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60 к 40 % в крупных городах. Необхо-
димо снизить время ожидания визита к 
врачу – амбулаторно-поликлиническая 
помощь должна стать максимально до-
ступной. В то же время есть проблема с 
доступностью профессиональной помо-
щи у женщин, проживающих в сельской 
местности, а таких почти 20 млн.

Продолжается оснащение новым диа-
гностическим оборудованием лечебных 
учреждений первичного звена – новыми 
аппаратами ультразвуковой диагности-
ки, рентгеновскими установками, эндо-
скопами, электрокардиографами, лабо-
раторным оборудованием.

Амбулаторно-поликлиническая по-
мощь женщинам должна включать 
в себя и врачей смежных специально-
стей – неврологов, педиатров, урологов, 
психологов. В крупных городах (Мо-
скве, Санкт-Петербурге) практически 
все женские консультации объединены 
с акушерскими стационарами, что по-
зволяет более активно привлекать дру-
гих специалистов к оценке состояния 
здоровья беременных женщин и гине-
кологических больных.

Вера Николаевна
ПРИЛЕПСКАЯ
Д.м.н., профессор, замдиректора  
Национального медицинского 
исследовательского центра аку-
шерства, гинекологии  и перина-
тологии  им. академика В. И. Кула-
кова, заслуженный деятель нау-
ки РФ, президент Российского 
общества по контрацепции, член 
президиума Европейского обще-
ства гинекологов и Европейской 
федерации по патологии шейки 
матки и кольпоскопии

В эпицентре 
женского здоровья
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Изменения, происходящие в последние годы в российском здравоохранении, в большой степени за)
трагивают первичное звено, амбулаторно)поликлиническую службу. О том, какая роль ей отводится 
в сохранении здоровья женщин, мы беседуем с д.м.н., профессором Верой Николаевной Прилепской.

– Уважаемая Вера Николаевна, како-
во ваше мнение о роли амбулатор-
но-поликлинической службы в со-
хранении здоровья женщин?
– Я считаю, что амбулаторно-поликли-
ническая служба – важнейшее звено 
оказания медицинской помощи жен-
щинам и поддержки подростков. Имен-
но такая служба не только помогает 
больным женщинам, но и способствует 
раннему выявлению заболеваний и их 
профилактике у здоровых пациенток.

– Меняется ли роль амбулатор-
но-поликлинической службы с те-
чением времени, каковы тенденции 
последних лет?
– В современном мире, в условиях по-
стоянной модернизации здравоохране-
ния, ее роль возрастает. Увеличивается 
объем амбулаторно-поликлинической 
помощи в городах за счет стациона-
ров дневного пребывания и внедрения 
в них стационарозамещащих техно-
логий. В дальнейшем стоит цель обе-
спечить соотношение амбулаторной и 
стационарной медицинской помощи 

Тема номера: Невынашивание и недонашивание беременности

Уважаемые коллеги,
дорогие друзья!

Хочется поздравить вас с выходом ново-

го издания, которое вы сейчас держите 

в руках. Что мы хотим предложить ваше-

му вниманию? И что бы вы хотели уви-

деть на его страницах?

Актуальная и объективная информация 

о новых достижениях и современных под-

ходах к акушерской помощи, диагностике 

и лечению гинекологических заболева-

ний, организации здравоохранения, юри-

дической помощи медицинским работни-

кам сегодня востребована как никогда, 

особенно среди специалистов практиче-

ского звена. Однако отделить зерна от 

плевел – задача непростая, и мы взяли ее 

на себя. Все материалы будут представле-

ны на самые актуальные темы по материа-

лам последних научных публикаций и вы-

ступлений известных ученых с конкретной 

информацией по применению достиже-

ний медицинской науки в практике.

Настоящий выпуск газеты «Акушер-

ство и гинекология сегодня» посвящен 

невынашиванию и недонашиванию бе-

ременности – теме, которая открывает 

новые перспективы преодоления про-

блемы относительного бесплодия и об-

ретения счастья материнства и отцовства 

тысячами женщин и мужчин, но еще да-

лека от своего окончательного решения.

Призываем вас к активному обсужде-

нию этих и других вопросов, которые мы 

будем поднимать в следующих выпусках. 

Это поможет всем нам повысить качество 

медицинской помощи, будет способство-

вать распространению и внедрению пе-

редового клинического опыта в области 

акушерства и гинекологии. 

Успехов вам!

Ретрохориальная гематома 
и кровотечения в I триместре 
беременности

Выкидыш на раннем сроке: 
внимание к деталям

Календарь мероприятий
для акушеров-гинекологов 
на 2019 г.

Роль магния в формировании 
и развитии здорового 
организма

c.2 c.4 c.6 с.8

Галина Борисовна
ДИККЕ
Главный редактор газеты «Акушерство 
и гинекология сегодня», д.м.н., доцент, 
эксперт РАН, временный советник ВОЗ по 
проблеме ИППП/ВИЧ и нежеланной бере-
менности, профессор кафедры акушерства 
и гинекологии с курсом репродуктивной 
медицины, ЧОУ ДПО «Академия меди-
цинского образования  им. Ф. И. Инозем-
цева», Санкт-Петербург

– Вера Николаевна, вы являетесь на-
учным руководителем ежегодного 
конгресса с международным участием 
«Амбулаторно-поликлиническая по-
мощь в эпицентре женского здоровья 
от менархе до менопаузы», на котором 
рассматриваются самые актуальные 
проблемы амбулаторно-поликлини-
ческой помощи в акушерстве и гине-
кологии с акцентом на современные 
методы диагностики и лечения.
– Конечно, междисциплинарные взаи-
модействия крайне важны и активно 
реализуются – сейчас повсеместно про-
водятся круглые столы, конференции и 
интерактивное обучение. 

Перед нами стоит важная задача на-
ционального масштаба, поставленная 
президентом, – увеличение рождаемо-
сти, снижение материнской и детской 
заболеваемости и смертности. Необхо-
димо развивать успехи последних лет 
и продолжать совершенствование про-
филактических, диагностических и ле-
чебных мероприятий, направленных на 
улучшение репродуктивного здоровья 
женщин.

Слово редактора
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Сегодня уровень 
использования 
гормональной 
контрацепции 
в странах Евросоюза 
женщинами 
репродуктивного 
возраста достигает 

В России
этот показатель 
составляет, 
по разным данным,

4–15 %

22–50 % 

Конгресс-update

ВЕРСИИ

КОНТРВЕРСИИ

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ: ВЕРСИИ И КОНТРВЕРСИИ
Практически ни один крупный гинекологический форум, на котором собирают)
ся специалисты из разных стран, не обходит своим вниманием тему прежде)
временных родов. Не стал исключением и проходивший 14)19 октября 2018 г. 
в Рио)де)Жанейро XXII Международный конгресс акушеров)гинекологов (FIGO). 
Однако некоторые из прозвучавших на конгрессе тезисов могут показаться спор)
ными. Предлагаем ознакомиться с ними, а также представляем другие мнения.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО РОЖДЕНИЯ

Agustin Conde)Aguldelo, Колумбия

Короткая шейка матки, условно определя-

емая при трансвагинальной сонографии 

менее 25 мм в среднем триместре бере-

менности, имеет высокую прогностиче-

скую точность для преждевременных родов 

(ПР) менее 34 недель и от средней до низкой – 

для ПР менее 37 недель как одноплодной, так 

и многоплодной беременности. Несколько 

мер были предложены для предотвращения 

ПР у женщин с высоким риском. Текущие дока-

зательства эффективности имеют следующие 

вмешательства. При одноплодной беременно-

сти показаны:

• 17-α-гидроксипрогестерон капроат – для 

женщин с ПР в анамнезе;

•  влагалищный прогестерон – у бессим-

птомных женщин с сонографически ко-

роткой шейкой матки, независимо от ПР в 

анамнезе;

•  цервикальный серкляж – только у женщин 

с ПР и короткой шейкой матки;

•  пессарий не дал убедительных доказа-

тельств (противоречивые результаты). 

РОЛЬ БИОМАРКЕРОВ 
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО РОЖДЕНИЯ
Rodrigo Zamora, Мексика

К настоящему времени мультиплексные ана-

лизы (биомаркеры) являются потенциальным 

технологическим достижением для иденти-

фикации преждевременных родов, хотя на 

сегодняшний день нет ни одного из них, ни их 

комбинации, которые могут быть полезны для 

прогнозирования риска ПР.

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ У ЖЕНЩИН
С ОДНОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ 
И КОРОТКОЙ ДЛИНОЙ ШЕЙКИ МАТКИ: 
РАНДОМИЗИРОВАННОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ
G. Saccone, G. M. Maruotti, A. Giudicepietro, 
P. Martinelli, Италия
JAMA. 2017; 318(23): 2317-24

Среди женщин без предшествующих самопро-

извольных ПР, у которых были одноплодные 

беременности без симптомов ПР и короткая 

длина шейки матки, использование цервикаль-

ного пессария по сравнению с отсутствием его 

использования приводило к более низкой часто-

те спонтанных  ПР при сроке беременности ме-

нее 34 недель – относительный риск 0,48 (95 % 

ДИ: 0,24–0,95). Результаты этого одноцентрово-

го, неслепого исследования среди отобранных 

беременных женщин требуют подтверждения в 

многоцентровых клинических испытаниях. 

