостероидов:
•	 системные инфекции;
•	 подозрение на хориоамнионит (повышение температуры тела до 380С, 

озноб, тахикардия матери и плода, гноевидные выделения из половых путей, 
болезненность матки при пальпации).

1. Назначение токолитических средств проводится только как мера для про-
лонгирования беременности с целью достижения терапевтического эф-
фекта кортикостероидов и/или для перевода на более высокий уровень 
оказания медицинской помощи:

 – Нифедипин по 10 мг под язык каждые 20 минут в течение первого часа, 
затем по 10 мг внутрь каждые 6-8 часов в течение не более 48 часов от на-
чала терапии;
или

 – Индометацин 100 мг перорально или ректально, затем по 25 мг каждые 6 
часов в течение не более 48 часов (не применять после 32 недель беремен-
ности).

Побочные эффекты нифедипина:
•	 гипотензия (крайне редко проявляется у пациенток с нормотонией);
•	 тахикардия, приливы, головные боли, головокружение, тошнота.

Врачебная тактика при ведении преждевременных родов в, основном, опре-
деляется гестационным сроком и состоянием родовых путей (см. таблицу 1).
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Таблица 1. Тактика ведения беременности при преждевременных родах

Открытие 
маточного 
зева (см)

Срок беременности (нед.)
Менее 34 34-37

Менее 3 - перевод на 3-й (2-й) уровень
- профилактика РДС
- токолиз на время транспор-
тировки

- перевод на 2-й (3-й) уровень
- токолиз на время транспор-
тировки

Более 3 - для 1-го уровня — вызов не-
онатологической реанимаци-
онной бригады
- роды

- вызов неонатолога
- роды
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Преждевременные роды 

Информация для пациентов

Нормальная беременность длится от 37 до 42 недель, считая от первого дня 
последней менструации. Преждевременными родами называются роды, которые 
начинаются до 37 недель беременности, а дети, родившиеся раньше срока – недо-
ношенными.	Преждевременные		роды	встречаются	примерно		в	10-12%	случаев.

Недоношенные новорожденные могут иметь проблемы, связанные с недо-
статочным развитием внутренних органов и систем (дыхание, терморегуляция, 
трудности с кормлением и др.).

Трудно предугадать, у какой беременной женщины наступят преждевре-
менные роды, хотя известны факторы, которые увеличивают риск их наступле-
ния. Однако большинство преждевременных родов происходят у женщин, не 
имеющих эти известные факторы риска.

Одним из факторов риска является наличие преждевременных родов при 
предыдущих беременностях, хотя повторные преждевременные роды возможны 
только	у	22%	женщин.	Преждевременные	роды	встречаются	при	многоплодной	
беременности, при заболеваниях и аномалиях развития матки или шейки мат-
ки, при некоторых хронических заболеваниях (тяжелая анемия, повышенное 
кровяное давление, инфекции) и осложнениях во время беременности (много-
водие или маловодие, маточные кровотечения). Женщины в возрасте 16 лет и 
моложе  и 35 лет и старше, а также имеющие недостаточный или избыточный 
вес, интервал между беременностями менее 6-12 месяцев, стрессы на работе и/
или в семье, тоже входят в группу риска. Немаловажную роль играют курение, 
использование наркотиков, травмы или операции во время беременности.

Обычно трудно определить причины преждевременных родов. Разрыв 
оболочек плодного пузыря и преждевременные роды можгут быть вызваны 
кровотечением из матки вследствие предлежания плаценты (когда плацента 
полностью или частично перекрывает шейку матки) или ее отслойки (когда 
плацента отделяется от матки перед рождением ребенка). К сокращению мат-
ки и преждевременным родам может привести перерастяжение матки при на-
личии двойни или более плодов, или излишнего количества околоплодных вод 
при многоводии (чрезмерное количество амниотической жидкости вокруг ре-
бенка). Инфекции, физический или психологический стресс могут стимулиро-
вать выработку веществ, которые вызывают преждевременные роды.

В некоторых случаях медицинский работник может направить беремен-
ную на дополнительное обследование.

Признаки преждевременных родов схожи с признаками наступления ро-
дов в срок:
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 – изменение типа или количества выделений из влагалища (водянистые, в 
виде слизи, иногда с прожилками крови);

 – постоянные, тупые, давящие боли внизу живота и пояснице, которые по-
степенно переходят в регулярные, частые, болезненные сокращения матки 
(восемь раз в час или четыре раза каждые 20 минут);

 – отхождение околоплодных вод.
Для наблюдения за схватками положите ладони на область матки. Вне схва-

ток матка мягкая, податливая, во время схваток она становится плотной. Засе-
ките время от начала схватки до ее окончания.

Если вы сомневаетесь в том, что произошло излитие околоплодных вод, 
используйте чистую прокладку, а через 1 час оцените характер и количество 
выделений.

Однако трудно определить начало преждевременных родов без осмотра 
медицинского работника. Поэтому, как только у вас появились подозрения, не-
медленно обратитесь в медицинское учреждение.

Медицинский работник уточнит, есть ли разрыв околоплодных оболочек и 
признаки начала родов, а также решит вопрос о госпитализации.

При наступлении преждевременных родов возможно принятие мер для 
уменьшения риска осложнений для новорожденного.

