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КЛІНІЧНІ ПРОТОКОЛИ З 
АКУШЕРСЬКОЇ ДОПОМОГИ

по теме: № 911, 2008 г.

Затверджено
наказом Міністерства 

охорони здоров'я України
від 03.11.2008    № 624 

Про внесення змін до наказу МОЗ України  
від 15 грудня 2003 року № 582 "Про затвердження 
клінічних протоколів з акушерської та гінекологічної 
допомоги", наказу МОЗ від 31.12.2004 року № 676 "Про 
затвердження клінічних протоколів з акушерської та 
гінекологічної допомоги" 

На ви­ко­нання до­ру­чення Прези­дента України від 6 березня 2003 
ро­ку № 11/252, та спільно­го наказу Міністерства охо­ро­ни здо­ров'я та 
Академії медичних наук України від 11 вересня 2003 ро­ку № 423/59 
"Про затвердження складу ро­бо­чих груп з розробки про­то­колів надан
ня медичної до­по­мо­ги дітям і матерям за спеціально­стями"

НА­КА­ЗУЮ:
1. Внести зміни до:
1.1. Наказу МОЗ України від 15 грудня 2003 ро­ку № 582 "Про 

затвердження клінічних про­то­колів з аку­шерської та гінеко­логічної 
до­по­мо­ги" виклавши Розділ "Нормальне ведення по­логів" та "Неви­но
шу­вання вагітності" в редакції, що до­даються.

1.2. Наказу МОЗ від 31.12.2004 ро­ку № 676 "Про затвердження 
клінічних про­то­колів з аку­шерської та гінеко­логічної до­по­мо­ги" виклав
ши Розділ "Передчасні по­ло­ги" в редакції, що до­дається.

2. Начальни­ку Управління материнства, ди­тинства (Моісеєнко 
Р.О.) організу­вати про­ведення навчальних семінарів з впро­вадження 
Про­то­колів для го­ло­вних спеціалістів з аку­шерства та гінеко­логії тери
торіальних органів охо­ро­ни здо­ров'я та співробітників профільних 
кафедр ви­щих навчальних медичних закладів і закладів післядиплом
ної освіти до 1 грудня 2008 ро­ку.

В НОМЕРЕ:МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я УКРАЇНИ
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3. Ди­ректо­ру Департаменту кадро­вої політи­ки, освіти та науки (Банчу­ку М.В.) забезпечи­ти внесення 
відповідних змін до навчальних про­грам ви­щих навчальних медичних закладів та закладів післядипломної 
освіти до 1 березня 2009 ро­ку.

4. Міністру охо­ро­ни здо­ров'я Авто­номної Республіки Крим, начальни­кам го­ло­вних управлінь охо­ро
ни здо­ров'я Дніпро­петровської, До­нецької, Київської, Львівської, Харківської, Чернівецької, Го­ло­вно­го 
управління охо­ро­ни здо­ров'я та меди­ци­ни катастроф Черкаської, управління охо­ро­ни здо­ров'я та меди­ци
ни катастроф Одеської, управління охо­ро­ни здо­ров'я та ку­рортів Вінницької та управлінь охо­ро­ни здо­ров'я 
обласних державних адміністрацій, Го­ло­вно­го управління охо­ро­ни здо­ров'я та медично­го забезпечення 
Київської та управління охо­ро­ни здо­ров'я Севасто­польської міських державних адміністрацій, ректо­рам 
ви­щих навчальних медичних закладів і закладів післядипломної освіти: 

4.1. Визначи­ти та затверди­ти наказом відповідальну осо­бу та графік про­ведення навчальних семінарів 
для аку­шергінеко­логів, лікаріванестезіологів закладів охо­ро­ни здо­ров'я усіх рівнів, де надається медична 
до­по­мо­га жінкам. 

4.2. Організу­вати відповідно до затверджено­го графіка про­ведення навчальних семінарів для аку
шергінеко­логів, лікаріванестезіологів закладів охо­ро­ни здо­ров'я усіх рівнів, де надається медична до­по­мо
га жінкам, та співробітників профільних кафедр ви­щих навчальних медичних закладів і закладів післядиплом
ної освіти з прийняттям заліків сто­совно впро­вадження Про­то­колів, до 1 люто­го 2009 ро­ку. Про про­ведену 
ро­бо­ту поінформу­вати Управління материнства, ди­тинства та Департамент кадро­вої політи­ки, освіти та 
науки до 15 люто­го 2009 ро­ку.

4.3. Забезпечи­ти  впро­вадження та засто­су­вання Про­то­колів в діяльність закладів охо­ро­ни здо
ров'я з 1 березня 2009 ро­ку.

4.4. Що­ро­ку до 1 січня надавати Міністерству про­по­зиції та зауваження до Про­то­колів. 

5. Інсти­ту­ту стратегічних досліджень, Управлінню материнства, ди­тинства МОЗ України при необхідності 
вно­си­ти зміни до Про­то­колів.

6. Контроль за ви­ко­нанням наказу по­класти на заступни­ка Міністра охо­ро­ни здо­ров'я України 
Лазо­ри­шинця В.В.

Міністр 
В.М. Князевич

Візу­ван­ня:
Заступник Міністра

В.В. Лазоришинець

Начальник Управління
материнства, дитинства

Р.О. Моісеєнко

Начальник Управління справами
З.Т. Гузар

Начальник Відділу правового забезпечення 
В.М. Бронова

Начальник Відділу із забезпечення
діяльності Міністра 

В.М. Сірман 
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Шифр МКХ10: О80
Нормальні пологи – це одноплідні по­ло­ги зі 

спонтанним по­чатком та про­гресу­ванням по­ло­го­вої 
діяльності у терміні вагітності 3742 тижні у по­ти­лич
но­му передлежанні пло­да, перебіг яких відбу­вався 
без ускладнень про­тягом усьо­го періоду по­логів, 
при задовільно­му стані матері та но­во­наро­джено­го 
після по­логів.

Якщо по­ло­ги у вагітних ви­со­кої гру­пи ри­зи­ку (з 
пато­логією вагітності або со­матичною пато­логією) 
мають нормальний перебіг, необхідно ви­ко­ри­сто
ву­вати реко­мендації дано­го клінічно­го про­то­ко­лу, 
що­до ведення по­логів у цієї гру­пи жінок, за умо­ви 
закінчення по­логів без ускладнень – такі по­ло­ги вва
жаються нормальни­ми.

Не є підставою для ви­ключення з нормальних 
по­логів:

• наявність передчасно­го розри­ву пло­до­вих 
обо­ло­нок;

• про­ведення амніотомії без наступної індукції 
по­логів;

• розрив про­межи­ни 1 сту­пеню.

На су­часно­му етапі організації аку­шерської 
до­по­мо­ги в Україні опти­мальним є про­ведення нор
мальних по­логів в умо­вах аку­шерсько­го стаціонару 
з забезпеченням права роділлі залу­чення близьких 
до підтримки її при по­ло­гах.

Основною метою надання до­по­мо­ги під час 
по­логів є забезпечення безпечності для жінки та ди­ти
ни при мінімально­му втру­чанні в фізіологічний про­цес 
шляхом:

• ретельно­го моніто­рингу стану матері, пло­да та про
гресу­вання по­логів;

• ство­рення умов для надання невідкладної 
до­по­мо­ги роділлі/по­роділлі та но­во­наро­джено­му;

• про­ведення заходів, що спрямо­вані на по­перед
ження інфекційних та гнійнозапальних ускладнень; 

Діагностика періодів і фаз пологів

Клінічний протокол з акушерської допомоги

"НОРМАЛЬНЕ ВЕДЕННЯ ПОЛОГІВ"
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• впро­вадження та су­во­ре до­три­мання принципів 
"тепло­во­го ланцюжка".

Прин­ципи ве­ден­ня нормальних пологів:
 визначення плану ведення по­логів та обов'язко

ве поінформо­ване узго­дження йо­го з жінкою/сім'єю;

 заохо­чення емоційної підтримки породіллі під 
час по­логів (організація партнерських по­логів);

 моніто­ринг стану матері, пло­да та про­гресу
вання по­логів; 

 ви­ко­ри­стання парто­грами для прийняття рішен
ня що­до перебігу по­логів, а також необхідності та 
об'єму втру­чань;

 ши­ро­ке ви­ко­ри­стання немеди­каментозних 
засобів для знебо­лення по­логів;

  заохо­чення жінки до вільно­го пересу­вання під 
час по­логів та забезпечення можли­вості вільно­го 
ви­бо­ру по­ло­ження для наро­дження ди­ти­ни;

 оцінка стану ди­ти­ни при наро­дженні, забез
печення контакту "шкірадошкіри" між матір'ю та 
но­во­наро­дженим, при­кладання до гру­дей матері за 
по­яви по­шу­ко­во­го та смоктально­го рефлексу;

 профілакти­ка післяпо­ло­го­вої кро­во­течі, що 
зу­мовлена атонією матки, шляхом ви­ко­ри­стання мето
ди­ки активно­го ведення третьо­го періоду по­логів.

Діагнос­тика та підтверджен­ня пологів:

• у вагітної після 37го тижня з`являються перей
мо­подібні болі вни­зу жи­во­та та кри­жах з по­явою сли
зо­вокров'яних або во­дяни­стих (у разі відхо­дження 
навко­лоплідних вод) виділень із піхви;

• наявність 1 перейми про­тягом 10 хви­лин, що 
про­довжується 1520 секунд; 

• зміна форми та розташу­вання шийки матки 
– про­гресивне її уко­ро­чення та згладжу­вання. Роз
криття шийки матки – збільшення діаметру просвіту 
шийки матки ( вимірюється в санти­метрах) ; 

• по­сту­по­ве опу­скання голівки пло­да до мало­го 
тазу відносно пло­щи­ни вхо­ду у малий таз (за дани­ми 
зовнішньо­го аку­шерсько­го дослідження) або віднос
но lin.interspinalis (при внутрішньо­му дослідженні).

Послідовність дій у разі нормального 
пе­ребігу пологів:

Під час госпіталізації породіллі до аку­шерського 
стаціонару у приймальнооглядовому відділенні 
черго­вий лікар аку­шергінеко­лог: 

 ретельно ознайомлюється з обмінною картою 
жінки що­до перебігу даної вагітності. Звертає увагу 
на дані загально­го, інфекційно­го та аку­шерськогіне

ко­логічно­го анамнезу, клініколабо­раторні обстежен
ня та дані гравідо­грами;

 з'ясо­вує скарги;

 для оцінки стану породіллі здійснює обсте
ження: загальний огляд, вимірює температу­ру тіла, 
пульс, артеріальний тиск, часто­ту ди­хання, обсте
ження внутрішніх органів;

 здійснює вимірювання ви­со­ти сто­яння дна 
матки, окружності жи­во­та та розмірів тазу. Визначає 
термін вагітності та очіку­вану масу пло­ду; 

 запи­тує про відчуття рухів пло­ду самою роділ
лею та про­во­дить ау­скультацію серцебиття пло­да;

 про­во­дить зовнішнє та внутрішнє аку­шерське 
дослідження: визначає по­ло­ження, вид та по­зицію 
пло­ду, характер по­ло­го­вої діяльності, розкриття 
шийки матки та період по­логів, знахо­дження голівки 
пло­ду відносно пло­щин мало­го тазу; 

 встановлює аку­шерський діагноз, визначає 
план ведення по­логів та узго­джує йо­го з жінкою, яка 
наро­джує.

Не рекомендується рутинне призначення 
клізми та гоління лобка породіллі [А].

Мо­лодша медична сестра:

 про­по­нує жінці прийняти душ, одягну­ти чи­с
тий до­машній одяг (за відсутності – лікарняну 
білизну); партнерові також потрібна зміна одягу 
на чи­стий до­машній одяг (за відсутності – одно­ра
зо­вий комплект);

 породіллю та її партнера су­про­во­джує в 
індивіду­альну по­ло­го­ву палату. 

Спос­те­ре­жен­ня та допомога породіллі 
під час І періоду пологів 

Результати спо­стереження за про­гресом 
по­логів, станом матері та пло­да зано­сяться лікарем 
аку­шергінеко­ло­гом до партограми (до­даток 1).

