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Резюме

Комплексный подход прегравидарной подготовки играет большую роль в сохранении репродуктивного здоро-
вья нации. Благодаря многоступенчатой организации, молодые семьи могут обратиться в учреждения амбулатор-
но-поликлинического звена заблаговременно, до наступления предполагаемой беременности, с целью проведения 
необходимого клинико-лабораторного обследования, уточнения принадлежности к группам риска по невынашива-
нию, получения необходимых рекомендаций по применению витаминно-минеральных комплексов или необходи-
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мости использования прогестеронсодержащих препаратов, осведомления о ведении беременности в ранние сроки, 
что позволит существенно снизить процент рождения детей с врожденными пороками развития внутренних орга-
нов и систем органов. Комплексный подход заключается не только во взаимодействии всех звеньев акушерско-ги-
некологической помощи, но и сотрудничество со специалистами смежных дисциплин.

Ключевые слова: прегравидарная подготовка, периконцепционная профилактика, группы риска беременных, 
препараты прогестерона, комплексные витаминно-минеральные препараты, фолиевая кислота, йод, железо, се-
лен, цинк, пиридоксин, токоферол, витамин D, рибофлавин, аскорбиновая кислота.

I.A. Miklyaeva1,2, I.K. Danilova2, E.M. Osmanov1

THE ROLE OF PRE-GRAVIDA PREPARATION IN THE SUCCESSFUL DEVELOPMENT OF PREGNANCY
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Summary

An integrated approach of pre-gravida training plays an important role in the preservation of the reproductive health of 
the nation. Due to the multi-stage organization, young families can go to outpatient clinics early, before the expected preg-
nancy, in order to undergo the necessary clinical and laboratory examinations, to rule out potential risk for miscarriage, 
to obtain the necessary recommendations for the use of vitamin and mineral complexes or the need to use progesterone-
containing medications, to acquire awareness of the management of pregnancy in the early stages. All those measures will 
signifi cantly reduce the percentage of births of children with congenital malformations of internal organs and organ sys-
tems. An integrated approach is not only the interaction of all parts of obstetric and gynecological care, but also cooperation 
with specialists of related disciplines.

Key words: pre-gravida preparation, pre-conception prevention, risk groups of pregnant women, progesterone prepara-
tions, complex vitamin and mineral preparations, folic acid, iodine, iron, selenium, zinc, pyridoxine, tocopherol, vitamin D, 
ribofl avin, ascorbic acid.

Согласно клиническому протоколу, утвержден-
ному Протоколом № 4П-16 Президиума Правления 
Междисциплинарной ассоциации специалистов ре-
продуктивной медицины от 26 июня 2016 года, пре-
гравидарная подготовка – комплекс профилактических 
мероприятий, направленных на минимизацию рисков 
при реализации репродуктивной функции конкрет-
ной супружеской пары. Прегравидарная подготовка 
необходима обоим будущим родителям, поскольку 
и мужчина, и женщина в равной мере обеспечивают 
эмбрион генетическим материалом и совместно несут 
ответственность за здоровье ребенка [25]. Преграви-
дарное консультирование необходимо проводить всем 
женщинам репродуктивного возраста на любом плано-
вом и внеплановом визите к акушеру-гинекологу, если 
пациентка не использует надежную контрацепцию 
либо не против беременности (не будет ее прерывать). 
С уверенностью можно сказать, что внедрение в гине-
кологическую практику протоколов прегравидарной 
подготовки может существенным образом повлиять 
на показатели рождаемости, увеличивая, тем самым, 
численность населения. В то же время, прегравидар-
ное консультирование включает междисциплинарный 
подход, работу специалистов смежных специально-
стей: гинекологов, эндокринологов, гематологов, кар-
диологов, нефрологов и т. д. Основная роль приходит-
ся на этап амбулаторного звена медицинской помощи 
(женские консультации), не менее важна роль гинеко-
логического отделения и акушерских стационаров [9]. 

Прегравидарная подготовка гораздо эффективнее, 
чем лечение и реабилитация в случае гестационной 
неудачи [15]. Тем не менее, в РФ доля пар, прошедших 
ее, не превышает 4 % по причине недостаточной осве-
домленности будущих родителей о пользе и необходи-
мости данных мероприятий [5, 16].