Лечение преждевременных родов заключается в попытке замедлить или 
остановить схватки для того, чтобы успели подействовать лекарственные пре-
параты для развития легких ребенка. Назначать эти препараты необходимо до 
35 недель беременности, потому что младенцы, родившиеся до этого срока, 
имеют высокий риск развития осложнений. 

Лекарства, используемые для расслабления матки, называются токолити-
ками (нифедипин, индометацин). Для быстрого созревания легких назначают 
кортикостероиды, которые уменьшают риск осложнений. Обычно назначают 
две дозы кортикостероидов с интервалом в 24 часа.

Не все медицинские учреждения имеют оснащение для выхаживания недо-
ношенных детей, поэтому важно, чтобы женщина с высоким риском преждевре-
менных родов была госпитализирована в стационар соответствующего уровня.

В некоторых случаях возможно прекращение родовой деятельности, и 
женщина может доносить беременность до срока. Но не всегда удается остано-
вить схватки, и тогда наступают преждевременные роды.

Для предотвращения преждевременных родов необходим полный отказ от 
вредных привычек (курение, прием алкоголя и наркотиков), соблюдение прин-
ципов рационального питания, предохранение от стрессовых ситуаций. Нет 
доказательств эффективности частых дородовых посещений, соблюдения по-
стельного режима, специальной диеты, воздержания от секса, госпитализации в 
«критические сроки», профилактического использования расслабляющих мат-
ку лекарств, успокаивающих средств, витаминов и т. д.

Ответы на все интересующие вас вопросы и более подробную информа-
цию вы можете получить у вашего врача. 
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Индикаторы эффективности внедрения КП «Преждевременная родо-
вая деятельность»

Индикатор 1: %	беременных	женщин	с	факторами	риска	на	преждевременные	
роды,  получавших профилактические мероприятия с недоказанной эффектив-
ностью (постельный режим, госпитализация в критические сроки, назначение 
спазмолитиков и витаминов).
Индикатор 2: %	беременных	с	преждевременными	родами,	которым	была	про-
ведена догоспитальная профилактика материнской и неонатальной инфекции 
путем дачи первой дозы антибиотика.
Индикатор 3: %	беременных	с	преждевременными	родами,	которым	была	про-
ведена догоспитальная профилактика респираторного дистресс-синдрома пу-
тем назначения кортикостероидов.
Индикатор 4: %	беременных	женщин,	которые	получили	информацию	о	дей-
ствиях при преждевременной родовой деятельности.
Индикатор 5: %	медицинских	учреждений,	имеющих	аптечку	для	оказания	до-
госпитальной помощи при преждевременных родах.
Индикатор 6: %	беременных	женщин	с	преждевременными	родами,	которые	
были перенаправлены на соответствующие уровни ОЗ в зависимости от срока 
беременности.
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ИНФЕКЦИИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

СИФИЛИС

Шифр А51

Определение:
Сифилис - хроническое инфекционное заболевание с рецидивирующим 

течением,	возбудителем	которого	является	Treponema	pallidum.

Классификация сифилиса (см. «Клиническое руководство по лечению диа-
гностике сифилиса, гонореи и хламидиоза для всех уровней здравоохранения 
Кыргызской Республики, приказ МЗ КР №680 от 17.12.2012 года).

Влияние на беременность:
•	 выкидыши и 

преждевременные роды;
•	 послеродовый эндометрит;
•	 преждевременный разрыв 

плодного пузыря.

Влияние на плод:
•	 мертворождение	(в	25%	

случаев при отсутствии 
лечения);

•	 врожденный сифилис 
(в	40-70%	случаев	при	
отсутствии лечения). 

Клиника (см. «Клиническое руководство по лечению диагностике сифили-
са, гонореи и хламидиоза для всех уровней здравоохранения Кыргызской Ре-
спублики, приказ МЗ КР №680 от 17.12.2012 года).

Обследование (рутинно при первичном визите и в 30-32 недели беременно-
сти) (см. «Клиническое руководство по лечению диагностике сифилиса, гоно-
реи и хламидиоза для всех уровней здравоохранения Кыргызской Республики, 
приказ МЗ КР №680 от 17.12.2012 года):

•	 женщины с сифилисом характеризуются высоким риском наличия 
других инфекций, передающихся половым путем, и поэтому следует проводить 
исследование на наличие у них других ИППП (ВИЧ-инфекции, гонореи и хла-
мидиоза).

Тактика ведения (см. «Клинический протокол по лечению сифилиса для  
всех уровней здравоохранения Кыргызской Республики», приказ МЗ КР № 680 
от 17.12.2012 года):

•	 специфическое лечение беременных проводится по общепринятым 
схемам в зависимости от установленного диагноза. Противопоказано назначе-
ние доксициклина; 

•	 профилактическое лечение беременных, получивших полный курс спец-
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ифического лечения до и во время беременности, проводится по показаниям в 
III-м триместре беременности с целью профилактики врожденного сифилиса;

•	 требуется консультирование, обследование и лечение половых партнеров.

ГОНОРЕЯ

Шифр А54

Определение
Гонорея - инфекционное заболевание мочеполовых органов, передающееся 

половым	путем,	возбудителем	которого	является	Neisseria	gonorrhea.

Влияние на беременность:
•	 преждевременные роды;
•	 преждевременный разрыв 

плодного пузыря.

Влияние на плод:
•	 офтальмия 

новорожденных.

Клиника
•	 Слизистые или слизисто-гнойные выделения из цервикального канала.
•	 Часто бессимптомное течение.