ПЕССАРИЙ ДЛЯ ПРЕДОТВРАЩЕНИЯ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ У ЖЕНЩИН 
С ДВОЙНЕЙ И КОРОТКОЙ ШЕЙКОЙ МАТКИ: 
МНОГОЦЕНТРОВОЕ РАНДОМИЗИРОВАН)
НОЕ КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
(PECEP)TWINS)
M. Goya, M. de la Calle, L. Pratcorona,
C. Merced, C. Rodу, D.Muсoz et al., Испания
AJOG. 2016; 214(2): 145–52

Введение цервикального пессария было 

связано со значительным снижением ча-

стоты  ПР по сравнению с выжидатель-

ной тактикой – относительный риск 0,41 

(95 % ДИ: 0,22-0,76). Мы предлагаем ис-

пользовать цервикальный пессарий для пре-

дотвращения ПР при беременности двойней 

у матерей с короткой шейкой матки.

При многоплодной беременности:

• 17-α-гидроксипрогестерон капроат проти-

вопоказан;

• вагинальный прогестерон уменьшает часто-

ту ПР и неблагоприятные перинатальные ре-

зультаты у женщин с короткой шейкой матки, 

но необходимы дальнейшие исследования;

• цервикальный серкляж и пессарий – не было 

показано, что они уменьшают частоту ПР или не-

благоприятные перинатальные исходы.

ДИАГНОСТИКА ВЫСОКОГО РИСКА ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ НА ОСНОВАНИИ
БИОХИМИЧЕСКИХ ТЕСТОВ
Г. Б. Дикке, Россия
Акушерство и гинекология. 2018; 7: 108-13 

По результатам клинических исследований, опубликованных в англоязычной и отечествен-

ной литературе в открытых базах данных, определено значение и эффективность биохими-

ческих тестов для диагностики высокого риска преждевременных родов (ПР). Определение 

ПАМГ-1 для диагностики ПР имеет показатели чувствительности 84 %, специфичности – 95 %, 

положительное прогностическое значение – 77 % и отрицательный прогноз – 97 % и является бо-

лее надежным методом, чем определение фФН, фПСИФР-1 или измерение длины шейки матки, 

и связано с сокращением финансовых расходов. Использование тест-набора для определения 

ПАМГ-1 наиболее эффективно по сравнению с другими методами и позволяет избежать невер-

ной постановки диагноза и ненужной госпитализации.
Примечание: публикуемые тезисы конгресса являются выражением мнения авторов, основанного на собственных 
исследованиях или анализах публикаций, и НЕ являются рекомендациями для клинической практики.

Кстати, следующий, 25-й ежегодный 
конгресс «Амбулаторно-поликлиничес-
кая помощь в эпицентре женского здо-
ровья от менархе до менопаузы» прой-
дет со 2 по 4 апреля 2019 года в Мо-
скве. На него соберутся практикующие 
врачи-клиницисты, ведущие научные 
сотрудники вузов, организаторы здра-
воохранения. Приедут и наши зарубеж-
ные коллеги. Программа обещает быть 
очень насыщенной и интересной.

– В повышении рождаемости и сни-
жении заболеваемости главное место 
отводится профилактике?
– Да, профилактике как абортов, так и 
заболеваний. Так, показатели активно-
го выявления злокачественных ново-
образований в целом по России не соот-
ветствуют современным возможностям 
медицины, что говорит о настоятель-
ной необходимости совершенствования 
работы в этом направлении. Для того 
чтобы охватить профилактическим ос-
мотром большее количество женщин, 
при поликлиниках необходимо восста-
новить деятельность смотровых каби-
нетов. Осмотр всех женщин, обратив-
шихся в поликлинику, с проведением 
цитологического скринига может стать 
резервом снижения онкологических за-
болеваний женских половых органов, 
выявления рака на ранних стадиях.

Важный аспект деятельности жен-
ской консультации – профилактика 
абортов, это одна из серьезных меди-
ко-социальных проблем. 

– В последние годы наметилась четкая 
тенденция к снижению числа абортов.
– Безусловно, число искусственно пре-
рванных беременностей в России с 
каждым годом неуклонно снижается 
благодаря более широкому использо-

ванию контрацепции. Если в начале 
1990-х гг. этот показатель превышал 
3 млн в год и наша страна занимала 
одно из ведущих мест по количеству 
абортов в мире, то сейчас он впервые 
опустился ниже 800 тыс. и по класси-
фикации ООН Россия вошла в число 
стран со средним уровнем абортов. Се-
годня число искусственно прерванных 
беременностей составляет 16 на 1000 
женщин репродуктивного возраста. 
В среднем на одну женщину прихо-
дится 0,8 аборта в течение жизни. 
Но резервы для снижения количества 
абортов еще есть: формирование со-
ответствующего общественного мне-
ния, а также психологических устано-
вок у женщин, прибегающих к аборту, 
связанных с активным использовани-
ем ими современных контрацепти-
вов. Сегодня уровень использования 
гормональной контрацепции в стра-
нах Евросоюза женщинами репродук-
тивного возраста достигает 22–50 %, 
в России этот показатель, по разным 
данным, составляет от 4 до 15 %.

Существенная роль в профилакти-
ке абортов отводится взаимодействию 
учреждений здравоохранения с орга-
нами образования, общественными 
организациями, сотрудничеству с него-
сударственными и религиозными орга-
низациями по информационной и об-
разовательной деятельности, особенно 
среди подростков и молодежи, по фор-
мированию ответственного отношения 
к своему здоровью и репродуктивному 
поведению. Но я бы уточнила – пробле-
ма рациональной контрацепции, пред-
назначенной для профилактики абор-
тов и безопасного материнства, что 
является приоритетной задачей совре-
менной медицины, должна решаться 
с учетом социальных, экономических, 

демографических и медицинских задач, 
стоящих перед обществом.

– Вера Николаевна, под вашим непо-
средственным руководством создано 
Российское общество по контрацеп-
ции. Просветительская деятельность 
общества способствует снижению 
числа абортов, профилактике неже-
ланной беременности и повышению 
рождаемости. 
– Российское общество по контрацеп-
ции было учреждено в 1993 году, 
а через год оно вошло в состав Евро-
пейского общества по контрацепции и 
сейчас по числу членов занимает в нем 
второе место. За это время подготов-
лено и проведено много форумов, кон-
грессов, выпущены книги, руководства, 
рекомендации для гинекологов. Растет 
международное сотрудничество, чле-
ны общества принимают активное уча-
стие в образовательных мероприятиях 
в России и за рубежом.

– Под вашей редакцией создано «Ру-
ководство по контрацепции». Оно 
много раз переиздавалось и допол-
нялось целой серией руководств по 
планированию семьи, охране репро-
дуктивного здоровья, монография-
ми, российской версией критериев 
приемлемости ВОЗ, которые стали 
настольными книгами не только для 
акушеров-гинекологов, но и для вра-
чей смежных специальностей.
– Я и мои коллеги, принимавшие участие 
в создании этих руководств, рады их вос-
требованности у докторов и надеемся, 
что все мы вместе, ориентируясь на по-
следние достижения науки и, самое глав-
ное, на пациента, приложим все усилия к 
сохранению здоровья Женщины.

Записала Надежда Алова



Акушерство и гинекология сегодня № 1 (1) 2019

Неотложка 

3

Ретрохориальная гематома 
и кровотечения 
в I триместре беременности

Ретрохориальная гематома представляет из себя кровоизлияние, связанное 
с отслойкой хориона. В свою очередь, отслойка хориона в I триместре бе-
ременности классифицируется как угрожающий самопроизвольный выки-
дыш вне зависимости от наличия или отсутствия кровяных выделений из 

половых путей. То есть диагноз «угрожающий выкидыш» правомочен при нали-
чии следующих критериев: кровяные выделения любой интенсивности; выявле-
ние ретрохориальной гематомы по результатам УЗИ, в том числе без наружного 
кровотечения; соответствие эхографических параметров плодного яйца и эмбри-
она сроку гестации.

Риск самопроизвольного выкидыша не зависит от наличия вагинального кро-
вотечения, расположения и размера гематомы, но повышается в 2–4 раза при по-
явлении гематомы до 9 недель гестации. Поэтому очевидно, что механический 
эффект – отслойка хориона – если и играет, то совсем небольшую роль в прерыва-
нии беременности. Гораздо более значимый фактор – локальная активизация Th-1 
звена клеточного иммунитета, развитие воспалительной реакции с повышением 
сократительной активности миометрия, микроциркуляторными тромботически-
ми реакциями, разрывом плодных оболочек.

Нарушения локального иммунного ответа при наличии здорового продукта 
зачатия обусловлены дисбалансом провоспалительных и противовоспалитель-
ных факторов на уровне эндометрия. Избыточный воспалительный ответ может 
возникать при инфекционных поражениях женских половых путей, неинфекци-
онных заболеваниях, ассоциированных с хроническим воспалением, таких как 
эндометриоз, хронические воспалительные заболевания органов малого таза и 
др., а также первично иммунных нарушениях, в частности антифосфолипидном 
синдроме. Возможной причиной избыточного воспаления признается недоста-
точность прогестерона.

Вне зависимости от происхождения кровоизлияния и его характера (ретрохо-
риальная гематома, наружное кровотечение) повреждение, сопровождающее от-
слойку хориона, инициирует воспалительный каскад, который может стать при-
чиной выкидыша. Но и в случаях преодоления угрозы прерывания беременности 
наличие кровоизлияния существенно повышает вероятность развития осложне-
ний гестационного процесса, в том числе «больших акушерских синдромов» – пре-
эклампсии, задержки развития плода, преждевременных родов. При «пережитой» 
угрозе самопроизвольного выкидыша достоверно повышаются риски гестацион-
ной гипертензии (относительный риск (ОР) 2,1; 95 % доверительный интервал 
(ДИ) 1,5–2,9), преэклампсии (ОР 4,4; 95 % ДИ 2,4–6,7), преждевременной отслой-
ки нормально расположенной плаценты (ОР 5,6; 95 % ДИ 2,8–11,1), низкого ге-
стационного возраста (ОР 2,4; 95 % ДИ 1,4–4,1), преждевременных родов (ОР 2,3; 
95 % ДИ 1,6–3,2), дистресс-синдрома плода (ОР 2,6; 95 % ДИ 1,9–3,5), антенаталь-
ной гибели плода (ОР 2,8; 95 % ДИ 1,7–3,4).

