
«Важность прегравидарной подготовки». 

Беременность – это физиологический процесс, происходящий в организме женщины и 

заканчивающийся рождением ребенка. 

Первым и самым важным пунктом в начале беременности является консультация врача 

акушера-гинеколога, во время которой подтверждается факт беременности и 

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

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

питанию, назначаются необходимые витамины и лекарственные препараты (при 

необходимости). 

Оптимальным является планирование беременности, когда на прегравидарном этапе (до 

беременности) есть возможность провести полное обследование и лечение выявленных 

заболеваний при необходимости, плановую вакцинацию, начать соблюдать здоровый 

образ жизни и принимать фолиевую кислоту с целью максимального повышения 

вероятности рождения здорового ребенка. 

В среднем, кратность посещения врача акушера-гинеколога во время беременности при 

отсутствии патологии беременности составляет от 5 до 7 раз. Оптимальным временем 

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

Вы должны четко соблюдать все рекомендации врача, своевременно проходить плановое 

обследование, соблюдать рекомендации по правильному образу жизни во время 

беременности, а именно: 

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

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

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

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

с ракеткой и мячом, подводного погружения, 

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

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

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

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

питье, исключить алкоголь и кофеин, 



• при путешествии в автомобиле использовать специальный трехточечный ремень 

безопасности, 

• сообщить врачу о планируемой поездке в тропические страны для проведения 

своевременной вакцинации, 

• правильно и регулярно питаться: потреблять пищу достаточной калорийности с 

оптимальным содержанием белка, витаминов и минеральных веществ, с обязательным 

включением в рацион овощей, мяса, рыбы, бобовых, орехов, фруктов и продуктов из 

цельного зерна, 

• избегать использования пластиковых бутылок и посуды, особенно при термической 

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

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

меч, макрель), 

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

продуктов из нее), 

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

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

250 мл), 

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

паштеты, плохо термически обработанную пищу, 

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

сигарет, 

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

Немаловажным для беременной женщины является ее эмоциональный фон. На всем 

протяжении беременности Вам нужно избегать стрессовых ситуаций и эмоциональных 

переживаний. 

Половые контакты во время беременности не запрещены при Вашем нормальном 

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

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

необходимо прекратить половые контакты и обратиться к врачу. 

Также Вы должны обратиться к врачу при появлении следующих жалоб: 

• рвота> 5 раз в сутки, 



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

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

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

• сильная головная боль, 

• боль внизу живота любого характера (ноющая, схваткообразная, колющая и др.), 

• эпигастральная боль (в области желудка), 

• отек лица, рук или ног, 

• появление кровянистых или обильных жидких выделений из половых путей, 

• лихорадка более 37,5, 

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

недель беременности). 

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

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

дальнейшие исследования на выявления антирезусных антител и введение антирезусного 

иммуноглобулина не потребуются. 

Начиная со второй половины беременности, Вам рекомендуется посещать курсы для 

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

вопросы. 

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, Тромбоэмболические 

осложнения (ТЭО). Беременные с ИМТ≤18,5 кг/м2 составляют группу высокого риска ЗРП . 

Авиаперелеты увеличивают риск ТЭО, который составляет 1/400 – 1/10000 случаев, вне 

зависимости от наличия беременности. Так как часто имеют место бессимптомные ТЭО, 

этот риск может быть еще выше (примерно в 10 раз). 

Правильное использование ремня безопасности у беременной женщины заключается в 

использовании трехточечного ремня, где первый ремень протягивается под животом по 



бедрам, второй ремень – через плечи, третий ремень – над животом между молочными 

железами. 

Курение во время беременности ассоциировано с такими осложнениями как Задержка 

развития плода (ЗРП), Преждевременные роды (ПР), предлежание плаценты, 

преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты (ПОНРП), гипотиреоз у 

матери, преждевременное излитие околоплодных вод, низкая масса тела при рождении, 

перинатальная смертность] и эктопическая беременность. 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. Дети, рожденные от курящих матерей, имеют повышенный риск 

заболеваемости бронхиальной астмой, кишечными коликами и ожирением. 

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, например алкогольный синдром плода и 

задержка психомоторного развития. 

Вегетарианство во время беременности увеличивает риск ЗРП. Большое количество 

кофеина (более 300 мг/сутки) увеличивает риск прерывания беременности и рождения 

маловесных детей. 

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

макрель) может вызвать нарушение развития плода. 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. 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). 

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). 

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.  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). 

Во время беременности используются вакцины для профилактики гриппа (трёх-

четырехвалентные инактивированные вакцины, не содержащими консервантов). 

• Беременным пациенткам не рекомендована вакцинация вирусными вакцинами, 

содержащими аттенуированные штаммы (против кори, краснухи, эпидемического 

паротита, ветряной оспы и др.) 

Беременным пациенткам противопоказана вакцинация вакцинами для профилактики 

вирусных инфекций, содержащими аттенуированные штаммы (против кори, краснухи, 



эпидемического паротита, ветряной оспы и др.) Вакцинировать не привитую и не 

болевшую ранее беременную пациентку от желтой лихорадки допускается только при 

предстоящем переезде в эндемичную зону или по эпидемическим показаниям. 

Беременным пациенткам допустима вакцинация инактивированными вакцинами, генно-

инженерными вакцинами, или анатоксинами (вакцинами для профилактики 

бактериальных инфекций) в случае высокого риска инфицирования. 

Вакцинировать беременную пациентку от полиомиелита, гепатита А и В, 

менингококковой и пневмококковой инфекции следует при предстоящем переезде в 

эндемичную зону, в качестве постконтактной специфической профилактики и при 

высоком риске заражения при условии отсутствия вакцинации в период прегравидарной 

подготовки. При проведении вакцинации против вирусного гепатита В используются 

вакцины, не содержащие консерванты. 

Лечебно-профилактическая иммунизация вакциной для профилактики бешенства может 

проводиться беременной женщине при угрозе заражения бешенством в результате 

контакта и укуса больными бешенством животными, животными с подозрением на 

заболевание бешенством, дикими или неизвестными животными. 

Вакцинировать беременную пациентку от столбняка следует при высоком риске 

инфицирования и при отсутствии вакцинации на прегравидарном этапе. 

Вакцинировать беременную пациентку от дифтерии и коклюша следует при высоком 

риске инфицирования и при отсутствии вакцинации на прегравидарном этапе. 

Используют вакцины для профилактики дифтерии (с уменьшенным содержанием 

антигена), коклюша (с уменьшенным содержанием антигена, бесклеточной) и столбняка, 

адсорбированная, что дополнительно способствует выработке сывороточных 

противококлюшных антител у женщины с последующей трансплацентарной передачей и 

профилактике коклюша у младенцев. Возможно проводить вакцинацию беременных 

против коклюша во 2-м или 3-м триместрах, но не позднее 15 дней до даты родов с целью 

профилактики коклюшной инфекции. 

• Не рекомендовано искусственное прерывание беременности при непреднамеренном 

введении вирусных вакцин, содержащими аттенуированные штаммы (вакцины против 

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

что риск последствий прерывания беременности значительно выше вероятности 

развития неблагоприятных явлений после вакцинации.  