Обследование 
Обследованию подлежат беременные женщины с клиническими проявле-

ниями, а также женщины из группы повышенного риска на ИППП: сексуально 
активные лица; лица, имеющие несколько  половых партнеров; лица, занимаю-
щиеся коммерческим сексом:

•	 методы лабораторной диагностики (см. «Клиническое руководство по 
лечению диагностике сифилиса, гонореи и хламидиоза для всех уровней здра-
воохранения Кыргызской Республики, приказ МЗ КР №680 от 17.12.2012 года);

•	 микроскопическое	 исследование	 мазка	 из	 цервикального	 канала	 c	
окраской по Граму не рекомендуется из-за низкой чувствительности и спе-
цифичности;

•	 при отсутствии возможности использования культурального метода - 
применить синдромное лечение.

Тактика ведения
•	 Лечение

 – цефтриаксон 125-250 мг внутримышечно однократно;
или

 – спектиномицин  2,0 г внутримышечно, однократно;
или
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 – цефиксим 400 мг орально однократно (Уровень доказательности В).
•	 при подтверждении гонококковой инфекции нужно планово и эмпириче-

ски лечить хламидийную инфекцию (подтверждение хламидиоза не обязательно);
•	 необходимо повторить тест на излечимость как минимум через 2 не-

дели после окончания курса лечения;
•	 требуется консультирование, обследование и лечение половых партнеров.

ХЛАМИДИОЗ

Шифр А56

Определение
Хламидиоз - инфекционное заболевание, передаваемое половым путем, 

возбудителем	которого	является	C.	trachomatis.

Влияние на беременность:
•	 послеродовый эндометрит;
•	 преждевременное и 

дородовое излитие 
околоплодных вод и 
преждевременные роды.

Влияние на плод:
•	 офтальмия 

новорожденных (от 20 до 
50	%);

•	 пневмония  
новорожденных (от 10 до 
20%);

•	 низкий вес при рождении.

Клиника
•	 Слизистые или слизисто-гнойные выделения из цервикального канала;
•	 часто	(>50%)	бессимптомное	течение.

Обследование
Обследованию подлежат беременные женщины с клиническими проявле-

ниями, а также женщины из группы повышенного риска на ИППП: сексуально 
активные лица; лица, имеющие несколько половых партнеров; лица, занимаю-
щиеся коммерческим сексом:

•	 полимеразная цепная реакция (ПЦР) или ПИФ (чувствительность 
ниже, чем ПЦР);

•	 для проведения ПЦР можно использовать образец из любой области 
взятия материала: мочу, мазки из уретры и влагалища. Учитывая, что моча со-
бирается неинвазивным методом, этот метод предпочтителен как для пациента, 
так и для медицинского персонала;

•	 микроскопия и тесты на сывороточные антитела в диагностике хлами-
дийных инфекций не применяются;
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•	 при отсутствии возможности использования методов ПЦР и ПИФ - 
применить синдромное лечение.

Тактика ведения:
•	 лечение:

 – азитромицин 1 г однократно (Уровень доказательности В);
или

 – эритромицин по 500 мг 4 раза в день в течение семи дней;
или

 – амоксициллин по 500 мг 3 раза в день в течение семи дней.
Тест на излеченность проводится спустя три недели после окончания кур-

са лечения;
•	 требуется обследование и лечение половых партнеров.

БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ

Шифр – в МКБ 10 не зарегистрирован

Определение
Бактериальный вагиноз (БВ) - инфекционный невоспалительный синдром, 

характеризующийся резким снижением или отсутствием лактофлоры и ее за-
меной на полимикробные ассоциации анаэробов, гарднереллы, микоплазмы, 
уреаплазмы.

Влияние на беременность:
•	 преждевременные роды;
•	 преждевременное 

дородовое излитие 
околоплодных вод.

Влияние на плод:
•	 не влияет.

Клиника
•	 вагинальные выделения жидкие, с неприятным «рыбным» запахом, го-

могенные, прилипающие к стенкам влагалища;
•	 отсутствие воспалительной реакции, зуда и жжения.

Обследование (при отсутствии симптомов бактериального вагиноза ру-
тинное обследование беременных не рекомендуется).

Диагноз ставится при наличии  3-х из следующих критериев бактериаль-
ного вагиноза:

•	 патологический характер вагинальных выделений;
•	 рН вагинального отделяемого более 4,5 (исследование лакмусовой бу-
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магой);
•	 положительный аминный тест (добавление к выделениям 1-2 капель 

10%	раствора	КОН	вызывает/усиливает	неприятный	«рыбный»	запах);
•	 выявление ключевых клеток при микроскопии влажных препаратов 

вагинального отделяемого и мазков, окрашенных по Граму.

Тактика ведения
•	 лечение:

 – метронидазол  по 500 мг 2 раза в сутки 7 дней;
или

 – метронидазол 250 мг перорально 3 раза в день, в течение 7 дней;
или

 – клиндамицин по 300 мг 2 раза в день в течение 7 дней;
•	 обследование и лечение половых партнеров  не требуется.

КАНДИДОЗ

Шифр В37

Определение
Кандидоз - инфекционное заболевание, возбудителем которого является 

C.albicans	(относится	к	условно-патогенной	микрофлоре	влагалища)

Влияние на беременность:
•	  не влияет.

Влияние на плод:
•	 не влияет.

