
Нормальная беременность диагностируется при визуализации в полости матки одного 

эмбриона/плода с наличием сердцебиения без пороков развития при ультразвуковом 

исследовании. 

1 Жалобы и анамнез  

Рекомендован сбор анамнеза у пациентки, планирующей беременность (на прегравидарном 

этапе), и у беременной пациентки при 1-м визите с целью своевременной оценки факторов риска 

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

Сбор анамнеза должен включать следующие данные пациентки:  

 возраст,  

 наличие профессиональных вредностей,  

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

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

как, сахарный диабет, тромбоэмболические осложнения (ТЭО), 

 гипертоническая болезнь,  

 психические заболевания, 

 акушерские и перинатальные осложнения),  

 характер менструаций (возраст менархе, длительность и регулярность менструального 

цикла, продолжительность менструального кровотечения, болезненность),  

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

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

здоровья рожденных детей, способ достижения беременности – самопроизвольная 

беременность или беременность в результате вспомогательных репродуктивных 

технологий (ВРТ)), перенесенные и имеющиеся гинекологические заболевания, 

оперативные вмешательства на органах малого таза,  

 перенесенные и имеющиеся соматические заболевания (в частности, детские инфекции, 

заболевания сердечно-сосудистой системы, заболевания почек, эндокринные 

заболевания, аллергические заболевания, ТЭО и др.),  

 с целью индивидуальной стратификации риска и выбора метода профилактики в 

планируемой, данной беременности, родах и в послеродовом периоде может быть 

использована шкала оценки риска ТЭО согласно клиническим рекомендациям «Венозные 

осложнения во время беременности и послеродовом периоде. Акушерская 

тромбоэмболия» 2022 г, 

 наличие травм, оперативных вмешательств и переливаний компонентов крови в 

анамнезе, аллергические реакции,  

 принимаемые лекарственные препараты,  

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

него профессиональных вредностей и вредных привычек.  

Рекомендована оценка жалоб у пациентки, планирующей беременность (на прегравидарном 

этапе), и у беременной пациентки при 1-м и каждом последующем визите с целью 

своевременного выявления патологических состояний для их лечения.  

Жалобы, характерные для нормальной беременности:  

 Тошнота и рвота наблюдаются у каждой 3-й беременной женщины.  

В 90% случаев тошнота и рвота беременных являются физиологическим признаком, в 10% – 

осложнением беременности. При нормальной беременности рвота бывает не чаще 2-3-х раз в 



сутки, чаще натощак, и не нарушает общего состояния пациентки. В большинстве случаев тошнота 

и рвота купируются самостоятельно к 16-20 неделям беременности и не ухудшают ее исход.  

 Масталгия является нормальным симптомом во время беременности, наблюдается у 

большинства женщин в 1-м триместре беременности и связана с отечностью и 

нагрубанием молочных желез вследствие гормональных изменений.  

 Боль внизу живота во время беременности может быть нормальным явлением как, 

например, при натяжении связочного аппарата матки во время ее роста (ноющие боли или 

внезапная колющая боль внизу живота) или при тренировочных схватках Брекстона-Хиггса 

после 20-й недели беременности (тянущие боли внизу живота, сопровождающиеся 

тонусом матки, длящиеся до минуты, не имеющие регулярного характера).  

 Изжога (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь) во время беременности наблюдается в 

20- 80% случаев. Чаще она развивается в 3-м триместре беременности.  

Изжога возникает вследствие релаксации нижнего пищеводного сфинктера, снижения 

внутрипищеводного давления, и одновременном повышении внутрибрюшного и 

внутрижелудочного давления, что приводит к повторяющемуся забросу желудочного и/или 

дуоденального содержимого в пищевод.  

 Запоры – наиболее распространенная патология кишечника при беременности, возникает 

в 30-40% наблюдений.  

Запоры связаны с нарушением пассажа по толстой кишке и характеризуются частотой стула менее 

3-х раз в неделю. Признаки запора - см. клинические рекомендации «Запор» 2021 г.  

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

Причинами развития геморроя во время беременности могут быть: давление на стенки кишки со 

стороны матки, застой в системе воротной вены, повышение внутрибрюшного давления, 

врожденная или приобретенная слабость соединительной ткани, изменения в иннервации 

прямой кишки.  

 Варикозная болезнь развивается у 30% беременных женщин.  

Причиной развития варикозной болезни во время беременности является повышение венозного 

давления в нижних конечностях и расслабляющее влияние на сосудистую стенку вен 

прогестерона, релаксина и других биологически активных веществ - см. клинические 

рекомендации «Варикозное расширение вен нижних конечностей» 2021 г.  