• Вакцинация во время беременности  



Заболевание, от которого 

производится вакцинация 

Вакцинация во время 

беременности 

Комментарий 

Грипп В сезон гриппа во 2-3-м триместре, 

в группе высокого риска - с 1-го 

триместра 

Трёх-четырехвалентные 

инактивированные вакцины 

COVID-19 Срок беременности – согласно 

инструкции к вакцине 

Вакцины для профилактики 

COVID-19** согласно 

инструкции к вакцине 

Краснуха* Нет Беременность должна 

планироваться не ранее, чем 

через 2 месяца после вакцинации 

Ветряная оспа* Нет Беременность должна 

планироваться не ранее, чем 

через 3 месяца после вакцинации 

Туберкулез* Нет   

Корь* Нет   

Эпидемический паротит* Нет   

Желтая лихорадка* Нет Только по эпидемиологическим 

показаниям 

Ку-лихорадка* Нет   

Туляремия* Нет   

Чума* Нет   

Сибирская язва* Нет   

Бруцеллез*     

Лихорадка Эбола Нет Безопасность не доказана 

Брюшной тиф Нет Безопасность не доказана 

Холера Нет Безопасность не доказана 

Лептоспироз Нет Безопасность не доказана 

ВПЧ-инфекция Нет Безопасность не доказана 

Гепатит А Да Только в случае высокого риска 

инфицирования 



Заболевание, от которого 

производится вакцинация 

Вакцинация во время 

беременности 

Комментарий 

Гепатит В Да Только в случае высокого риска 

инфицирования. Вакцины, не 

содержащие консервантов. 

Менингококковая инфекция Да Только в случае высокого риска 

инфицирования 

Пневмококковая инфекция Да Только в случае высокого риска 

инфицирования 

Полиомиелит Да Только в случае высокого риска 

инфицирования 

Бешенство Да Лечебно-профилактическая 

иммунизация 

Клещевой энцефалит Да Только в случае высокого риска 

инфицирования 

Дифтерия, столбняк, 

коклюш 

Да В случае высокого риска 

инфицирования 

• * – живая вакцина, противопоказана во время беременности 

 

• Прием витаминов и лекарственных препаратов во время беременности и 

прегравидарной подготовки. Рекомендовано принимать 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. 

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 принимать 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. 

 Препараты йода могут быть назначены как монопрепарат или в составе поливитаминов и 

поливитаминов в комбинации с минеральными веществами. 

• Рекомендовано принимать беременной пациентке группы высокого риска 

гиповитаминоза пероральный прием колекальциферола на протяжении всей 

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

для снижения риска акушерских осложнений 

•  К группе высокого риска гиповитаминоза витамина D относятся женщины: с темной 

кожей, витилиго, имеющие ограничения пребывания на солнце, с заболеваниями 

желудочно-кишечного тракта, с недостаточным питанием, ожирением, анемией, 

диабетом. Согласно инструкции к лекарственному препарату доза 500 МЕ 

рекомендована в 1-2 триместре беременности, с 28 недель беременности возможно 

назначение 1000 МЕ колекальциферола с целью профилактики дефицита и 

недостаточности витамина D. Колекальциферол может быть назначен как 

монопрепарат или в составе поливитаминов и поливитаминов в комбинации с 

минеральными веществами. При наличии лабораторно подтвержденного дефицита 

витамина D необходима консультация врача-эндокринолога и коррекция дозы 

колекальциферола.  В группе низкого риска гиповитаминоза витамина D его 

назначение не снижает риск таких акушерских осложнений, как ПЭ, ЗРП и ГСД. 

• Доказано положительное влияние отдельных витаминов и микроэлементов (фолиевая 

кислота, колекальциферол, препараты железа) на перинатальные. Пероральный прием 

поливитаминов или поливитаминов в комбинации с минеральными веществами на 

протяжении всей беременности (с учетом рекомендованных выше дозировок 

витаминов и микроэлементов) рекомендован беременным пациенткам группы 

высокого риска гиповитаминоза. К группе высокого риска гиповитаминоза относятся 

женщины: с наличием заболеваний, нарушающих обмен витаминов, с особенностью 

диеты (вегетарианская/веганская диета, редуцированная по калорийности диета), с 

ожирением, с избыточными физическими перегрузками. Применение Омега-3 

триглицериды, включая другие эфиры и кислоты, не снижает риск ГСД, ПР, нарушения 

нейрокогнитивного развития детей, послеродовой депрессии, ПЭ, ЗРП. Беременной 

пациентке группы риска ПР и ЗРП, например, курящей беременной пациентке, может 

быть рекомендован прием Омега-3 триглицериды, включая другие эфиры и кислоты, 

так как это снижает риск спонтанных ПР и рождения маловесных детей. 



• Необходимые исследования пациентам планирующим беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременным женщинам. 

•  Рекомендовано пройти обследование пациенткам, планирующим беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременным женщинам дважды: при 1-м визите 

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

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.  

• Рекомендовано пройти обследование пациенткам, планирующим беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременным пациенткам дважды: при 1-м 

визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре 

беременности, 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. 

• Рекомендовано обследоваться , планирующуюм беременность (на прегравидарном 

этапе), однократно, и беременным пациенткам 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. 

• Рекомендовано обязательное обследование, планирующим беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременным пациенткам дважды: при 1-м 

визите (при 1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) и в 3-м триместре 

беременности,  определение антител к бледной трепонеме (Treponema pallidum) в 

крови с целью своевременного выявления инфекции и профилактики 

инфицирования плода. 

• Рекомендовано обследоваться, планирующим беременность (на прегравидарном 

этапе), однократно, или беременным пациенткам однократно при 1-м визите (при 

1-м визите в 1-м или 2-м триместре беременности) определение антител класса G 

(IgG) и класса M (IgM) к вирусу краснухи (Rubella virus) в крови с целью выявления 

серонегативных пациенток. 

• Рекомендовано пройти обследование женщинам, планирующим беременность (на 

прегравидарном этапе), однократно, и беременным пациентам 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 сдать анализ крови, планирующим беременность (на 

прегравидарном этапе), и беременным пациенткам 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. 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. 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. исследование уровня глюкозы в крови при выявлении 

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

исключения/подтверждения манифестного сахарного диабета. Проведение 

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

декстрозы в 240-280 недель беременности в случае, если у нее не было выявлено 

нарушение углеводного обмена или не проводилось обследование на ранних сроках 

беременности для выявления Гестационного Сахарного Диабета (ГСД). 

• Рекомендовано пройти обследование беременной женщине в 110-136 недель 

беременности скрининг 1-го триместра, который включает комбинацию 

исследования уровня ХГ (свободная бета-субъединица) в сыворотке крови и 

исследования уровня белка А, связанного с беременностью, в крови (РАРР-А), 

ультразвуковое скрининговое исследование по оценке антенатального развития 

плода с целью выявления хромосомных аномалий (ХА), пороков развития, рисков 

ЗРП, ПР, ПЭ  с последующим программным расчетом указанных рисков. При 

подтверждении высокого риска ХА и/или пороков развития плода, 

ассоциированных с ХА, по данным НИПТ и/или по данным скрининга 1-го или 2-

го триместра с перерасчетом индивидуального риска рождения ребенка с ХА на 

основе данных повторно проведенного УЗИ плода, рекомендовано беременной 

пациентке проведение инвазивной пренатальной диагностики (биопсия хориона, 

плаценты, амниоцентез, кордоцентез) с исследованием полученного материала 

цитогенетическими (цитогенетическое исследование (кариотип)) или молекулярно-

генетическими методами. 



• Рекомендовано беременной пациентке при 1-м визите в 1-м триместре 

беременности и сроке задержки менструации ≥7 дней на УЗИ матки и придатков 

(до 96 недель беременности) или УЗИ плода (после 100 недель беременности) с 

целью диагностики беременности, ее локализации, определения соответствия 

плодного яйца/эмбриона/плода сроку беременности, наличия СБ эмбриона/плода. 

• Рекомендовано беременной пациентке в 110-136 недель беременности на УЗИ плода 

в медицинскую организацию, осуществляющую экспертный уровень пренатальной 

диагностики, с целью определения срока беременности, проведения скрининга 1-го 

триместра, диагностики многоплодной беременности. 

• Рекомендовано беременной пациентке в 180-206 недель беременности на 

ультразвуковое скрининговое исследование по оценке антенатального развития 

плода с целью выявления ХА, пороков развития, рисков ЗРП, ПР, ПЭ (скрининг II), 

врожденных аномалий развития, оценки экстра эмбриональных структур 

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

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

осуществляющую пренатальную диагностику. 