Клиника:
•	 обильные творожистые или сливкообразные выделения из половых 

путей;
•	 зуд и жжение в области наружных половых органов и влагалища.

Обследование (при отсутствии симптомов не рекомендуется): 
•	 микроскопическое исследование вагинального мазка.

Тактика ведения:
•	 лечение:

 – клотримазол вагинальные свечи по 500 мг однократно;
или

 – клотримазол (вагинальные таблетки по 100 мг) 2 таблетки в день в течение 
3 дней;
или 
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 – нистатин вагинальные свечи по 100 мг  в течение 14 дней.
Следует избегать орального приема флуконазола во время беременности, 

так как убедительных данных по безопасности препарата еще не получено;
•	 обследование и лечение половых партнеров не требуется.

ТРИХОМОНИАЗ

Шифр А59

Определение
Трихомониаз - инфекционное воспалительное заболевание мочеполовых 

органов,	возбудителем	которого	являются	простейшие	Trichomonas	vaginalis.

Влияние на беременность:
•	 п р е ж д е в р е м е н н ы е 

роды (однако, лечение 
трихомониаза не приводит 
к снижению частоты 
преждевременных родов).

Влияние на плод:
•	 не влияет.

Клиника:
•	 вагинальные выделения с неприятным запахом, обильные, серо-зеле-

ные, желтые, пенистые;
•	 дизурия, зуд, жжение;
•	 гиперемия, отечность, «малиновая шейка», вовлечение в процесс вульвы.

Обследование 
Обследованию на трихомониаз подлежат беременные женщины из группы 

риска на ИППП и по клиническим показаниям. При отсутствии клинических 
симптомов рутинный скрининг не рекомендуется (Уровень доказательности А):

•	 микроскопическое  исследование выделений из влагалища - нативный 
мазок

Тактика ведения:
•	 лечение:

 – метронидазол 2 грамма однократно;
или

 – метронидазол 500 мг 2 раза в день 7 дней; 
•	 требуется обследование и лечение половых партнеров.
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ГЕНИТАЛЬНЫЙ ГЕРПЕС

Шифр А60

Определение 
Генитальный герпес - хроническое инфекционное заболевание, возбуди-

телем которого является вирус простого герпеса, преимущественно второго 
типа (ВПГ-2). Отмечается рост заболеваемости, вызванной  ВПГ-1.

Наиболее частым способом передачи является прямой контакт плода с ин-
фицированными генитальными выделениями (из шейки, влагалища, вульвы) 
во время родов.

Влияние на беременность:
•	 преждевременные роды
•	 самопроизвольный 

выкидыш
•	 послеродовый эндометрит

Влияние на плод:
•	 д и с с е м и н и р о в а н н а я 

инфекция (опасность 
особенно высока, если 
заражение происходит в III 
триместре беременности)

•	 неонатальный герпес

•	 риск осложнений беременности, кроме передачи от матери к ребенку 
во время родов, достаточно низок. Рецидивирующая герпетическая инфекция 
не ассоциируется со спонтанным абортом или эмбриопатией;

•	 основополагающим фактором неонатальной инфекции является пер-
вичное инфицирование генитальным герпесом незадолго перед родами. Это 
клиническое наблюдение, вероятно, связано с отсутствием у матери антител к 
вирусу герпеса и с более высокой вирусной нагрузкой при первичной инфекции; 

•	 свежий, впервые возникший эпизод также является фактором риска; 
•	 другие предиктивные факторы неонатальной инфекции включают виру-

совыделение (рецидивирующее заболевание или бессимптомное вирусовыделе-
ние) во время родов, инвазивный мониторинг плода и преждевременные роды;

•	 сероконверсия у матери до родов ассоциируется со снижением риска 
неонатальной инфекции ВПГ. Это, вероятно, связано с защитной ролью спец-
ифических анти-герпетических антител матери и с более низкими уровнями 
вирусной нагрузки при реактивации.

Клиника:
 – множественные, сгруппированные пузырьки, диаметром от 1-3 мм, распо-

ложенные на воспаленной, отёчной коже и слизистых, резко болезненные;
 – при вскрытии пузырьков образуются эрозии, покрытые серозными корочками;
 – дизурия, повышение температуры, головная боль. 
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Однако у некоторых пациентов инфекция может протекать в легкой фор-
ме, иметь субклиническое или бессимптомное течение.

Рецидивы обычно бывают менее клинически выраженными, с более сла-
бым болевым синдромом и меньшим количеством высыпаний, или протекают 
вообще без явной симптоматики. Перед появлением видимых высыпаний на 
гениталиях, пациенты могут испытывать продромальную симптоматику, на-
пример, зуд или боль.

Первичная инфекция—инфекция у пациента, ранее не имевшего антител 
ни к ВПГ-1, ни к ВПГ-2. Типо-специфические антитела к ВПГ обычно образуют-
ся в течение первых 12 недель после инфицирования и сохраняются в организ-
ме на неопределенно длительный срок.

Не-первичная генитальная инфекция—первый эпизод генитальной ин-
фекции у пациента, ранее имевшего антитела к ВПГ-1; или появление гениталь-
ного поражения ВПГ-1 у пациента, ранее имевшего антитела к ВПГ-2.

Рецидивирующая инфекция—реактивация генитальной ВПГ-инфекции у 
серопозитивного пациента; в этом случае в области поражения выявляется ре-
активация вируса того же типа, который ранее выявлялся при серологическом 
тестировании.

