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В прегравидарной подготовке важен индивидуальный
(персонифицированный) и комплексный подход. При этом
необходимо учитывать, что в равной мере эмбрион полу-
чит генетический материал как от мужчины, так и от жен-
щины. Таким образом, оба потенциальных родителя несут
совместную ответственность за здоровье ребенка. Глав-
ная задача прегравидарной подготовки – корректировать
имеющиеся нарушения здоровья родителей. Пара должна
вступить в гестационный период в наилучшем состоянии
своего здоровья и, что немаловажно, с хорошей психоло-
гической готовностью. Согласно бюллетеню Всемирной
организации здравоохранения «Политика преконцепцион-
ной подготовки» [2], прегравидарное консультирование
необходимо проводить всем женщинам репродуктивного
возраста на любом плановом и внеплановом визите к аку-
шеру-гинекологу, особенно если она не применяет надеж-
ных контрацептивных препаратов или не против беремен-
ности (не будет ее прерывать). Таким образом, целесооб-
разно разделение пар на потенциально здоровые и имею-
щие какие-либо хронические заболевания, в частности эн-
докринные патологии. В первом случае первичный осмотр
пары должен быть осуществлен как минимум за 3 мес
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Прегравидарная подготовка – важнейший комплекс ме-
роприятий, направленных на минимизацию рисков при
реализации репродуктивной функции конкретной супру-
жеской пары. Согласно определению [1], «прегравидар-
ная подготовка (от лат. gravida – беременная, pre – пред-
шествующий) – комплекс диагностических, профилакти-
ческих и лечебных мероприятий, направленных на оценку
состояния здоровья и подготовку половых партнеров к
зачатию, последующему вынашиванию беременности и
рождению здорового ребенка; обеспечение оптимально-
го уровня их физической и психологической готовности к
наступлению беременности на основе оценки факторов
риска (медицинских, социально-экономических, культур-
ных и др.) и проведение мероприятий по уменьшению или
устранению их воздействия». Термин «прегравидарная
подготовка» используют только в русскоязычной литера-
туре, зарубежный аналог – «преконцепционная подготов-
ка», или «преконцепция» (англ. conceptus – оплодтворен-
ное яйцо, продукт зачатия).
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Группа
заболеваний Патология

Последствия
Пути преодоления

(лечения)
для женщины для ребенка

Заболевания
ЩЖ [3–12]

Йодный
дефицит

Самопроизвольное прерывание
беременности

Мертворождение
Врожденные аномалии

Повышение перинатальной
смертности

Неврологический кретинизм:
• умственная отсталость

• глухонемота
• косоглазие

Микседематозный кретинизм
(гипотиреоз, карликовость):

• умственная отсталость
• низкорослость

• гипотиреоз
• психомоторные нарушения

Применение калия
йодида в дозе 

200 мкг

Гипотиреоз
Самопроизвольное прерывание

беременности
Преждевременные роды

Нейрокогнитивные расстройства
Врожденный гипотиреоз

Благодаря тому,
что L-тироксин

относят 
к категории A 

по классификации
FDA, его прием

можно
продолжать 

в гестационный
период

Ауто-
иммунные

заболевания
ЩЖ

Привычный выкидыш Применение 
L-тироксина

Тирео-
токсикоз

Самопроизвольный выкидыш,
преждевременные роды

Преэклампсия

Задержка развития плода
Увеличиваются показатели
перинатальной смертности 

и заболеваемости
Транзиторный гипертиреоз 
у плода и новорожденного

Пропилтиоурацил
Хирургическое

лечение

Нарушения
углеводного
обмена
[13–20]

СД
(декомпенси-

рованный)

Самопроизвольное прерывание
беременности, как правило на сроке

20–27 нед
Риск самопроизвольного
прерывания выше, если

гликозилированный гемоглобин
в первые 3 мес беременности

превышает 12%, а гликемия натощак
превышает 6,7 ммоль/л

Гестоз
Неразвивающаяся беременность

Преждевременные роды
Многоводие

Перенашивание беременности
Дородовое излитие 
околоплодных вод

Неразвивающаяся беременность
Бессимптомная бактериурия
встречается в 2–3 раза чаще

Пиелонефрит диагностируется у 6%
Фетоплацентарная недостаточность,

как первичная, так и вторичная
Слабость родовой деятельности

Макросомия плода
Плод погибает из-за

нарастающей аноксии (ишемия
плаценты в результате

механического давления
околоплодных вод)

Дистоция плечиков плода
Пороки развития плода

Сахаро-
снижающая

терапия

Ожирение
[21–24] Ожирение

Репродуктивные нарушения
Синдром поликистозных яичников

Бесплодие
Риск развития СД, гестационного

диабета, метаболического синдрома

Макросомия Профилактика

Примечание. FDA – Управление по контролю пищевых продуктов и лекарств в США.
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до планируемого зачатия. Во втором случае все зависит от
многих факторов:
• конкретного заболевания или заболеваний;
• вовлеченности в патологический процесс одного или

обоих потенциальных родителей;
• длительности патологического процесса;
• компенсации;
• наличия осложнений;
• лекарственной терапии, как основной, так и сопутствую-

щей, и др.
Наличие эндокринных патологий является отягощаю-

щим фактором. В таблице систематизированы данные о
влиянии основных эндокринных патологий на течение бе-
ременности у женщин.