• Рекомендовано обследование беременной женщины при 1-м визите  врача-

офтальмолога с целью диагностики и лечения заболеваний глаз и выявления 

противопоказаний к родоразрешению через естественные родовые пути.  

• 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. 

• Рекомендовано направить беременную пациентку с патологическими изменениями 

электрокардиограммы на консультацию врача-кардиолога. 

• Рекомендовано направить 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 медицинского психолога с целью снижения риска акушерских и 

перинатальных осложнений, и формирования положительных установок на 

вынашивание и рождение ребенка. 

 

 

 

 



                               Внутриутробное развитие ребенка 

 

 

• В течение всего периода беременности эмбрион человека претерпевает 
множественные изменения и, в итоге, от двух слившихся клеток родителей за 9 
месяцев становится полноценным представителем человечества. С каждым днем, с 
каждой неделей организм плода увеличивается в весе и росте. 

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

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

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

• 9-12 недель — малыш уже может сгибать пальчики на руках, он теперь умеет 
выражать свои эмоции: щурится, морщит лоб и глотает. Содержание гормонов в 
крови беременной в этот период резко возрастает, что сказывается на настроении и 
самочувствии женщины. В 11 недель малыш реагирует на шум, тепло и свет. Он 
чувствует прикосновение и боль. В 12 недель по результатам УЗИ врач точно может 
определить срок родов и оценить, нет ли отклонений в развитии малыша. 
Трехмесячный младенец в утробе мамы очень активен, он легко отталкивается от 
стенки матки, сосет большой пальчик и реагирует на внешние раздражители. Весит 
он уже 28 грамм, а рост у него около 6 см. 

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

• 17-20 недель — это особенно волнующий период для будущей мамы, ибо на 18 −20 
неделе она начинает чувствовать, как ребенок шевелится. К этому времени длина 
малыша достигает 21 см, вес его 200 гр. Он уже слышит шум и немного видит. В 



этот период следует каждый день разговаривать с малышом и петь ему песенки. Он 
уже слышит голос мамы и успокаивается, когда с ней все в порядке. Живот у 
беременной женщины на 20 недели становится заметным. 

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

• 25-28 недель — ребенок, родившийся в этот период, имеет реальные шансы 
выжить. У него глаза уже открыты, есть ресницы, он сжимает и разжимает ручки. 
Весит он к 28 недели около 1 кг и сильно радуется, когда папа поглаживает живот 
мамы. Ему нравится слушать музыку и спокойную беседу родителей. 

• 29-32 недели — теперь малыш четко различает голоса мамы и папы. Он затихает, 
если мама ему скажет спокойным голосом: «Сыночек (доченька), хватит на сегодня 
играть, давай спать». Он быстро набирает в весе и к 32 недели весит уже больше 
1,5 кг при росте 40 см. У малыша кожа уже подтянутая, а под ней имеется жирок. 

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

• Полезное влияние беременности на организм женщины 

• Гормоны, выделяемые плацентой во время беременности, вызывают в 

организме матери многочисленные физиологические изменения, которые 

обеспечивают правильное развитие плода, подготавливают организм к 

предстоящим родам и кормлению. 

• Нервная система беременной перестраивается так, что подчиняет весь 

организм одной цели — вынашиванию плода. В соответствии с этим 

происходят физиологические изменения в основных его системах. 

• Сердечно-сосудистая система во время беременности выполняет более 

напряженную работу, так как в организме фактически появляется «второе» 

сердце — это плацентарный круг кровообращения. Здесь кровоток так велик, 

что каждую минуту через плаценту проходит 500 мл крови. Сердце здоровой 

женщины во время беременности легко приспосабливается к 

дополнительным нагрузкам: увеличиваются масса сердечной мышцы и 

сердечный выброс крови. Для обеспечения возрастающих потребностей 

плода в питательных веществах, кислороде и строительных материалах в 

организме матери начинает увеличиваться объем крови, достигая максимума 

в 7 мес. беременности. Вместо 4000 мл крови теперь в организме 

циркулирует 5300-5500 мл. Если сердце здоровой женщины легко 

справляется с такой работой, то у беременных с заболеваниями сердца эта 

нагрузка вызывает осложнения; вот почему им в сроке 27-28 нед. 

рекомендуется госпитализация в стационары, где проводимое лечение 

подготовит сердце к усиленной работе. 



• Артериальное давление при беременности практически не изменяется. 

Наоборот, у женщин, имеющих его повышение до или в ранние сроки 

беременности, оно обычно снижается в середине беременности, что 

обусловлено снижением тонуса периферических кровяных сосудов под 

действием гормона прогестерона. Однако за 2-3 мес. до родов артериальное 

давление у таких беременных, как правило, вновь повышается. У молодых 

здоровых женщин оно находится в пределах 100/70-120/80 мм рт. ст. Верхние 

цифры показывают давление во время сокращения сердца — это 

систолическое давление; нижние — в момент паузы — это диастолическое 

давление. Показатель диастолического давления наиболее важен, поскольку 

отражает кровяное давление во время «отдыха» сердца. Артериальное 

давление у беременной считается повышенным, если оно более 130/80 мм рт. 

ст. или систолическое давление повышается на 30, а диастолическое на 15 

мм рт. ст. по сравнению с исходным. 

• В связи с увеличением потребности организма женщины в кислороде во 

время беременности усиливается деятельность легких. Несмотря на то, что 

по мере развития беременности диафрагма поднимается кверху и 

ограничивает дыхательное движение легких, тем не менее, их емкость 

возрастает. Это происходит за счет расширения грудной клетки и увеличения 

проходимости воздуха через бронхи, которые расширяются под действием 

гормонов плаценты. Повышение объема вдыхаемого воздуха во время 

беременности облегчает выведение использованного кислорода плодом 

через плаценту. Частота дыхания во время беременности не изменяется, 

остается 16-18 раз в минуту, слегка увеличиваясь к концу беременности. 

Поэтому при появлении одышки или других нарушений дыхания беременная 

обязательно должна обратиться к врачу. 

• Почки во время беременности функционируют с большим напряжением, так 

как они выводят из организма продукты обмена самой беременной и ее 

растущего плода. Количество выделяемой мочи колеблется в зависимости от 

объема выпитой жидкости. Здоровая беременная женщина выделяет в сутки 

в среднем 1200— 1600 мл мочи, при этом 950-1200 мл мочи выделяется в 

дневное время и остальная порция — ночью. Под влиянием гормона 

прогестерона тонус мочевого пузыря снижается, он становится более 

вытянутым и вялым, что часто приводит к застою мочи, чему способствует 

также придавливание мочевого пузыря головкой плода. Эти условия 

облегчают занос инфекции в мочевые пути, что нередко отмечается у 

беременных. Помимо этого, матка во время беременности, слегка 

поворачиваясь вправо, затрудняет отток мочи из правой почки, и здесь чаще 

всего повышается гидронефроз, т. е. скопление жидкости в лоханке почки в 

большем объеме, чем нужно. При появлении в анализах мочи лейкоцитов 

более 10— 12 в поле зрения можно думать об инфекции в мочевыводящих 

путях, тогда рекомендуется произвести посев мочи на микробиологическую 

флору. В этих случаях требуется дополнительно медицинское обследование 

мочевых путей и при необходимости — лечение. 



• У многих женщин в первые 3 мес. беременности наблюдаются изменения в 

органах пищеварения: появляется тошнота и нередко рвота по утрам, 

изменяются вкусовые ощущения, появляется тяготение к необычным 

веществам (глина, мел). Как правило, эти явления проходят к 3-4 месяцу 

беременности, иногда в более поздние сроки. Под влиянием гормонов 

плаценты снижается тонус кишечника, что часто приводит к запорам. 

