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Первичная профилактика ПР: 

Эффективно: 
• ограничение повторных внутри-

маточных манипуляций (С-4)  

 

• информирование 

общественности о повышенном 

риске преждевременного 

рождения детей, зачатых с 

помощью ВРТ 

• принятие рекомендации по  

ограничению количества 

пересаживаемых эмбрионов в 

зависимости от возраста 

пациентки и прогноза (В-3а) 

Неэффективно: 

 
• прием 

поливитаминов до 
зачатия и на 
протяжении первых 
двух месяцев 
беременности (A-1b) 

Ancel PY,  и соавт., 2004 

Jakobsson M. И соавт.,2007 

Heijnen E. И соавт., 2007 

Min JK,и соавт.,  2006  

Czeizel AE, и соавт., 1994 



Вторичная профилактика ПР 
(в период беременности) 

Эффективно: 
• внедрение 

антиникотиновых 
программ среди 
беременных (А-1а) 

 

Спорно:  
• лечение заболеваний 

пародонта во время 
беременности  

• использование 
цервикального пессария  

Неэффективно: 
• назначение белково-

энергетических 
пищевых добавок  (А-1а) 

• дополнительный прием 
кальция во время 
беременности (А-1а) 

• дополнительный прием 
антиоксидантов - 
витаминов C и E  (А-1а) 

• постельный режим (Bed-
rest) (А-1b)  

• гидратация  (А-1а)  

 



Вторичная профилактика ПР 
(в период беременности)(продолжение) 

Эффективно: 

 

• Назначение прогестерона в группе высокого риска 
- снижает риск повторных ПР на 35 % (A-1a) 

        17-ОПК и вагинальный прогестерон (Утрожестан*) 

In vitro: 

     -повышает порог инициации схваток 

      -снижает секрецию АКТГ и окситоцина 

      -снижает спонтанную родовую деятельность 

      -снижает количество окситоциновых рецепторов 

In vivo: 

      -снижает сократительную деятельность 

      -обладает противовоспалительным эффектом  

       ( подавляет продукцию NF-kB и COX-2)      

• Диагностика и лечение бессимптомной 
бактериурии (A-1a) 

• Диагностика и лечение БВ в группе женщин с ПР в 
анамнезе (A-1a) 

 

Неэффективно: 

 
• Усиленный антенатальный 

уход 

• Наложение швов на шейку 
матки, кроме группы 
женщин с «укорочением»  
шейки матки <15 мм (A-1b) 

• Назначение антибиотиков 
при целом плодном пузыре 
(A-1b) 

 

       Инфекция/воспаление могут 
быть связаны с маточными 
сокращениями  

                 НО: 

        Нет доказательств 
применения антибиотиков 
только с целью 
предотвращения схваток 

Su LL, и соавт.: Cochrane Database of Systematic Reviews 2010, Issue 1. Art. No.: CD006770. DOI: 0.1002/14651858.CD006770.pub2. 

Da Fonseca EBи соавт.: Prophylactic administration of progesterone by vaginal suppository to reduce the incidence of sponta-neous preterm 

birth in women at increased risk: a randomized placebo-controlled double-blind study. Am J Obstet Gynecol. 2003  

 



Третичная профилактика ПР 
направлена на улучшение  неонатальных исходов, 

а не на снижение частоты ПР 

• Создание территориальных перинатальных 

центров 

• Применение токолитических средств 

• Дородовое введение глюкокортикоидов и 

антибиотиков (по показаниям) 

• Выбор оптимальных сроков и методов 

родоразрешения 



Ранняя диагностика ПР: 

• Укорочение шейки матки (УЗИ т/в) 

– < 15 мм – 50% шанс родить в сроке менее 32 нед 

• Фетальный фибронектин во влагалищном 

содержимом после 22 нед 

 

Использование данных методов не влияет на 

перинатальные исходы в общей популяции, но 

имеет определенную прогностическую ценность в 

группе женщин с ПР в анамнезе 



Приказ Минздравсоцразвития 
России №808н 
 от 2 октября 2009 г. 
Об утверждении Порядка 
оказания акушерско-
гинекологической помощи  
Зарегистрировано в Минюсте 31 
декабря 2009, № 15922 



3. Органами управления здраво-

охранением субъектов Российской 

Федерации разрабатываются  и утвер-

ждаются листы маршрутизации 

женщин в случае возникновения 

осложнений в период беременности, в 

том числе при экстрагенитальной 

патологии. 