Сиюминутные (самопроизвольный выкидыш) и перечисленные отдаленные по-
следствия отслойки хориона не должны игнорироваться. Долгое время бытовав-
ший на Западе наблюдательный подход к кровотечениям и ретрохориальной гема-
томе в I триместре беременности сейчас кардинально пересмотрен. Угрожающий 
выкидыш необходимо лечить, и единственным эффективным методом терапии 
являются прогестагены.

Эндогенный прогестерон недаром получил свое название от латинского pro 
gestatio – «для беременности». К его функциям относятся: подготовка эндометрия 
к имплантации (секреторные изменения), регуляция клеточного иммунитета, 
снижение сократимости гладких мышц матки, влияние на эндотелий сосудов и 
кровоток в эндометрии (повышение выработки оксида азота). В контексте ле-
чения угрожающего выкидыша принципиально важным свойством прогестаге-
нов является местное и системное противовоспалительное действие. Снижение 
системного воспалительного ответа под действием прогестерона подтверждает-
ся, в частности, существенным уменьшением уровней С-реактивного белка. На 
местном уровне прогестерон противодействует некоторым провоспалительным 
эффектам эстрадиола, снижая экспрессию матриксных металлопротеиназ, фак-
тора некроза опухоли, некоторых интерлейкинов. Наконец, прогестерон влияет 
на местную воспалительную реакцию через иммунные механизмы. Экзогенные 
прогестагены обладают перечисленными свойствами прогестерона и на этом ос-
новании используются для терапии угрожающего выкидыша.

Несколько представителей лекарственной группы прогестагенов применя-
ются в клинической практике в нашей стране. Дидрогестерон назначается при 
диагнозе «угрожающий самопроизвольный выкидыш» по следующей схеме: 
первый прием – 40 мг, далее по 10 мг 3 р/сут до 20 недель беременности с по-
степенной отменой в течение двух недель. Доказательная база использования 
дидрогестерона представлена систематизированным обзором пяти рандоми-
зированных контролируемых исследований, показавшим, что отношение шан-
сов самопроизвольного выкидыша у женщин, принимающих дидрогестерон в 
связи с наличием ретрохориальной гематомы или наружного кровотечения, 
составляет 0,47 (95 % ДИ 0,31–0,7). Это означает, что вероятность невынаши-
вания беременности у пациенток, принимающих дидрогестерон, снижается на 
53 % по сравнению с женщинами, не получающими терапии прогестагенами.

Микронизированный прогестерон также может назначаться женщинам с 
угрожающим выкидышем. Рекомендованная терапевтическая доза составляет 
600 мг/сут в 3 приема. Вагинальный путь введения предпочтителен, посколь-
ку минимизирует риск побочных эффектов. Применение микронизированного 
прогестерона в дозе 600 мг следует продолжать до полного купирования симпто-
мов. В дальнейшем осуществляется последовательный переход на дозу 400 и 200 
мг/сут (снижение дозы до 200 мг проводится не ранее 12 недель беременности). 
Длительность применения препаратов прогестерона варьирует в зависимости 
от клинической ситуации. Если не возникает других поводов для прогестаген-
ной терапии (например, укорочение шейки матки), прогестерон отменяется к 
20–22-й неделе беременности.

Важной частью стратегии улучшения исходов беременности и снижения ри-
сков невынашивания является профилактика привычного выкидыша. Диагноз 
привычного выкидыша может быть поставлен при наличии трех и более по-
следовательных самопроизвольных выкидышей. Однако вероятность потери 
беременности существенно повышается уже после двух выкидышей, поэтому 
инициировать обследование, направленное на выяснение причин данного ос-
ложнения, и проводить прегравидарную подготовку для снижения его риска 
необходимо при наличии в анамнезе двух выкидышей подряд.

Вне зависимости от причины привычного выкидыша прегравидарная подготов-
ка осуществляется с помощью прогестагенов. Дидрогестерон назначается в дозе 
20 мг/сут, доза прогестерона варьирует от 200 до 800 мг. Более важным фактором, 
впрочем, признается не доза, а время назначения прогестагенов. Начало терапии 
по факту установления беременности считается запоздалым, поскольку избыточ-
ная воспалительная реакция формирует осложнения беременности уже с момента 
имплантации. Поэтому применять прогестагены женщинам с привычным выки-
дышем следует преконцепционно, в условно фертильном цикле. 

При наличии овуляции и секреции собственного прогестерона экзогенные 
гормоны, назначенные во второй фазе менструального цикла, чаще всего 
не способны сдержать отторжение эндометрия, наступающее вслед за спа-
дом уровней стероидов. В связи с этим режим 10–14-дневного приема про-
гестагенов нецелесообразен. Гораздо логичнее применение прогестагенов 
в потенциально фертильном цикле вплоть до начала менструации. Если же 
менструация задерживается, то выполнение исследования на уровень хорио-
нического гонадотропина позволяет удостовериться в наступившей беремен-
ности или ее отсутствии. При отрицательном результате теста прогестагены 
отменяются, и в следующем менструальном цикле, если женщина по-преж-
нему планирует беременность, прием их возобновляется с предполагаемых 
периовуляторных дней или сразу после диагностированной овуляции. При 
подтверждении беременности применение прогестагенов продолжается. Тем 
самым удается избежать резких колебаний уровня прогестагенов и снизить 
вероятность отслойки плодного яйца. Рандомизированные, в том числе пла-
цебо-контролируемые исследования, обобщенные в мета-анализе, подтвер-
дили эффективность преконцепционного назначения прогестагенов женщи-
нам с привычным выкидышем.

Таким образом, несмотря на сохранение высокого уровня распространенно-
сти самопроизвольного прерывания беременности в I триместре, сегодня у нас 
есть достаточный ресурс для решения задачи пролонгирования беременности 
при наличии жизнеспособного плода.

Понятие внутриматочной гематомы объединяет ретрохориальную, ретроплацентарную и субамниоти)
ческую гематомы, которые встречаются в популяции беременных женщин с распространенностью 81, 
16 и 4 % соответственно. Среди них особо выделяется ретрохориальная, или субхориальная, гематома, 
значимость которой оценивается не только в связи с самой высокой распространенностью, но и по при)
чине наибольшего числа негативных исходов беременности.

Ирина Всеволодовна
КУЗНЕЦОВА
Д.м.н., профессор, кафедра аку-
шерства и гинекологии №1 ле-
чебного факультета ФГАОУ ВО
Первый МГМУ им. И. М. Сечено-
ва Минздрава России
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Клинические рекомендации, протоколы, стандарты

Выкидыш в ранние сроки 
беременности: внимание к деталям
В июне 2016 года в практику российского акушерства и гинекологии были введены клинические рекомендации «Выкидыш в ранние сроки 
беременности: диагностика и тактика ведения», основанные на большом клиническом опыте ведущих отечественных экспертов и совре)
менных принципах доказательной медицины. Подробно с документом можно ознакомиться на сайте Минздрава, а в формате этой публи)
кации предлагаем читателям обзор основных тезисов.

Самопроизвольный выкидыш – одно из 
самых распространенных осложнений 
гестации: может сопровождать от 10 
до 20 % всех клинически диагностиро-
ванных беременностей. Известно, что 
до 80 % случаев беременность преры-
вается на сроке до 12 недель. Согласно 
действующим рекомендациям ВОЗ, о 
выкидыше можно говорить в ситуации 
самопроизвольного прерывания бере-
менности или экстракции эмбриона 
массой до 500 г в гестационном сроке 
до 22 недель. В настоящее время ряд 
терминов претерпели изменения, что 
в немалой степени обусловлено обнов-
лением системы знаний о клинических 
вариантах данного осложнения и более 
глубокими акцентами на вопросы ме-
дицинской этики (табл. 1).

ФАКТОРЫ РИСКА
Общепризнано, что причинами спо-
радических ранних выкидышей слу-
жат хромосомные аномалии, анато-
мические особенности, инфекцион-
ные, эндокринные, иммунологиче-
ские факторы.

Потеря беременности может быть 
обусловлена возрастом матери (на-
пример, вероятность выкидыша в 
20–30 лет составляет 9–17 %, а в 45 
лет – 80 %), употреблением алкоголя 
и чрезмерным увлечением кофеином, 
курением, заболеваниями женщины 
(тромбофилия, СПКЯ, болезни щито-
видной железы, некомпенсирован-
ный сахарный диабет), ожирением, 
репродуктивно-значимыми инфек-
циями, приемом препаратов, облада-
ющих тератогенным эффектом, ан-
тидепрессантов, цитостатиков и др., 
выкидышами в анамнезе, аномалия-
ми репродуктивных органов, ранее 
перенесенными гинекологическими 
операциями, влиянием ионизирую-
щего излучения, пестицидов и других 
токсических веществ.

Кроме того, вероятность прерывания 
беременности повышается на фоне ли-
хорадочных состояний, травмы плодно-
го яйца, дефицита фолиевой кислоты.