Неоспоримым является факт  снижения основных 
популяционных показателей под влиянием полной и 

адекватной прегравидарной подготовки: уровня мате-
ринской смертности и заболеваемости, уровня пери-
натальной смертности и заболеваемости, в том числе 
недоношенных новорожденных, распространенности 
врожденных пороков развития (ВПР), хромосомных 
аномалий и нарушений функционального развития 
плода, частоты преждевременных родов, особенно 
ранних и сверхранних [1, 14]. Социальные и эконо-
мические последствия для общества, связанные с 
выхаживанием и реабилитацией детей-инвалидов за-
нимают отдельную нишу. Наличие осложненных бере-
менностей  требует госпитализации с целью назначе-
ния эффективного и своевременного лечения, вызывая 
снижение трудоспособности. Прегравидарная подго-
товка также снижает вероятность самопроизвольных 
абортов в условно предотвратимых случаях (вслед-
ствие инфекционных причин, на фоне относитель-
ного и абсолютного дефицита прогестерона в период 
лютеоплацентарного перехода [21]), поскольку такие 
выкидыши, как правило, этиологически не связаны 
с генетической выбраковкой дефектных эмбрионов 
[9, 23, 26].

Основные положения прегравидарной подготовки
Прегравидарная подготовка предполагает 3 основ-

ных этапа [4, 10].
1 этап: периконцепционная профилактика, заклю-

чающаяся в оценке репродуктивного здоровья супру-
жеских пар.

2 этап: подготовка к зачатию (не менее 3 мес.), 
включающая применение комплексных витаминно-
минеральных препаратов и фолиевой кислоты. 

3 этап: ведение в ранние сроки беременности с уче-
том ранее выявленных факторов риска осложненного 
течения наступившей беременности.

Прегравидарное консультирование по вопросам 
профилактики возможных рисков для беременности 
следует осуществлять как минимум за 3 месяца до 
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планируемого зачатия. Оно осуществляется врачом 
акушером-гинекологом, с целью компенсации психо-
эмоциональной нагрузки и сопровождения будущей 
беременности возможна консультация психолога или 
психотерапевта [19].

Базовый объем первичного обследования в рамках 
прегравидарной подготовки включает следующие пун-
кты: выявление жалоб и их характер, сбор данных пер-
сонального и семейного анамнеза, установление соци-
ального статуса, наличие вредных привычек, оценка 
объективного статуса обоих партнеров, акушерско-ги-
некологическое обследование, включающее гинеколо-
гический осмотр, исследование результатов анализов 
мазков из влагалища на флору и онкоцитологию, коль-
поскопию, микроскопию отделяемого половых путей, 
обследование обоих партнеров на инфекции, передаю-
щиеся половым путем (ИППП), гормональный скри-
нинг с целью диагностики эндокринных нарушений, 
исследование спермограммы мужа. Незаменимым 
стандартом обследования, по-прежнему, является стан-
дартное клинико-лабораторное обследование: общий 
анализ крови и мочи, биохимический анализ крови, 
коагулологическое исследование крови, определение 
группы крови и резус-фактора, сывороточных антител 
к бледной трепонеме, вирусу иммунодефицита челове-
ка, выявление HBsAG, HCVAg, специфических IgG к 
вирусам кори, краснухи и ветряной оспы. Инструмен-
тальное обследование включает УЗИ органов малого 
таза и УЗИ молочных желез, а для пациенток старше 
35 лет – маммография. По показаниям – консультация 
смежных специалистов [6].

Одной из важнейших задач первого этапа прегра-
видарной подготовки является выявление групп риска 
осложненного течения беременности. Только 10-30 % 
беременных, посещающих врача в дородовый период 
могут быть отнесены к данной группе, где перинаталь-
ная заболеваемость и смертность может достигать в 
75-80 %. Раннее выявление этой категории пациенток, 
правильное их ведение и соответствующая терапия во 
многом могут улучшить или предупредить неблаго-
приятный перинатальный исход. 

Безусловно, у пациенток данной группы, про-
водятся дополнительные лечебно-диагностические 
мероприятия, такие как выявление и лечение гинеко-
логических заболеваний за счет проведения дополни-
тельных методов обследования (гистероскопии, лапа-
роскопии, исследования проходимости маточных труб, 
пайпель-биопсии эндометрия), назначение временной 
гормональной контрацепции, устранение дефицита 
прогестерона и недостаточности лютеиновой фазы, 
назначение адекватной антибактериальной и противо-
воспалительной терапии при лечении воспалительных 
заболеваний органов малого таза (ВЗОМТ), консерва-
тивные и оперативные методы лечения эндометриоза, 
синдрома поликистозных яичников и т. д. [5].

На втором этапе прегравидарной подготовки зна-
чение фолатов и роль фолатного дефицита играют 
большую роль в формировании материнской и детской 
заболеваемости, доказывая необходимость создания 
оптимального фолатного статуса у женщин до и во 
время беременности для нормального течения бере-
менности и развития плода. Для предупреждения фо-

латзависимых ВПР и осложненного течения беремен-
ности наиболее эффективно назначение фолатов до 
наступления беременности. Известно, что окончатель-
ное заращение нервной трубки происходит к 28-му 
дню внутриутробного развития, именно в этот период 
высоки риски, связанные с фолатным дефицитом.