 Влагалищные выделения без зуда, болезненности, неприятного запаха или дизурических 

явлений являются нормальным симптомом во время беременности и наблюдаются у 

большинства женщин.  

 Боль в спине во время беременности встречается с частотой от 36 до 61%. Среди женщин с 

болью в спине у 47-60% боль впервые возникает на 5-7-м месяце беременности.  

Самой частой причиной возникновения боли в спине во время беременности является увеличение 

нагрузки на спину в связи с увеличением живота и смещением центра тяжести, и снижение тонуса 

мышц под влиянием релаксина.  

 Распространенность боли в лобке во время беременности составляет 0,03-3%, и возникает, 

как правило, на поздних сроках беременности.  

 Синдром запястного канала (карпальный туннельный синдром) во время беременности 

возникает в 21-62% случаев в результате сдавления срединного нерва в запястном канале, 



и характеризуется ощущением покалывания, жгучей болью, онемением руки, а также 

снижением чувствительности и моторной функции кисти.  

2 Физикальное обследование  

Рекомендован общий осмотр пациентки, планирующей беременность (на прегравидарном этапе), 

и беременной пациентки при 1-м визите с целью диагностики нарушения развития. 

Общий осмотр включает оценку типа телосложения, типа распределения подкожной жировой 

клетчатки, состояния кожных покровов и видимых слизистых, степени и типа оволосения. 

Рекомендовано измерение массы тела и измерение роста пациентки, планирующей 

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

последующем визите с целью определения индекса массы тела (ИМТ) (масса тела в кг / рост в м2) 

и контроля динамики прибавки массы тела во время беременности.  

Влияние на акушерские и перинатальные исходы оказывает исходный ИМТ до беременности, но 

особенно прибавка массы тела во время беременности.  

Рекомендуемая прибавка массы тела в 1-м триместре составляет не более 0,5 - 2 к. Прибавка 

масса тела происходит в том числе в связи с накоплением жидкости (отеками), характерными для 

периода гестации.  

Рекомендовано измерение артериального давления (АД) на периферических артериях и 

исследование пульса у пациентки, планирующей беременность (на прегравидарном этапе), и у 

беременной пациентки при 1-м и каждом последующем визите с целью ранней диагностики 

гипертензивных состояний.  

Рекомендована пальпация молочных желез у пациентки, планирующей беременность (на 

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

образований молочных желе. При обнаружении узловых образований молочных желез 

рекомендовано направить пациентку на консультацию к врачу онкологу. Регулярная пальпация 

молочных желез во время беременности не целесообразна.  

Рекомендован гинекологический осмотр пациентки, планирующей беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременной пациентки при 1-м визите с целью: выявления или 

исключения гинекологических заболеваний у пациентки, планирующей беременность (на 

прегравидарном этапе); дифференциальной диагностики с внематочной беременностью, 

определения размеров матки и ее соответствия сроку беременности, состояния и болезненности 

придатков, сводов влагалища у беременной пациентки.  

Гинекологический осмотр включает визуальный осмотр наружных половых органов, осмотр 

влагалища и шейки матки в зеркалах, бимануальное влагалищное исследование с определением 

размеров, консистенции, подвижности и болезненности матки, и придатков матки.  

Повторные гинекологические осмотры беременной пациентки проводятся по показаниям: при 

наличии жалоб, связанных с репродуктивной системой, признаков выкидыша, истмико-

цервикальной недостаточности (ИЦН) и преждевременных родов (ПР) с учетом соответствующих 

клинических рекомендаци. Без наличия показаний повторные гинекологические осмотры 

беременной пациентки не рекомендованы.  

Рекомендовано определение срока беременности и родов по дате последней менструации и 

данным ультразвукового исследования у беременной пациентки при 1-м визите.  

3 Лабораторные диагностические исследования  



Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), 

однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м 

триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на исследование уровня антител 

классов M, G (IgM, IgG) к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ1/2 и антигена p24 (Human 

immunodeficiency virus HIV 1/2 + Agp24) в крови с целью своевременного выявления инфекции и 

профилактики инфицирования плода [48], [49], [50], [51], [52].  

Согласно пункту 4.3. санитарно-эпидемиологических правил СП 3.1.5.2826- 10 «Профилактика ВИЧ 

инфекции», стандартным методом лабораторной диагностики ВИЧ-инфекции служит 

одновременное определение антител к ВИЧ 1,2 и антигена р24/25 ВИЧ с помощью 

диагностических тестов ИФА и ИХЛА.  