Табл. 1. Терминология, рекомендуемая для использования

Рекомендуемый термин Ранее используемый термин Определение

Самопроизвольный выкидыш Самопроизвольный аборт Потери беременности, происходящие до 22 нед. с весом плода менее 500 г

Угрожающий выкидыш
Угроза прерывания 
беременности

Кровянистые выделения из матки до 22 нед. гестации

Выкидыш в ходу Аборт в ходу
Выкидыш неизбежен, продукт зачатия находится в процессе изгнания 
из матки

Неполный выкидыш Неполный аборт Часть продуктов зачатия осталась в полости матки

Полный выкидыш Полный аборт
Выкидыш произошел полностью, нет необходимости в медицинском 
или хирургическом вмешательстве

Неразвивающаяся 
беременность

Замершая беременность УЗИ подтвердило нежизнеспособность плода, кровотечения нет

Инфицированный 
(септический) выкидыш

Септический аборт Выкидыш, осложненный инфекцией органов малого таза

Привычный выкидыш
Привычное невынашивание 
беременности

3 или более выкидышей подряд у одной и той же женщины

Беременность неизвестной 
(неясной) локализации

Отсутствие УЗИ-признаков маточной или внематочной беременности 
при положительном ХГЧ-тесте

Беременность неопределен-
ной жизнеспособности

Средний внутренний диаметр плодного яйца менее 20 мм, желточный 
мешок или плод не видны или КТР эмбриона менее 6 мм без сердцебиения

Внематочная беременность Внематочная беременность
Локализация плодного яйца вне полости матки (например, в маточных 
трубах, шейке матки, яичниках, брюшной полости)

Анэмбриония Анэмбриония
Имплантация оплодотворенной яйцеклетки в стенку матки произошла, 
но развития плода не начинается. В полости матки определяется плодное 
яйцо с или без желточного мешка, эмбриона нет

Гестационная
трофобластическая болезнь

Трофобластическая болезнь
Патология трофобласта, также известна как пузырный занос
 (полный или частичный)

ВЕРИФИКАЦИЯ ДИАГНОЗА
Диагноз раннего выкидыша основыва-
ется на анализе жалоб пациентки, ана-
мнеза, осмотра, клинических и инстру-
ментальных методов обследования.

Среди жалоб особого внимания 
клиницистов заслуживает наличие 
обильных кровянистых выделений из 
половых путей (в среднем 25 % бере-
менностей на сроке до 22 недель сопро-
вождает кровотечение, причем 12–57 % 
из них оканчиваются выкидышем), бо-
ли в нижней части живота и пояснич-
ной области на фоне задержки менстру-

ации. В процессе сбора анамнеза необ-
ходимо выяснить:
• характер менструального цикла и да-
ту последней менструации;
• исходы предыдущих гестаций, осо-
бенно наличие выкидышей;
• гинекологические заболевания и опе-
рации;
• указание на применение ВРТ;
• заключение УЗИ (если было);
• наличие симптомов ранних сроков 
беременности;
• наличие специфических симптомов 
и их характеристики (вагинального 

кровотечения, боли, синкопальных со-
стояний при перемене положения тела, 
рвоты, боли в плече);
• выделение из половых путей продук-
тов зачатия (элементов плодного яйца).

Всем женщинам репродуктивного 
возраста при выявлении указанных 
жалоб обязательно следует выполнить 
исследование сыворотки крови на 
беременность.

Физикальное обследование преду-
смотрено в следующем объеме:
• температура тела, ЧСС, частота дыха-
ния, артериальное давление;

Новости

Влияние мужского фактора 

Модификация гистонов, метилирование ДНК, эпигенетические трансформации, вклю-

чение протамина в хроматин – все эти факторы могут оказывать негативное влияние 

на развивающийся сперматоцит и, как следствие, на репродуктивные исходы в отдаленном 

будущем.

Многие исследования демонстрируют убедительную статистику: 

•   70 % потенциальных отцов имеют аномалии строения или развития сперматозоидов;

•   до 70 % всех случаев недонашивания или невынашивания беременности связано с гене-

тическими дефектами сперматозоидов;

•   60 % бесплодных браков, более 50 % беременностей, которые имеют пороки плода, обу-

словлены мужским этиопатогенетическим фактором.

Ключевым механизмом повреждения сперматозоидов зачастую выступает окислитель-

ный стресс. Следовательно, с целью снижения вероятности фрагментации ДНК сперма-

тозоидов возможно с успехом использовать антиоксидантную терапию.

P. Gharagozloo et al. провели 20 клинических исследований, посвященных изучению 

эффективности применения антиоксидантов в циклах вспомогательных репродуктив-

ных технологий, и в 19 из них получили доказательное снижение уровня окислительного 

стресса в исследуемых клетках. Также в их экспериментах получены свидетельства улуч-

шения подвижности сперматозоидов, в частности у мужчин с явлениями астеноспер-

мии. В 10 из 20 исследований наблюдалось достоверное повышение частоты наступления 

беременности.

На сегодняшний день многие специалисты убеждены, что назначение антиоксидантов 

мужчинам в прегравидарный период будет способствовать масштабному улучшению ре-

продуктивных исходов.

Практикующим врачам следует проводить беседы с парами, готовящимися к зачатию, об 

эффективности преконцепционных мероприятий, которые в условиях современности пере-

стают быть прерогативой будущих мам, а подразумевают активное включение в них мужчин.

Зарубежные исследования последнего десятилетия, посвященные эпидемио)
логическим и генетическим аспектам невынашивания и недонашивания бере)
менности, накопили достаточную доказательную базу, подтверждающую, что 
самопроизвольные аборты достоверно связаны с нарушением морфологии 
сперматозоидов и структуры их ДНК.
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Табл. 2. Ультразвуковые критерии диагностики осложнений ранних сроков беременности

Осложнение Определение Ультразвуковые  характеристики

Анэмбриональная 
беременность

Беременность, при которой плодное яйцо 
развивается без эмбриона

Плодное яйцо > 13 мм без желточного мешка или > 18 мм без 
эмбриона, или пустой зародышевый мешок за 38 дней бере-
менности (интервал роста не более 1 нед.).
Амниотическая полость без желточного мешка и эмбриона 
при гестационном сроке более 6 нед. при регулярном мен-
струальном цикле

Полный выкидыш
Матка полностью опорожнилась от продуктов 
зачатия

Пустая полость матки; эндометрий может быть 
утолщен

Внематочная беременность

Беременность вне полости матки; чаще всего в 
маточной трубе, но может также быть 
в шейке матки, добавочном роге, яичнике или 
брюшной полости

Пустая полость матки; могут быть увеличенные придатки мат-
ки или жидкость за маткой; признаки гравидарной гиперпла-
зии эндометрия, обнаружение эктопически расположенного 
эмбриона является важным диагностическим, 
но редким признаком

Неразвивающаяся 
беременность

Беременность прекратила развитие, гибель 
эмбриона или плода; зев шейки матки закрыт, 
кровотечения нет

Эмбрион ≥7 мм без сердечной деятельности или < 7 мм 
(прирост не более 1 нед.)

Неполный выкидыш
Выкидыш произошел, 
но в полости матки остались продукты зачатия

Гетерогенные и/или гиперэхогенные полосы вдоль эндоме-
трия или канала шейки матки (фрагменты плодного яйца
или хориальной ткани)

Выкидыш в ходу

Зев матки раскрыт, вагинальное кровотечение, 
деформированное плодное яйцо в нижней 
части полости матки или
цервикальном канале

Эмбрион виден; сердечная деятельность плода может быть 
или отсутствовать; признаки тотальной или субтотальной 
отслойки плодного яйца

Септический выкидыш
Неполный выкидыш, связанный с восходящей 
инфекцией матки, параметральной клетчатки, 
придатков матки или брюшины

Признаки полного или неполного выкидыша. Признаки 
ВЗОМТ, в т.ч. УЗ признаки параметрита, тубоовариальных 
образований, абсцесса малого таза

Угрожающий выкидыш
Кровотечение до 22 нед.
 беременности, зев шейки матки закрыт; плод 
жизнеспособен; выкидыш может не произойти

Признаки отслойки плодного яйца с формированием 
гематомы: ретроамниальной — более благоприятный вари-
ант; ретрохориальной — менее благоприятный вариант

• обследование живота (болезнен-
ность, напряжение мышц передней 
брюшной стенки, симптомы раздраже-
ния брюшины, вздутие, наличие сво-
бодной жидкости);
• влагалищное исследование (осмотр 
при помощи зеркал, бимануальное ис-
следование).

Как можно раньше пациентке необ-
ходима ультразвуковая диагностика, 
причем оптимальным методом обсле-
дования признано трансвагинальное 
УЗИ. Важно, что диагноз неразвиваю-
щейся беременности должен быть под-
твержден двумя врачами функциональ-
ной диагностики с сохранением всех 
полученных в ходе исследования дан-
ных на бумажном и электронном носи-
телях. В табл. 2 представлены основные 
критерии, на которые должен опирать-
ся врач при верификации осложнений 
ранних сроков беременности.

Особенно внимательно следует отне-
стись к постановке диагноза «неразви-
вающаяся беременность» до 8 недель 
гестации (в том числе у пациенток без 
каких-либо клинических симптомов), 
когда женщине может быть рекомендо-
вано хирургическое или другое меди-
цинское вмешательство.

Дополнительно необходимо приме-
нять исследования гормонального ста-
туса, в частности уровня прогестерона 
и ХГЧ.

ВРАЧЕБНАЯ ТАКТИКА
В I триместре при угрожающем и на-
чавшемся выкидыше в отсутствии кли-
нически значимого маточного кро-
вотечения, инфекции, существенного 
болевого синдрома и нарушений гемо-
динамики допустимо применение вы-
жидательной тактики. Сомнительные 
ультразвуковые данные служат показа-
нием для динамического УЗИ-наблюде-
ния за состоянием пациентки в условиях 
гинекологического стационара. Однако 
следует учитывать, что выжидательная 
тактика может иметь в качестве исхода 
неполный аборт и необходимость опо-
рожнения матки в дальнейшем. 