Приказ Минздравсоцразвития России №808н 



Приказ Минздравсоцразвития России №808н 

13. В случаях угрозы прерывания 

беременности  и преждевременных родов 

после 22 недель  беременности госпитали-

зация женщины  осуществляется  в 

учреждения охраны материнства  и дет-

ства (перинатальный центр,  родильный 

дом  (отделение), где имеется отделение 

реанимации  новорожденных, в том числе 

родившихся  с экстремально низкой массой 

тела (500 - 999 г). 



Приказ Минздравсоцразвития России №808н 
 

Первая группа -  учреждения здравоохранения, количество родов в 

которых не превышает 500 в год, в которых не обеспечено круглосуточное 

пребывание врача-акушера-гинеколога; 
 

Вторая группа - учреждения здравоохранения, количество родов в 

которых составляет от 500 до 1500 в год, имеющие в своей структуре 

отделения  (палаты) реанимации и интенсивной терапии для женщин и 

новорожденных, (профилизированные по видам патологии родильные 

дома, а также межрайонные перинатальные центры); 
 

Третья группа - государственные (областные, краевые, 

республиканские, федеральные) учреждения здравоохранения, 

оказывающие медицинскую помощь женщинам в период беременности, 

родов и в послеродовой период, имеющие в своем составе отделения 

реанимации для женщин и новорожденных, отделение патологии 

новорожденных. 

Три группы стационаров по возможности оказания 

 медицинской помощи: 



Приказ Минздравсоцразвития России №808н 
 

16. В консультативно – диагностические 

отделения перинатальных центров 

направляются беременные  женщины: с  … 

угрозой прерывания беременности, … 



Приказ Минздравсоцразвития России №808н 
 

III. Порядок оказания медицинской помощи женщинам 

 в период родов и в послеродовой период 

25.3. Показаниями для госпитализации пациенток в 

учреждения здравоохранения третьей группы (высокая 

степень риска) являются: 

преждевременные роды, включая дородовое излитие 

околоплодных вод, при сроке беременности менее 35 

недель, при отсутствии противопоказаний для 

транспортировки; 



Приказ Минздравсоцразвития России 
№808н 

25.3. Показаниями для госпитализации 

пациенток в учреждения здравоохранения 

третьей группы (высокая степень риска) 

являются: 

преждевременные роды, включая 

дородовое излитие околоплодных вод, при 

сроке беременности менее 35 недель, при 

отсутствии противопоказаний для 

транспортировки; 



Приказ Минздравсоцразвития России 
№808н 

39. Для организации медицинской помощи, 

требующей интенсивного лечения и проведения 

реанимационных мероприятий, в родильных 

домах и перинатальных центрах создаются 

отделения анестезиологии и реанимации, а 

также акушерские  дистанционные 

консультативные центры с выездными 

анестезиолого-реанимационными акушерскими 

бригадами (далее - акушерский дистанционный 

консультативный центр). 



Приказ Минздравсоцразвития России 
№808н 

40. Оказание неотложной медицинской 

помощи, включая мероприятия по реанимации и 

интенсивной терапии, женщинам в период 

беременности, родов и в послеродовой период 

осуществляется в два этапа: 

• догоспитальный, осуществляемый выездной 

анестезиолого-реанимационной акушерской 

бригадой, функционирующей в составе 

акушерского дистанционного консультативного 

центра 

• стационарный  



Приказ Минздравсоцразвития России 
№808н 

41. При возникновении клинической 

ситуации, угрожающей жизни 

беременной женщины, роженицы или 

родильницы на уровне фельдшерско-

акушерского пункта медицинский 

работник в экстренном порядке 

вызывает бригаду СМП и информирует 

администрацию центральной районной 

больницы (далее – ЦРБ) о сложившейся 

ситуации 



Приказ Минздравсоцразвития России 
№808н 

42. Дежурный администратор ЦРБ организует 

консультативную помощь медицинскому 

работнику, оказывающему первую медицинскую 

помощь беременной женщине, роженице или 

родильнице с привлечением специалистов 

врачей-акушеров-гинекологов и врачей-

анестезиологов-реаниматологов до времени 

прибытия бригады СМП и осуществляет 

подготовку подразделений учреждения 

здравоохранения к приему беременной 

женщины, роженицы или родильницы. 



Приказ Минздравсоцразвития России 
№808н 

43.При поступлении беременной женщины 

…после оценки тяжести состояния врач, 

оказывающий ей медицинскую помощь, 

сообщает о ситуации специалисту органа 

управления здравоохранением субъекта 

Российской Федерации, курирующему службу 

родовспоможения, и в территориальный 

акушерский дистанционный консультативный 

центр для согласования объема медицинской 

помощи и вызова выездной анестезиолого-

реанимационной акушерской бригады. 