Условно выделяют три группы риска дефектов 
нервной трубки (ДНТ) и других фолатзависимых 
аномалий развития: низкий, умеренный и высокий, 
в зависимости от совокупности факторов риска, 
таких как: случаи ДНТ в семейном анамнезе, прием 
препаратов с тератогенным действием (карбамазепины, 
вальпроевая кислота, фенобарбитал, метотрексат, 
триамтерен и т. д.), сахарный диабет 1-го и 2-го 
типа, ожирение, наличие у матери мальабсорбции, 
вследствие медицинских и хирургических причин, 
приводящих к снижению концентрации фолатов в 
эритроцитах (болезнь Крона, целиакия, желудочное 
анастомозирование), курение, алкоголизм, низкий 
социально-экономический статус, мутации гена – 
метилтетрагидрофолатредуктазы [2].

Минимальная рекомендуемая дозировка фолие-
вой кислоты – 400 мкг/сут. на протяжении 30 дней до 
зачатия и как минимум в течение всего I триместра 
(FIGO, 2015) [16]. Оптимальное насыщение организ-
ма фолатами при ежедневном их применении в дозе 
не менее 400 мкг происходит в течение 8-12 недель 
[28]. Восполнить дефицит фолатов в организме и до-
стичь их минимальной «защитной» концентрации в 
эритроцитах 906 нмоль/л возможно также при приме-
нении 800 мкг фолатов в сутки за 4 недели до зачатия. 
Максимальная суточная доза фолатов в группах низ-
кого и умеренного риска ДНТ не должна превышать 
1 000 мкг [18, 26].

Профилактическое назначение монопрепаратов 
фолиевой кислоты позволяет снизить риск ДНТ на 
70 %, использование 800 мкг фолиевой кислоты в со-
ставе мультивитаминного комплекса – на 92 % [11, 21].

Женщины репродуктивного возраста наиболее ча-
сто страдают от дефицита железа и анемии. К группе 
риска развития анемии ВОЗ относит абсолютно всех 
менструирующих женщин независимо от характера 
кровотечений. По обобщенным данным латентный 
дефицит железа имеют от 60 % до 85 % женщин на-
шей страны. Анемия во время беременности повыша-
ет риск преждевременных родов, рождения маловес-
ных детей, материнской и неонатальной смертности, 
гнойно-септических осложнений и кровотечении по-
сле родов. Недостаток железа также неблаготворно 
влияет на нейрогенез плода [3]. Вследствие гипоксии 
и снижения интенсивности энергетического обме-
на происходит недостаточное ветвление дендритов, 
уменьшается количество и сложность нейронных се-
тей головного мозга, нарушается обмен дофамина и 
норадреналина, нарушаются процессы миелинизации 
нейронов, что в конечном итоге неблагоприятно вли-
яют на умственном и психическом развитии ребенка. 
Следуя обновленным рекомендациям ВОЗ, всем мен-
струирующим женщинам и девочкам-подросткам в 
регионах с частотой анемии более 40% необходимо 
принимать профилактическую дозу железа (30-60 мг 
элементарного железа) ежедневно в течение трех по-
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следовательных месяцев в году. Дотацию железа реко-
мендуется проводить с помощью препаратов железа, 
фортифицированных железом продуктов питания или 
назначением витаминно-минеральных комплексов, со-
держащих железо [12, 23].

Для всех женщин в периконцепционный период 
желательно дополнительное поступление полинена-
сыщенных жирных кислот в дозировке 200-300 мг/сут. 
с последующим продолжением в период гестации для 
профилактики осложнений беременности и обеспече-
ния физиологического формирования структур голов-
ного мозга, органа зрения и иммунной системы плода 
[27]. Оптимальный способ увеличения поступления 
полиненасыщенных жирных кислот – расширение ди-
еты, при невозможности – медикаментозно.

Всем женщинам, планирующим беременность, 
обязательно получать не менее 150 мкг йода в сутки. 
Проживание в эндемичном по йододефициту районе, 
а это до 95 % населенной территории РФ, служит по-
казанием к увеличению профилактической дозы йода: 
женщинам – 250 мкг/сут., мужчинам – 100 мкг/сут.

Йод является необходимым микроэлементом для 
нормального развития щитовидной железы и мозга 
плода. Его недостаток сопровождается высоким уров-
нем эндокринологических патологий, таких как энде-
мический кретинизм, врожденные заболевания щито-
видной железы [7]. Дополнительный прием препаратов 
йода в периконцепционный период существенно влия-
ет на показатели неонатальной и младенческой смерт-
ности, снижая их и, тем самым, оптимизируя психосо-
матическое развитие детей [26].