Медикаментозную терапию назнача-
ют для пролонгирования беременности 
(при угрожающем или начавшемся вы-
кидыше) и для завершения беременно-
сти (при неразвивающейся гестации). 
При начавшемся выкидыше женщину 
следует госпитализировать в гинеко-
логическое отделение, где для купи-
рования болевого синдрома допусти-
мо назначение дротаверина гидро-
хлорида в дозе 40–80 мг (2–4 мл) в/в 
или в/м. При выраженных кровя-
нистых выделениях из половых путей 
назначают транексамовую кислоту 
750–1500 мг в сутки: при обильном кро-
вотечении допустимо в/в введение пре-
парата по 500–1000 мг в сутки на 
протяжении 3 дней; при умеренном 
кровотечении – внутрь по 250–500 мг 
3 раза в день в течение 5–7 дней.

Применение гестагенов при привыч-
ном выкидыше доказанно снижает часто-

Новости

Дефицит витамина D 
повышает риск невынашивания
Данные исследования были опубликованы в издании 

«Ланцет: диабет и эндокринология» (The Lancet Diabetes 

& Endocrinology, 2018). Около 1200 участниц эксперимента 

сдавали анализы для определения насыщенности организма 

витамином D дважды: до зачатия и на 8-й неделе беремен-

ности. Исследование показало, что у женщин с достаточной 

концентрацией витамина D в организме на 10 % выше шанс 

успешного зачатия. И на 15 % ниже риск выкидыша по срав-

нению с теми, у кого количество этого витамина оказалось 

меньше нормы. Полученные результаты согласуются с выво-

дами предыдущих исследований о важности витамина D для 

здоровья матери и ребенка. Например, ранее эксперты об-

наружили влияние «солнечного витамина» на вероятность 

удачного ЭКО и защиту от преждевременных родов.

ту этого осложнения в сравнении с плаце-
бо и отсутствием терапии (ОР 0,53; 95 % 
ДИ 0,35–0,79). Дидрогестерон при угро-
жающем выкидыше назначают по схеме: 
40 мг однократно, затем по 10 мг через 
каждые 8 часов до исчезновения симпто-
мов, при привычном выкидыше – по 10 мг 
2 раза в день до 20-й недели беремен-
ности с постепенным снижением. Ми-
кронизированный прогестерон приме-
няют в обеих клинических ситуациях 
интравагиналъно, по 100–200 мг 2 раза 
в сутки до 12-й недели гестации. Однако 
следует помнить о недопустимости одно-
временного назначения представленных 
гестагенов.

Для завершения прерывания бере-
менности при неполном опорожнении 
полости матки хорошим уровнем дока-
зательности обладает медикаментоз-
ный метод с использованием мизопро-
стола (800 мкг вагинально или 600 мкг 

внутрь, повторить через 3 часа при не-
обходимости). При неполном выкиды-
ше, сопровождающемся кровотечением, 
или в случае присоединения инфекции 
показано хирургическое вмешательство.

Ткань, полученная в результате вы-
кидыша, должна быть отправлена на 
гистологическое исследование для под-
тверждения наличия маточной бере-
менности, а также исключения внема-
точной беременности или трофобла-
стической болезни (уровень доказа-
тельности рекомендаций С).

ПРОФИЛАКТИКА
В качестве профилактики инфекцион-
ных осложнений после хирургического 
лечения рекомендовано на предопе-
рационном этапе назначить пациент-
ке однократно 100 мг доксициклина. 
Данных в пользу рутинной антибиоти-
копрофилактики в настоящее время не 

существует. Однако при условии выяв-
ления у пациентки ВЗОМТ антибакте-
риальную терапию необходимо про-
должить до 5–7 дней.

Список литературы находится в редакции.

Общепризнано, 
что причинами 
спорадических 
ранних выкиды-
шей служат хромо-
сомные аномалии, 
анатомические 
особенности, 
инфекционные, 
эндокринные, 
иммунологические 
факторы.
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во время 
беременности
www.comtecmed.com

22–23                                                    
Чехия, Прага

4-й Всемирный конгресс 
по акушерству 
и гинекологии 
www.pcscongress.com/
gogc2019

23–26                                                       
Австрия, Вена

Европейский конгресс 
по репродукции 
и эмбриологии
www.eurolink-tours.com

26–28.                                                    
Россия, Сочи

XII региональный 
научно-образовательный 
форум и Пленум 
Правления Российского 
общества 
акушеров-гинекологов 
«Мать и дитя 2019»
www.mother-child.ru



ИЮЛЬ

Пн 1 8 15 22 29

Вт 2 9 16 23 30

Ср 3 10 17 24 31

Чт 4 11 18 25

Пт 5 12 19 26

Сб 6 13 20 27

Вс 7 14 21 28

АВГУСТ

Пн 5 12 19 26

Вт 6 13 20 27

Ср 7 14 21 28

Чт 1 8 15 22 29

Пт 2 9 16 23 30

Сб 3 10 17 24 31

Вс 4 11 18 25

СЕНТЯБРЬ

Пн 2 9 16 23 30

Вт 3 10 17 24

Ср 4 11 18 25

Чт 5 12 19 26

Пт 6 13 20 27

Сб 7 14 21 28

Вс 1 8 15 22 29

ОКТЯБРЬ

Пн 7 14 21 28

Вт 1 8 15 22 29

Ср 2 9 16 23 30

Чт 3 10 17 24 31

Пт 4 11 18 25

Сб 5 12 19 26

Вс 6 13 20 27

НОЯБРЬ

Пн 4 11 18 25

Вт 5 12 19 26

Ср 6 13 20 27

Чт 7 14 21 28

Пт 1 8 15 22 29

Сб 2 9 16 23 30

Вс 3 10 17 24

ДЕКАБРЬ

Пн 2 9 16 23 30

Вт 3 10 17 24 31

Ср 4 11 18 25

Чт 5 12 19 26

Пт 6 13 20 27

Сб 7 14 21 28

Вс 1 8 15 22 29

3–5
Великобритания, Лондон

Международная 
конференция 
и выставка, 
посвященные 
женскому здоровью
www.
iwomenhealthconference.
com

26–27                    
Австралия, Мельбурн 

Гинекологический 
конгресс
www.clocate.com

7–10
Россия, Сочи

XII Общероссийский 
научно-практический 
семинар «Репродуктивный 
потенциал России: версии 
и контраверсии, 
X Всероссийская 
научно-практическая 
конференция 
и выставка 
«Главврач XXI века»
www.praesens.ru

11–14
Турция, Стамбул

14-й Всемирный конгресс 
по перинатальной
медицине
www.
theconferencewebsite.com

19–20
США, Майами 

2-й Всемирный конгресс 
по акушерству 
и гинекологии
www.clocate.com

24–28
США, Нэшвилл

44-я ежегодная встреча 
Международной 
урологинекологической 
ассоциации
www.iugameeting.org

7–8
Испания, Мадрид

6-я Международная 
конференция 
по акушерству 
и гинекологии
www.gynecology.
conferenceseries.com

9–10
ОАЭ, Дубай

Международная 
конференция 
по акушерству 
и гинекологии
www.gynecology.
scitechconferences.com

16–19
Австрия, Вена

13-й конгресс 
Европейского общества 
гинекологов
www.esg2019.
esgynecology.org

18–19
Россия, Ростов-на-Дону

III Общероссийский 
научно-практический 
семинар «Репродуктив-
ный потенциал России: 
донские сезоны»
www.praesens.ru

14–16
Россия, Москва

Российский 
научно-практический 
конгресс 
«Гинекологическая 
эндокринология 
в возрастном аспекте: 
проблемы и решения»
www.reg.mediexpo.ru

14–16
Россия, Москва

VI Общероссийская 
конференция 
«Инфекции 
и инфекционный 
контроль в акушерстве 
и гинекологии»
www.praesens.ru

21–23
Франция, Париж

27-й Всемирный 
конгресс 
«Контрверсии
в акушерстве, гинеко-
логии и бесплодии»
www.cogi-congress.org

30–03.12
Австралия, Мельбурн

19-й Всемирный кон-
гресс по детской
и подростковой 
гинекологии
www.wcpag2019.org

13–14
Италия, Венеция

21-я Международная 
конференция 
по гинекологии, 
акушерству 
и бесплодию
www.waet.org

19–20
Новая Зеландия, Окленд

10-я Международная 
конференция 
по гинекологии, 
акушерству 
и женскому здоровью
www.gynecology.
healthconferences

26–27
ОАЭ, Дубай

Саммит 
по эмбриологии 
и генетике
www.conference-
service.com

На правах рекламы
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Фетальное программирование. 
Роль магния 
в формировании 
и развитии здорового 
организма
Английский поэт и философ Самуэль Колридж еще в XVIII веке писал: «История человека в течение девяти месяцев, предшествующих его 
рождению, вероятно, намного более интересна и содержит больше событий, чем все последующие семьдесят лет жизни». Конечно, он и не 
подозревал, что спустя много лет эти слова будут подкреплены концепцией фетального, или эпигенетического, программирования, кото)
рая  является одним из самых волнующих вопросов современной медицины. 

Некоторые исследователи предполага-
ют, что все процессы, происходящие во 
время эмбрионального развития, ока-
зывают влияние на фенотипические 
модификации, возникающие после 
рождения.