Правильне заповнення та інтерпретація пар
то­грами сприяє ранньо­му ви­явленню відхи­лень 
перебігу по­логів, відхи­лень у стані матері чи пло­ду 
та до­по­магає своєчасно прийняти обґрунто­ване 
рішення що­до по­дальшої такти­ки ведення по­логів 
та визначи­ти обсяг необхідних втру­чань. Спо­стере
ження за станом породіллі і пло­ду в І періоді по­логів 
включає наступні ру­тинні про­цеду­ри:

Оцінка стану плоду:
Серцебиття пло­ду в по­ло­гах реєстру­ють шляхом: 

• періодичної ау­скультації за до­по­мо­гою аку­шерсь
ко­го стето­ско­пу, ручно­го до­плерівсько­го аналізато­ра;
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або

• за по­казаннями – шляхом електронно­го 
фетально­го моніторінгу (кардіото­ко­графія) 

Для отри­мання до­стовірних результатів 
періодичної ау­скультації слід до­три­му­вати­ся 
наступної мето­ди­ки:

• породілля знахо­диться у по­ло­женні на боці;

• ау­скультація по­чи­нається після закінчення 
найбільш інтенсивної фази перейми;

• ау­скультація три­ває що­найменше 60 секунд.

Ау­скультація має про­во­ди­ти­ся кожні 30 хви­лин 
про­тягом латентної фази та кожні 15 хви­лин про­тя
гом активної фази першо­го періоду по­логів.

В нормі ЧСС пло­ду знахо­диться в межах 110170 
ударів за хви­ли­ну.

У разі зміни часто­ти серцевих ско­ро­чень пло­ду, 
що ви­хо­дять за межі норми, необхідно зміни­ти по­ло
ження тіла жінки (слід уни­кати по­ло­ження на спині) 
та про­вести по­вторну ау­скультацію після закінчен
ня найбільш інтенсивної фази наступної перейми, 
до­три­му­ючись ви­ще опи­саної мето­ди­ки. 

Перехід від періодичної ау­скультації до елек
тронно­го фетально­го моніто­рингу (КТГ) по­казаний 
у наступних ви­падках: 

 ЧСС пло­да зберігається по­за межами норми 
після зміни по­ло­ження тіла жінки; 

 базальна часто­та серцевих ско­ро­чень пло­ду 
менше 110 чи більше 170 ударів за хви­ли­ну; 

 під час періодичної ау­скультації ви­являються 
будь які епізо­ди бради­кардії, що не зни­кають після 
зміни по­ло­ження жінки;

 розпо­чато по­ло­гопідси­лення окси­то­ци­ном;

 ви­ли­лись навко­лоплідні во­ди, забарвлені 
меконієм. 

Рутинне застосування КТГ всім породіл-
лям не доцільне через високий відсоток хиб­
нопозитивних результатів та збільшення 
частоти втручань, в тому числі і оператив­
них пологів [A]

Якщо відбувся розрив пло­до­во­го міху­ра (спон
танний або штучний), звертається увага на колір та 
кількість навко­лопло­до­вих вод.

Оцінка загального стану матері:

Вимірювання температу­ри тіла – кожні 4 го­ди
ни; визначення параметрів пульсу – кожні 2 го­ди­ни; 
артеріально­го ти­ску – кожні 2 го­ди­ни; кількість сечі 
визначають кожні 4 го­ди­ни;

Оцінка прогре­су­ван­ня пологів: 

З метою оцінки про­гресу­вання по­логів визнача
ють швидкість розкриття шийки матки, часто­ту та 
три­валість перейм, а також наявність про­су­вання 
голівки плоду у по­рожни­ну таза:

Примітка:
	 02 бали  "шийка не зріла"
	 35 балів  "шийка недостатньо зріла"
	 >= 6 балів  "шийка зріла"

Оцінка ступеня "зрілості" шийки матки за шкалою Бішопа (В)
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Розкриття шийки матки

Швидкість розкриття шийки матки оцінюється 
шляхом внутрішньо­го аку­шерсько­го дослідження, 
що його про­во­дять кожні 4 го­ди­ни. До­датко­ве внут
рішнє обстеження про­во­дять за наявності по­казань:

 спонтанний розрив пло­до­вих обо­ло­нок;

 пато­логічна часто­та серцебиття плоду (менше 
110 або більше 170 ударів за хви­ли­ну);

 ви­падіння пу­по­ви­ни;

 у разі підо­зри на неправильне передлежання/
вставлення голівки плоду;

 затримки про­гресу по­логів; 

 кро­во­течі (огляд в умо­вах операційної). 

Якщо після до­датко­во­го внутрішньо­го аку­шерсь
ко­го дослідження прийняте рішення про­довжу­вати 
консервативне ведення по­логів, наступне аку­шерсь
ке дослідження про­во­дять через 4 го­ди­ни, почина
ючи від останньо­го.

Результати оцінки розкриття шийки матки зано
сяться до парто­грами. 

Розкриття шийки матки у латентній фазі

Латентна фаза три­ває до 8 го­дин. Нормальне 
про­гресу­вання по­логів у латентній фазі першо­го 
періоду характери­зується по­сту­по­вим згладжу­ван
ням та розкриттям шийки матки зі швидкістю, що 
забезпечує перехід у активну фазу у будьякий час 
про­тягом 8 го­дин спо­стереження.

Розкриття шийки матки 3 та >см свідчить про 
перехід в активну фазу І періоду по­логів

• Якщо про­тягом 8 го­дин спо­стереження періо
дичні ско­ро­чення матки зни­кають або значно 
уповільнюються, слід зро­би­ти висно­вок що­до хиб
них по­логів. У разі спонтанно­го при­пи­нення мат
ко­вих ско­ро­чень немає необхідності у про­веденні 
вагінально­го дослідження, якщо інші по­казання до 
йо­го про­ведення відсутні.

• Якщо через 8 го­дин спо­стереження періодичні 
ско­ро­чення матки три­вають, а розкриття шийки мат
ки зали­шається менше 3 см, слід оціни­ти наявність 
структурних змін шийки матки

• Якщо структурні зміни шийки матки від
сутні – слід зро­би­ти висно­вок на ко­ристь уда
ваних перейм. 

• Якщо відбу­ваються структурні зміни ший
ки матки (розм'якшення, згладження, розкрит
тя) –  слід оціни­ти сту­пінь зрілості шийки матки 
за шкалою Бішо­па. 

 Якщо шийка матки "зріла" (6 або більше балів) 
ро­биться висно­вок на ко­ристь уповільненої латент
ної фази першо­го періоду по­логів. 

 Якщо шийка матки "незріла" (5 або менше 
балів) такти­ка ведення має відповідати веденню 
удаваних перейм. 

Розкриття шийки матки в активній фазі

Нормальне про­гресу­вання по­логів в активній 
фазі першо­го періоду характери­зується розкриттям 
шийки матки зі швидкістю що­найменше 1 см/год. 

Якщо швидкість розкриття шийки матки стано
вить менш, ніж 1 см/год (графік розкриття шийки 
матки знахо­диться справа від Лінії уваги на парто
грамі), це вказує на "про­лонго­вану активну фазу", 
що мо­же бу­ти пов'язане зі слабкістю по­ло­го­вої 
діяльності або клінічно вузьким тазом. 

Швидкість розкриття шийки матки менш, ніж 1 
см/год за наявності ціло­го плідно­го міху­ра є абсо
лютним по­казанням до про­ведення амніотоміі.

Рутинне проведення ранньої амніото-
мії (до 5 см розкриття шийки матки) у разі 
нормального перебігу пологів не рекомен­
дується [А].

Час­тота та тривалість пе­рейм

Оцінка часто­ти та три­валості перейм про­во­дить
ся що­го­ди­ни в латентній фазі та кожні 30 хви­лин в 
активній фазі. Підрахо­ву­ють кількість перейм за 10 
хви­лин. Отри­мані дані зано­сять до парто­грами. 

Наявність 2 перейм за 10 хви­лин в латентній 
фазі вважають адекватною по­ло­го­вою діяльністю, 
в активній фазі – 35 перейм про­тягом 10 хви­лин, 
кожна з яких три­ває 40 секунд або більше. 

Просу­ван­ня голівки плоду

Про­су­вання голівки плоду визначають шля
хом зовнішньо­го та внутрішньо­го аку­шерсько­го 
дослідження. Результати зано­сять до парто­грами.

Про­су­вання голівки плоду мо­же не спо­стеріга
тись, по­ки шийка матки не розкриється при­близно 
на 78 см. 

Умови забезпе­чен­ня нормальних пологів: 

• індивіду­альна по­ло­го­ва кімната, що має бу­ти 
макси­мально набли­жена до до­машніх умов;

• персо­нальна пси­хо­логічна підтримка породіл
лі чо­ловіком чи обраним нею партнером, які мають 
бу­ти підго­товлени­ми до участі в по­ло­гах; 

• до­сягнення взаємно­го по­ро­зуміння, пси­хо
логічна підтримка породіллі медичним персо­налом;
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Малюнок 1. Положення, що їх може прийняти жінка в пологах
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• по­яснення необхідності про­ведення кожної 
про­цеду­ри і маніпу­ляції та одержання дозво­лу жінки 
на їх про­ведення; 

• підтри­мання до­бро­зичли­вої атмо­сфери при 
розро­дженні,

• по­важне відно­шення до бажань жінки, забезпе
чення конфіденційності; 

• підтри­мання чи­сто­ти породіллі та її ото­чення:

 заохо­чення самостійно прийняти ванну чи 
душ під час по­логів; 

 перед кожним внутрішнім аку­шерським 
дослідженням зовнішні статеві органи і про­межи­ну 
породіллі обми­вають чи­стою теплою во­дою.

• забезпечу­ють рухливість породіллі:

 жінку заохо­чу­ють до активної по­ведінки під 
час по­логів;

 до­по­магають ви­брати по­ло­ження для по­логів.

• підтри­му­ють прийом жінкою їжі і ріди­ни за її 
бажанням. 

Зне­болю­ван­ня пологів за погоджен­ням жінки

До­по­мо­га породіллі по­до­лати біль під час 
по­логів є завданням медичних працівників та при
сутньо­го партнера. Зменшення бо­льо­во­го відчуття 
мо­же бу­ти до­сягну­то засто­су­ванням про­стих неме
ди­каментозних методів знебо­лювання:

 макси­мальна пси­хо­логічна підтримка та заспо
коєння;

 зміна положення тіла (малюнок 1): заохо­чен
ня породіллі до активних рухів; про­по­ну­ють партне
ру масажу­вати їй спи­ну; по­гладжу­вати низ жи­во­та; 
три­мати її ру­ку і про­ти­рати обличчя во­ло­гою губкою 
між переймами; про­по­ну­ють жінці до­три­му­ватись 
спеціальної техніки ди­хання (гли­бо­кий вдих та 
повільний ви­дих);

 локальні натискання на крижеву область: під 
час перейми необхідно сильно нати­скати ку­лаком або 
зап'ястям на кри­жеву область. Породілля самостійно 
визначає місце та си­лу, з якою потрібно про­во­ди­ти нати
скання. Щоб утри­мати рівно­вагу, дру­га ру­ка партнера 
розміщується спереду на передній верхній клу­бовій 
ості. Між переймами нати­скання не про­во­дять;

 подвійне стискання стегон: породілля 
стоїть на ру­ках і колінах, нахи­лившись уперед. Парт
нер кладе ру­ки на сідничні м'язи три­вало нати­скаючи 
всією до­ло­нею по діаго­налі до центру таза жінки;

 колінне натискання: породілля си­дить рівно 
на стільці з розведени­ми колінами, при­близно на 10 

см, ступні щільно опи­раються на підло­гу. Партнер 
знахо­диться перед нею і розміщує опорну части­ну 
до­лоні по­верх вели­ко­гомілко­вої кістки, три­вало нати
скаючи на коліна в бік тазо­стегно­вих суглобів жінки, 
нахи­ляючись у її сто­ро­ну;

 гідротерапія: прийом ду­шу або зану­рення у 
во­ду з температу­рою 3637°C у активній фазі (за наяв
ності можли­вості). Три­валість перебу­вання у ванній 
чи душі залежить від бажання жінки, але необхідно 
постійно підтри­му­вати температу­ру во­ди у заданих 
межах і про­во­ди­ти термо­метрію у породіллі.

Гідротерапію проводять обов'яз­
ково під наглядом медперсоналу!

 масаж: техніка масажу по­лягає у легко­му 
по­глажу­вані жи­во­та, вібрації та розми­нанні рук, ніг 
та комірцевої зо­ни, сильні кру­гові ру­хи, три­вале нати
скання на різні точки та область ромбу Міхаеліса. 