Кишечник отодвигается беременной маткой вверх, желудок также смещается 

кверху и сдавливается, при этом часть его содержимого может забрасываться 

в пищевод и вызывать изжогу. В таких случаях рекомендуется прием 

небольших порций щелочных растворов (питьевая сода, боржоми), прием 

пищи за 2 ч до сна и положение в кровати с приподнятым головным концом. 

Печень во время беременности работает также с большей нагрузкой, так как 

обезвреживает продукты обмена беременной и ее плода. Может наблюдаться 

сгущение желчи, что нередко вызывает зуд кожи. Появление сильного кожного 

зуда, а тем более рвоты и болей в животе требует немедленной врачебной 

помощи. 

• Во время беременности у женщин расслабляются связки в суставах, особенно 

подвижными становятся сочленения таза, что облегчает прохождение плода 

через таз во время родов. Иногда размягчение тазовых сочленений настолько 

выраженное, что наблюдается небольшое расхождение лонных костей. Тогда 

у беременной появляются боли в области лона, «утиная» походка. Об этом 

необходимо сообщить врачу и получить соответствующие рекомендации. Во 

время беременности молочные железы подготавливаются к предстоящему 

кормлению. В них увеличивается число молочных железок, жировой ткани, 

возрастает кровоснабжение. Сами молочные железы увеличиваются в 

размерах, нагрубают, и уже в начале беременности можно выдавить из них 

капельки молозива. 

• Наибольшие изменения во время беременности происходят в половых 

органах и касаются главным образом матки. Беременная матка постоянно 

увеличивается в размерах, к концу беременности ее высота достигает 35 см 

вместо 7-8 см вне беременности, масса возрастает до 1000-1200 г (без плода) 

вместо 50— 100 г. Объем полости матки к концу беременности увеличивается 

примерно в 500 раз. Изменение размеров матки происходит за счет 

увеличения размеров мышечных волокон под влиянием гормонов плаценты. 

Кровеносные сосуды расширяются, число их возрастает, они как бы оплетают 

матку. Наблюдаются сокращения матки, которые к концу беременности 

становятся более активными и ощущаются как «сжатие». Такие нормальные 

сокращения матки можно рассматривать как тренировочные упражнения ее 

перед предстоящей работой в родах. 

• Положение матки меняется в соответствии с ее ростом. К концу 3 мес. 

беременности она выходит за пределы таза и ближе к родам достигает 

подреберья. Матка удерживается в правильном положении связками, которые 

утолщаются и растягиваются во время беременности. Боли, возникающие по 

сторонам живота, особенно во время изменения положения тела, зачастую 

вызваны натягиванием связок. Кровоснабжение наружных половых органов 



усиливается, и здесь могут появиться варикизно расширенные вены. За счет 

затруднения оттока крови на ногах также могут появляться варикозные вены, 

что требует проведения определенных мероприятий. 

• Рост плода и физиологические изменения в организме беременной влияют на 

ее массу тела. У здоровой женщины к концу беременности масса тела 

увеличивается в среднем на 12 кг с колебаниями от 10 до 14 кг. Обычно в 

первую половину беременности она увеличивается на 4 кг, во вторую 

половину — в 2 раза больше. Еженедельная прибавка массы тела до 20 нед. 

равна примерно 300+30 г, с 21 до 30 нед. — 330 40 г и после 30 нед. до родов 

— 340+30 г. У женщин с дефицитом массы тела до беременности 

еженедельные прибавки массы могут быть еще больше. К беременности 

адаптируются не только физические функции организма, но и психология 

женщины. На отношение женщины к беременности и родам оказывают 

влияние различные факторы, в том числе социальные, морально-этические, 

экономические и др. Это отношение зависит и от особенностей личности 

самой беременной. Как правило, у женщин при беременности изменяется 

эмоциональное состояние. Если в первой половине беременности 

большинство женщин беспокоят забота и тревога о собственном здоровье, то 

во второй половине, особенно после шевеления плода, все мысли и заботы 

направлены на благополучие плода, который начинает восприниматься как 

отдельно существующее лицо. Будущая мать часто обращается к нему с 

ласковыми словами, она фантазирует, наделяя ребенка индивидуальными 

особенностями. Наряду с этим у женщины появляется чувство утраты своих 

прошлых привязанностей и привычек в угоду предстоящему материнству, 

возникают сомнения относительно потери привлекательности, изменений во 

взаимоотношениях с мужем. 

• Преодоление этих опасений и страхов зачастую осуществляется путем 

демонстрации регрессивного поведения (т. е. возвращение к детскому 

поведению). Цель такого поведения — бессознательное желание беременной 

найти в окружающих защиту и преодолеть боязнь. Прежде всего, близкие 

родственники должны предоставить надежную опору для психологического 

комфорта беременной. При чрезмерно тревожном отношении к беременности 

надо обратиться за советом к врачу. 

• Таким образом, физические и психические изменения в организме 

беременной являются приспособительными и необходимыми для 

удовлетворения потребностей растущего плода. 

• Что такое нормальные роды? 
• Нормальные роды – это своевременные (в 370 - 416 недель беременности) роды 

одним плодом, начавшиеся самостоятельно, с низким риском акушерских 

осложнений к началу родов (при отсутствии преэклампсии, задержки роста плода, 

нарушения состояния плода, предлежания плаценты и других осложнений), 

прошедшие без осложнений, при которых ребенок родился самопроизвольно в 



головном предлежании, после которых пациентка и новорожденный находятся в 

удовлетворительном состоянии. 

• Могут ли быть нормальные роды при наличии акушерских осложнений до родов? 

• В редких случаях роды могут быть нормальными при наличии некоторых 

акушерских осложнений до родов, например, преэклампсии, задержки роста плода 

без нарушения его состояния и др. 

• Как протекают роды? 

• Роды состоят их 3-х периодов. 

• Первый период родов - время от начала родов до полного раскрытия маточного 

зева. Этот период родов состоит из латентной и активной фазы. Латентная фаза 

характеризуется слабыми сокращениями матки (иногда болезненными) и 

медленным раскрытием шейки матки до 5 см. Эта фаза может длиться до 20 часов 

у первородящих женщин и до 14 часов у повторнородящих женщин. Активная фаза 

характеризуется регулярными болезненными сокращениями матки (схватками) и 

раскрытием шейки матки до полного раскрытия. Продолжительность активной 

фазы обычно не превышает 12 часов в первых родах и 10 часов в последующих 

родах. Схватки во время активной фазы происходят 1 раз в 2-3 минуты. 

• Второй период родов - время от полного раскрытия маточного зева до рождения 

ребенка. Во время этого периода пациентка ощущает сильное желание тужиться 

(потуги), которые возникают каждые 2-5 минут. Продолжительность второго 

периода родов при первых родах обычно составляет не более 3 часов, при 

повторных - не более 2 часов, но при использовании эпидуральной аналгезии 

продолжительность может быть на час больше. 

• Третий период родов - время от рождения ребенка до рождения последа. Обычно 

третий период родов завершается в течение 15 - 30 минут. 

• Как я должна вести себя во время родов? 

• При отсутствии противопоказаний во время родов, особенно в первом периоде, 

рекомендована активность и принятие удобной для Вас позы. Во время потуг также 

поощряется свободное удобное для Вас положение, если это не мешает контролю 

состояния плода и оказанию пособия в родах. 

• Может ли мой партнер присутствовать при родах? 

• Присутствие партнера при родах поощряется в случае его (ее) подготовки к помощи 

и присутствии при родах. 

• Буду ли я испытывать боль во время родов? 



• Обычно роды сопровождаются болезненными ощущениями во время схваток 

(примерно 60 секунд) с последующим расслаблением. Необходимо правильно 

дышать и быть спокойной для минимизации болезненных ощущений. 

• Будут ли мне обезболены роды? 