При первичном герпесе признаки появляются через 2-12 дней (в среднем 
через 4 дня) после полового акта. Высыпания и клиническая симптоматика при 
первичном герпесе исчезают без лечения в среднем за 19 дней, но могут сохра-
няться до 5 недель.

Генитальная ВПГ-инфекция может давать частые клинические рецидивы. 
Симптоматика во время рецидива обычно менее выражена, продолжитель-
ность существования высыпаний обычно укорачивается (в среднем 10 дней), 
вирусовыделение в таких случаях обычно продолжается 2-5 дней.

Обследование (при отсутствии клинических симптомов рутинный скри-
нинг не рекомендуется):

•	 ПЦР;
•	 если имеются свежие элементы высыпаний, следует вскрыть везикулы, 

чтобы получить из них жидкость для посева на культуру или проведения ПЦР. Чув-
ствительность теста наиболее высока на ранних стадиях заболевания, когда имеют-
ся везикулярные элементы высыпаний (до того, как начинается заживление), также 
при первичной инфекции тест более чувствителен, чем при эпизоде рецидива.

Положительный результат серологии указывает на активную или ранее 
перенесенную	инфекцию;	 тест	 на	 IgM	не	позволяет	 отличить	первичную	ин-
фекцию от эпизода рецидива ВПГ-инфекции.

Тактика ведения
Высыпания или язвы, появившиеся незадолго до родов, могут являться  
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показанием для операции кесарева сечения с целью снижения риска перина-
тальной трансмиссии. Для пациенток с рецидивирующей ВПГ-инфекцией в 
анамнезе, наличие продромальной симптоматики во время родов также явля-
ется показанием к родоразрешению путем кесарева сечения. 

Лечение (Уровень доказательности С)

Первичное заражение:
 – ацикловир перорально в дозе 200 мг 5 раз в день в течение 7 -14 дней или до 

разрешения клинических проявлений;
или

 – ацикловир перорально в дозе 400 мг 3 раза в день в течение 7-14 дней.

Рецидив:
 – ацикловир перорально в дозе 200 мг 5 раз в день в течение 5 дней или до 

разрешения клинических проявлений;
или

 – ацикловир перорально в дозе 400 мг 3 раза в день в течение 5 дней.

Супрессивная терапия:
Женщинам с первичной ВПГ-инфекцией во время беременности, а также 

женщинам с частыми рецидивами генитального герпеса, супрессивная проти-
вовирусная терапия должна назначаться в сроке 36 недель гестации и продол-
жаться до родов с целью снижения риска рецидива в конце срока беременности, 
и, таким образом, снизить риск кесарева сечения:

 – ацикловир по 400 мг три раза в день до наступления родов.

Противовирусная терапия может сократить продолжительность периода 
высыпаний и периода вирусовыделения, а также уменьшить риск осложнен-
ного течения заболевания. Пациенткам с первичной инфекцией следует всегда 
предлагать терапию, вне зависимости от того, в каком сроке беременности про-
изошло инфицирование. 

Терапия не приводит к полному излечению и не предотвращает новые ре-
цидивы. Поэтому многие беременные женщины и их лечащие врачи предпочи-
тают не проводить терапию при рецидиве в течение первых 35 недель беремен-
ности, чтобы не подвергать плод воздействию противовирусных препаратов 
без реальной необходимости.

Обследование и лечение половых партнеров требуется только при клини-
ческой симптоматике. 

Если половой партнер страдает генитальным герпесом, а у беременной жен-
щины нет указаний на герпетическую инфекцию в анамнезе, ей необходимо про-
вести	серологические	тесты	на	IgG	к	ВПГ-1	и	ВПГ-2.	Если	женщина	серонегативна,	
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паре настоятельно рекомендуется использовать презерватив при сексуальных 
контактах в течение всего срока беременности, даже при отсутствии высыпаний 
у партнера (хотя эта мера обеспечивает ограниченный уровень защиты), в тре-
тьем триместре рекомендуется воздержаться от сексуальных контактов, чтобы 
предотвратить первичную ВПГ - инфекцию в третьем триместре.

ЦИТОМЕГАЛОВИРУС

Шифр В25

Определение 
Цитомегаловирусная инфекция – это антропонозная вирусная инфекция. 

Наибольший риск для плода представляет первичная инфекция на ранних сро-
ках беременности.

Влияние на 
беременность
•	  Не влияет.

Влияние на плод 
•	 Врожденная инфекция 

(гипотрофия плода, микроцефалия, 
вентрикуломегалия, хориоретинит, 
гепатит, спленомегалия, 
тромбоцитопения, петехии). Смертность 
среди	этих	детей	составляет	около	5%,	
у	50	-	60%	выживших	впоследствии	
развивается тяжелая неврологическая 
патология, (например, прогрессирующая 
потеря слуха и /или зрения, 
когнитивные нарушения).

•	 трансмиссия цитомегаловируса от матери к плоду наблюдается при-
мерно у одной трети первично-инфицированных беременных женщин;

•	 у большинства новорожденных на момент рождения инфекция проте-
кает	бессимптомно,	однако	примерно	от	5	до	20%	новорожденных	демонстри-
руют явную клиническую симптоматику;

•	 у не имеющих клинической симптоматики инфицированных новорож-
денных сохраняется повышенный риск развития отдаленных проявлений заболе-
вания в виде нарушений неврологического развития, но их уровень риска ниже, 
чем у новорожденных, имеющих клиническую симптоматику при рождении.