Ви­мо­ги, що ставляться до меди­каментозно
го знебо­лювання: знебо­люючий ефект, відсутність 
негативно­го впли­ву на організм матері і плоду, про
сто­та і до­ступність для всіх ро­до­помічних закладів. 

Спос­те­ре­жен­ня та допомога 
у II періоді пологів

Попе­ре­джен­ня бактеріальних та вірус­них 
інфекцій (включно ВІЛ): 

• Адекватна обробка рук медично­го персо­налу 
(гігієнічна або анти­септична в залежності від маніпу
ляції, що планується) згідно діючих алго­ритмів.

• Ви­ко­ри­стання стерильних ру­кави­чок під час 
про­ведення внутрішньо­го аку­шерсько­го досліджен
ня, прийняття по­логів та оперативних втру­чань 
(епізіотомія то­що). 

• Ви­ко­ри­стання медичним персо­налом для прий
няття по­логів чи­сто­го халату. У разі можли­вості, 
опти­мальним є ви­ко­ри­стання одно­разо­во­го халату, 
ви­го­товлено­го з во­довідштовху­ючо­го матеріалу.

• Ви­ко­ри­стання засобів для захи­сту обличчя 
медично­го персо­налу: маска (бажано одно­разо­ва), 
оку­ляри або щи­ток.

• Обережне ви­ко­ри­стання гостро­го інстру­ментарію. 

Оцінка стану плоду 
Про­во­дять контроль серцевої діяльності плоду 

шляхом ау­скультації – кожні 5 хви­лин у ранню фазу дру
го­го періоду та після кожної по­ту­ги у активну фазу. 

Оцінка загального стану породіллі 
Вимірювання артеріально­го ти­ску, підраху­нок 

пульсу – кожні 15 хви­лин. 
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Оцінка прогре­су­ван­ня пологів 
Оцінюють про­су­вання голівки по пологових шля

хах та по­ло­го­ву діяльність (часто­та та три­валість 
ско­ро­чень матки).

Аку­шерська тактика має відповідати фазі 
дру­гого періоду пологів.

Ран­ня фаза дру­гого періоду пологів
Рання фаза дру­го­го періоду по­логів по­чи­нається 

від моменту по­вно­го розкриття шийки матки та три
ває до по­яви спонтанних активних по­туг (або до 
опу­скання голівки на тазо­ве дно).

В ранню фазу слід забезпечи­ти рухливість поро
діллі, а саме: заохо­ти­ти її до активної по­ведінки та 
вільно­го ходіння. Верти­кальне по­ло­ження жінки та мож
ливість вільно ру­хатись спри­яють збереженню актив
ної по­ло­го­вої діяльності та про­су­ванню голівки плоду. 

В ранній фазі не слід приму­шу­вати породіл
лю ту­житись, тому що це призводить до втоми 
породіллі, пору­шен­ня проце­су внутрішнього 
повороту голівки плоду, травму­ван­ня полого
вих шляхів і голівки, пору­шен­ня стану плоду та 
зайвим ме­дичним втру­чан­ням.

Пізня (потужна) фаза дру­гого періоду пологів
Пізня (по­тужна) фаза дру­го­го періоду по­логів 

по­чи­нається від мо­менту опу­щення голівки на тазо
ве дно та наявності спонтанних активних по­туг.

Слід надавати перевагу техніці "нерегу­льо­ва
них фізіологічних по­туг", ко­ли жінка самостійно 
ро­бить декілька ко­ротких спонтанних по­тужних 
зу­силь без затримки ди­хання. 

До­пу­сти­ма три­валість дру­го­го періоду по­логів:

• у жінки, яка наро­джує вперше, до 2 го­ди­ни; 

• у жінки, яка наро­джує по­вторно, до 1 го­ди­ни. 

Положен­ня жінки для народжен­ня дитини
Забезпечується можливість породіллі ви­брати 

по­ло­ження для наро­дження ди­ти­ни, яке є зручним 
для неї.

Ру­тин­не положен­ня на спині ("літотомічна" 
позиція) су­проводжується зрос­тан­ням час­тоти 
випадків пору­шень стану плоду та пов'язаних з 
ними опе­ративних втру­чань у порівнянні з вер
тикальними положен­нями (сидячи, стоячи), а 
також положен­ням породіллі на боці. [A] 

Застосування епізіотомії не прово­
дять при нормальних пологах

Показан­ня до епізіотомії:
• ускладнені вагінальні по­ло­ги (при тазо­во­му 

передлежанні, дистоція плечиків, при накладенні 
аку­шерських щипців, ваку­умекстракції);

• дистрес плоду; 

• рубцеві зміни про­межи­ни, що є суттєвою пере
по­ною для наро­дження ди­ти­ни.

Епізіотомію та епізіорафію проводять під 
знеболюванням

Після наро­дження голівки необхідно дати мож
ливість плечи­кам розверну­тись самостійно, при цьо
му перевіри­ти чи немає обви­вання пу­по­ви­ни навкруг 
шиї. В разі ту­го­го обвиття, пу­по­ви­ну необхідно 
перетну­ти між 2х зати­скачів, при нету­го­му – по­сла
би­ти натяжіння пу­по­ви­ни та до­чекати­ся наступної 
по­ту­ги. Не квапи­тись!

У разі задовільно­го стану плоду не слід намага
ти­ся наро­ди­ти плечи­ки про­тягом тієї ж по­ту­ги, під 
час якої наро­ди­лась голівка. Плечи­ки мо­жуть бу­ти 
наро­джені під час наступної по­ту­ги.

Відразу після наро­дження аку­шерка здійснює 
обсу­шу­вання го­ло­ви і тіла ди­ти­ни по­передньо підігрі
тою стерильною пелюшкою, ви­кладає ди­ти­ну на 
живіт матері, одягає ди­тині чисті шапочку і шкарпет
ки, накри­ває су­хою чи­стою пелюшкою та ковдрою.

Одно­часно лікар педіатрнео­нато­лог, а за йо­го 
відсутності лікар аку­шергінеко­лог, здійснює первин
ну оцінку стану но­во­наро­джено­го.

Рутинна катетеризація сечового 
міхура не рекомендується [A]

Ве­ден­ня III періоду пологів
Існу­ють дві такти­ки ведення третьо­го періоду 

по­логів – активна та очіку­вальна. 

Активне ве­ден­ня тре­тього періоду пологів 
Засто­су­вання мето­ди­ки активно­го ведення треть

о­го періоду під час по­логів дозво­ляє зни­зи­ти часто­ту 
післяпо­ло­го­вої кро­во­течі, що зу­мовлена атонією мат
ки, на 60%, а також зменши­ти кількість післяпо­ло­го
вої кро­во­втрати та необхідність гемо­трансфузії.

Активне ведення третьо­го періоду по­логів 
по­винне бу­ти запро­по­но­ване кожній жінці під час 
вагінальних по­логів.

Породілля по­винна бу­ти поінформо­вана віднос
но активно­го ведення III періоду по­логів, та має 
надати до­бровільну письмо­ву зго­ду на йо­го про­ве
дення (до­даток 2). 

Стандартні компо­ненти активно­го ведення тре
тьо­го періоду по­логів включають:

• введення утеро­тоніків;
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• наро­дження посліду шляхом контро­льо­ваної 
тракції за пу­по­ви­ну з одно­часною контртракцією 
на матку; 

• масаж матки через передню черевну стінку 
після наро­дження посліду.

Відсутність одного з компонентів – 
виключає активне ведення III періо-
ду пологів

Крок 1 

Вве­ден­ня уте­ротоніків:

Про­тягом першої хви­ли­ни після наро­дження 
ди­ти­ни про­пальпу­вати матку для ви­ключення наяв
ності в ній дру­го­го пло­ду, при йо­го відсутності – вве
сти 10 ОД окси­то­ци­ну внутрішньом'язо­во. Якщо в 
наявності немає окси­то­ци­ну можна ви­ко­ри­стати 
ерго­метрін – 0,2 мг внутрішньом'язо­во.

Не використовують ергометрін жінкам з 
гіпертензивними розладами! 

Жінка має бу­ти поінформо­вана щодо можливих 
побічних ефектів цих препаратів.

У разі відсутності утеротоніків 
не слід використовувати методи­
ку активного ведення третього 
періоду пологів. У цьому випадку 
слід застосовувати очікувальну 
тактику ведення третього періо-
ду пологів. 

Народжен­ня посліду шляхом кон­трольова
ної тракції за пу­повину:

Крок 2

• перетисну­ти пу­по­ви­ну ближче до про­межи­ни 
зати­скачем, три­мати перетисну­ту пу­по­ви­ну та зати
скач в одній руці;

Крок 3

• по­класти дру­гу ру­ку безпо­середньо над лоном 
жінки і утри­му­вати матку відво­дячи її від ло­на; 

• три­мати пу­по­ви­ну у стані легко­го натяжіння 
та до­чекатись першо­го сильно­го ско­ро­чення матки 
(зазви­чай через 23 хв. після введення окси­то­ци­ну).

Не тягніть за пуповину до почат­
ку скорочення матки, просто утри­
муйте пуповину в стані легкого 
натяжіння

Крок 4
• одно­часно з сильним ско­ро­ченням матки 

запро­по­ну­вати жінці по­ту­жи­тись і ду­же обережно 
по­тягну­ти (тракція) за пу­по­ви­ну до­ни­зу, щоб відбу
ло­ся наро­дження плаценти; 

• під час тракції про­довжу­вати про­во­ди­ти дру
гою ру­кою контртракцію у напрямку про­ти­лежно­му 
тракції (тобто відштовху­вати матку від ло­на);

• якщо плацента не опу­скається про­тягом 3040 
сек. контро­льо­ваної тракції, необхідно припинити 
тракцію за пу­по­ви­ну, але про­довжу­вати обережно 
її утри­му­вати у стані легко­го натяжіння, дру­га ру­ка 
зали­шається над ло­ном, утри­му­ючи матку;

• одно­часно з наступним сильним ско­ро­ченням 
матки по­вто­ри­ти тракцію.

Ніколи не проводити тракцію (підтя­
гування) за пуповину без застосуван­
ня контртракції (відведення) добре 
скороченої матки над лоном!

Прове­ден­ня тракції за пу­повину без скорочен
ня матки може призве­с­ти до вивороту матки. 

Крок 5
• після наро­дження плаценти утри­му­ють її дво­ма 

ру­ками і обережно по­вертають, щоб скру­ти­ти обо­лон
ки, повільно підтягу­ють плаценту вниз; у разі обри­ву 
обо­ло­нок, обережно обстежу­ють піхву і шийку матки в 
стерильних ру­кавичка та ви­даляють їх залишки;

• уважно оглядають плаценту та переко­ну­ються 
в її цілісності. Якщо части­на материнської по­верхні 
відсутня, або є ділянка обірваних обо­ло­нок з су­ди
нами, це по­требує відповідних заходів;

• при відсутності наро­дження плаценти про­тя
гом 30 хви­лин після наро­дження плоду під адек
ватним знебо­ленням. про­во­дять ручне відділення 
плаценти і виділення посліду.

У разі виникнен­ня кровотечі – ручне відділен
ня плацен­ти та виділен­ня посліду має бу­ти прове
де­но не­гайно під адекватним зне­болен­ням. 

Крок 6
Масаж матки
• Після наро­дження посліду негайно про­во­дять 

масаж матки через передню черевну стінку жінки, 
до­ки во­на не стане щільною. 

В по­дальшо­му пальпу­ють матку кожні 15 хв. 
про­тягом перших 2х го­дин, щоб бу­ти впевнено
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му в то­му, що матка не розслабляється, а зали
шається щільною.

Міхур з льодом на низ живота у ранньому 
післяпологовому періоді не застосовується[А].

Очіку­вальне ве­ден­ня тре­тього періоду пологів.

Після закінчення пульсації пу­по­ви­ни, аку­шерка 
перети­скає та перети­нає пу­по­ви­ну. Про­во­дять ретель
ний нагляд за загальним станом по­роділлі, ознаками 
відділення плаценти та кількістю кров'яних виділень.

При по­яві ознак відділення плаценти (ознаки 
Шредера, Альфельда, Клейна, КюстнераЧу­кало
ва), жінці про­по­ну­ють "нату­жи­тись", що при­зведе до 
наро­дження посліду.

За відсутності ознак відділення плаценти про­тя
гом 30ти хви­лин після наро­дження плоду про­во­дять 
ручне відділення плаценти та виділення посліду.

У разі ви­никнення кро­во­течі ручне відділення 
плаценти та ви­далення посліду про­во­дять негайно 
під адекватним знебо­ленням. 