• Первоначально рекомендуется применить немедикаментозные методы 

обезболивания родов, такие как правильная техника дыхания, использование мяча, 

массаж, теплые компрессы, холод на спину в случае болей в пояснице и другие, 

которые оказываются эффективными в большинстве случаев. При 

неэффективности немедикаментозных методов при Вашем желании, отсутствии 

противопоказаний и возможности медицинской организации может быть проведена 

эпидуральная анальгезия. Следует знать, что эпидуральная анальгезия 

ассоциирована с повышенным риском удлинения продолжительности родов. 

• Надо ли мне брить волосы на промежности до родов? 

• Нет, бритье волос на промежности не обязательно, и делается только по Вашему 

желанию. 

• Будет ли мне проведена очистительная клизма до родов? 

• Нет, очистительная клизма не обязательна, и может быть сделана только по Вашему 

желанию. 

• Какие вмешательства будут мне проводиться во время родов со стороны 

медицинского персонала? 

• Вам будет установлен венозный катетер (обычно в локтевую вену) с целью 

возможности быстрой помощи при кровотечении в случае его начала. Также Вам 

будут проводиться влагалищные исследования – при поступлении в стационар, 

затем каждые 4 часа в активную фазу первого периода родов и каждый час во время 

потуг, а также в случае наличия показаний, например, перед эпидуральной 

анальгезией или при излитии околоплодных вод, и после родов для оценки 

целостности родовых путей и зашивания разрывов в случае их выявления. Еще Вам 

будет проводиться пальпация плода (определение его положения через брюшную 

стенку) и аускультация плода (выслушивание сердцебиения плода) при помощи 

акушерского стетоскопа, а в случае выявления каких-либо нарушений – 

кардиотокография (КТГ) плода. Возможно, потребуется проведение УЗИ плода при 

нарушении его состояния или для уточнения его положения. Сразу после рождения 

ребенка через венозный катетер Вам будут введены утеротоники для профилактики 

кровотечения. 

•  Могу ли я есть и пить во время родов? 



• Во время родов рекомендован прием жидкости и при отсутствии противопоказаний 

- легкой пищи. При этом прием твердой пищи не рекомендован. 

• Смогу ли я пользоваться туалетом во время родов? 

• Во время родов Вам необходимо регулярно мочиться, и Вы можете пользоваться 

туалетом и душем при наличии данной возможности в медицинской организации. 

В противном случае Вам будет предоставлено индивидуальное судно. 

• Как провести профилактику разрывов родовых путей? 

• Для профилактики разрывов промежности и влагалища можно использовать 

пальцевой массаж промежности с гелем и теплый компресс на промежность, 

намоченной теплой водой (43ºС), во втором периоде родов, который может быть 

проведен акушеркой при наличии возможности. 

• Что произойдет, когда ребенок родится? 

• Когда Ваш ребенок родится при отсутствии осложнений он будет положен Вам на 

живот для установления контакта кожа-к-коже, укрыт, и максимально рано 

приложен к груди. Вся дальнейшая обработка ребенка (взвешивание, закапывание 

глаз, обтирание, осмотр врача-неонатолога) будут проведены позже в родильном 

зале. 

• Когда будет перерезана пуповина? 

• При отсутствии противопоказаний показано отсроченное пересечение пуповины - 

не ранее 1 минуты и не позднее 3-х минут от момента рождения ребенка. 

• Как долго я пробуду в родильном отделении после родов? 

• Обычно время наблюдения в родильном отделении не превышает 2-х часов, после 

чего Вы с ребенком будете переведены в послеродовое отделение. 

У Вас были выявлены показания для оперативного родоразрешения путем операции 

кесарева сечения. Кесарево сечение является распространенной операцией и выполняется 

в 25-30% всех родоразрешений. Обычно (при отсутствии особых показаний) кесарево 

сечение выполняется в 39-40 недель беременности. 

Для родоразрешения Вас заблаговременно госпитализируют в акушерский стационар. В 

случае начала родовой деятельности или разрыва плодных оболочек до предполагаемой 

даты родоразрешения, Вам необходимо срочно вызвать бригаду скорой помощи для 

госпитализации в акушерский стационар. 

В стационаре Вам будет выполнен необходимый перечень лабораторных и 

инструментальных исследований в зависимости от акушерской ситуации. При плановой 

госпитализации Вы будете должны отказаться от приема пищи за 8 часов, и прозрачных 



жидкостей – за 2 часа до планируемого родоразрешения. К прозрачным жидкостям 

относятся вода, фруктовый сок без мякоти, газированные напитки, чай и кофе. 

Перед операцией Вас проконсультируют врач-акушер-гинеколог и врач-анестезиолог-

реаниматолог. Вы будете обязаны сообщить врачам обо всех известных Вам проблемах, 

связанных с Вашим здоровьем, наследственностью, аллергических реакциях, 

индивидуальной непереносимостью лекарственных препаратов и продуктов питания, а 

также о курении табака, злоупотреблении алкоголем или наркотическими препаратами в 

настоящее время и в прошлом. Врач-анестезиолог-реаниматолог выберет наиболее 

подходящий для Вас вид обезболивания во время операции. Перед операцией Вам будет 

необходимо надеть на ноги компрессионный трикотаж для профилактики 

тромбоэмболических осложнений, который Вы будете носить на протяжении всего 

послеоперационного периода. Вы будете должны удалить волосы с области 

предполагаемого разреза (промежность, лобок, нижняя часть живота). Также перед 

операцией Вам проведут антибиотикопрофилактику для снижения риска гнойно-

воспалительных послеоперационных осложнений. 

В операционной Вам установят внутривенный катетер и мочевой катетер на время и 

первые часы после операции. 

Вы должны быть осведомлены, что во время операции могут возникнуть различные 

осложнения, которые могут потребовать дополнительных вмешательств и переливания 

препаратов, влияющих на кроветворение и кровь. 

В послеоперационном периоде Вы будете переведены в палату интенсивной терапии на 

необходимое время в зависимости от Вашего состояния. В послеоперационном периоде 

Вам продолжат обезболивание, будет предложена ранняя активизация для снижения 

риска послеоперационных осложнений: раннее присаживание в кровати и вставание, 

обычно, в 1-е сутки после родов. Прием прозрачных жидкостей возможен сразу после 

родоразрешения, прием пищи – через несколько часов после родов. 

Время прикладывание ребенка к груди зависит от Вашего состояния и состояния Вашего 

ребенка, но при отсутствии показаний практикуется раннее прикладывание: во время 

операции или сразу после нее. 

Удаление шовного материала проводится в стационаре или после выписки в случае 

необходимости, так как в ряде случаев практикуется применение рассасывающегося 

шовного материала. 

После выписки из стационара Вы должны будете соблюдать лечебно-охранительный 

режим на протяжении первых месяцев: ограничение подъема тяжестей (>5 кг), 

воздержание от половой жизни, а при ее возобновлении – использование методов 



контрацепции по рекомендации Вашего лечащего врача-акушера-гинеколога, 

ограничение физической нагрузки. Вы должны будете посетить Вашего лечащего врача-

акушера-гинеколога через 1-1,5 месяца после родоразрешения. Планирование следующей 

беременности, учитывая наличие у Вас рубца на матке, рекомендовано не ранее чем через 

1 год после родоразрешения после контрольного УЗИ с оценкой состояния рубца. 

Вы должны знать, что кесарево сечение является достаточно безопасной операцией, 

однако возможны осложнения во время ее проведения и в послеоперационном периоде: 

• Очень часто - повторное кесарево сечение при последующих родоразрешениях (1 

случай на каждые 4 операции). 

• Часто - боль в ране и дискомфорт в животе в первые несколько месяцев после операции 

(9 случаев на каждые 100 операций). 

• Часто - повторная госпитализация, послеродовая инфекция (5-6 случаев на 100 

операций). 

• Часто – травмы плода, например, рассечение кожи скальпелем (2 случая на 100 

операций). 

• Не часто - повторная операция в послеоперационном периоде, госпитализация в 

отделение интенсивной терапии (5-9 случаев на 1000 операций). 