При выявлении инфекции беременная женщина должна быть направлена в Центр по 

профилактике и борьбе со СПИДом и инфекционными заболеваниями для 

подтверждения/исключения диагноза. Рекомендовано также направлять партнера пациентки на 

данное исследование с целью своевременного выявления инфекции и профилактики 

инфицирования пациентки.  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), 

однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м 

триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на определение антител к 

поверхностному антигену (HBsAg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови или определение 

антигена (HbsAg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови с целью своевременного выявления 

инфекции и профилактики инфицирования новорожденного.  

При выявлении инфекции беременная женщина должна быть направлена на консультацию к 

врачу-инфекционисту для подтверждения/исключения диагноза. Рекомендовано также 

направлять партнера пациентки на данное исследование с целью своевременного выявления 

инфекции и профилактики инфицирования пациентки.  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), 

однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м 

триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на определение суммарных антител 

классов М и G (anti-HCV IgG и anti-HCV IgM) к вирусу гепатита С (Hepatitis С virus) в крови с целью 

своевременного выявления инфекции и проведения терапии [55].  

При выявлении инфекции беременная женщина должна быть направлена на консультацию к 

врачу-инфекционисту для подтверждения/исключения диагноза. Рекомендовано также 

направлять партнера пациентки на данное исследование с целью своевременного выявления 

инфекции и профилактики инфицирования пациентки.  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), 

однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м 

триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на определение антител к бледной 

трепонеме (Treponema pallidum) в крови с целью своевременного выявления инфекции и 

профилактики инфицирования плода. Обследование и своевременно проведенное лечение 

сифилиса способствует лучшим исходам беременности. При выявлении инфекции беременная 

женщина должна быть направлена на консультацию к врачу-дерматовенерологу для 

подтверждения/исключения диагноза. Рекомендовано также направлять партнера пациентки на 

данное исследование с целью своевременного выявления инфекции и профилактики 

инфицирования пациентки.  



Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), 

однократно, или беременную пациентку однократно при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м 

триместре беременности) на определение антител класса G (IgG) и класса M (IgM) к вирусу 

краснухи (Rubella virus) в крови с целью выявления серонегативных пациенток. При 

серонегативном статусе во время беременности пациентке должна быть предоставлена 

информация о минимизации риска инфицирования краснухой.  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), 

однократно, и беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м 

триместре беременности) и в 3-м триместре беременности, на микроскопическое исследование 

влагалищных мазков, включая микроскопическое исследование отделяемого женских половых 

органов на гонококк (Neisseria gonorrhoeae), микроскопическое исследование отделяемого 

женских половых органов на трихомонады (Trichomonas vaginalis), микроскопическое 

исследование влагалищного отделяемого на дрожжевые грибы с целью своевременного 

выявления и лечения инфекционно-воспалительных заболеваний генитального тракта для 

профилактики восходящей инфекции. 

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), и 

беременную пациентку однократно при 1-м визите (при отсутствии исследования на 

прегравидарном этапе) на определение основных групп по системе AB0 и антигена D системы 

Резус (резус-фактор) с целью своевременной оценки совместимости крови при необходимости ее 

переливания в родах или в случае развития акушерских осложнений, а также для определения 

риска резус-конфликта  

 Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), 

однократно, и беременную пациентку трижды: при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м триместре 

беременности), во 2-м и в 3-м триместре беременности, на общий (клинический) анализ крови с 

целью своевременного выявления и лечения анемии и других патологических состояний [69–72]. 

Раннее обследование и выявление анемии способствует своевременной терапии и снижению 

риска негативных перинатальных исходов. Нормальный уровень гемоглобина в 1-м и 3-м 

триместре составляет ≥110 г/л, во 2-м триместре – ≥105 г/л. Для подтверждения латентного 

дефицита железа может быть рекомендовано исследование уровня ферритина в крови, как 

наиболее точного показателя определения уровня железа [73].  