Огляд нижніх відділів пологових 
шляхів обережно проводять за 
допомогою тампонів після пологів. 
Показанням до огляду за допомогою 
вагінальних дзеркал є наявність 
кровотечі, оперативних вагіналь­
них пологів, стрімких пологів або 
пологів поза лікарняним закладом.

Оцінка стану новонародже­ного 
та послідовність дій при здійсненні 

ме­дичного догляду за здоровою 
новонародже­ною дитиною.

Після закінчення пульсації пу­по­ви­ни, але не пізні
ше 1 хв. після наро­дження ди­ти­ни, аку­шерка, замінив
ши стерильні ру­кавички, перети­скає та перети­нає пу­по
ви­ну за умо­ви задовільно­го стану ди­ти­ни (за результа
тами первинної оцінки стану но­во­наро­джено­го). 

Аку­шерка здійснює медичне спо­стереження за 
станом но­во­наро­джено­го про­тягом перебу­вання ди­ти
ни у по­ло­говій залі. При по­ру­шенні стану но­во­наро­д
жено­го інформує про це лікаря педіатранео­нато­ло­га, 
а за йо­го відсутності лікаря аку­шерагінеко­ло­га.

За по­яви по­шу­ко­во­го і смоктально­го рефлексу 
(ди­ти­на піднімає го­ло­ву, відкри­ває ши­ро­ко рот, шу­кає 
гру­ди матері), аку­шерка до­по­магає здійсни­ти перше 
раннє при­кладання ди­ти­ни до гру­дей матері. 

Через 30 хв. після наро­дження ди­ти­ни аку­шер
ка електронним термо­метром вимірює но­во­наро­д

жено­му температу­ру тіла в акси­лярній ділянці та 
запи­сує результати термо­метрії у карті розвитку 
но­во­наро­джено­го (Ф097/о).

Після про­ведення контакту матері і ди­ти­ни "очі 
в очі" (але не пізніше першої го­ди­ни життя ди­ти­ни), 
аку­шерка, після обробки рук, про­во­дить но­во­наро­д
жено­му профілакти­ку офтальмії із засто­су­ванням 
0.5% ери­троміци­но­вої або 1% тетрацикліно­вої мазі, 
відповідно до інструкції засто­су­вання, одно­разо­во.

Контакт "шкірадошкіри" про­во­диться не мен
ше 2 го­дин у по­ло­говій залі, за умо­ви задовільно­го 
стану матері та ди­ти­ни. 

Після завершення контакту "шкірадошкіри" 
аку­шерка перекладає ди­ти­ну на зігрітий спо­ви­валь
ний стіл, здійснює обробку та клему­вання пу­по­ви­ни, 
вимірювання зро­сту, обво­ду го­ло­ви та грудної кліти
ни, зважу­вання. 

Лікар педіатрнео­нато­лог, а за йо­го відсутності 
лікар аку­шергінеко­лог, перед переведенням ди­ти­ни 
та матері в палату спільно­го перебу­вання здійснює 
первинний лікарський огляд но­во­наро­джено­го 

Аку­шерка (медична сестра) одягає ди­тині чисті 
по­взу­ни, со­ро­чечку, шапочку, шкарпетки, ру­кавички. 
Дозво­ляється ви­ко­ри­сто­ву­вати чи­стий до­машній одяг.

Ди­ти­на разом з матір'ю накри­вається ковдрою 
і перево­диться в палату спільно­го перебу­вання з 
до­три­манням умов тепло­во­го ланцюжка.

Тепловий лан­цю­жок.
Найважливішою умовою дотримання «тепло­

вого ланцюжка» є забезпечення температури у 
пологовій залі (операційній) не нижче, ніж 25 °С.

Організаційні умови забезпе­чен­ня підтрим
ки «теплового лан­цюжка». 

Ці захо­ди впро­ваджу­ються під час по­логів та в 
перші дні після наро­дження ди­ти­ни з метою змен
шення втрат тепла у всіх но­во­наро­джених. Неви­ко
нання хо­ча б одно­го з цих заходів розри­ває тепло
вий ланцюжок та ставить но­во­наро­джену ди­ти­ну 
під загро­зу переохо­ло­дження. Межами нормальної 
температу­ри тіла но­во­наро­джено­го слід вважати 
36,5 °С – 37,5 °С при вимірюванні в аксілярній 
ділянці. Недо­три­мання тепло­во­го ланцюжка підви
щує ри­зик розвитку у но­во­наро­джено­го гіпоглікемії, 
метаболічно­го аци­до­зу, інфекції, ди­хальних роз
ладів, уражень центральної нерво­вої си­стеми (кро
во­ви­ли­ви, су­до­ми).

Де­сять кроків «теплового лан­цюжка».
1) Тепла пологова кімната (операційна) [B].
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Приміщення по­винно бу­ти чи­стим та теплим, 
без про­тягів з відчи­нених вікон, дверей та кон
диціонерів (венти­ляторів). Опти­мальною (безпеч
ною) для матері та ди­ти­ни вважається температу­ра 
навко­лишньо­го середо­ви­ща 25 °С 28 °С.

Все необхідне для зігрівання ди­ти­ни (пелюшки, 
шапочка, шкарпетки, со­ро­чечки, по­взунки, ковдра) 
треба підго­ту­вати і підігріти завчасно.

2) Негайне обсушування дитини [B].

Відразу після наро­дження (до перети­нання 
пу­по­ви­ни) аку­шерка по­винна обсу­ши­ти тіло та 
го­ло­ву ди­ти­ни стерильни­ми, су­хи­ми, по­передньо 
підігріти­ми пелюшками.

Ви­класти ди­ти­ну на живіт матері і закінчи­ти 
обсу­шу­вання. Во­логі пелюшки треба відкласти, одяг
ну­ти на ди­ти­ну чисті шапочку і шкарпетки та накри
ти чи­стою су­хою, по­передньо підігрітою пелюшкою. 

3) Контакт "шкірадошкіри"[С].

Контакт "шкірадошкіри" запобігає втратам теп
ла та сприяє ко­лонізації організму ди­ти­ни фло­рою 
матері. На гру­дях матері ди­ти­на накри­вається чи­с
тою, по­передньо підігрітою, пелюшкою та спільною з 
матір'ю ковдрою і знахо­диться там до переведення в 
палату спільно­го перебу­вання не менше 2 го­дин.

З ме­тою кон­тролю дотриман­ня заходів «теп
лового лан­цюжка» перше вимірю­ван­ня темпе­ра
ту­ри тіла новонародже­ного здійснюється че­рез 
30 хвилин після народжен­ня в аксілярній ділянці 
еле­ктрон­ним термоме­тром.

4) Грудне вигодовування [A].

Грудне ви­го­до­ву­вання треба по­чи­нати якомога 
раніше про­тягом першої го­ди­ни після наро­дження, ко­ли 
ди­ти­на про­являє ознаки го­товності до по­чатку го­ду­ван
ня та знахо­диться з матір'ю в контакті "шкірадошкіри". 
Не треба при­му­шу­вати ди­ти­ну розпо­чи­нати перше го­ду
вання, якщо во­на не про­являє цих ознак.

5) Відкласти зважування та купання [B].

Ку­пання та зважу­вання но­во­наро­джено­го відра
зу після наро­дження при­зво­дить до втрат тепла 
(21), то­му ці про­цеду­ри треба відкласти.

Кров, меконій частко­во ви­даляються зі шкіри 
но­во­наро­джено­го при обсу­шу­ванні після по­логів. 
Залишки ро­до­вої змазки не ви­даляються у ди­ти­ни. 
Перше ку­пання доцільно здійснювати вдо­ма.

Зважу­вання та антро­по­метрію ди­ти­ни необхідно 
про­во­ди­ти після здійснення контакту "шкірадошкіри", 
перед переведенням в палату спільно­го перебу­вання. 

6) Правильно одягнути та загорнути 
дитину [А].

Ту­ге спо­ви­вання шкідли­ве для но­во­наро­дже
но­го, то­му що зменшує ефективність підтри­мання 
тепла ди­ти­ною, обмежує ру­хи ди­ти­ни, обмежує 
ди­хальні ру­хи.

У зв'язку з цим ди­ти­ну необхідно одягну­ти в 
чисті теплі по­взунки, со­ро­чечку, шапочку, шкарпетки 
та накри­ти теплою ковдрою. 

7) Цілодобове спільне перебування матері 
та дитини [A]

За умо­ви відсутності про­ти­по­казань но­во­на
ро­джена ди­ти­на по­винна ціло­до­бо­во перебу­вати 
разом з матір'ю в одно­му приміщенні. Спільне пере
бу­вання матері та ди­ти­ни забезпечує го­ду­вання на 
ви­мо­гу, профілакти­ку гіпо­термії та профілакти­ку 
внутрішньо­лікарняної інфекції.

8) Транспортування в теплих умовах [B]

Якщо ди­ти­ну треба транспорту­вати в інше 
відділення (палату), медичні працівни­ки зо­бов'язані 
забезпечи­ти підтримку та контроль температу­ри 
тіла для запобігання ви­никнення гіпо­термії. В пала
ту спільно­го перебу­вання но­во­наро­джений по­ви­нен 
транспорту­вати­ся разом з матір'ю. 

При наро­дженні ди­ти­ни шляхом кесарсько­го 
розти­ну, но­во­наро­джений транспортується в ку­везі 
або в ди­тячо­му ліжечку, вкри­тий теплою ковдрою.

9) Реанімація в теплих умовах.

Но­во­наро­джена ди­ти­на з асфіксією не мо­же 
ви­робляти до­статню кількість тепла, в зв'язку з чим 
підви­щується ри­зик ви­никнення гіпо­термії. То­му 
важли­во забезпечи­ти про­ведення реанімаційних 
заходів у теплих умо­вах.

10) Підвищення рівня підготовки та знань.

Всі медичні працівни­ки по­винні мати відповідну 
підго­товку та навички з принципів до­три­мання «теп
ло­во­го ланцюжка».

Члени сім'ї інформу­ються медични­ми працівни
ками що­до важли­вості підтри­мання нормальної тем
перату­ри тіла ди­ти­ни.

Післяпологовий період – по­чи­нається відразу 
після закінчення по­логів і три­ває про­тягом 8 тижнів.

Післяпо­ло­го­вий період поділяється на ранній 
та пізній.

Ранній післяпологовий період по­чи­нається з 
мо­менту вигнання посліду та три­ває 2 го­ди­ни. В цей 
період по­роділля знахо­диться у по­ло­го­во­му відділен
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ні, що пов'язане з ри­зи­ком ви­никнення ускладнень, 
насамперед, кро­во­течі. Цей період є ду­же важли­вим 
і йо­го треба розглядати як термін швидкої адаптації 
функціональних си­стем після вели­ко­го навантажен
ня під час вагітності та по­логів.

Пізній післяпологовий період настає через 
2 го­ди­ни після по­логів і три­ває впро­довж 8 тижнів. 
Під час цьо­го періоду відбу­вається зво­ротний розви
ток всіх органів та си­стем, що зміни­ли­ся у зв'язку з 
вагітністю та по­ло­гами.

Післяпологовий догляд
Основні принци­пи післяпо­ло­го­во­го до­гляду.

1. Забезпечення до­бро­го само­по­чуття матері 
та ди­ти­ни:

• Оцінка стану матері, вимірювання та реєстра
ція температу­ри, артеріально­го ти­ску, визначення 
характеру та часто­ти пульсу. Звертають увага на 
мо­лочні зало­зи: визначають їх форму, можли­ве 
нагру­бання, стан сосків, наявність тріщин на них. 

• Постійний контроль за післяпо­ло­го­ви­ми 
виділеннями (лохіями) та інво­люцією матки.

Інтервали часу:

про­тягом перших двох го­дин – кожні 15 хви­лин;

про­тягом третьої го­ди­ни – кожні 30 хви­лин;

про­тягом наступних трьох го­дин – кожні  
       60 хви­лин;

про­тягом по­дальшо­го перебу­вання в після 
       по­ло­го­во­му відділенні – один раз на до­бу.

• Ви­ко­нання вправ післяпо­ло­го­вої гімнасти­ки. 