• Не часто - разрыв матки в последующей беременности/родах, предлежание и врастания 

плаценты, кровотечение (1-8 случаев на 1000 операций). 

• Редко - тромботические осложнения, повреждения мочевого пузыря, повреждение 

мочеточника во время операции (1-5 случаев на 1000 операций). 

• Очень редко - смерть (1 женщина на 12 000 операций). 

Также Вы должны быть осведомлены, что наличие рубца на матке может в дальнейшем 

снизить Вашу фертильность (способность к зачатию и деторождению). Также Вы должны 

знать, что после оперативного родоразрешения чаще, чем после родов через естественные 

родовые пути, отмечается снижение лактации. 

Показания к кесареву сечению 

• Показания для проведения кесарева сечения включают в себя: 

•  1. Предлежание плаценты (полное, неполное с кровотечением);  

• 2. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты; 

•  3. Предыдущие операции на матке (два и более КС, одно КС в сочетании с другими 

относительными показаниями, миомэктомия (за исключением субмукозного расположения 

миоматозного узла и субсерозного на тонком основании), операции по поводу пороков 

развития матки в анамнезе);  

• 4. Неправильные положение и предлежание плода (поперечное, косое положения, тазовое 

предлежание плода с предполагаемой массой 3600 г и более, а также тазовое предлежание в 



сочетании с другими относительными показаниями к КС, лобное, лицевое, высокое прямое 

стояние стреловидного шва);  

• 5. Многоплодная беременность (при любом неправильном положении одного из плодов, 

тазовое предлежание 1-го плода); фето-фетальный трансфузионный синдром. При головном 

предлежании 1-го плода эффект планового кесарева сечения в снижении перинатальной 

заболеваемости и смертности для второго плода неизвестен, поэтому в этом случае кесарево 

сечение не должно проводиться рутинно. Если предлежание 1-го неголовное, то эффект 

планового кесарева сечения в улучшении исходов так же неизвестен, однако в данном случае 

необходимо плановое кесарево сечение. 

•  6. Беременность сроком 41 нед. и более при отсутствии эффекта от подготовки к родам; 

•  7. Плодово-тазовые диспропорции (анатомически узкий таз II-III степени сужения, 

деформация костей таза, плодово-тазовые диспропорции при крупном плоде, клинический 

узкий таз); Пельвиометрия не используется для принятия решения о способе 

родоразрешения. Определение размеров плода клинически и по ультразвуковым данным не 

может точно выявить плодово-тазовую диспропорцию. 

•  8. Анатомические препятствия родам через естественные родовые пути (опухоли шейки 

матки, низкое (шеечное) расположение большого миоматозного узла, рубцовые деформации 

шейки матки и влагалища после пластических операций на мочеполовых органах, в т.ч. 

зашивание разрыва промежности III степени в предыдущих родах); 

•  9. Угрожающий или начавшийся разрыв матки; 

•  10. Преэклампсия тяжелой степени, HELLP синдром или эклампсия при беременности и в 

родах (при отсутствии условий для родоразрешения per vias naturales); 

•  11. Соматические заболевания, требующие исключения потуг (декомпенсация сердечно-

сосудистых заболеваний, осложненная миопия, трансплантированная почка и др.);  

• 12. Дистресс плода (острая гипоксия плода в родах, прогрессирование хронической гипоксии 

во время беременности при "незрелой" шейке матки, декомпенсированные формы 

плацентарной недостаточности); 

•  13. Выпадения пуповины; 

•  14. Некоторые формы материнской инфекции: - при отсутствии лечения ВИЧ-инфекции во 

время беременности или при вирусной нагрузке более 1000 копий/мл, - при гепатите В нет 

доказательств, что плановое кесарево сечение снижает риск передачи инфекции 

новорожденному, поэтому оно не требуется. Передача гепатита В может быть снижена при 

назначении ребенку иммуноглобулина и вакцинации. При гепатите С не требуется плановое 

кесарево сечение, т.к. риск передачи инфекции не снижается. Женщины с первичным 

генитальным герпесом в III триместре должны быть родоразрешены путем планового 

кесарева сечения.  Женщины с рецидивирующим ВПГ должны быть информированы о 

недоказанном эффекте планового кесарева сечения в плане передачи новорожденному, и 

плановое кесарево сечение не требует рутинного применения . 



•  15. Некоторые аномалии развития плода (гастрошизис, омфалоцеле, крестцово-копчиковая 

тератома больших размеров и др.) и нарушение коагуляции у плода.  

Методы немедикаментозного обезболивания 

родов. 
1. Фитбол. Способствует расслаблению тазового дна, а также обеспечивает свободу 

движения. При использовании в положении сидя мяч оказывает безболезненное 

давление на промежность, что может блокировать часть ноцицептивной рецепции на 

уровне спинного мозга и тем самым уменьшить ощущение боли. 

2. Массаж. Может уменьшить дискомфорт во время родов, облегчить боль и повысить 

удовлетворенность женщины родами.  Он является простым, недорогим и 

безопасным вариантом для облегчения боли. 

3. Акупрессура. Ограниченные данные свидетельствуют о пользе акупрессуры. Нет 

никаких известных рисков использования акупунктуры, если она проводится 

обученным персоналом, использующим одноразовые иглы. 

4. Аппликация теплых пакетов. Тепло обычно прикладывается к спине женщины, 

нижней части живота, паху, промежности. Возможными источниками тепла могут 

быть: бутылки с теплой водой, носок с нагретым рисом, теплый компресс (полотенце, 

смоченные в теплой воде и отжатое), электрогрелка или теплое одеяло. Следует 

соблюдать осторожность, чтобы избежать ожогов. Лицо, осуществляющее уход, 

должно проверить источник тепла на своей коже и поместить один или два слоя ткани 

между кожей женщины и горячей упаковкой. В дополнение к тому, что тепло 

используется для облегчения боли, оно также применяется для облегчения озноба или 

дрожи, уменьшения жесткости суставов, уменьшения мышечного спазма и 

увеличения растяжимости соединительной ткани. 

5. Холод. Холодные пакеты могут быть приложены к нижней части спины, когда 

женщина испытывает боль в спине. Возможные источники холода: мешок или 

хирургическая перчатка, заполненные льдом, замороженный пакет геля, пластиковая 

бутылка, наполненная льдом, банки с газированной водой, охлажденные во льду. 

Необходимо поместить один или два слоя ткани между кожей женщины и холодной 

упаковкой. Холодные компрессы на промежность могут использоваться 

периодически в течение нескольких дней после родов. 

6. Техники релаксации, включая постепенное мышечное расслабление и дыхательные 

методики. Техники йоги для расслабления, дыхания и положения, используемые на 

антенатальном этапе уменьшают чувство тревоги по поводу родов. Применение йоги 

во время родов может уменьшить боль, повысить удовлетворенность родами. 

7. Душ или погружение в воду в первом периоде родов. Чтобы избежать повышения 

температуры тела женщины и потенциального увеличения риска для плода, 

температура воды должна быть как температура тела человека или немного выше (не 



больше 37ºС). Длительное погружение (более двух часов) продлевает роды и 

замедляет сокращения матки, подавляя выработку окситоцина. Медицинские 

противопоказания для погружения в воду: лихорадка, подозрение на инфекцию, 

патологический характер ЧСС плода, кровянистые выделения из половых путей и 

любые состояния, требующие постоянного мониторинга состояния плода. 

Доказательства пользы от погружения в воду во втором периоде родов ограничены. 

При этом нет никаких свидетельств увеличения побочных эффектов для 

новорожденного или женщины от родов в воду. Женщина, которая настаивает на 

родах в воду, должна быть проинформирована о том, что преимущества и риски этого 

выбора не были изучены в достаточной степени. 

8. Аудиоаналгезия (музыка, белый шум или окружающие звуки). Способствует 

увеличению удовлетворенностью родами и снижению риска послеродовой депрессии. 