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

биохимический общетерапевтический с целью выявления и своевременного лечения нарушения 

углеводного обмена, патологии желудочно-кишечного тракта и мочевыделительной системы для 

профилактики акушерских и перинатальных осложнений [74], [75–77], [78]. Биохимический 

общетерапевтический анализ крови включает: исследование уровня общего белка в крови, 

исследование уровня мочевины в крови, исследование уровня креатинина в крови, исследование 

уровня общего билирубина в крови, исследование уровня билирубина связанного 

(конъюгированного) в крови, определение активности аланинаминотрансферазы (АЛТ) в крови, 

определение активности аспартатаминотрансферазы (ACT) в крови, исследование уровня глюкозы 

в крови. Диагноз гестационного сахарного диабета (ГСД) может быть поставлен на основании 

однократного определения уровня глюкозы. Критерий диагноза ГСД - значение глюкозы венозной 

плазмы натощак ≥5,1 ммоль/л, но не более 7,0 ммоль/л. На прегравидарном этапе 

рекомендовано исследование уровня глюкозы в крови (данное исследование включено в порядок 

проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации взрослого населения и 

проводится ежегодно).  

Рекомендовано направить беременную пациентку на дополнительное исследование уровня 

глюкозы в крови при выявлении уровня глюкозы венозной крови натощак ≥7,0 ммоль/л с целью 



исключения/подтверждения манифестного сахарного диабета [79], [80] Диагноз манифестного 

сахарного диабета может быть поставлен при повторном исследовании уровня глюкозы в крови 

или исследовании уровня гликированного гемоглобина (HbA1c) в крови. Критерий диагноза 

манифестного сахарного диабета - значение глюкозы натощак выше 7,0 ммоль/л или уровня 

HbA1c – >6,5%. Подробные правила забора крови на исследование уровня глюкозы, критерии 

диагноза манифестного сахарного диабета, ГСД – см. проект клинических рекомендаций 

«Гестационный сахарный диабет» 2023 г. [81].  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), и 

беременную пациентку однократно при 1-м визите на исследование уровня тиреотропного 

гормона (ТТГ) в крови и определение содержания антител к тиреопероксидазе (АТ-ТПО) в крови с 

целью раннего выявления и терапии нарушения функции щитовидной железы [84, 85], [86], [87].  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), 

однократно, и беременную пациентку трижды: при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м триместре 

беременности), во 2-м и в 3-м триместре беременности на общий (клинический) анализ мочи с 

целью выявления и своевременного лечения заболеваний мочевыводящей системы для 

профилактики акушерских и перинатальных осложнений [91–93]. При подозрении на инфекцию 

мочевых путей ведение пациентки осуществляется согласно клиническим рекомендациям 

«Инфекция мочевых путей при беременности» 2022 г. [94].  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), и 

беременную пациентку при 1-м визите на цитологическое исследование микропрепарата шейки 

матки (мазка с поверхности шейки матки и цервикального канала) с целью скрининга рака шейки 

матки [96 

Цитологическое исследование мазка с поверхности шейки матки и из цервикального канала 

следует рекомендовать в зависимости от даты предыдущего исследования, его результатов, 

наличия инфекции, вызванной вирусом папилломы человека, возраста пациентки согласно 

клиническим рекомендациям «Цервикальная интраэпителиальная неоплазия, эрозия и эктропион 

шейки матки» 2020 г. [97]. 

4 Инструментальные диагностические исследования  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), на 

УЗИ матки и придатков (трансвагинальное или при невозможности - трансабдоминальное или 

трансректальное) в раннюю фолликулярную фазу менструального цикла [1]. УЗИ матки и 

придатков рекомендовано для определения размеров матки и яичников, диагностики 

новообразований матки и ее придатков, аномалий их развития, патологических процессов в 

эндометрии (полипы, гиперплазия, хронический эндометрит), толщины эндометрия, оценки 

послеоперационного рубца на матке при наличии, а также определения количества антральных 

фолликулов. Антральные фолликулы определяют, как фолликулы со средним диаметром 2-10 мм 

в наибольшей двумерной плоскости.  

5 Иные диагностические исследования  

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), и 

беременную пациентку дважды: при 1-м визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м триместре 

беременности) и в 3-м триместре беременности, на консультацию врача-терапевта и 

консультацию врача-стоматолога с целью своевременной диагностики и лечения соматических 

заболеваний и санации очагов инфекции 

Рекомендовано направить пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном этапе), и 

беременную пациентку на консультацию врача-генетика при выявлении у нее и/или ее 



мужа/партнера факторов риска рождения ребенка с хромосомной или генной аномалией [104]. 

Факторами риска рождения ребенка с хромосомной или генной аномалией являются:  

 наличие у хотя бы одного из супругов/партнеров хромосомных или генных аномалий;  

 наличие у хотя бы одного из супругов/партнеров детей с хромосомными или генными 

аномалиями, врожденными пороками развития, умственной отсталостью;  

 кровнородственный брак.  