Как гипотиреоз, так и тиреотоксикоз снижают фертиль-
ность и приводят к нарушению развития плода. Однако бе-
ременность может развиться на фоне гипотиреоза и тирео-
токсикоза. Практически любая патология щитовидной желе-
зы (ЩЖ) на фоне беременности не является противопоказа-
нием к ее пролонгированию. Во время беременности при не-
обходимости возможно оперативное лечение патологии
ЩЖ. Гипотиреоз у большинства женщин протекает в суб-
клинической форме. При планировании беременности не-
обходима в обязательном порядке компенсация гипотирео-
за. Пациенткам с верифицированным диагнозом «гипотире-
оз», получающим лечение тироксином (Т4) и планирующим
беременность, возможна коррекция дозы левотироксина (L-
тироксина). При этом необходимо ориентироваться на опти-
мальный уровень тиреотропного гормона (ТТГ) – он должен
быть менее 2,5 мЕд/л. Нормальные (в пределах референсных
значений) концентрации ТТГ в плазме крови до зачатия ми-
нимизируют риск повышения ТТГ в I триместре.

Антитиреоидные антитела могут блокировать овуляцию
и приводить к бесплодию. Они ухудшают прогноз уже на-
ступившей беременности, повышая аутоиммунную реак-
тивность и риск невынашивания, а также препятствуя ак-
тивации функции ЩЖ в ответ на возрастающие потребно-
сти. Таким образом, пациенткам с аутоиммунным тирео-
идитом при уровне ТТГ, превышающем 2 мЕд/л, необходи-
ма заместительная терапия L-тироксином.

У женщин с гиперфункцией ЩЖ (диффузный токсиче-
ский зоб, тиреотоксикоз, болезнь Грейвса) при концентра-
ции ТТГ<0,1 мЕд/л в сочетании с высоким показателем
свободного Т4 повышен риск самопроизвольного выкиды-
ша, преждевременных родов, преэклампсии, задержки
развития плода, увеличиваются показатели перинаталь-
ной смертности и заболеваемости. Необходима своевре-
менная преконцепционная коррекция заболевания тирео-
статиками. Препаратом выбора является пропилтиоура-
цил. При тиреотоксикозе средней тяжести, впервые вы-
явленном во время беременности, пропилтиоурацил на-
значают в дозе 200 мг в день в 4 приема.

После снижения уровня свободного Т4 до верхней грани-
цы нормы дозу пропилтиоурацила сразу снижают до поддер-
живающей (25–60 мг/сут). Назначение L-тироксина (схема
«блокируй и замещай») во время беременности не показано.
При чрезмерном снижении уровня свободного Т4 тиреоста-
тик отменяется и при необходимости назначается вновь. При
неэффективности медикаментозной терапии или тяжелом
течении возможно применение хирургических методов. Оп-
тимальным временем для оперативного лечения является ин-
тервал между 12 и  26-й неделями. Целесообразно ежемесяч-
ное определение уровня свободного Т4. Как правило, с уве-
личением срока беременности происходят уменьшение тя-
жести тиреотоксикоза и снижение потребности в тиреоста-
тике, пропилтиоурацил в III триместре отменяют. В то же вре-
мя в послеродовом периоде через 2–3 мес в 100% случаев

развивается рецидив тиреотоксикоза. Важно помнить, что
применение малых доз пропилтиоурацила (100 мг/сут) или
тиамазола (не выше 20 мг) у женщин, предпочитающих груд-
ное вскармливание, возможно и безопасно для ребенка.

Рак ЩЖ является показанием для оперативного лече-
ния. Оптимальным сроком оперативного лечения является
II триместр беременности, после тиреоидэктомии пациент-
ке сразу назначается заместительная терапия L-тирокси-
ном в дозе 2–3 мкг/кг. Важно помнить, что при обнаруже-
нии у беременных высокодифференцированных опухолей
ЩЖ возможен перенос срока оперативного лечения на
послеродовый период. Это не ухудшает отдаленный про-
гноз течения заболевания.