2. Підтримка ранньо­го грудно­го ви­го­до­ву­вання:

• Контакт "шкіра до шкіри" та раннє при­кладан
ня но­во­наро­джено­го до гру­дей, ціло­до­бо­ве спільне 
перебу­вання матері та но­во­наро­джено­го, заохо­чен
ня матері ви­брати ту по­зицію при грудно­му ви­го­ду
ванні, що бу­де найбільш комфортною, як для неї 
так і для ди­ти­ни, сприяє три­вало­му та успішно­му 
ви­го­ду­ванню. Це забезпечує емоційний контакт 
та надає по­роділлі можливість висловлювати свої 
материнські по­чуття.

• Захи­щає но­во­наро­дженно­го від інфекцій.

3. Підтримка у матері відчуття впевненості в собі:

• Надання матері точної та ви­черпної інформації 
про­тягом всьо­го післяпо­ло­го­во­го періоду відносно її 
стану та стану но­во­наро­джено­го – придбані навич
ки якісно­го до­гляду та спо­стереження за ди­ти­ною 
підви­щать відчуття впевненості в собі, а також нада

дуть можливість своєчасно зверну­тись за до­по­мо
гою, в разі необхідності. 

4. Про­ведення консульту­вання з пи­тань плану
вання сім'ї та до­гляду за ди­ти­ною після ви­пи­ски.

Випис­ка породіллі зі стаціонару проводить
ся після:

• Об'єктивної оцінки стану матері: 

 відсутність скарг;

 стабільні по­казни­ки гемо­ди­наміки;

 відсутність кро­во­течі;

 відсутність ознак інфіку­вання.

Не існує доказів на користь необхідності 
рутинного ультразвукового обстеження органів 
малого тазу жінок в післяпологовому періоді.

• Ко­ли мати навчена до­гляду та нагляду за 
ди­ти­ною.

При відсутності відхи­лень від фізіологічно­го 
перебігу післяпо­ло­го­во­го періоду по­роділля з но­во
наро­дженим ви­пи­сується на 3 до­бу до­до­му.

• Ко­ли мати про­консульто­вана з пи­тань ви­го
ду­вання но­во­наро­джено­го, післяпо­ло­го­вої контра
цепції та основних загрозли­вих симпто­мів післяпо
ло­го­во­го періоду.

Загрозливі симптоми у жінок в післяполого
вому періоді:

 вагінальна кро­во­теча (ви­ко­ри­стання 23 про
кладок за 30 хв.); 

 підви­щення температу­ри тіла; 

 утруднення ди­хання; 

 біль у жи­воті; 

 біль мо­лочних залоз та сосків; 

 біль у про­межині; 

 нетри­мання сечі, біль/утруднення при сечо
виділенні;

 гнійні / з неприємним запахом виділення з піхви.

Загрозливі стани дитини, при яких потрібна 
допомога:

 дитина погано смокче груди; 

 дитина млява або збудлива; 

 у дитини виникли судоми; 

 у дитини порушення дихання; 

 у дитини гіпертермія або гіпотермія; 

 визначається набряк, гіперемія або нагно­юван
ня пупко­вої ранки; 

 у дитини блювота або діарея.
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Партограма – це графічне відо­браження резуль
татів ди­намічно­го спо­стереження під час по­логів за про
цесом розкриття шийки матки та про­су­вання голівки 
плоду, по­ло­го­вою діяльністю, станом матері та плоду.

Результати про­ведено­го ВООЗ мульти­центро­во
го дослідження ефективності парто­грами для веден
ня по­логів (1990 – 1991 ро­ки), у яко­му прийняли 
участь більш, ніж 35 000 жінок, надали можливість 
зро­би­ти наступні висновки:

Впро­вадження та правильне ви­ко­ри­стання пар
то­грами значно по­кращує якість спо­стереження за 
породілею та результати по­логів. Ви­ко­ри­стання пар
то­грами дозво­ляє:

 рано ви­яви­ти незадовільнний про­грес у по­ло­гах;
 по­переди­ти розви­ток три­валих по­логів (більше 

16 го­дин);
 рано ви­яви­ти тазого­ло­вну диспро­порцію 

(клінічно вузький таз); 
 своєчасно прийняти обґрунто­ване рішення 

що­до по­дальшої такти­ки ведення по­логів; 
 визначи­ти обсяг необхідних втру­чань;
 зни­зи­ти часто­ту кесарсько­го розти­ну та по­ло

гопідси­лення окси­то­ци­ном; 
 зменши­ти часто­ту інтранатальної заги­белі плоду.
Ви­ко­ри­стання парто­грами є обов'язко­вим на 

всіх рівнях надання аку­шерської до­по­мо­ги та ви­клю
чає одно­часні запи­си в історії по­логів.

Правила викорис­тан­ня партограми
• Парто­грама ви­ко­ри­сто­вується під час першо­го 

періоду по­логів. 
• Ведення парто­грами слід розпо­чати за наяв

ності наступних умов:
 дві або більше перейми про­тягом 10 хви­лин, 

кожна три­валістю 20 секунд або більше;
 відсутні ускладнення вагітності та по­логів, які 

ви­магають терміно­вих ліку­вальних заходів або екст
рено­го розро­дження. 

• Парто­грама заповнюється під час по­логів, а 
не після їх закінчення.

• Парто­грама має знахо­ди­тись у по­ло­говій 
кімнаті; 

• Заповнення та інтерпретацію парто­грами здійснює 
навчений медичний персо­нал (лікар або аку­шерка);

• Ведення парто­грами при­пи­няється, якщо ви­ник
ли ускладнення, що по­требу­ють негайно­го розро­д
ження і по­дальші запи­си ведуть в історії по­логів. 

Складові час­тини партограми
Парто­грама складається з трьох основних ком

по­нентів:
І  стан плоду – часто­та серцевих ско­ро­чень, 

стан плідно­го міху­ра та навко­лоплідних вод, конфігу
рація голівки.

ІІ  пе­ребіг пологів – темп розкриття шийки мат
ки, опу­скання голівки плоду, ско­ро­чення матки.

ІІІ  стан жінки – пульс, артеріальний тиск, темпе
рату­ра, сеча (об'єм, білок, ацетон), режим введення 
окси­то­ци­ну та ліків, що вво­дяться під час по­логів.

Пас­портна час­тина містить інформацію про: 
прізви­ще, ім'я та по батькові породіллі, по­рядко
вий но­мер вагітності, кількість по­логів в анамнезі, 
дату та час надхо­дження до по­ло­го­вої палати, три
валість безводно­го проміжку на мо­мент надхо­джен
ня до по­ло­го­вої палати (якщо плідний міхур цілий, 
ставлять про­черк), № історії по­логів.

Шкала "Час" відо­бражає реальний час (го­дин / 
хви­лин) з мо­менту надхо­дження до по­ло­го­вої пала
ти та про­тягом по­логів. 

Кожна з 24 клітин представляє со­бою проміжок 
часу в 1 го­ди­ну.

Значення часу відо­бражається зліва від верти
калі, якій це значення відповідає.

Відповідно до цієї шкали здійснюються всі запи
си на парто­грамі у графах, що розташо­вані ви­ще та 
нижче шкали "Час" (ди­вись Мал 2).

І – Стан плоду
Час­тота серце­вих скорочень
Верти­кальна вісь графи відо­бражає часто­ту 

серцевих ско­ро­чень плоду за хви­ли­ну. Більш темні 
го­ри­зонтальні лінії, що відповідають 110 та 170 
уд./хв. нагаду­ють про межі нормальної ЧСС пло­ду. 
Кожна кліти­на по го­ри­зонталі представляє со­бою 
проміжок часу в 15 хв. Ділянки графи нижче 100 уд. 
хв. та ви­ще 180 уд./хв. вказу­ють на "тяжку бради
кардію" та "тяжку тахікардію" відповідно, які, в свою 
чергу, є ознаками дистресу плоду.

Підраху­вання часто­ти серцевих ско­ро­чень плоду 
шляхом періодичної ау­скультації здійснюється за 
до­по­мо­гою аку­шерсько­го стето­ско­па або ручно­го 
до­плерівсько­го аналізато­ру серцевої діяльності пло­ду. 

Часто­ту серцевих ско­ро­чень плоду підрахо­ву
ють і зано­сять до парто­грами кожні 15 хви­лин. 

По­чи­нати ау­скультацію слід одразу після закінчен
ня фази найбільш інтенсивно­го ско­ро­чення матки під 

Додаток 1

ВИКОРИСТАННЯ ПАРТОГРАМИ
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час перейми та здійснювати впро­довж не менш, ніж 
60 секунд, жінка при цьо­му лежить на боці.

Відо­бражається у ви­гляді по­значки (•), що 
нано­ситься на перехрестя між го­ри­зонталлю, що 
відповідає значенню ЧСС пло­ду, та верти­каллю, що 
відповідає реально­му часу на мо­мент реєстрації 
ЧСС. Всі по­значки з'єдну­ються лініями, утво­рюють 
графік. (Мал 2) 

Навколоплідні води 
Кожна кліти­на графи відповідає проміжку 

часу в 30 хв.
Стан плідно­го міху­ра оцінюється та запи

сується під час кожно­го внутрішньо­го аку­шерсько
го дослідження. 

Стан навко­лоплідних вод оцінюють та запи­су
ють при розриві пло­до­вих обо­ло­нок, а надалі під час 
кожно­го внутрішньо­го аку­шерсько­го дослідження.

Запис здійснюється наступним чи­ном:
• Якщо плідний міхур цілий – літера "Ц" 

(Цілий); 
• Навко­лоплідні во­ди про­зорі – літера "П" 

(Про­зорі); 
• Меконіальне забарвлення вод – літера "М" 

(Меконій); 
• Во­ди, забарвлені кров`ю – літера "К" (Кров)
Слід пам'ятати, що літера має бу­ти впи­сана у 

кліти­ну, розташо­вану праворуч від верти­калі, що 
відповідає певно­му значенню реально­го часу шка
ли "Час" (Мал 2)

Конфігу­рація голівки плоду 
Кожна кліти­на графи відповідає проміжку 

часу в 30 хв.
Ступінь конфігу­рації голівки пло­ду оцінюють та 

запи­су­ють під час кожно­го внутрішньо­го аку­шерсь
ко­го дослідження. 

Запис здійснюють наступним чи­ном:
• Кістки черепа роз'єднані спо­лучною ткани­ною, 

шви легко пальпу­ються, конфігу­рація голівки плоду 
відсутня "0";

• Кістки сти­каються одна з одною, шви не визна
чаються (конфігу­рація I ст.) "+"; 

• Кістки нахо­дять одна на дру­гу (конфігу­рація II 
ст.) "++" або "2+"; 

• Кістки значно нахо­дять одна на дру­гу (конфігу
рація III ст.) "+++" або "3+".

Слід пам'ятати, що по­значка має бу­ти впи­сана 
у кліти­ну, що розташо­вана праворуч від верти­калі, 
що відповідає певно­му значенню реально­го часу 
шкали "Час" (Мал 2).

Конфігурація голівки III ступеня у 
поєднанні із призупиненням розкрит­
тя шийки матки та/або відсутністю 

опускання голівки плоду на фоні 
активної пологової діяльності є 
ознакою клінічно вузького тазу. 

ІІ – Пе­ребіг пологів
Розкриття шийки матки 
Верти­кальна вісь графи відо­бражає розкриття 

шийки матки в санти­метрах від 0 до 10. Го­ри­зонталь
на вісь – шкала часу. 

Графа розподілена на латентну та активну фази. 
Латентна фаза – це період, ко­ли розкриття 

шийки матки стано­вить менш, ніж 3 см. 
Більш темна го­ри­зонтальна лінія, що відповідає 

3 см розкриття шийки матки та верти­кальна, що 
відповідає восьмій го­дині шкали часу, відо­кремлюють 
латентну фазу першо­го періоду по­логів від активної.

В нормі три­валість латентної фази не по­винна 
переви­щу­вати 8 го­дин.

Активна фаза – це період розкриття шийки мат
ки від 3 до 9 санти­метрів. Три­валість активної фази 
залежить від темпу розкриття шийки матки. 

Части­на графи, що відповідає активній фазі має 
дві більш темні по­хилі лінії – Лінію уваги та Лінію дії. 

Лінія уваги – по­чи­нається у точці, що відповідає 
розкриттю 3 см, і про­довжується до по­значки по­вно
го розкриття шийки матки. 

Лінія уваги відповідає темпу розкриття шийки 
матки 1 см/год. 

Швидкість розкриття шийки матки 1 см/
год в активну фазу першого періоду пологів 
є мінімальною нормальною як для жінок, що 
народжу­ють вперше, так і для жінок, що народ
жу­ють повторно. 

Лінія дії – про­хо­дить паралельно лінії уваги, 
відсту­пи від неї на 4 го­ди­ни праворуч.