6 Рекомендации по витаминам и образу жизни 

Рекомендовано назначить пациентке, планирующей беременность (на прегравидарном этапе), за 

2-3 месяца до наступления беременности и на протяжении первых 12 недель беременности 

пероральный прием фолиевой кислоты** в дозе 400-800 мкг в день с целью снижения риска 

дефекта нервной трубки у плода [19], [167, 168], [169], [170], [171].  

Назначение фолиевой кислоты беременным младше 18 лет рекомендовано в виде биологически 

активной добавки при указании детского возраста в качестве противопоказания в инструкции к 

лекарственному препарату. Доза фолиевой кислоты зависит от риска возникновения дефектов 

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

анамнезе, наличии синдрома мальабсорбции у женщины. Фолиевая кислота может быть 

назначена как монопрепарат или в составе поливитаминов и поливитаминов в комбинации с 

минеральными веществами.  

Рекомендовано назначить пациентке, планирующей беременность (на прегравидарном этапе), за 

2-3 месяца до наступления беременности и на протяжении всей беременности пероральный 

прием препаратов йода (калия йодида**) в дозе 200 мкг в день с целью устранения йодного 

дефицита для профилактики нарушений нейрогенеза у плода [87], [172]. Препараты йода могут 

быть назначены как монопрепарат или в составе поливитаминов и поливитаминов в комбинации 

с минеральными веществами.  

Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном 

этапе), и беременную пациентку о необходимости нормализации массы тела на прегравидарном 

этапе и правильной прибавке массы тела во время беременности в зависимости от исходного 

ИМТ с целью профилактики акушерских и перинатальных осложнений [24, 224–227]. Как 

избыточная, так и недостаточная прибавка массы тела во время беременности ассоциирована с 

акушерскими и перинатальными осложнениями. Беременные пациентки с ожирением (ИМТ≥30 

кг/м2) составляют группу высокого риска перинатальных осложнений: выкидыша, ГСД, 

гипертензивных расстройств, ПР, оперативного родоразрешения, антенатальной и 

интранатальной гибели плода, ТЭО [24, 228]. Беременные с ИМТ≤18,5 кг/м2 составляют группу 

высокого риска ЗРП [227].  

Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном 

этапе), и беременную пациентку о необходимости отказа от работы, связанной с воздействием 

рентгеновского излучения, с целью профилактики акушерских и перинатальных осложнений [232, 
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Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном 

этапе), и беременную пациентку о правилах здорового образа жизни, направленного на снижение 

воздействия на организм вредных факторов окружающей среды (поллютантов) с целью 

профилактики акушерских и перинатальных осложнений [245–249]. Выявлен повышенный риск 

невынашивания беременности, ПР, гестационной артериальной гипертензии и других 

осложнений беременности вследствие воздействия поллютантов, содержащихся в атмосферном 



воздухе, воде и продуктах питания (например, тяжелых металлов – мышьяка, свинца, и др. 

органических соединений – бисфенола А, и др.).  

Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном 

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

акушерских и перинатальных осложнений [250–252].  

Курение во время беременности ассоциировано с такими осложнениями как ЗРП, ПР, 

предлежание плаценты, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

(ПОНРП), гипотиреоз у матери [250, 251], преждевременное излитие околоплодных вод [252], 

низкая масса тела при рождении, перинатальная смертность [250] и эктопическая беременность 

[250]. Примерно 5-8% ПР, 13-19% родов в срок ребенком с низкой массой тела, 23-34% случаев 

внезапной детской смерти и 5-7% смертей в детском возрасте по причинам, связанным с 

патологическим течением пренатального периода, могут быть ассоциированы с курением матери 

во время беременности [253]. Дети, рожденные от курящих матерей, имеют повышенный риск 

заболеваемости бронхиальной астмой, кишечными коликами и ожирением [254–256].  

Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном 

этапе), и беременную пациентку о необходимости отказа от приема алкоголя с целью 

профилактики акушерских и перинатальных осложнений [257, 258].  

Несмотря на отсутствие высоко доказательных данных негативного влияния малых доз алкоголя 

на акушерские и перинатальные осложнения, накоплено достаточное количество наблюдений о 

негативном влиянии алкоголя на течение беременности вне зависимости от принимаемой дозы 

алкоголя [257, 259–261], например алкогольный синдром плода и задержка психомоторного 

развития [258].  

Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном 

этапе), и беременную пациентку о необходимости правильного питания, в частности отказа от 

вегетарианства [262] и снижения потребления кофеина с целью профилактики акушерских и 

перинатальных осложнений [263–266]. Вегетарианство во время беременности увеличивает риск 

ЗРП [262]. Большое количество кофеина (более 300 мг/сутки) увеличивает риск прерывания 

беременности и рождения маловесных детей [263–266].  

Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном 

этапе), и беременную пациентку о необходимости правильного питания, в частности отказа от 

потребления рыбы, богатой метилртутью [267, 268], снижения потребления пищи, богатой 

витамином А (например, говяжьей, куриной утиной печени и продуктов из нее) [269] и 

потребления пищи с достаточной калорийностью и содержанием белка, витаминов и 

минеральных веществ с целью профилактики акушерских и перинатальных осложнений [270]. 

Большое потребление рыбы, богатой метилртутью (например, тунец, акула, рыба-меч, макрель) 

может вызвать нарушение развития плода [267, 268].  

Здоровое питание во время беременности характеризуется достаточной калорийностью и 

содержанием белка, витаминов и минеральных веществ, получаемых в результате употребления 

в пищу разнообразных продуктов, включая зеленые и оранжевые овощи, мясо, рыбу, бобовые, 

орехи, фрукты и продукты из цельного зерна [270].  

Рекомендовано информировать пациентку, планирующую беременность (на прегравидарном 

этапе), и беременную пациентку о необходимости избегать потребление непастеризованного 

молока, созревших мягких сыров, паштета и плохо термически обработанных мяса и яиц, так как 

эти продукты являются источниками листериоза и сальмонеллеза [271, 272].  



Самыми частыми инфекциями, передающимися с пищей, являются листериоз и сальмонеллез. 

Заболеваемость листериозом беременных женщин выше (12/100 000), чем в целом по популяции 

(0,7/100 000) [271].  

Рекомендовано проводить оценку факторов риска осложнений беременности с целью выявления 

групп риска и своевременной профилактики акушерских и перинатальных осложнений [1]. Учет 

факторов риска акушерских и перинатальных осложнений необходимо проводить в соответствие с 

действующими клиническими рекомендациями по соответствующим заболеваниям (состояниям) 

(возможно с использованием автоматизированных информационных систем).  

7. Вакцинация на прегравидарном этапе и во время беременности  

Рекомендовано пациентке, планирующей беременность, оценить вакцинальный статус, риск 

заражения и последствия перенесённой инфекции с целью определения необходимости и вида 

вакцинации [277], [278], [279], [280].  

Для небеременных пациенток на прегравидарном этапе действуют следующие правила 

вакцинации:  

 Ревакцинация от дифтерии и столбняка проводится каждые 10 лет.  

При подготовке к планируемой беременности вакцинацию от дифтерии и столбняка следует 

проводить не менее, чем за 1 месяц до её наступления.  

 Вакцинация от гепатита В проводится трехкратно по схеме 0-1-6 месяцев. 

 При подготовке к планируемой беременности вакцинацию от гепатита В следует начинать не 

позднее, чем за 7 месяцев до её наступления.  

 Вакцинация от краснухи проводится женщинам, ранее не привитым или привитым 

однократно и не болевшим.  

При подготовке к планируемой беременности вакцинацию от краснухи следует провести не 

позднее, чем за 2 месяца до планируемой беременности.  

 Вакцинация от кори проводится женщинам ≤35 лет (женщинам некоторых профессий в 

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

Применение комбинированной вакцины для профилактики кори, краснухи и паротита** у 

женщин требует предохранения от беременности в течение 1 месяца после введения вакцины.  

 Вакцинация от ветряной оспы проводится женщинам ранее не привитым и не болевшим.  

При подготовке к планируемой беременности вакцинацию от ветряной оспы следует провести не 

позднее, чем за 3 месяца до планируемой беременности.  

 Вакцинация от COVID-19 проводится пациенткам, планирующим беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременным пациенткам вакцинами для профилактики COVID-

19** с актуальным антигенным составом согласно инструкциям к лекарственным 

препаратам [281].  

Кратность вакцинации определяется нормативными документами Минздрава России.  

 Рекомендована в сезон гриппа вакцинация вакцинами для профилактики гриппа 

пациенткам, планирующим беременность (на прегравидарном этапе за 1 месяц до 

планируемой беременности), и беременным пациенткам во 2-м-3-м триместре 



беременности (в группе повышенного риска – начиная с 1-го триместра беременности) 

[282], [283]. 