9. Ароматерапия . Эфирные масла являются сильнодействующими веществами и могут 

быть  потенциально вредными при неправильном использовании. Беременным 

женщинам следует избегать смешивания собственных эфирных масел. Процесс 

использования аромотерапии должен контролироваться специально обученным 

персоналом. Персонал больницы должен быть информирован об использовании 

аромотерапии для защиты от аллергической реакции у людей, чувствительных к 

эфирным маслам. 

Партнерские роды. 

Партнерские роды – особый процесс, при котором рождение ребенка сопровождается 
присутствием кого-либо из окружения роженицы. На родах могут присутствовать 
будущий отец малыша или близкие родственники женщины, а именно – мать или 
сестра. Рождение ребенка в присутствии родственников предусмотрено на 
законодательном уровне и должно быть доступно каждому. 

С момента внедрения партнерских родов, врачами были отмечены положительные 
изменения. Однако присутствие партнера может усложнить роды – подобное 
наблюдалось не раз. Необходимо взвесить все за и против, просчитать риски и решить 
вопрос присутствия на родах близких людей1. 

Важным моментом является подготовка к партнерским родам. Психологические 
консультации от специалистов помогут качественней подготовить участников процесса к 
родам. Партнеру желательно понимать свою роль, быть не просто зрителем, а прямым 
участником родов. 



Преимущества партнерских родов 

По сравнению с обычными родами процесс появления малыша на свет в присутствии 
близкого человека имеет ряд положительных сторон: 

• спокойное состояние роженицы помогает быстрому открытию шейки матки и 
положительно влияет на весь процесс родов; 

• партнер оказывает помощь женщине в первом периоде родов, делает ей массаж 
спины, засекает время между схватками, помогает организовать правильное 
дыхание; 

• отец имеет возможность первым взять на руки своего малыша, что формирует 
сильную эмоциональную связь между ним и крохой. 

Отец или близкий родственник оказывают 

действительно весомую моральную поддержку 

женщине во время родов. 

 

Как получить разрешение 

Совместные роды требуют следующих условий: 

1. Согласие со стороны беременной женщины. 

2. Индивидуальный родовой зал в медицинском учреждении. 

3. Отсутствие у партнера инфекционных заболеваний. 

Медицинское учреждение может отказать в проведении партнерских родов, ссылаясь 
на состояние здоровья роженицы или при оперативном родоразрешении (кесарево 
сечение). 

Отсутствие инфекционных заболеваний потребует подтверждения. Партнеру 
необходимо будет пройти ряд обследований, в частности: 



• флюорография; 

• анализ крови на ВИЧ, гепатит В и С, сифилис; 

• обследование на стафилококковую инфекцию; 

• получение заключения терапевта. 

Естественно, этот список может принимать несколько другой вид, в зависимости от 
требований конкретной клиники и сопутствующих обстоятельств. 

 

Существуют ли минусы? 

Несмотря на постоянно растущую популярность процесса партнерских родов, многие 
женщины негативно относятся к подобной практике и предпочитают рожать ребенка 
исключительно в присутствии медицинского персонала. Большинство из них объясняет 
такое решение существованием ряда негативных аспектов, среди которых: 

• появление чувства сильного стеснения перед мужчиной из-за «неэстетичного» 
внешнего вида во время родов; 

• понимание, что муж во время появления малыша может испытать сильный стресс, 
что может повлиять на дальнейшую семейную жизнь. 

Важно запомнить, что не стоит заставлять мужа участвовать в родах без его согласия. 
Если у мужчины возникают сомнения или он не уверен в себе, тогда лучше взять на 
роды кого-либо другого или довериться медикам. 



Как проходят партнерские роды? 

Перед партнерскими родами очень важно учесть все их положительные и негативные 
стороны, узнать все в деталях, понять, как происходит процесс на самом деле. Зачастую 
женщина не совсем понимает особенности партнерских родов и их возможные 
последствия. 

Как и обычные роды, партнерский процесс включает в себя три основных периода: 

1. Появление первых схваток. В это время начинает открываться шейка матки. Для 
того чтобы процесс раскрытия не замедлялся, специалисты рекомендуют 
партнеру всячески помогать роженице, делать массаж спины, оказывать помощь в 
нормализации дыхания, смене положения тела. Известно, что если женщина 
будет долго лежать на одном месте или сильно нервничать, тогда шейка матки 
открывается плохо. Поэтому партнер должен приложить максимум усилий для 
обеспечения достаточной двигательной активности женщины и нормализации ее 
морального состояния. 

2. Период потуг. Это время активного изгнания плода из матки женщины. Роженица 
находится вместе с партнером в родильном зале и занимает положение, 
рекомендованное специалистами для нормального выхода малыша. По желанию, 
партнер может покинуть зал на время, когда ребенок появляется на свет и 
вернуться уже после рождения. Папа может первым взять малыша на руки, 
перерезать пуповину, сделать видео или фотоснимки счастливого момента. 

3. Появление плаценты. На данном этапе происходит выход последа из полости 
матки. Женщина уже практически не чувствует боли и отца просят покинуть 
помещение, доверив весь процесс медикам. 

Случается, что в ходе активной родовой деятельности возникают осложнения процесса. 
При таком варианте развития событий может понадобиться кесарево сечение или 
другие хирургические манипуляции. Партнер в таком случае должен покинуть женщину 
и доверить ее здоровье врачам. Не стоит забывать о важности поддержки рожающей 
женщины. Только грамотный подход, внимание и забота о будущей матери способны 
обеспечить ей нормальные роды без осложнений и появление на свет здорового 
малыша. Удачных партнерских родов всем, кто считает их необходимыми для себя, и 
здоровья будущему ребенку или детям! 

Грудное вскармливание! 
Грудно́е, или есте́ственное вска́рмливание — эволюционно сформировавшаяся естественная 
форма питания человека от периода новорождённости до окончания грудного возраста, когда ребёнок 
начинает питаться сторонней пищей. 

Грудное вскармливание собственной грудью может производить мать ребёнка или кормилица, также 
встречается вскармливание сцеженным женским молоком (матери или донорским молоком). 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) и Детский фонд ООН (ЮНИСЕФ) указывают, что 
грудное вскармливание является наилучшим способом питания младенцев, что грудное молоко 
является оптимальной пищей для новорождённых, так как содержит питательные элементы, 
необходимые для здорового развития детей, и антитела, помогающие защитить малышей от 
распространённых детских болезней. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B8%D1%82%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9D%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B6%D0%B4%D1%91%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D1%83%D0%B4%D0%BD%D0%BE%D0%B9_%D1%80%D0%B5%D0%B1%D1%91%D0%BD%D0%BE%D0%BA
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%B3%D1%80%D1%83%D0%B4%D1%8C
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%B8%D0%BB%D0%B8%D1%86%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%94%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%BE_%D0%BC%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%9E%D0%97
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AE%D0%9D%D0%98%D0%A1%D0%95%D0%A4


Всемирная организация здравоохранения в 2003 году выпустила статью: «Глобальная стратегия по 
кормлению детей грудного и раннего возраста»[1], где описываются рекомендации по организации 
грудного вскармливания на различных административных уровнях. 

 

Механизм кормления грудью 

[ Древнеегипетская царевна Собенахт, ок. 1700—1630 до  

н.э.Рисунок Китагава Утамаро (1753–1806), Япония Кормление грудью 8-

месячных близнецов 

В нелактирующей молочной железе взрослой женщины имеются протоки, но секреторной ткани мало. 
Во время беременности секреторная ткань разрастается: под 
воздействием эстрогена и прогестерона протоки ветвятся и на их концах образуются альвеолы. Стенки 
альвеол состоят из секреторных эпителиальных клеток — лактоцитов и окружающего их слоя 
миоэпителиальных клеток. 

С середины беременности лактоциты производят молозиво. С этого же времени грудь готова 
вырабатывать молоко, но этому препятствует высокий уровень плацентарных гормонов, в 
частности прогестерона. После рождения плаценты запускаются процессы, благодаря которым через 
несколько десятков часов после родов на смену молозиву приходит молоко. 