Значення розкриття шийки матки визна
чається під час кожно­го внутрішньо­го аку­шерсько
го дослідження, 

Результати оцінки розкриття шийки матки 
відмічають на парто­грамі по­значкою (Х), розташо­ва
ною на перехресті між го­ри­зонталлю, що відповідає 
значенню розкриття шийки матки, та верти­каллю, 
що відповідає часу обстеження. 

По­значки (Х) з'єдну­ють безперервною лінією (крім 
ви­падку, ко­ли ви­ко­нується перенесення – див. нижче), 
ство­рюючи графік розкриття шийки матки (Мал 2).

Особливості нане­сен­ня розкриття шийки матки 
• Якщо жінка надхо­дить до по­ло­го­вої палати у 

латентній фазі першо­го періоду по­логів, розкриття 
шийки матки (Х) нано­сять на верти­кальну вісь гра
фи у місці, що відповідає значенню розкриття. 

Через 4 го­ди­ни про­во­дять наступне внутрішнє 
аку­шерське дослідження та отри­мані результати 
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зано­сять до парто­грами. По­значки (Х) з'єдну­ють без
перервною лінією.

Можливі наступні варіанти:
Варіант 1: 
Розкриття шийки матки під час дру­го­го внутрішньо

го аку­шерсько­го дослідження менше ніж 3 см – Х бу­де 
розташо­вано нижче темної го­ри­зонтальної лінії, що 
про­хо­дить на рівні 3 см розкриття шийки матки;

Варіант 2:
Розкриття шийки матки 3 см та більше – Х 

бу­де розташо­вано безпо­середньо на темній го­ри
зонтальній лінії, що про­хо­дить на рівні 3 см розкрит
тя шийки матки (якщо розкриття дорівнює 3 см) або 
ви­ще (у разі наявності розкриття більш ніж 3 см). 
По­значки (Х) з'єдну­ють безперервною лінією.

Варіант 2 свідчить про те, що по­ло­ги перейшли 
в активну фазу першо­го періоду. 

Якщо пологи пе­рейшли в активну фазу пер
шого періоду Х має бу­ти пе­ре­не­се­но безпосе­ред
ньо на Лінію уваги. 

Для цьо­го знайдіть місце, у яко­му перехрещу
ються го­ри­зонтальна лінія, що відповідає значенню 
розкриття шийки матки, та Лінія уваги. На це місце 
слід по­стави­ти Х. З'єднайте обидва Х, що знахо­дять
ся на одній го­ри­зонталі ду­го­подібною перери­ви­стою 
лінією, символізуючою перенесення (Мал 2). 

Час, прове­де­ння внутрішнього аку­шерсь
кого досліджен­ня, слід також пе­ре­не­с­ти та розта
шу­вати ліворуч від вертикалі на якій знаходить
ся пе­ре­не­се­ний на Лінію уваги Х.

Відносно перенесеного часу, ви­ко­ну­ють пере
несення всіх по­казників про­гресу­вання по­логів 
(перейми за 10 хви­лин, опу­скання голівки плоду), 
стану матері (пульс, артеріальний тиск, температу
ра, сеча) та плоду (ЧСС, стан навко­лоплідних вод, 
конфігу­рація голівки плоду) на даний час. 

Запис по­казників по­дальшо­го моніто­рингу надалі 
здійснюється від часу який перенесено (Мал.2)

• Якщо жінка надхо­дить до по­ло­го­вої зали в активній 
фазі I періоду по­логів, значення розкриття шийки матки 
нано­ситься відразу безпо­середньо на Лінію уваги. 

Час, про­ведення внутрішнього аку­шерського 
дослідження відмічається ліворуч від верти­калі, на 
якій знахо­диться нанесений на Лінію уваги Х. Запис 
всіх по­казників про­гресу­вання по­логів, стану матері 
та плоду надалі здійснюють від цьо­го часу. 

Інтерпре­тація
• Якщо графік розкриття шийки матки знахо

диться ліворуч від Лінії уваги – це свідчить про те, 
що темп розкриття шийки матки більше 1 см/год. 
Такий перебіг першо­го періоду по­логів вважається 
нормальним. Про­во­диться спо­стереження.

• Якщо графік розкриття шийки матки знахо­диться 

безпо­середньо на Лінії уваги, – це свідчить про те що 
темп розкриття шийки матки дорівнює 1 см/год. Слід 
пам'ятати, що це мінімальна нормальна швидкість роз
криття шийки матки в активній фазі першо­го періоду 
по­логів як для жінок, які наро­джу­ють вперше, так і для 
жінок, які наро­джу­вали. Про­во­диться ретельне спо­сте
реження, втру­чання у перебіг по­логів не по­казані.

• Якщо графік розкриття шийки матки захо­дить 
праворуч за Лінію уваги, але не до­сягає Лінії дії, це 
свідчить про те, що темп розкриття шийки матки менш 
ніж 1 см/год. Цей стан но­сить назву "Про­лонго­вана 
активна фаза" та мо­же бу­ти пов'язаний зі слабкістю 
по­ло­го­вої діяльності, клінічно вузьким тазом або 
неправильним вставленням голівки плоду.

У цьо­му ви­падку про­во­дять ретельну оцінку 
аку­шерської си­ту­ації з метою з'ясу­вання при­чи­ни 
затримки розкриття шийки матки та приймають 
рішення що­до необхідно­го ліку­вання тако­го стану. 

Відхилення графіку розкриття 
шийки матки вправо за Лінію уваги 
за наявністю цілого плідного міху­
ра є абсолютним показанням до 
проведення амніотоміі.

• Якщо графік розкриття шийки матки до­сягає або 
перети­нає Лінію дії необхідно вжи­ти наступні захо­ди:

 по­вна оцінка стану матері, плоду та аку­шерсь
кої си­ту­ації;

 за наявністю по­казань (дистрес плоду, 
клінічно вузький таз, неефективне по­ло­гопідси­лен
ня) – кесарів розтин;

 у разі про­довження консервативно­го ведення 
по­логів – по­ло­гопідси­лення окси­то­ци­ном, якщо це 
не бу­ло зроблено раніше. Внутрішнє аку­шерське 
дослідження про­во­дять через кожні дві го­ди­ни. 
Якщо не вдало­ся до­сягти темпу розкриття шийки 
матки 1 см/год між будь яки­ми з цих досліджень 
(тобто графік розкриття шийки матки не є пара
лельним Лінії дії) – розро­дження шляхом кесаре
вого розти­ну.

Якщо графік розкриття шийки мат­
ки досягає або перетинає Лінію 
дії ризик інтранатальної загибелі 
плоду підвищується у 10 разів. 

Опу­с­кан­ня голівки плоду
Опу­скання голівки плоду мо­же бу­ти визна

чене за до­по­мо­гою абдомінальної пальпації та 
внутрішньо­го аку­шерсько­го дослідження. 

На парто­грамі відмічається опу­скання голівки, 
визначене шляхом абдомінальної пальпації.

Для визначення по­ло­ження голівки над краєм 
тазу шляхом абдомінальної пальпації ви­ко­ри­сто­ву
ють ши­ри­ну 5 пальців 

Напри­клад, голівка плоду визначається над 
симфізом на ши­ри­ну 5 пальців аку­шера – 5/5. По 
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мірі то­го, як голівка опу­скається в по­рожни­ну таза, 
во­на визначається меншою кількістю пальців над 
симфізом: 4/5 ши­ри­на 4 пальців аку­шера, 3/5 – 
ши­ри­на 3 пальців аку­шера, 2/5 – ши­ри­на 2 пальців 
аку­шера, 1/5 – ши­ри­на 1 пальця, 0/5 – голівка не 
визначається над симфізом. (Мал 1)

Абдомінальна пальпація дає можливість 
запобігти по­ми­лок у ви­падках, ко­ли під час внутрішньо
го аку­шерсько­го дослідження важко відрізни­ти опу­с
кання голівки від значно­го по­си­лення набряку пере
длежачої части­ни. 

Коли голівка пальпується на 2/5 над верхнім 
краєм симфізу – це означає, що голівка великим 
сегментом пройшла площину входу в таз; 

Коли голівка пальпується менш ніж на 2/5, 
– це найчастіше означає що голівка знаходить­
ся у порожнині тазу.

Верти­кальна вісь графи "Опу­скання голівки 
плоду" відо­бражає кількість пальців (від 0 до 5) на 
ши­ри­ну яких голівка плоду пальпується над краєм 
симфізу. Го­ри­зонтальна вісь – шкала часу.

Опу­скання голівки плоду визначають та відміча
ють на парто­грамі безпо­середньо перед кожним 
внутрішнім аку­шерським дослідженням.

Результати оцінки опу­скання голівки плоду 
відмічають на парто­грамі по­значкою (О), що має 
бу­ти розташо­вана на перехресті між го­ри­зонталлю, 
що відповідає кількості пальців на ши­ри­ну яких 
голівку пальпу­ють над краєм симфізу та верти­кал
лю, що відповідає часу обстеження.

По­значки (О) з'єдну­ють безперервною лінією, 
ство­рюючи графік опу­скання голівки плоду. У ви­пад
ку, ко­ли ви­ко­нується перенесення, по­значки (О) не 
з'єдну­ються.(Мал.2)

Позначка (О) та позначка (Х) завжди 
знаходяться на одній вертикалі.
Якщо значення розкриття шийки мат­
ки (наприклад 4 см) співпадає з кіль­
кістю пальців, на ширину яких голівка 
пальпується над краєм симфізу (напри­
клад 4/5), то на партограмі Х буде 
співпадати з О, тобто позначку (Х) 
буде вписано у позначку (О).

Опу­скання голівки плоду мо­же не спо­стеріга
тись, по­ки шийка матки не розкриється при­близно 
на 78 см. 

Пе­рейми за 10 хвилин
Ко­жен квадрат по верти­калі відповідає 1 

переймі за 10 хви­лин. По го­ри­зонталі ко­жен квад
рат відповідає 30 хви­ли­нам. 

Кількість та три­валість перейм підрахо­ву­ють 
про­тягом 10 хви­лин. 

Кількість перейм за 10 хви­лин – це кількість ква
дратиків які мають бу­ти заштри­хо­вані по верти­калі 

відповідно часу обстеження. Вид штри­ховки зале
жить від три­валості перейми в секундах 

		   менше 20 секунд 

		   від 20 до 40 секунд 

		   більше 40 секунд

Кількість та три­валість перейм визначають та 
відмічають на парто­грамі що­го­ди­ни в латентній фазі 
та кожні 30 хви­лин в активній фазі.

Штриховка завжди здійснюється праворуч 
від вертикалі, що відповідає певному значен­ню 
часу (Мал 2).

ІІІ – Стан жінки
Пульс та артеріальний тиск
Верти­кальна вісь графи одно­часно відо­бражає 

артеріальний тиск та часто­ту пульсу. 
Артеріальний тиск та часто­ту пульсу визнача

ють та відмічають на парто­грамі кожні 2 го­ди­ни. 
Артеріальний тиск відмічають на парто­грамі 

двобічною стрілкою (по­казана зліва від верти­каль
ної вісі графи) яка зверху до­сягає го­ри­зонталі, що 
відповідає значенню си­столічно­го ти­ску, а зни­зу – го­ри
зонталі, що відповідає значенню діастолічно­го ти­ску.

Двобічна стрілка має бу­ти розташо­вана праворуч 
від верти­калі, що відповідає значенню часу. 

Часто­ту пульсу відмічають на парто­грамі по­знач
кою (•), що має бу­ти розташо­вана на перехресті між 
го­ри­зонталлю, що відповідає значенню часто­ти пульсу, 
та верти­каллю, що відповідає значенню часу. (Мал.2)

Темпе­рату­ру тіла визначають та відмічають 
на парто­грамі кожні 4 го­ди­ни (або частіше у разі 
наявності по­казань) та відмічають праворуч від вер
ти­калі, яка відповідає значенню часу. 

Об'єм виділе­ної сечі визначають та відміча
ють на парто­грамі після кожно­го сечо­ви­пу­скання 
(нагадуйте жінці про необхідність сечо­ви­пу­скань 
кожні 24 го­ди­ни) та відмічають праворуч від верти
калі, яка відповідає значенню часу. 

Білок та ацетон сечі визначаються за по­казаннями.
Окситоцин 
Заповнюють у разі сти­му­ляції по­ло­го­вої діяльності. 
Верхній рядок графи при­значений для запи­су 

до­зи окси­то­ци­ну, у розрахунку на 1 літр фізіологічно
го розчи­ну. 