Клиника:
•	 характеризуется многообразием клинических проявлений (от латент-

ного течения до генерализованных форм с поражением нервной системы и вну-
тренних органов);
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•	 часто протекает бессимптомно, иногда в виде легкого недомогания с не-
большим повышением температуры и другой неспецифической симптоматикой.

Обследование (рутинный скрининг не рекомендуется).
Обследование проводится только в случае наличия у матери клинической 

симптоматики, заставляющей заподозрить первичную инфекцию (клиническая 
картина, похожая на мононуклеоз) или при выявлении на дородовой ультрасо-
нографии аномалий плода, указывающих на вероятное внутриутробное инфи-
цирование цитомегаловирусом:

•	 серологические методы для диагностики клинически заподозренной у 
матери первичной ЦМВ-инфекции.

Сероконверсия	 ЦМВ-специфического	 IgG	 в	 парных	 сыворотках	 (острая	
и реконвалесцентная фаза) с интервалом в 2 недели является подтверждением 
диагноза	свежей	инфекции.	Наличие	ЦМВ-специфического	IgM	не	позволяет	
определить время начала заболевания, так как этот показатель остается поло-
жительным в течение одного года после острой инфекции, и может обратиться 
из отрицательного в положительный у женщин с реактивацией ЦМВ или в слу-
чае реинфицирования другим штаммом.

Наиболее значимым защитным фактором против врожденной ЦМВ-
инфекции является предшествовавшее беременности наличие у матери антител 
к ЦМВ, но и это не обеспечивает абсолютной защиты плода от инфицирования:

•	 для диагностики инфекции плода у беременных женщин с подтверж-
денным диагнозом или с подозрением на первичную ЦМВ-инфекцию можно 
провести ПЦР амниотической жидкости, полученной путем амниоцентеза.

Тактика ведения:
•	 лечение:

 – эффективного лечения не существует;
•	 обследование и лечение половых партнеров не показано.

ТОКСОПЛАЗМОЗ

Шифр В58

Определение
Токсоплазмоз - инфекционное заболевание, вызываемое Toxoplasma	gondii,	

основным хозяином которого являются животные семейства кошачьих. Опасно 
заражение во время беременности.

Риск вертикальной трансмиссии растет по мере возрастания гестацион-
ного срока, в котором произошло инфицирование матери. И наоборот, чем 
больше гестационный срок, в котором произошло инфицирование матери, тем 
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ниже риск внутричерепных повреждений и тяжелых нарушений неврологиче-
ского развития у плода. 

Влияние на 
беременность:
•	  преждевременные 

роды.

Влияние на плод:
•	 смерть плода; 
•	 врожденная инфекция (гидроцефалия, 

внутримозговые кальцификаты, 
хориоретинит, задержка психического 
развития и эпилептические припадки)..

Клиника:
•	 острая инфекция у матери обычно протекает бессимптомно;
•	 если же появляются клинические симптомы, они обычно неспецифич-

ны, например: недомогание, повышение температуры, головная боль, слабость, 
миалгия;

•	 более специфичным признаком заболевания является лимфоаденопатия.

Обследование (рутинный скрининг не рекомендуется).
Обследование рекомендуется только в случаях подозрения на первичную 

инфекцию у матери с клинической симптоматикой:
•	 серологические методы:
 ☐ Однократный тест не может достаточно достоверно подтвердить диагноз. 
Иммунный	ответ	–	IgM	–	продолжается	в	среднем	от	10	до	13	месяцев,	при-
чем у разных индивидуумов эти цифры могут значительно разниться, а у 
четверти	инфицированных	женщин	IgM	-	ответ	может	устойчиво	сохра-
няться годами.

 ☐ Информативность	 повышения	 титров	 IgG	 никогда	 адекватно	 не	 оцени-
валась, тут возможны серьезные ошибки в связи с плохой воспроизводи-
мостью результатов исследования во многих лабораториях, когда анализ 
образцов производился в разные дни. Однако, сочетание положительного 
теста	на	IgM	и	отрицательного	результата	анализа	на	IgG,	с	переходом	обо-
их тестов в положительные спустя две недели, позволяет исключить не-
специфический	IgM	-	ответ	и	подтверждает	факт	инфицирования,	имевше-
го	место	примерно	за	две	недели	до	первого	положительного	теста	на	IgM;

•	 ПЦР амниотической жидкости.

Тактика ведения
Просвещение серонегативных по токсоплазмозу беременных:

 – хорошая термическая обработка мяса и мясных изделий;
 – тщательная обработка кипяченой водой салатов и фруктов;
 – уход за животными осуществлять в перчатках.
•	 консультация инфекциониста;
•	 обследование и лечение половых партнеров не требуется.
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КРАСНУХА

Шифр В06

Определение
Краснуха – острое инфекционное заболевание, вызываемое вирусом семей-

ства тоговирусов и передающееся воздушно-капельным путем. Внутриутробное 
инфицирование плода происходит при виремии у матери, когда вирус проникает 
через плацентарный барьер. Риск врожденных патологий, связанный с инфекцией 
матери, имеется, если инфицирование произошло в первые 16 недель беременно-
сти. Наличие у матери иммунитета, вследствие вакцинации или естественно при-
обретенного, защищает плод от внутриутробного инфицирования краснухой.