Грудное молоко вырабатывается лактоцитами под воздействием гормона пролактина. Уровень 
пролактина повышается после кормления грудью, таким образом стимулируя выработку молока для 
следующего кормления. 

Молоко выделяется из альвеол под воздействием гормона окситоцина. Сосание ребёнка приводит к 
рефлекторному выделению окситоцина гипофизом и повышению уровня этого гормона в крови матери. 
Окситоцин вызывает сокращение миоэпителиальных клеток, которые и выжимают молоко в протоки. В 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D1%83%D0%B4%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%BC%D0%BB%D0%B8%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5#cite_note-1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B8%D1%82%D0%B0%D0%B3%D0%B0%D0%B2%D0%B0_%D0%A3%D1%82%D0%B0%D0%BC%D0%B0%D1%80%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D1%81%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BD%D1%8B
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D1%81%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%AD%D0%BF%D0%B8%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D0%B9
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B7%D0%B8%D0%B2%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D1%81%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%BE%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%BB%D0%B0%D1%86%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%B0
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B5_%D0%BC%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%BA%D0%BE
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B8%D0%BD
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D0%BA%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%BD
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Princess_Sobeknakht_Suckling_a_Prince,_ca._1700-after_1630_B.C.E.jpg?uselang=ru
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Breastfeeding_8_month_old_twins.jpg?uselang=ru


это же время, благодаря сокращению миоэпителиальных клеток, окружающих протоки, диаметр 
протоков увеличивается приблизительно вдвое. Молоко начинает вытекать по направлению к соску, в 
это время сосание ребёнка становится медленным (приблизительно одно сосательное движение в 
секунду) и глубоким, может быть слышно, как ребёнок глотает молоко. 

Окситоциновый рефлекс может срабатывать несколько раз за кормление[2]. Мать может ощущать 
срабатывание окситоцинового рефлекса как покалывание, распирание в груди (т. н. «прилив»), может 
отмечать усиление жажды, замечать, как молоко начинает капать из груди. Не все женщины ощущают 
срабатывание окситоцинового рефлекса, часть может заметить только изменение характера сосания 
ребёнка. 

Выработка молока, кроме уровня пролактина, контролируется в самой груди по принципу обратной 
связи через вещество, названное «фактор, ингибирующий лактацию» (FIL), или «ингибитор». Это 
полипептид, содержащийся в самом грудном молоке, который угнетает выработку молока. Чем дольше 
молоко не удаляется из груди, тем сильнее эффект ингибитора, тем медленнее вырабатывается новое 
молоко. В процессе кормления или сцеживания ингибитор вместе с молоком удаляется из груди, 
поэтому скорость выработки молока возрастает. Этот механизм защищает грудь от переполнения и 
позволяет ребёнку регулировать количество молока у матери (если ребёнку требуется больше молока, 
он сосёт чаще и дольше, молоко с ингибитором постоянно удаляется, и скорость выработки молока 
остаётся высокой, таким образом, за сутки ребёнок получает больше молока). 

Механизм регуляции выработки молока через ингибитор выходит на первый план через несколько 
недель после рождения ребёнка. В это время пролактин, хотя и необходим для выработки молока, не 
влияет на его количество. Из-за того, что скорость синтеза регулируется в каждой груди локально и 
независимо от другой груди, возможно остановить выработку молока только в одной груди и 
продолжать кормить второй. 

Помощь в налаживании грудного вскармливания оказывают педиатры (в том числе роддомов), врачи 
в женской консультации и консультанты по грудному вскармливанию. 

Недостаточная лактация именуется гипогалактией, отсутствие лактации — агалактией, истечение 
молока у человека, не занимающегося кормлением ребёнка, — галактореей. 

Продолжительность кормления 
И ВОЗ, и ЮНИСЕФ рекомендуют для более полноценного развития ребёнка продолжать докармливать 
ребёнка грудью до 2 лет[3][4], так называемое продлённое грудное кормление[англ.]. До 6 месяцев 
рекомендовано исключительно грудное вскармливание (после 6 месяцев следует вводить прикорм, 
после года молоко матери рекомендуется как дополнительное питание). Врачи объясняют это 
исключительной важностью грудного молока для формирования иммунитета, правильной работы 
внутренних органов, развития скелета и кальцификации коренных зубов[5][6]. 

При этом фактически детей отнимают от груди по-разному, в зависимости от экономических и 
культурных факторов, к примеру в России в среднем это происходит в 8 месяцев, и только 42 % детей 
продолжают питаться исключительно грудным молоком по крайней мере до 3 месяцев[7]. 

Кормление по требованию 
Поскольку именно аппетит ребёнка определяет суточную выработку молока у матери, 
рекомендуется[кем?] предлагать грудь в ответ на сигналы, которые подаёт сам ребёнок. Это называется 
кормлением по требованию. Кормление по требованию подразумевает, что ребёнка прикладывают к 
груди всякий раз, когда он как-то проявит своё желание пососать. Кормления не ограничивают ни по 
продолжительности, ни по количеству кормлений в сутки. 

Релактация 
Релактацией называется процесс восстановления лактации женщиной, которая раньше кормила 
грудью[8]. 

Для релактации необходима регулярная (желательно каждые три часа или чаще) стимуляция груди 
сосанием ребёнка или сцеживанием. Это вызывает повышение уровня пролактина в крови у женщины, 
разрастание железистой ткани груди. В результате начинает вырабатываться молоко. Если молоко 
регулярно удаляется из груди, его выработка постепенно увеличивается. Описаны случаи, когда 
релактировали женщины в постменопаузе, например, бабушки, которым по какой-то причине 
приходилось прикладывать к груди внуков[9][10]. 

Похожим процессом является процесс налаживания кормления грудью приёмного ребёнка женщиной, 
которая никогда не кормила грудью. В ситуациях, когда молока ещё не достаточно, женщине могут 
порекомендовать использовать систему докорма у груди. 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D1%83%D0%B4%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%BC%D0%BB%D0%B8%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5#cite_note-2
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%96%D0%B5%D0%BD%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%8F_%D0%BA%D0%BE%D0%BD%D1%81%D1%83%D0%BB%D1%8C%D1%82%D0%B0%D1%86%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%B3%D0%B0%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%90%D0%B3%D0%B0%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B8%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%B0%D0%BB%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%BE%D1%80%D0%B5%D1%8F
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D1%80%D1%83%D0%B4%D0%BD%D0%BE%D0%B5_%D0%B2%D1%81%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%BC%D0%BB%D0%B8%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B5#cite_note-3
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Тандемное вскармливание 

Тандемным вскармливанием называют кормление грудью, при котором мать кормит детей разного 
возраста (например, новорождённого и двухлетнего ребёнка)[11]. 

Индуцированная лактация 
В ситуации, когда женщина не рожала детей, когда её ребёнок был рождён другой женщиной 
(суррогатной матерью или был усыновлён), женщина также может кормить ребёнка грудью. В таком 
случае её лактация называется индуцированной. Её можно вызвать с помощью специфической 
гормональной терапии и/или механической стимуляцией сосков женщины. Если женщина кормит своего 
ребёнка и нуждается в увеличении лактации, чтобы кормить грудью приёмного ребёнка, то лактация 
называется частично индуцированной[12]. 

Одежда для кормления и кормящих матерей 
Существуют специальная одежда и нижнее белье для матерей, кормящих грудью. Как одежда, так и 
нижнее белье для кормления, сконструированы таким образом, что для кормления открывается лишь 
небольшая часть груди, достаточная для прикладывания ребёнка. В случае одежды (футболки, туники, 
платья и пр.) грудь, живот и спина матери остаются закрытыми, что позволяет сохранить тепло. В такой 
одежде существуют различные варианты обеспечения доступа к груди. 
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