Британский эпидемиолог Дэвид Бер-
кер был первым, кто выдвинул кон-
цепцию программирования фенотипа 
(2001). Он выявил связь между рядом 
патологий во взрослом возрасте и мас-
сой тела при рождении. Дальнейшие 
исследования открывали новые при-
чинно-следственные связи, подтверж-
дающие концепцию фетального про-
граммирования.

По систематизированным данным, 
приведенным в обзоре Э. М. Джобава 
(2018), можно выделить следующие 
эпигенетические ветви перинатального 
программирования, имеющие весомую 
доказательную базу.

1Низкий вес при рождении и гипоксия 
ассоциированы с метаболическим 

синдромом, ожирением, артериаль-
ной гипертензией, сахарным диабетом 
2-го типа, ишемической болезнью серд-
ца, остеопорозом во взрослой жизни.

2Макросомия плода и ожирение ма-
тери связаны с инсулинорезистент-

ностью, манифестирующей в детском 
возрасте, отставанием в умственном 
развитии, а также с удвоенными шанса-
ми развития метаболического синдро-
ма к 11 годам жизни.

3Кортизол-обусловленные эффек-
ты, начинающие свое действие при 

стрессовых ситуациях во время бере-
менности, также могут инициировать 
целый ряд запрограммированных по-
следствий для будущего организма: 
хроническую гипоксию и гипотрофию 
плода, нарушения гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой си-
стемы ребенка, астму, когнитивные 
нарушения, девиантное поведение, 

метаболический синдром, гиперфа-
гию во взрослой жизни.

4Недостаток нутриентов у беремен-
ной:

• витамина D, фосфора, кальция – при-
водит к остеопорозу в детском возрасте;
• железа, фолиевой кислоты, витаминов 
группы В, цинка, меди, витамина Е, оме-
га-3 полиненасыщенных жирных кислот, 
витамина А, аминокислот – запускает эпи-
генетические процессы влияния на пока-
затели гипоксии, смертности, повышает 
риск преждевременных родов, развития 
пищевой аллергии у ребенка в первый год 
жизни, тормозит его моторное и когни-
тивное развитие, снижает остроту зрения;
• магния – обусловливает сахарный 
диабет, ожирение, неврологические 
нарушения, задержку психомоторного 
развития, гипертензионно-гидроце-
фальный синдром и эписиндром у ново-
рожденных. Помимо этого, повышается 
риск сердечно-сосудистых заболеваний, 
появляется предрасположенность к ум-
ственной и физической отсталости.

Фетальное программирование тесно 
связано с понятием нутритивного (пи-
щевого) программирования – процес-
сом, посредством которого изменение 
качества или количества питательных 
веществ, потребляемых во время бере-
менности, оказывает постоянное воздей-
ствие на развивающийся плод и здоровье 
человека в будущем.

Первые 1000 дней жизни (270 дней 
беременности + 365 дней первого и 
365 дней второго года жизни) явля-
ются возможностью благоприятно по-
влиять на многие аспекты долговре-
менного здоровья.

Характер питания будущей мате-
ри и ребенка в критические периоды 
жизни предопределяет (программиру-
ет) особенности его метаболизма на 
протяжении всей жизни и, как след-
ствие, предрасположенность к опре-

деленным заболеваниям и особенно-
стям их течения.

Основной индикатор достаточности 
питания – масса тела при рождении – 
играет важнейшую роль для отдаленного 
прогноза состояния здоровья.

МАГНИЙ И БЕРЕМЕННОСТЬ
Из нарушений элементного статуса, 
наблюдающихся у женщин, наиболее 
распространенным является дефицит 
магния. Его недостаток во время бере-
менности может повлечь за собой массу 
нежелательных последствий как для ма-

Г. Б. Дикке, д.м.н., профессор

Повышенная потеря магния
• длительный прием оральных
   контрацептивов до наступления 
   беременности
• прием диуретиков (за исключением
   калий-сберегающих)
• хронический стресс
• рвота в I триместре

Недостаток магния во время 
беременности
• синдром потери плода
• преэклампсия
• гипотрофия плода
• преждевременные роды 
в анамнезе
• гипертоническая болезнь
• метаболический синдром
• синдром поликистозных яичников
• сахарный и гестационный диабет 

Фетальное программирование 
связано с понятием нутритивного 
программирования, при котором 
качество и количество питатель-
ных веществ, получаемых во вре-
мя беременности, оказывает воз-
действие на развивающийся плод 
и здоровье человека в будущем.

тери, так и для плода. Данные двух оте-
чественных многоцентровых исследова-
ний MAGIC и MAGIC 2 свидетельствуют о 
серьезных масштабах данной проблемы: 
гипомагниемия была выявлена у 81,2 и 
80,9 % беременных соответственно.
 Повышенная потребность в магнии 
при беременности возникает не толь-
ко по причине роста плода, но и в силу 
изменений в организме женщины. 
Это – увеличение массы матки от 100 до 
1000 г, увеличение общей массы кро-
ви на 20–30 %, рост молочных желез, 
повышение уровня эстрогенов, альдо-

Начальный дефицит магния
• несбалансированное питание
• юные беременные
• женщины с дефицитом витаминов
   группы В
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стерона, ускорение выведения магния 
почками и др.
 Выделяют акушерские причины ги-
помагниемии, из которых вытекают 
показания для магнезиальной терапии, 
а также клинические признаки гипомаг-
ниемии, присущие только беременным.

ГИПОМАГНИЕМИЯ КАК УГРОЗА 
БЛАГОПРИЯТНОМУ ПУТИ 
ФЕТАЛЬНОГО 
ПРОГРАММИРОВАНИЯ
Эмбриональное развитие на всех своих 
этапах поддерживается ионами магния 
при участии множества сигнальных 
каскадов.
 Магний является стабилизатором 
процессов митоза и мейоза, что служит 
залогом формирования генетически 
здорового эмбриона. Нарушение этих 
процессов приводит к формированию 
спорадических генетических аномалий 
эмбриона (трисомии, микроделеции, 
транслокации хромосом и др.) и явля-
ется причиной более 85 % случаев не-
вынашивания беременности.

Также магний совместно с пиридок-
сином принимает участие в обмене фо-

латов и обезвреживании гомоцистеина, 
снижая риск развития фолат-чувстви-
тельных аномалий у плода.

В 16–20 недель происходит вторая 
волна инвазии трофобласта, а к 20-й 
неделе окончательно формируется пла-
цента, и в дальнейшем происходит со-
зревание органов и систем плода. Все 
эти процессы требуют создания новых 
клеток, что обеспечивается различны-
ми биохимическими реакциями, проте-
кающими при участии магния.

В организме беременной женщины 
больше всего магния содержится в пла-
центе. Это обусловлено тем, что она яв-
ляется центром энергетического мета-
болизма, важного как для плода, так и 
для материнского организма. Постоян-
ный гармоничный рост плацентарной 
ткани с выделением множества белков 
является результатом тонкой баланси-
ровки между клеточной пролифераци-
ей и апоптозом. Нарушение баланса 
между этими двумя процессами приво-
дит к возникновению патологии пла-
центы и дефектам развития эмбриона.

Эффекты дефицита магния у плода и 
детей существенно утяжеляются на фоне 

недостаточности витамина В6 (пиридок-
син). Результаты протеомного анализа 
позволили указать на соответствующие 
молекулярно-физиологические механиз-
мы синергизма магния и пиридоксина. В 
целом результаты многих исследований 
указывают на весьма обширные области 
для коррекции недостаточности магния 
и пиридоксина с целью профилактики и 
терапии широкого круга заболеваний, 
начиная с периода внутриутробного раз-
вития и раннего детства до подростково-
го возраста.

Как показывает анализ аннотирован-
ных генов человеческого генома, в ор-
ганизме человека существует не менее 
500 магний-зависимых белков. Более 
100 из них являются плацентарными, 
что делает рациональную и своевре-
менную компенсацию дефицита маг-
ния у беременных актуальным вопро-
сом современного акушерства.

В связи с доказанной высокой распро-
страненностью дефицита магния у бере-
менных в рутинной практике необходи-
ма своевременная оценка наличия или 
отсутствия дефицита магния у женщин, 
обращающихся за акушерско-гинеко-
логической помощью и при постановке 
беременных на учет. 

ДИАГНОСТИКА ПРОБЛЕМЫ
Диспансерное наблюдение беременных 
женщин должно предусматривать опре-
деление групп риска по развитию дефи-
цита магния. К ним относятся женщины:
• юные первородящие;
• более 3 месяцев до наступления бере-
менности получавшие комбинирован-
ные оральные контрацептивы с несба-
лансированным питанием;
• получающие диуретики (за исключе-
нием калий-сберегающих);

• испытывающие хронический нерв-
ный или физический стресс;
• с дефицитом витаминов группы В;
• с синдромом потери плода, пре-
эклампсией, гипотрофией плода, преж-
девременными родами в анамнезе;
• с гипертонической болезнью, мета-
болическим синдромом, СПКЯ, сахар-
ным и гестационным диабетом.

Существует два метода диагностики 
гипомагниемии.

1Общеклинический. Выявление свой-
ственных гипомагниемии симпто-

мов, таких как раздражительность, тре-
вожность, утомляемость, бессонница, 
высокая судорожная активность, себо-
рейный дерматит, выпадение волос, 
ломкость ногтей, масталгия, достаточ-
но для объективного заключения. 

Однако для постановки диагноза реко-
мендовано дополнять общеклиническую 
диагностику результатами, полученными 
по опроснику, составленному специали-
стами Института микроэлементов ЮНЕ-
СКО, который позволяет также устано-
вить тяжесть магниевого дефицита. 

2Лабораторный. Достоверность диагно-
за гипомагниемии можно определить 

только на основе результатов анализа сы-
воротки крови на содержание магния. 