Влияние на 
беременность:
•	  самопроизвольный 

выкидыш.

Влияние на плод:
•	 низкая масса тела;
•	 глухота;
•	 катаракта, желтуха;
•	 врожденные пороки сердца;
•	 гепатоспленомегалия;
•	 задержка психического развития;
•	 гибель плода.

Клиника
Заболевание у беременных протекает в легкой форме и проходит без лечения, 

клиническая симптоматика отмечается в течение 1-5 дней до появления сыпи:
•	 мелкопятнистая кожная сыпь, которая исчезает в течение 1- 3 дней;
•	 увеличение затылочных и задне-шейных лимфоузлов;
•	 повышение температуры тела;
•	 головная боль;
•	 боли в мышцах.

Обследование (при отсутствии симптомов рутинный скрининг не реко-
мендуется):

•	 серологические методы – диагноз подтверждается наличием рубелла - 
специфических	IgM	или	повышением	титров	IgG	в	четыре	раза	в	течение	2-3	
недель.

Тактика ведения
Если женщина не имеет приобретенного иммунитета (вследствие вакцинации 

или перенесенной инфекции), ей следует предложить вакцинацию после родов:
•	 лечение: 

 – специфическое лечение отсутствует;
• обследование и лечение половых партнеров не требуется.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1

Инфекции, передаваемые половым путем 

Информация для пациентов

Инфекции, передаваемые половым путем (ИППП) - группа инфекций, ко-
торые могут передаваться от человека к человеку при половых контактах (ва-
гинальный, анальный или оральный секс). Многие из них оказывают влияние 
на течение беременности, вызывая самопроизвольный аборт, мертворождение, 
преждевременные роды, низкий вес при рождении, послеродовый эндометрит 
и различные осложнения для новорожденных. 

К наиболее распространенным ИППП относятся хламидиоз, гонорея, си-
филис, генитальный герпес, трихомонады, вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ), гепатит B, гепатит С, вирус папилломы человека. Во время беременно-
сти возможны и другие инфекции, не передаваемые половым путем, такие как 
бактериальный вагиноз и кандидоз (молочница).

Хламидиоз вызывается	бактерией	C.	trachomatis	и проявляется у женщин 
выделениями из влагалища. Очень часто инфекция протекает скрыто, и жен-
щина даже не подозревает о своем заболевании. Если не проводить лечение, 
возможны преждевременные роды, преждевременный разрыв плодных оболо-
чек с излитием околоплодных вод и низкий вес плода при рождении. Заражение 
плода может произойти во время родов с развитием у ребенка заболевания глаз 
или пневмонии. Обследованию на хламидиоз подлежат только те беременные, 
у которых имеются жалобы. Лечение хламидиоза проводится антибиотиками.

Гонорея так же, как и хламидиоз, вызывает слизисто-гнойные выделения 
из влагалища, однако, у значительной части женщин может протекать бессим-
птомно. Если инфекцию не лечить, она может вызывать такие же осложнения, 
как и хламидиоз. Лечится гонорея антибиотиками, а для профилактики заболе-
вания	глаз	во	время	родов	ребенку	обрабатывают	глаза	1%	мазью	с	тетрацикли-
ном. Обследование на гонорею без клинических проявлений не рекомендовано.

Причиной сифилиса является бактерия Treponema pallidum. Сифилис - хро-
ническое заболевание, которое проходит несколько стадий: от язвы в области 
половых органов до поражения внутренних органов. Если в ранних сроках бе-
ременности не выявить сифилис, он может привести к врожденному сифилису 
у ребенка. Вовремя назначенное лечение поможет предотвратить серьезные ос-
ложнения, как у женщины, так и у ребенка. В течение всей беременности жен-
щина дважды (при взятии на учет и в 30-32 недели) должна пройти обследова-
ние на сифилис. Лечится сифилис кратким курсом антибиотиков.

Генитальный герпес передается половым путем и вызывается вирусом про-
стого герпеса. Попав в организм, вирус остается в нем на всю жизнь. Заболевание 
проявляется пузырьковыми высыпаниями на половых органах, которые в даль-
нейшем превращаются в мелкие болезненные язвочки. Язвочки через несколько 
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дней заживают, но периодически могут вновь появляться. Если беременность 
наступила у женщины, которая ранее имела эпизоды генитального герпеса, им-
мунная система будет обеспечивать защиту ребенка, и повторяющиеся обостре-
ния заболевания не окажут влияния на ребенка. Опасно первичное заражение 
во время беременности. Если это произошло в первые 3 месяца беременности, 
есть небольшая вероятность самопроизвольного прерывания беременности. В 
более поздние сроки, особенно в конце беременности (за 6 недель до родов), им-
мунная система не успевает обеспечить достаточную защиту для малыша, и су-
ществует вероятность передачи вируса ребенку. При этом возможно поражение 
его кожи, глаз, головного мозга. Для снижения риска заражения ребенка бере-
менной необходимо пользоваться презервативом, если партнер имеет признаки 
генитального герпеса, не контактировать с человеком с активной герпетиче-
ской инфекцией, включая высыпания на губах или коже, мыть руки после при-
косновения к различным повреждениям. Если признаки генитального герпеса 
появились впервые во время беременности, возможно назначение противови-
русного препарата ацикловира. При частых рецидивах генитального герпеса 
во время беременности, ацикловир нужно принимать непрерывно, начиная с 
36 недель беременности, до родов. Назначаемые противовирусные лекарства 
могут только облегчить симптомы, полного излечения при этом не наступает. 
Большинство женщин с генитальным герпесом рожают самостоятельно, но 
если высыпания впервые появились за 6 недель до родов, будет предложена 
операция кесарева сечения. Не рекомендовано обследование на генитальный 
герпес без клинических проявлений.