Нижній рядок графи при­значений для запи­су швид
кості інфузії розчи­ну окси­то­ци­ну. Кількість крапель окси
то­ци­ну за хви­ли­ну запи­сується кожні 30 хви­лин. 

Призначені ліки
Заповнюють у разі засто­су­вання меди­каментів.
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Малюнок 1. Визначення опускання голівки плоду шляхом абдомінальної пальпації
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Малюнок 2. Приклад відображення на партограмі показників пологів
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Малюнок 3. Партограма
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Весь процес пологів складається з трьох періодів:
		  Ій період 	 – розкриття шийки матки
		  ІІй період 	 – народження дитини
		  ІІІй період 	 – народження дитячого місця (посліду); 
				        він ще називається – послідовий період. 
Існує два способи ведення цього періоду: очікувальний та активний.

ФІЗІОЛОГІЧНЕ ВЕДЕННЯ ІІІ ПЕРІОДУ (очікувальне) – самостійне відшарування 
плаценти від стінки матки за рахунок самостійного скорочення матки і Вашої допомоги 
– натуг (ми просимо Вас "натужитись"). Триває ІІІ період від 5 хвилин до 2 годин і при 
цьому  втрачається приблизно від 100 до 500 мл крові.

АКТИВНЕ ВЕДЕННЯ ІІІ ПЕРІОДУ –  Вам роблять внутрішньом'язеву ін'єкцію 
препарату, що скорочує матку (це може бути окситоцин, ергометрин) на першій хвилині 
після народження дитини.

Через декілька хвилин після введення препарату відбудеться відділення плаценти 
від стінок матки і акушерка з вашою допомогою (просимо Вас "натужитись") шляхом 
легкого підтягування за пуповину допоможе посліду народитись.

Препарати, що використовують для скорочення матки, можуть підвищити кров'яний 
тиск, викликати нудоту і блювоту, болючість у ділянці ін'єкції і болючі скорочення матки, 
але це не є обов'язковим. 

Під час пологів ми Вас інформуємо про це і просимо Вашої згоди на активне ведення 
послідового періоду.

Я _________________________________________________________(не) згідна
на активне ведення третього періоду пологів.

У випадку, коли пацієнтка недієздатна, згоду дає опікун.

Дата__________________				    Підпис___________________

Додаток 2
Інформована згода

пацієнтки на активне ведення третього періоду пологів
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Класифікація згідно з МКХ10:

Загрозливий аборт О20.0

Спон­тан­ний аборт О03:

	 Не­повний аборт О03О03.4

	 Повний або рт О03.5О03.9

Звичний викидень N96

Пе­редчасні пологи О60

Не­виношу­ван­ня вагітності 
• ранній спонтанний аборт – спонтанне (самовільне) 

перери­вання вагітності до 11 тижнів + 6 днів; 

• пізній спонтанний аборт з 12 до 21 тижня 
+ 6 днів; 

• передчасні по­ло­ги з 22 по­вних до 36 тижнів + 6 
днів (154 – 259 днів). 

В структурі не­виношу­ван­ня вагітності як 
загального поняття виділяють:

І. Спон­тан­ний аборт
Спон­тан­ний аборт (ми­мовільний, самовільний 

ви­ки­день) – вигнання ембріона/плоду в терміні вагіт
ності до 22 тижнів або масою до 500 грамів, незалеж
но від наявності або відсутності ознак життя. 

За стадіями розвитку виділяють:

• Загрозли­вий аборт; 

• Аборт в хо­ду;

• Непо­вний аборт;

• По­вний аборт.

Крім того виділяють:

• Аборт, що не відбувся (при­пи­нення розвитку 
ембріона/плоду);

• Інфіко­ваний аборт.

Звичний аборт (звичний ви­ки­день) – визна
чається як наслідок двох або більш вагітно­стей, що 
закінчи­лись самовільним ви­киднем. 

Діагнос­тика спон­тан­ного аборту.

Загальни­ми про­явами спонтанно­го аборту є 
кров'янисті виділення із статевих шляхів різної інтен
сивності та біль в нижніх відділах жи­во­та на тлі мат
ко­вої вагітності. 

Першочерговим завдан­ням при надходженні 
пацієнтки з симптомами мимовільного аборту 
є своєчас­на діагнос­тика та ліку­ван­ня станів, що 
можуть бу­ти загрозливими для її життя: ге­мо
рагічний шок (спри­чи­нений матко­вою або внутрішньо
черевною кро­во­течею), сепсис (Алго­ритм 1 ).

Клінічний протокол з акушерської допомоги

"НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ"

Таблиця 1. Ознаки вагітності в першому триместрі
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*  Слід ретельно слідкувати за показниками гемодинаміки до підтвердження маткової вагітності
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При наявності ознак геморрагічно­го шо­ку пара
лельно з захо­дами, спрямо­вани­ми на по­передження 
погіршення гемо­ди­намічних по­казників, необхідно 
визначи­ти джерело кро­во­течі. Першо­черго­вим є 
ви­ключення або підтвердження наявності по­ру­ше
ної ектопічної вагітності. 

За відсутності загрозливих для життя станів 
проводяться ліку­вальнодіагнос­тичні заходи, 
спрямовані на попе­ре­джен­ня ус­кладнень різних 
стадій мимовільного аборту, викладені у відпо
відних розділах протоколу.

Загрозливий аборт
Скарги

1. Тягну­чий біль в нижніх відділах жи­во­та, 
у дру­го­му три­местрі біль мо­же мати переймо
подібний характер.

2. Незначні або помірні кров'янисті виділення із 
статевих шляхів.

3. Затримка місячних.

Анамнез

1. По­ру­шення менстру­ально­го циклу.

Таблиця 2. Прогностичні критерії прогресування вагітності*



27

www.zrostaymaluk.com.ua 				      тел (+38044) 492 92 02

2. Безпліддя, особли­во виліку­ване мето­дами 
до­поміжних репро­дуктивних техно­логій.

3. Наявність самовільно­го перери­вання по­пе
редніх вагітно­стей.

4. Про­во­ку­ючі факто­ри (травма, падіння, фізич
не навантаження).

Обсте­жен­ня та встановлен­ня діагнозу

Огляд у дзеркалах

1. Зовнішнє вічко закри­те.

2. Незначні або помірні кров'янисті виділення. 

Біману­альне піхвове досліджен­ня

1. Матка легко збудли­ва, її то­нус підви­щений.

2. Розміри матки відповідають терміну вагітності.

УЗД: загальні ознаки:

1. Наявність ло­кально­го по­товщення міомет
рію у ви­гляді вали­ка, що ви­пи­нається у по­рожни
ну матки (за відсутності клінічних про­явів не має 
самостійно­го значення).

2. Деформація контурів плідно­го яйця, йо­го вдав
лення за раху­нок гіперто­ну­су матки (за відсутності 
клінічних про­явів не має самостійно­го значення). 

3. Наявність ділянок відшару­вання хоріону чи 
плаценти.

Таблиця 3. Терапія загрозливого аборту
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Після встановлен­ня діагнозу та до початку 
ліку­ван­ня не­обхідним є визначен­ня життєздат
ності ембріона/плода та подальшого прогнозу 
вагітності. 

Для цьо­го ви­ко­ри­сто­ву­ють кри­терії спри­ятли­во
го чи неспри­ятли­во­го про­гно­зу даної вагітності. 

*  У разі первинно­го ви­явлення неспри­ятли­вих 

ознак про­гресу­вання вагітності по­вторне УЗД має 

бу­ти про­ведено через 7 днів, якщо вагітність не пере

рвалась. У разі ви­никнення сумнівів що­до остаточно­го 

висновку, УЗД має бу­ти про­ведена іншим спеціаліс

том, у закладі більш ви­со­ко­го рівня до­по­мо­ги. 

Моніто­ринг ефективності ліку­вання визначається за до­по­мо­гою: даних УЗД, тестів функціональної 
діагно­сти­ки, ди­наміки рівня ХГЛ та про­гестеро­ну в си­ро­ватці крові (табл.4).

Таблиця 4. Моніторинг ефективності лікування
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Тактика ве­ден­ня загрозливого аборту. 

Пацієнтка обов'язково має бу­ти поінформова
на щодо ре­зультатів обсте­жен­ня, прогнозу даної 
вагітності та можливих ус­кладнень, пов'язаних з 
викорис­тан­ням лікарських засобів.

Обов'язковим є отриман­ня письмової згоди 
на прове­ден­ня ме­дикамен­тозних та опе­ратив
них втру­чань.

За наявності клінічних ознак загрозливого 
аборту у терміні вагітності мен­ше 8 тижнів та 
не­сприятливих ознак прогре­су­ван­ня вагітності 
прове­ден­ня те­рапії, спрямованої на збе­ре­жен­ня 
вагітності, не ре­комен­дується.

Якщо пацієнтка напо­лягає на про­веденні 
терапії, спрямо­ваної на збереження вагітності, во­на 
має бу­ти відповідним чи­ном поінформо­вана про: 

 ви­со­ку пи­то­му вагу хро­мо­сомних ано­малій в 
дано­му терміні вагітності, що є найбільш вірогідною 
при­чи­ною загро­зи її перери­вання; 

 низьку ефективність будьякої терапії. 

При­чи­ною 70% спонтанних абортів, що відбу­ва
ються в терміні до 12 тижнів та 30%, що відбу­вають
ся в терміні після 12 тижнів, є хро­мо­сомні ано­малії 
(спадкові або набуті). 

Макси­мальна кількість хро­мо­сомних ано­малій 
елімінується шляхом спонтанно­го аборту в терміні 
45 тижнів.

На основі отри­маної інформації пацієнтка прий
має рішення що­до доцільності засто­су­вання терапії, 
спрямо­ваної на збереження вагітності. 

Рішення вагітної фіксується підпи­санням інфор
мо­ваної зго­ди.

У разі загрози перери­вання вагітності в терміні 
більшо­му 8 тижнів та за відсутності ознак неспри­ятли
во­го про­гно­зу засто­со­ву­ються захо­ди, спрямо­вані на 
збереження та підтримку розвитку вагітності (Табл. 3).

Аборт в ходу
Скарги

1. Тягну­чий біль в нижніх відділах жи­во­та, 
у дру­го­му три­местрі біль мо­же мати переймо
подібний характер.

2. Кров'янисті виділення зі статевих шляхів, 
здебільш у великій кількості.

Анамнез

1. Три­валість бо­лю в нижніх відділах жи­во­та, з 
по­си­ленням в ди­наміці до інтенсивно­го, мо­же мати 

переймо­подібний характер.

2. Про­во­ку­ючі факто­ри (травма, падіння, фізич
не навантаження).

Обсте­жен­ня та встановлен­ня діагнозу

Огляд у дзеркалах

1. Шийка матки вко­ро­чена, зовнішнє вічко 
відкри­те.

2. Кров'янисті виділення у великій кількості.

3. Части­ни плідно­го яйця у цервікально­му 
каналі.

4. Підтікання навко­лоплідних вод (мо­же бу­ти 
відсутнім в ранні терміни вагітності).

Біману­альне піхвове досліджен­ня для виз
начен­ня

1. То­ну­су матки.

2. Розміру матки.

3. Розмірів сту­пеня розкриття цервікально­го 
каналу. 

УЗД за не­обхідністю

1. По­вне або майже по­вне відшару­вання плідно
го яйця (до 12 тижнів).

2. Наявність ділянки відшару­вання плаценти 
(після 12 тижнів).

Тактика ве­ден­ня аборту в ходу.

Пацієнтка обов'язково має бу­ти поінформо
вана щодо ре­зультатів обсте­жен­ня, прогнозу 
даної вагітності, ліку­вальних заходів, що плану
ються, та дати письмову згоду на прове­ден­ня 
ме­дикамен­тозних та опе­ративних втру­чань.

Термін вагітності мен­ше 16 тижнів 

Про­во­дять ваку­умаспірацію або кюретаж сті
нок по­рожни­ни матки в ургентно­му по­рядку під 
адекватним знебо­ленням та захо­ди, спрямо­вані 
на стабілізацію гемо­ди­наміки, в залежності від 
об'єму кро­во­втрати. Обов'язко­ве патогісто­логічне 
дослідження ви­даленої ткани­ни.