Показатели в пределах 12–17 мг/л 
(0,5–0,8 ммоль/л) свидетельствуют об 
умеренной недостаточности магния, 
а ниже 12 мг/л (0,5 ммоль/л) – о тяже-
лом дефиците.

КОМПЕНСАЦИЯ ДЕФИЦИТА МАГНИЯ
В Решении президиума Российско-
го общества акушеров-гинекологов 
(Геленджик, 2014) отражена целесо-
образность и важность назначения бе-
ременным магния в комбинации с пи-
ридоксином.

Повышенная потребность в маг-
нии при беременности возни-
кает не только по причине рос-
та плода, но и в силу опреде-
ленных изменений в организ-
ме женщины. Это – увеличе-
ние массы матки, общей массы 
крови, рост молочных желез и др.

На правах рекламы
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В фокусе

Данные более 20 научных исследо-
ваний и многолетний успешный опыт 
применения препаратов органических 
солей магния определили их важное ме-
сто в главах и разделах Национального 
руководства по акушерству (2015), Кли-
нических рекомендаций по акушерству и 
гинекологии (2016), Руководстве по ам-
булаторно-поликлинической помощи в 
акушерстве и гинекологии (2016), посвя-
щенных профилактике и терапии тяже-
лых осложнений у беременной и плода.

Международный экспертный совет по 
проблемам дефицита магния в акушер-
стве (2015), а также положения резолю-
ции Национального совещания «Муль-
тидисциплинарный подход к коррекции 
магний-дефицитных состояний» (2015) 
рекомендуют принимать активные 
меры по информированию пациентов о 
проявлениях магниевого дефицита.

К сожалению, даже при регулярном 
употреблении пищи с большим содержа-
нием магния его дефицит не может быть 
восполнен в полной мере ввиду низкой 
биодоступности этого микроэлемента, 
которая связана, во-первых, с наличием 
в продуктах фитатов или оксалатов и, 
во-вторых, с состоянием секреции соля-
ной кислоты желудочного сока.

Лечение дефицита магния необходимо 
проводить на основании установленного 
диагноза «E61.2. Недостаточность маг-
ния», что должно быть отражено в амбу-
латорной карте беременной женщины.

Компенсация дефицита магния 
должна быть комплексной. На фоне 
рекомендаций по оптимизации диеты 
(исключение «синтетической», высоко-

калорийной, жирной пищи, включение 
продуктов – «доноров» магния с низким 
содержанием фитатов, дополнение ра-
циона клетчаткой и инулин-содержа-
щими продуктами и т.д.) беременным 
следует также обеспечить прием доста-
точного количества элементного магния 
в составе органических солей (лактата, 
цитрата, пироглутамата магния и т.д.).

Показанием для приема Магне В6 у 
беременных женщин является установ-
ленный дефицит магния, изолирован-
ный или связанный с другими дефицит-
ными состояниями.

Раннее применение комбинации ор-
ганических солей магния и пиридокси-
на способствует устранению полипраг-
мазии за счет отсутствия в последующем 
необходимости одновременного прие-
ма нескольких лекарственных средств, 
ведь своевременное восполнение дефи-
цита магния позволяет предотвратить 
развитие акушерско-гинекологической 
патологии.

Профессор О. А. Громова с соавто-
рами провели систематический обзор 
публикаций высокой степени доказа-
тельности и продемонстрировали, что 
нутрициальная поддержка беременно-
сти с использованием препаратов маг-
ния на основе органических солей ци-
трата, лактата и пидолата в комбинации 
с пиридоксином благотворно влияет на 
течение и исходы беременности и спо-
собствует снижению невынашивания 
на 51 %, плацентарной недостаточно-
сти – на 67 %, угрозы прерывания бере-
менности – на 61 %, преждевременных 
родов – на 66 %, частоты оперативного 

родоразрешения – на 74 %, задержки 
развития плода – на 56 %.

К первому поколению препара-
тов магния относят неорганические 
композиции: магния оксид, сульфат, 
хлорид и т.д.; ко второму — органиче-
ские соединения: магния лактат, пи-
долат, оротат, глицинат, аспарагинат, 
цитрат, аскорбинат. Биодоступность 
органических солей магния почти на 
порядок выше, чем неорганических. 
Так, биодоступность лактата, цитрата 
и оротата в несколько (в 5–6) раз пре-
вышает таковую у сульфата магния. 
Пидолат, цитрат, глюконат, оротат 
магния обладают и более высокой экс-
креторной способностью (с мочой), 
чем неорганические соли. Неоргани-
ческие соли магния хуже переносятся 
и чаще дают диспептические осложне-
ния (диарея, рвота, рези в животе).

На российском фармацевтическом 
рынке существует большое количество 
различных препаратов магния, однако 
важно выбирать среди них те, кото-
рые обладают проверенным профилем 
безопасности и эффективности, а так-
же учитывать соответствие мировым 
стандартам качества надлежащей про-
изводственной практики (GMP).

При выборе между оригинальным 
препаратом и дженериком следует учи-
тывать, что не всегда одинаковые ме-
ждународные непатентованные наи-
менования (МНН) означают одинако-
вую терапевтическую эффективность. 

Существуют различные подходы 
к определению эквивалентности ле-
карств: фармацевтическая, фармакоки-
нетическая и терапевтическая эквива-
лентность. Утверждать, что дженерик 
эквивалентен оригиналу можно только 
в случае, если есть документальное под-
тверждение по всем трем видам эквива-
лентности.

При исследовании эквивалентности 
и взаимозаменяемости таблеток ори-
гинального препарата магния цитрата 
с пиридоксином (Магне В6 форте), маг-
ния лактата с пиридоксином (Магне В6) 
и дженерического препарата магния 
цитрата с пиридоксином (Магнелис В6 
форте) in vitro в различных средах было 
доказано отсутствие подобия профи-
лей растворения как магния лактата в 
одной из трех сред, так и пиридоксина 
гидрохлорида, что не позволило с уве-
ренностью показать биологическую эк-
вивалентность и взаимозаменяемость 
таблеток Магне В6 и Магнелис В6 форте.

На терапевтическую эффективность 
могут влиять как технологический 
уровень производства, так и наличие 
большего количества вспомогатель-
ных веществ, что является характер-

ным для дженерических препаратов. 
В подобных случаях проведение обыч-
ных контрольных фармацевтических 
тестов (исследования на раствори-
мость, скорость распада, количествен-
ное соответствие и т.д.) не может дать 
дополнительной информации об эф-
фективности исследуемого препарата.

Недостаточный профиль растворимо-
сти препарата может оказывать влияние 
на его всасываемость в желудочно-ки-
шечном тракте, а значит – на скорость 
достижения клинического эффекта, что 
может потребовать более длительного 
курса терапии и, соответственно, его сто-
имости, а наличие примесей, зачастую 
неустановленных, с неизвестной актив-
ностью, – на частоту побочных эффектов.

Препараты Магне В6 и Магне B6 форте 
совокупно были изучены в 50 постреги-
страционных исследованиях и наблюда-
тельных программах с участием более 
9000 субъектов, из них 22 исследования – 
в области акушерства и гинекологии. 
В исследовании MAGIN2 Магне В6 фор-
те принимали участие 2142 пациент-
ки, среди которых изучались эффек-
тивность и переносимость препаратов 
магния. В большинстве случаев эф-
фективность применяемой магний-со-
держащей терапии являлась очень 
хорошей (61,2 %) и хорошей (31,9 %) 
(рис. 1). Переносимость в 45,1 % слу-
чаев характеризовалась как очень 
хорошая, хорошая – в 50,3 %, умерен-
ная – в 1,9 % и плохая – в 0,1 % (рис. 2), 
что говорит о благоприятном профиле 
безопасности препарата и его перено-
симости пациентками.

Еще один вопрос, требующий об-
суждения, – выбор дозы при назна-
чении препарата. В исследовании, 
проведенном проф. Г. Б. Дикке и 
А. Д. Макацария в 2017 г., оптималь-
ную дозу Магне В6 форте назнача-
ли 71,3 % врачей, недостаточную – 
15,6  %, избыточную – 13,1 %. 

РЕКОМЕНДУЕМЫЕ РЕЖИМЫ 
ТЕРАПИИ: 
• по 6–8 таблеток лактата магния и В6 
в сутки в 2–3 приема, 
• или по 3–4 таблетки в сутки цитрата 
магния и В6, разделенные на 2–3 приема, 
• или по 3–4 ампулы в день в 2–3 прие-
ма (растворить в 1/2 стакана воды).

Продолжительность курса – до вос-
полнения дефицита магния (обычно 
1 месяц).

При недостаточной дозе препарата 
восполнение дефицита магния может 
продлиться на неопределенное время, а 
передозировка магния в случае почечной 
недостаточности может привести к раз-
витию побочных реакций.

Выявление и лечение недостаточно-
сти магния у женщин, а также вклю-
чение в программу прегравидарной 
подготовки коррекции нутриентной не-
достаточности должно координировать-
ся путем создания тематических блоков 
образовательных семинаров в рамках 
непрерывного профессионального обра-
зования акушеров-гинекологов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Недостаточное питание, обусловлива-
ющее дефицит микро- и макронутриен-
тов, формируют постнатальную воспри-
имчивость потомства к заболеваниям, 
сформированную внутриутробно за 
счет эпигенетических механизмов.

Коррекция нутриентной недоста-
точности – один из простых, но в тоже 
время чрезвычайно важных методов 
профилактики неблагоприятных путей 
фетального программирования. Диффе-
ренцированная нутритивная преграви-
дарная программа позволит сделать еще 
один шаг на пути к здоровому поколе-
нию нашей нации.