 



Приказ Минздравсоцразвития России 
№808н 

46. В субъектах, имеющих отдаленные 

(доставка пациента на автомашине в 

отделение реанимации и интенсивной 

терапии занимает больше 1 часа) или 

транспортно-недоступные населенные 

пункты, рекомендуется организовывать 

транспортировку пациентов с 

использованием специализированной 

(санитарно-авиационной) службы СМП. 



ПР: Менеджмент 

•Оценка состояния матери и плода 

•Положение плода 

•Оценка ЧССП 

•Схватки 

•Раскрытие шейки матки 



ПР: Менеджмент 

Регулярные 

схватки  

(4 за 20 мин.) 

и раскрытие 

маточного 

зева 

До 33нед 6 дней 

беременности 

< 3 см 

 перевод на III-й (II-й) 

уровень 

 начать профилактику РДС 

 начать токолиз 



ПР: Менеджмент 

Регулярные 

схватки  

(4 за 20 мин.) 

и раскрытие 

маточного 

зева 

До 33нед 6 дней 

беременности 

≥ 3 см 

•для I-го уровня  - вызов    

неонатологической 

реанимационной бригады 

перинатального центра  

•роды 



Регулярные 

схватки  

(4 за 20 мин.) 

и раскрытие 

маточного 

зева 

 33 – 37 нед  беременности 

< 3 см 

•перевод на II-й (III-й) 

уровень 

•начать токолиз (на время 

транспортировки) 

ПР: Менеджмент 



ПР: Менеджмент 

Регулярные 

схватки  

(4 за 20 мин.) 

и раскрытие 

маточного 

зева 

 33 - 37нед беременности 

≥ 3 см 
•вызов неонатолога 

•роды 



Токолиз при транспортировке in utero: 

НИФЕДИПИН: 

•20 мг per os; далее - если сокращения матки сохраняются — 

через 30 минут 20 мг повторно, затем по 20 мг каждые 3—8 

часов в течение 48 часов по показаниям. Максимальная 

доза — 160 мг/сут.  

•10 мг сублингвально, затем, при необходимости каждые 20 

минут по 10 мг (максимальная дозировка в течение первого 

часа - 40 мг), затем каждые 4 часа по 20 мг до 48 часов (для 

проведения профилактики РДС) 

Свечи с индометацином (до 32 нед беременности) 

  

Начиная с 50-100 мг ректально или per os, затем по 25 мг 

каждые 6 часов (не более 48 часов для проведения 

профилактики РДС) 

Сульфат магния – нейропротектор 



Антибактериальная терапия: 

•Ампициллин  - начальная доза – 2,0 г в/в сразу после 

диагностики ПР, затем по 1,0 каждые 4 часа до 

родоразрешения 

ИЛИ 

•Цефалоспорины 1-го поколения -  начальная доза – 1,0 г в/в, 

затем      каждые 6 часов до родоразрешения 

ИЛИ 

•При положительном результате посева на стрептококк 

группы В (БГС) – начальная доза - 3 г пенициллина в/в, затем 

по 1,5 г  каждые 4 часа до родоразрешения [i] 

 

 

Антибиотики должны быть назначены с профилактической      

целью. Первая доза должны быть введена как минимум за 4 часа 

до рождения ребенка 



Профилактика РДС: 

Бетаметазон (силест) или дексаметазон.  

Однократно вводимые дозы – в зависимости 

 от ситуации. Курсовая доза 24 мг. 

Начинать совместно с токолизом.  



ПР: Менеджмент 

На всех этапах оказания помощи необходима  

Полная  информированность пациентки  

об ее состоянии, о состоянии плода, 

 прогнозе исхода преждевременных родов 

 для новорожденного,  выбранной акушерской 

 тактике и возможных  осложнениях. 



ПР: Менеджмент 

Основная характеристика состояния плода – 

изменения ЧСС. Во время родов должно 

осуществляться тщательное 

мониторирование этого показателя 



Транспортировка беременных 

Беременные из группы риска рождения 
 ребенка  весом менее 1500 г. 
 должны быть переведен  в стационар 
 III-го уровня       антенатально  



Транспортировка беременных. 
Документация. 

Выписка из истории родов с указанием 
анамнеза общего и акушерского, 
подробного описания течения данной 
беременности, в т.ч. Госпитализаций и 
методов лечения. 
Обязательно указать основную проблему  
и причину перевода беременной 
  



Транспортировка беременных. 
Документация. 

•Выездная бригада к моменту прибытия должна 

подготовить письменную документацию о 

состоянии беременной и плода в процессе 

транспортировки.  

•Принимающая сторона обязана информировать 

женщину и ее родственников о состоянии  о 

состоянии плода ( в случае ПР) 

•Выездная бригада должна после выполнения 

транспортировки провести санобработку и 

готовить новую укладку медикаментов и 

аппаратуры для следующего вызова 