Компенсированный сахарный диабет (СД) практически не
влияет на прогноз беременности. При метаболическом син-
дроме – сочетании СД, избыточной массы тела, артериаль-
ной гипертензии, а также сердечно-сосудистых заболева-
ниях, гипотиреозе прогноз вынашивания беременности и
рождения здорового ребенка ухудшается. Таким образом,
при наличии СД женщина должна подойти к зачатию в со-
стоянии компенсации, на пике соматической формы. Плани-
рование беременности возможно только после достижения
целевых уровней глюкозы плазмы натощак/перед едой – до
6,1 ммоль/л, а в идеале – от 3,3 до 5,1 ммоль/л. Постпранди-
альные показатели – через 2 ч после еды – не должны пре-
вышать 7,8 ммоль/л, а в идеале – до 6,0 ммоль/л. Концентра-
ция гликозилированного гемоглобина в норме составляет
6% и менее. В прегравидарный период акушеру-гинекологу
необходимо выявить СД (о нормальном гликемическом про-
филе во время беременности следует говорить при уровне
глюкозы венозной плазмы натощак менее 5,1 ммоль/л) и на-
править пациентку к эндокринологу для детального обсле-
дования женщины, а также для назначения сахароснижаю-
щей терапии (при необходимости – для подбора дозировки
инсулина). В обязательном порядке необходимо обучение
пациентки в специализированной школе для больных СД.
Основные темы занятий будут посвящены:
• контролю гликемии в разных ситуациях;
• диетическим способам поддержания стабильной кон-

центрации глюкозы в крови;
• физической активности;
• предотвращению развития осложнений;
• выявлению симптомов гипо- или гипергликемии и прие-

мам самопомощи и др.
При наличии у женщины СД тяжелой степени или нали-

чии осложнений решение о возможности вынашивания
плода с учетом пожеланий пациентки следует принимать
коллегиально.

Профилактика фетопатий и перинатальной смертности
у беременных с СД:

1. Все женщины с прегестационным СД должны за
5–6 мес до зачатия быть направлены к эндокринологу для
определения компенсации СД, уточнения наличия и выра-
женности поздних осложнений СД, проведения обучения
методам самоконтроля в Школе диабета и решения вопро-
са о возможности вынашивания беременности.

2. При диагностировании беременности женщина долж-
на быть неоднократно госпитализирована:
• Первая госпитализация – на ранних стадиях беременно-

сти (желательно в 4–6 нед). Цели госпитализации:
– полное клиническое обследование;
– коррекция доз инсулина, выбор тактики лечения;
– обучение женщины в Школе диабета;
– уточнение наличия и выраженности поздних осложне-

ний диабета;
– решение вопроса о возможности вынашивания бере-

менности;
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– выявление и лечение акушерской патологии;
– консультация генетика.

• Вторая госпитализация – в 12–14 нед, так как понижается
потребность в инсулине и возрастает частота гипоглике-
мических состояний.

• Третья госпитализация – на 23–24-й неделе беременно-
сти. Цели:
– коррекция доз инсулина;
– контроль течения диабетических микроангиопатий;
– выявление и лечение появившихся осложнений бере-

менности (угроза прерывания беременности, многово-
дие, урогенитальные инфекции) и сопутствующей па-
тологии;

– оценка состояния фетоплацентарного комплекса;
– проведение курса профилактической терапии.

• Четвертая госпитализация – на 30–32-й неделе:
– коррекция инсулинотерапии;
– контроль за течением осложнений диабета;
– оценка состояния фетоплацентарного комплекса (фе-

то- и плацентометрия, допплерография, кардиотоко-
графия);

– оценка гормонального, иммунологического и гемоста-
зиологического статуса;

– проведение профилактики развития болезни гиалино-
вых мембран легких плода;

– подготовка к родоразрешению;
– выбор срока и метода родоразрешения.
При выявлении у женщины избыточной массы тела или

ожирения необходимо незамедлительное начало лечения
в преконцепционном периоде с обязательным коллегиаль-
ным (совместным) подходом и ведением эндокринологом,
терапевтом и гинекологом. Мероприятия, направленные

на снижение массы тела в преконцепционном периоде:
• диетотерапия;
• оптимизация режима физических нагрузок;
• коррекция эндокринных нарушений;
• медикаментозная терапия ожирения: сибутрамин, мет-

формин, лираглутид, орлистат или комбинированная те-
рапия.
Стабилизация массы тела должна быть завершена за

2–3 мес до планируемого зачатия во избежание воздей-
ствия гормональной перестройки, неизбежно следующей
за потерей массы тела, у развивающегося плода.

Учитывая статистическую корреляцию между гиперго-
моцистеинемией и избыточной массой тела, пациенткам с
ожирением в соответствии с рекомендациями Междуна-
родной федерации акушеров-гинекологов (2015 г.) следу-
ет назначение фолатов в дозировках, применяемых для
группы высокого риска, – 4000–5000 мкг/сут на протяже-
нии 1 мес до зачатия [19].

Аналогичным образом индекс массы тела обратно
пропорционален концентрации витамина D в крови. Та-
ким образом, крайне важно оценивать уровень витами-
на D [25–27]. У женщин с ожирением риск дефицита ви-
тамина D повышен (206, 207). Женщинам, готовящимся
к зачатию, оптимально назначение витамина D в дозе не
менее 600–800 МЕ/сут [27]. Благоприятный для течения
гестации показатель витамина D – более 75 нмоль/л (вы-
ше 30 нг/мл).

Таким образом, только совместная прегравидарная
подготовка и ведение пациенток с эндокринными пато-
логиями смогут минимизировать риск осложнений как
у женщины, так и у ребенка.
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