Список литературы находится в редакции
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Рис.1. Оценка специалистами эффективности
препаратов магния у беременных (%)

Рис.2. Оценка специалистами переносимости 
препаратов магния у беременных (%)
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Юрист – гинекологу

Когда осмотр пациента 
может стать преступлением 
Работа гинекологов связана с осмотром интимных зон женщины. И хотя для врача в силу специ)
фики его деятельности не существует подобных преград, совсем иначе воспринимать работу специа)
листа порой могут пациентки. В нашей стране, где присутствует свобода мировоззрения, можно столк)
нуться с самыми разнообразными взглядами на жизнь… То, что считает приемлемым один человек, 
способно казаться абсолютно непристойным другому. Причем не стоит думать о каких)то абстрактных 
неправомерных деяниях – так могут оцениваться даже профессиональные действия гинеколога!

В ЧЕМ ОБВИНЯЮТ ВРАЧЕЙ?
С начала 2000-х по стране прошла череда 
громких дел по обвинению врачей, дей-
ствия которых в отношении пациентов 
признавали непрофессиональными.

Это скандал 2006 года, когда гине-
колог осматривала девочек в детском 
саду без предварительного согласия их 
родителей. Дети пожаловались, что их 
осматривали без одежды; они не хотели 
больше посещать детский сад. Родите-
ли обратились в суд за взысканием мо-
рального ущерба, суд признал действия 
гинеколога незаконными и удовлетво-
рил исковое заявление частично, взы-
скав сумму меньше запрошенной.

Однако эксперты в сфере юриспру-
денции, проанализировав ситуацию, 
предположили, что подобные действия 
гинеколога подлежат квалификации по 
ст. 132 Уголовного кодекса Российской 
Федерации (УК РФ) – «насильственные 
действия сексуального характера». 

Кроме того, в 2011 году проводилось 
расследование по делу в отношении 
врача-педиатра. Его обвиняли в том, 
что проводимые им медицинские ма-
нипуляции – это деяния, предусмотрен-
ные ст. 132 УК РФ, а также ч. 2 ст. 135 УК 
РФ – «совершение развратных действий 
без применения насилия лицом, достиг-
шим 18-летнего возраста, в отношении 
лица, достигшего 12-летнего возраста, 
но не достигшего 14-летнего возраста».

Как сообщали СМИ, врач в ходе меди-
цинского осмотра проверял лимфоузлы 

в паховой области у 13–16-летних школь-
ников. По данному факту поступило сразу 
несколько обращений от встревоженных 
родителей, однако в ходе следствия выяс-
нилось, что врач не совершал противо-
правных действий: осмотр лимфоузлов – 
стандартная медицинская манипуляция.

В настоящее время в сети можно встре-
тить сообщения пациенток, которые по-
давали жалобы в администрацию кли-
ник по поводу «некорректного», напоми-
нающего действия сексуального характе-
ра обращения с ними гинеколога.

Разумеется, такое положение дел не 
может не тревожить врачей-гинеколо-
гов. Ведь, по сути, самые обычные дей-
ствия, которым их учили в медицинском 
вузе, могут стать причиной админи-
стративных и судебных разбирательств, 
испортить реноме врача, поставить под 
вопрос его дальнейшую карьеру...

ЧТО СЧИТАЮТ НАСИЛЬСТВЕННЫМИ 
ДЕЙСТВИЯМИ СЕКСУАЛЬНОГО 
ХАРАКТЕРА?
Ст. 132 УК РФ предусматривает следую-
щие деяния, которые относятся к уго-
ловному преступлению: 
• мужеложство;
• лесбиянство;
• иные действия сексуального характе-
ра с применением насилия или с угрозой 
его применения к потерпевшему (потер-
певшей) или к другим лицам либо с ис-
пользованием беспомощного состояния 
потерпевшего (потерпевшей).

Некоторые эксперты причисляют к 
деяниям, предусмотренной этой ста-
тьей, все формы сексуальной жизни, не 
относящиеся к соитию между мужчи-
ной и женщиной в естественной форме. 

Таким образом, круг действий напря-
мую законодательством не устанавлива-
ется, в юридической научной литературе 
является дискуссионным, а потому теоре-
тически довольно широк. Есть основания 
полагать, что в этот перечень могут быть 
включены действия, по формальным 
признакам совпадающие с медицински-
ми действиями врача-гинеколога.

КАК ПРЕДУПРЕДИТЬ СИТУАЦИИ, 
СВЯЗАННЫЕ С ОБВИНЕНИЕМ 
В ТАКОМ ПРЕСТУПЛЕНИИ?
• Предусмотренная законодатель-
ством процедура – запрос информиро-
ванного добровольного согласия.

В соответствии с ч. 1 ст. 20 Феде-
рального закона от 21.11.2011 N  323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» 
необходимым предварительным усло-
вием медицинского вмешательства яв-
ляется дача информированного добро-
вольного согласия гражданина или 
его законного представителя на меди-
цинское вмешательство на основании 
предоставленной медицинским работ-
ником полной информации о целях, 
методах оказания медицинской по-
мощи, связанном с ними риске, воз-
можных вариантах медицинского 

вмешательства, о его последствиях, 
а также о предполагаемых результатах.

В отношении пациента младше 
15  лет информированное согласие дает 
законный представитель (родитель, усы-
новитель, опекун и т.п.). Аналогично – 
в отношении недееспособного пациента.

При этом и сам гражданин, и в иных 
случаях его законные представите-
ли могут отказаться от медицинского 
вмешательства.

В этой связи именно наличие инфор-
мированного добровольного согласия 
на медицинское вмешательство являет-
ся важнейшим условием для того, что-
бы обезопасить специалиста от обвине-
ний в его адрес.
• Предварительное проговаривание 
пациентам про предстоящие медицин-
ские манипуляции. 

Надлежащее оформление профес-
сиональной помощи докторами, в том 
числе гинекологами, законодательно 
предусматривает оговоренное выше со-
гласие. Но, разумеется, этот документ 
очень часто является формальностью, 
обычно администрация лечебного уч-
реждения не расписывает подробно, ка-
кие действиями врача будут выполнять-
ся врачом в отношении пациента.

 Категорией риска среди пациентов в 
данном случае будут дети и подростки. 
Если взрослые пациенты посещают гине-
колога достаточно часто и имеют пред-
ставление о стандартных процедурах, 
которые осуществляет врач, то несовер-
шеннолетние, особенно столкнувшись 
с осмотром или иными профессиональ-
ными действиями врача впервые, могут 
понять их превратно. 

В этой связи гинекологам, работаю-
щим с несовершеннолетними, можно 
порекомендовать схематично пояснять 
пациентам, их законным представите-
лям, какие именно действия будут про-
изведены и для чего они нужны в данной 
ситуации. Это поможет избавиться от 
многих конфликтов, связанных с недо-
пониманием, возникшим из-за профес-
сиональной деятельности гинеколога.
• Проведение осмотров и иных медицин-
ских действий в присутствии медсестры.

Традиционно прием у гинеколога про-
ходит с оказывающей помощь доктору 
медицинской сестрой. Второй медра-
ботник – это свидетель, который может 
сообщить, какие именно манипуляции 
производил врач, и дать им оценку с про-
фессиональной точки зрения.

Кроме того, представляется, что край-
не мала вероятность действительно не-
правомерных действий гинеколога в 
отношении пациента, если рядом нахо-
дится еще один медицинский работник.

Таким образом, стандартная проце-
дура приема пациента совместно с мед-
сестрой даст доктору большую уверен-
ность в том, что его действия не будут 
признаны непрофессиональными.

 Новости медицинского образования

Повысить квалификацию врачу
По мнению профессора В. А Владимирцева, АНО ДПО «Мосмед», российская си)
стема последипломного обучения врачей, имея неоспоримые исторические до)
стоинства, отстает от международных стандартов непрерывного медицинского 
образования. 

Ожидания общества к повышению качества оказания медицинской помощи 

обусловливают возросшие требования к подготовке медицинских кадров. Оптими-

зация системы непрерывного медицинского образования и введение процедуры 

аккредитации врачей значительно повысят мотивацию к самообразованию 

и качество подготовки специалистов здравоохранения. Потребности в дополнительном 

профессиональном медицинском образовании будут постоянно возрастать. Непрерыв-

ное профессиональное развитие врача предполагает построение индивидуальной обра-

зовательной траектории, отвечающей профессиональным интересам и потребностям, 

с использованием различных форм обучения от традиционных и формальных до 

самых инновационных и неформальных. 

Тел.: +7 (905) 268-00-94, +7 (952) 354-26-97, +7 (812) 334-76-50, +7 (812) 244-65-24 
Адрес: 191186, г. Санкт-Петербург, ул. Миллионная, д. 29, «А», 14Н
E-mail: academy-medical@cmtmed.com, akademuy@yandex.ru                                              Сайт: www.inozem.online  

Направления оптимизации системы непрерывного медицинского образова-

ния в значительной степени будут определяться свободным выбором специа-

листами образовательных организаций, форм и длительности повышения сво-

ей квалификации при контроле со стороны профессиональных сообществ и 

государства. Развитие рынка дополнительных медицинских образовательных услуг ста-

новится важным видом деятельности в коммерческом медицинском секторе. Развитие 

дистанционных образовательных технологий и электронного обучения в системе до-

полнительного профессионального образования также расширят возможности врачей 

в получении новых знаний. 

Будем рады обсудить с вами вопросы сотрудничества, преподавания и обучения 
в ЧОУ ДПО «Академия медицинского образования им. Ф.И. Иноземцева» и пригла-
шаем акушеров-гинекологов на курсы повышения квалификации.

Карина Рябинина, юрист
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