Дефицит пиридоксина при вхождении в беремен-
ность может приводить к формированию дефектов 
нервной трубки. Кроме того, на основании некоторых 
научных исследований доказана его роль в патоге-
незе формирования гестозов. Что обусловлено клю-
чевой ролью в процессах трансаминирования, деза-
минирования и декарбоксилирования аминокислот. 
Также пиридоксин улучшает усвоение организмом не-
насыщенных жирных кислот, оказывает положитель-
ное влияние на функции нервной системы, печени и 
кроветворение. 

Доказано, что антиоксидантный потенциал клеток 
во многом зависит от биосинтеза флавиновых кофак-
торов, исходной молекулой синтеза которого является 
витамин В2 (рибофлавин), что влияет на ранее разви-
тие эмбриона. Восстановлению глутатиона в ооците 
способствуют кофакторы ФАД (флавинадениндину-
клеотид), ФМН (флавинмононуклеотид) и синтезиру-
емый из витамина РР никотинамидадениндинуклеоти-
да (НАД), которые также повышают энергетический 
обмен и фертильность ооцитов [22]. 

Значимость витамина Е в прегравидарной под-
готовке особенно важна за счет его антиоксидантных 
свойств. Доказана его роль в сохранении в организме 
витамина С, снижении риска развития дефектов нерв-
ной трубки, повышении подвижности сперматозои-
дов, улучшении оплодотворения и, соответственно, 
увеличении  вероятность наступления беременности в 
семейной паре. Витамин Е также рекомендуют назна-
чать при лечении дисменореи и угрожающего выки-
дыша. Токоферол предотвращает повреждение гаме-

тоцитов при окислительном стрессе или избыточном 
воспалении.

Дефицит цинка в организме повышает риск разви-
тия пороков развития плода (опорно-двигательного ап-
парата, аномалии формирования костной ткани, в том 
числе, и зубов). Установлено его влияние на процессы 
экспрессии генов, поэтому недостаток цинка приводит 
к нарушениям процессов роста клеток и гормонально-
му дисбалансу и у женщин, и у мужчин [10].

Благодаря антигипоксическому и анаболическому 
свойствам, L-карнитин способствует энергетическому 
обмену, участвуя в биосинтезе кофермента А. Анти-
апоптический эффект выражается в повышении вы-
живаемости и фертильности сперматозоидов. 

Важное свойство аскорбиновой кислоты в пери-
концепционном периоде и во время беременности 
заключается в поддержании гормонального баланса 
и участие в биотрансформации фолатов, за счет об-
разования активных форм фолиевой кислоты. Дока-
зана роль аскорбиновой кислоты в обмене тирозина, 
образовании кортикостероидов, формировании со-
единительной ткани, синтеза коллагена. Дефицит ви-
тамина С выражается в снижении иммунитета, и со-
ответственным повышением риска развития ОРВИ. 
Аскорбиновая кислота является антиоксидантом. На-
учно доказано, что тяжелые формы гестоза и экламп-
сии возникают на фоне дефицита витамина С [13]. 

Согласно статистическим данным за 2016–2017 гг. 
в РФ произошел рост общего числа врожденных ано-
малий (пороков развития), деформаций и хромосом-
ных нарушений: в 2016 г. их было зарегистрировано 
3 588,7 на 100 000 детского населения, в 2017 г. – 
3 604,6. На долю врожденных аномалий системы кро-
вообращения приходится 2 331,5 и 2 421,8 на 100 000 
детского населения соответственно. Благодаря актив-
ному внедрению мероприятий прегравидарной подго-
товки, применения витаминно-минеральных комплек-
сов, удалось добиться снижения часты врожденных 
аномалий развития нервной системы с 95 до 93,8 на 
100 000 детского населения [12, 14]. 

Третий этап оказания помощи женщинам в период 
зачатия включает раннюю диагностику беременности 
с помощью гормонального исследования β-ХГЧ, уль-
тразвукового сканирования и биохимического скри-
нинга, позволяющих с высокой долей вероятности вы-
явить неблагоприятные исходы беременности, пороки 
развития у плода, неразвивающуюся беременность. 
Особое внимание уделяется лечебно-профилактиче-
ским мероприятиям беременным с экстрагенитальны-
ми заболеваниями: эндокринными (гиперпролактине-
мия, болезни щитовидной железы, сахарный диабет, 
ожирение), воспалительными заболеваниями почек и 
мочевых путей, артериальной гипертензией, заболева-
ниям желудочно-кишечного тракта).

Планирование беременности является важной ча-
стью здорового образа жизни в рамках проведения 
адекватной и полной прегравидарной подготовки. 
Прегравидарное консультирование следует рассматри-
вать как реализацию конституционного права каждого 
гражданина РФ на охрану здоровья и медицинскую 
помощь, меру государственной защиты и поддержки 
семьи, материнства и детства.
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