Трихомониаз вызывается микроорганизмом из группы простейших. Эта ин-
фекция не вызывает серьезных осложнений беременности и не оказывает влия-
ния на плод, но симптомы трихомониаза (выделения из влагалища, зуд и жжение) 
могут быть неприятными. При отсутствии жалоб обследование на трихомониаз 
не рекомендуется. Для лечения этого заболевания назначают метронидазол.

Одним из путей передачи ВИЧ-инфекции является половой контакт. Ви-
рус иммунодефицита человека разрушает клетки иммунной системы. С тече-
нием времени (обычно несколько лет) иммунная система ослабевает, организм 
перестает сопротивляться различным бактериям, вирусам и других микроорга-
низмам. Развивается синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД). ВИЧ-
инфицированная мать может заразить ребенка во время беременности, родов 
и в период кормления грудью. Для снижения риска передачи ВИЧ от матери 
ребенку рекомендуется принимать во время беременности антиретровирусные 
препараты, роды закончить операцией кесарева сечения, после родов кормить 
ребенка искусственными смесями. Назначение антиретровирусных препаратов 
может только уменьшить количество вирусов в крови и повысить иммунитет, 
однако полностью удалить вирусы из организма нельзя. Важно как можно рань-
ше во время беременности пройти консультирование и тестирование на ВИЧ-
инфекцию. Такое же обследование рекомендовано отцу будущего ребенка.
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Гепатит B вызывается вирусом, который, прежде всего, поражает печень. 
Вирус передается при половом контакте, при использовании загрязненной 
иглы, от инфицированной матери ребенку. После периода острой инфекции 
у некоторых людей развивается хронический гепатит В, люди чувствуют себя 
здоровыми, являясь при этом носителями вируса и передавая вирус другим. 
У некоторых развиваются серьезные проблемы с печенью. Наибольший риск 
происходит, когда мать заразились по времени близко к родам. Новорожден-
ные	также	имеют	высокий	риск	(до	90%)	стать	хроническими	(пожизненными)	
носителями вируса гепатита В. Противовирусное лечение может предотвратить 
или уменьшить тяжесть воспаления печени и повреждение печени. При первом 
посещении рекомендовано обследование  беременных женщин на гепатит В и 
предоставление младенцам специального лечения вскоре после рождения. 

Гепатит С также поражает печень и может передаваться от инфицирован-
ной матери к ребенку во время беременности. Регулярное тестирование бере-
менных женщин на ВГС не рекомендуется. 

Вирус папилломы человека (некоторые его типы) вызывает развитие остроко-
нечных кондилом на половых органах и/или вокруг ануса (заднего прохода). Для 
течения беременности и будущего ребенка не опасен. Остроконечные кондиломы 
лечатся прижиганием химическими веществами или обработкой жидким азотом.

Бактериальный вагиноз (БВ)  считается частой причиной выделений из вла-
галища у женщин. Он возникает, когда происходит нарушение баланса между 
«хорошими» (лактобактерии) и «плохими» (условно-патогенная микрофлора) 
бактериями, живущими во влагалище. БВ не передается половым путем. Жен-
щина может не иметь никаких симптомов или жаловаться на зловонные «рыб-
ные» выделения из влагалища. Бактериальный вагиноз может быть причиной 
преждевременного/дородового излития околоплодных вод, преждевременных 
родов. На новорожденного БВ прямого влияния не оказывает. Обследование 
всех беременных женщин на наличие бактериального вагиноза без жалоб не 
рекомендуется. Лечится бактериальный вагиноз приемом таблеток метронида-
зола в течение 1 недели.

Кандидоз (молочница). Инфекция вызывается дрожжевыми грибками, ко-
торые обычно живут во влагалище, на коже вокруг вагинальной области. По-
ловым путем кандидоз не передается. Инфекция не оказывает отрицательного 
влияния на беременность и плод. При благоприятных условиях грибки раз-
множаются и вызывают симптомы, такие как покраснение влагалища и про-
межности, влагалищные выделения, зуд и жжение. Обследование беременных 
женщин на кандидоз без клиники не проводится. Для лечения кандидоза при-
меняют вагинальные свечи с клотримазолом.

Защитить себя от инфекции во время беременности можно при постоян-
ном и правильном использовании презервативов при половых контактах, а так-
же имея моногамные отношения с неинфицированным партнером.
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Индикаторы эффективности внедрения  КП «Инфекции во время бере-
менности»

Индикатор 1: %	индивидуальных	карт	беременных,	в	которых	имеется	отметка	
об обследовании на сифилис при первом посещении и после 30 недель беремен-
ности.
Индикатор 2: %	индивидуальных	 карт	 беременных	 с	 сифилисом,	 в	 которых	
имеется отметка об обследовании на другие ИППП, в том числе на ВИЧ.
Индикатор 3: %	индивидуальных	карт	беременных,	в	которых	диагноз	вульво-
вагинит выставлен согласно клиническому протоколу. 
Индикатор 4: %	беременных	женщин,	получивших	консультирование	по	ин-
фекциям во время беременности.
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