Термін вагітності більше 16 тижнів

Після спонтанно­го вигнання про­дукту заплід
нення про­во­дять ваку­умаспірацію або кюретаж 
стінок по­рожни­ни матки та захо­ди, спрямо­вані 
на стабілізацію гемо­ди­наміки, в залежності від 
об'єму кро­во­втрати. 

У разі кро­во­течі під адекватним знебо­ленням: 

1. за наявності умов про­во­дять еваку­ацію вмісту 
матки (не чекають спонтанно­го вигнання про­дукту 
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запліднення) та захо­ди, спрямо­вані на стабілізацію 
гемо­ди­наміки, в залежності від об'єму кро­во­втрати;

2. за відсутності умов – абдомінальне перери
вання вагітності.

У разі необхідності та за відсутності про­ти­по­ка
зань можли­ве ви­ко­ри­стання утеро­то­ників: 

• для при­ско­рення вигнання про­дукту запліднен
ня у терміні гестації 16 тижнів та більше – ли­ше 
окси­то­цин (у дозі 10 ОД в/м або в/в крапельно у 
500мл ізо­тонічно­го розчи­ну хло­ри­ду натрію (до 40 
крапель за хви­ли­ну);

• у разі кро­во­течі після вигнання або під час 
кюретажу для по­кращання ско­ро­тли­вої спро­мож
ності матки вво­дять один з утеро­то­ників:

 окси­то­ци­ну 10 ОД в/м або в/в крапельно у 
500 мл ізо­тонічно­го розчи­ну хло­ри­ду натрію зі 
швидкістю до 40 крапель за хви­ли­ну; 

 ерго­метри­ну 0,2 мг в/м або в/в (у разі 
необхідності можли­ве по­вто­рення введення 
вказаної до­зи, макси­мальна до­бо­ва до­за не 
більше 1 мг);

 мізо­про­стол 800 мкг peктально. 

Профілактичне засто­су­вання антибіотиків є 
обов'язко­вим. Вибір препарату, до­зи та три­валість 
ви­ко­ри­стання має бу­ти визначено індивіду­ально.

Всім ре­зусне­гативним жінкам, у яких не має 
ан­тире­зус ан­титіл, вводять ан­тиD іму­ногло
булін згідно діючого протоколу.

Не­повний аборт
Скарги.

1. Біль різної інтенсивності у нижніх відділах 
жи­во­та. 

2. Кров'янисті виділення зі статевих шляхів 
різно­го сту­пеня ви­раженості.

Анамнез.

1. Тягну­чий біль в нижніх відділах жи­во­та, з 
по­си­ленням в ди­наміці до інтенсивно­го, мо­же мати 
переймо­подібний характер, дедалі зменшується.

2. Експульсія плідно­го яйця.

3. Про­во­ку­ючі факто­ри (травма, падіння, фізич
не навантаження).

Обсте­жен­ня та встановлен­ня діагнозу

Огляд у дзеркалах.

1. Шийка матки вко­ро­чена, зовнішнє вічко 
відкри­те.

2. Кров'янисті виділення різно­го сту­пеню ви­ра
женості.

Біману­альне піхвове досліджен­ня

1. Матка м'якої конси­стенції. 

2. Розміри матки менше терміну гестації.

3. Різний ступінь розкриття шийки матки. 

УЗД 

По­рожни­на матки розши­рена >15 мм, шийка мат
ки розкри­та, плідне яйце/плід не візу­алізується, мо­жуть 
візу­алізу­вати­ся ткани­ни неоднорідної ехо­структу­ри.

Тактика ве­ден­ня не­повного аборту 

Пацієнтка обов'язково має бу­ти поінформо
вана щодо ре­зультатів обсте­жен­ня та ліку­валь
них заходів, що плану­ються.

Обов'язковим є отриман­ня письмової згоди 
на прове­ден­ня ме­дикамен­тозних та опе­ратив
них втру­чань.

У разі непо­вно­го аборту обов'язко­во про­во­дять 
звільнення матки від залишків ембріональних/пло
до­вих тканин з наступним їх патогісто­логічним 
дослідженням. 

За відсутності абсо­лютних по­казань до кюрета
жа або ваку­умаспірації, реко­мендується надання 
пацієнтці можли­вості ви­бо­ру мето­да звільнення 
матки від залишків плідно­го яйця: хірургічний або 
меди­каментозний.

Хірургічний ме­тод еваку­ації вмісту порожни
ни матки

Абсолютні показан­ня до хірургічного ме­тоду 
(кюретаж або ваку­умаспірація):

• інтенсивна кро­во­теча;

• розши­рення по­рожни­ни матки >50 мм (УЗД);

• підви­щення температу­ри тіла ви­ще 37,5°С. 

Кюретаж стінок по­рожни­ни матки або ваку
умаспірацію про­во­дять під адекватним знебо­лен
ням; паралельно про­во­дять захо­ди, спрямо­вані 
на стабілізацію гемо­ди­наміки відповідно до об'єму 
кро­во­втрати. 

Обов'язко­ве засто­су­вання антибіотиків. Вибір 
препарату, до­зи та три­валість ви­ко­ри­стання 
мають бу­ти визначені за індивіду­альни­ми клінічни
ми по­казаннями.

Ме­дикамен­тозний ме­тод еваку­ації вмісту 
порожнини матки

• мо­же бу­ти ви­ко­ри­станий за бажанням жінок, 
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які намагаються уникну­ти хірургічно­го втру­чання та 
загальної анестезії;

• ефективність мето­ду до 96% в залежності від 
деяких факторів, а саме: загальна до­за, три­валість 
прийо­му та спосіб при­значення про­стагландинів. 
Найбільший відсо­ток успіху (7096%) спо­стерігається 
у разі ви­ко­ри­стання вели­ких доз про­стагланди­ну Е1 
(8001200 мкг), що при­значаються вагінально. 

Рандомізо­вані дослідження демонстру­ють від
сутність стати­стичної різниці ефективності хірур
гічнї та меди­каментозної еваку­ації при непо­вно­му 
ви­кидні в терміні до 70 днів від 1 дня останньої 
менстру­ації. 

Ви­ко­ри­стання меди­каментозно­го мето­ду спри
яє до­стовірно­му зни­женню часто­ти тазо­вих інфек
цій (7.1 % в порівнянні 13.2%, P < 0.001).

Ме­дикамен­тозний ме­тод може викорис­тову
ватися: 

• лише у разі підтвердже­ного не­повного 
аборту у першому триместрі;

• якщо відсутні абсолютні показан­ня для 
хірургічної еваку­ації; 

• лише за умови госпіталізації до ме­дичного 
закладу, що надає екс­тре­ну допомогу цілодобово.

Протипоказан­ня 

Абсолютні: 

• наднирни­ко­ва недо­статність; 

• три­вала терапія глюко­корти­коїдами; 

• гемо­глобіно­патії або анти­ко­агу­лянтна 
терапія;

• анемія (Hb < 100 г/л);

• порфірія;

• мітральний стеноз;

• глау­ко­ма;

• прийом нестероїдних про­ти­запальних засобів 
про­тягом по­передніх 48 го­дин.

Відносні: 

• гіпертензія;

• тяжка бронхіальна астма.

Для ме­дикамен­тозної еваку­ації вмісту порож
нини матки викорис­тову­ють:

Мізопрос­тол – 8001200мкг одно­разо­во інтра
вагінально в умо­вах стаціонару. 

Препарат вво­дить у заднє склепіння піхви лікар 
під час огляду у дзеркалах. 

Через кілька го­дин (як прави­ло, про­тягом 36 
го­дин) після введення мізо­про­сто­лу по­чи­наються ско
ро­чення матки та вигнання залишків плідно­го яйця.

Спо­стереження:

Жінка зали­шається для спо­стереження в умо
вах стаціонару про­тягом до­би після вигнання і мо­же 
бу­ти ви­пи­сана із стаціонару у разі: 

• відсутності значної кро­во­течі;

• відсутності симптомів інфекції;

• можли­вості негайно зверну­ти­ся до цьо­го 
медично­го закладу, у будь який час ціло­до­бо­во.

Через 710 днів після ви­пи­ски з стаціонару в 
амбу­латорних умо­вах про­во­диться контрольний 
огляд пацієнтки та УЗД.

Перехід до хірургічної еваку­ації після меди­ка
ментозної еваку­ації здійснюють у разі:

• ви­никнення значної кро­во­течі;

• по­яви симптомів інфекції;

• еваку­ація залишків не розпо­чалась про­тягом 8 
го­дин після введення мізо­про­сто­лу;

• ви­явлення залишків плідно­го яйця у по­рож
нині матки під час УЗД через 710 днів. 

Повний аборт
Скарги.

1. Тягну­чий біль в нижніх відділах жи­во­та різної 
інтенсивності (але мо­же бу­ти відсутній).

2. Незначні кров'янисті виділення із статевих 
шляхів( але мо­жуть бу­ти відсутні).

Анамнез.

1. Тягну­чий біль в нижніх відділах жи­во­та, з 
по­си­ленням в ди­наміці до інтенсивно­го, мо­же мати 
переймо­подібний характер.

2. Експульсія плідно­го яйця.

3. Про­во­ку­ючі факто­ри (травма, падіння, фізич
не навантаження).

Обсте­жен­ня та встановлен­ня діагнозу

Огляд у дзеркалах

1. Шийка матки сформо­вана, зовнішнє вічко 
закри­те.

2. Незначні кров'янисті виділення або відсутні.

Біману­альне піхвове досліджен­ня

1. Матка щільна.

2. Розміри матки менше терміну гестації.

3. Цервікальний канал закри­тий, іноді не повністю. 
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Таблиця 1. Обсяг обстеження при звичному невиношуванні вагітності
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УЗД. 

По­рожни­на матки <15 мм, цервікальний канал 
закри­тий, іноді не повністю, плідне яйце/плід не візу
алізується, залишки про­дукту запліднення в по­рож
нині матки не візу­алізу­ються

Тактика ве­ден­ня повного аборту 

За відсутності скарг, кро­во­течі та ткани­ни в 
по­рожнині матки за дани­ми УЗД немає необхідності 
в інстру­ментальній ревізії матки. 

Контрольне УЗ обстеження через 1 тиждень. 

Необхідність профілактично­го засто­су­вання 
антибіотиків, вибір препарату, до­зи та три­валість 
ви­ко­ри­стання мають бу­ти визначені за індивіду­аль
ни­ми клінічни­ми по­казаннями.

Аборт, що не відбувся (припинен­ня  
розвитку ембріона/плоду)

При­пи­нення розвитку вагітності з затримкою 
пло­до­вих тканин в матці. 

Скарги

Зникненням суб'єктивних ознак вагітності. Іноді 
кров'янисті виділення з матки та підви­щення темпе
рату­ри тіла.

Обсте­жен­ня та встановлен­ня діагнозу

Огляд у дзеркалах

Шийка матки сформо­вана, зовнішнє вічко 
закри­те.

Біману­альне піхвове досліджен­ня

1. Розміри матки менше терміну гестації.

2. Цервікальний канал закри­тий. 

УЗД

• 56 тижнів: невідповідність розмірів пло­до­во
го яйця терміну гестації, не візу­алізується жовточ
ний мішок, не візу­алізується ембріон. 

Діагноз вагітності, що не розви­вається, в тер
міні 56 тижнів має бу­ти підтвердженим не менше, 
ніж дво­ма спеціалістами. За відсутності впевненості 
в ультразву­ко­вих кри­теріях дослідження слід по­вто
ри­ти через 37 днів, паралельно визначи­ти ди­наміку 
рівнів хоріогонічно­го го­надо­тро­піну.

• 78 тижнів: відсутність серцевих ско­ро­чень 
ембріону, невідповідність розмірів терміну гестації. 

• 912 тижнів: відсутність серцевих ско­ро­чень 
та рухів ембріону, невідповідність розмірів матки 
терміну гестації.

Тактика ве­ден­ня аборту, що не відбувся

В разі підтвердження діагно­зу – терміно­во про
вести еваку­ацію ембріональних/пло­до­вих тканин 
з по­рожни­ни матки хірургічним або меди­каментоз
ним шляхами. 

Знахо­дження вагітності, що не розви­вається, в 
по­рожнині матки про­тягом 4 тижнів та більше, збіль
шує ри­зик ко­агу­ло­патичних ускладнень, в зв'язку з 
чим необхідно бу­ти го­то­вим для бо­ротьби з можли
вою кро­во­течею (визначи­ти гру­пу крові, резусфак
тор, ко­агу­ло­граму).

Індукція ско­ро­тли­вої діяльності при вагітності, що 
не розви­вається в дру­го­му три­местрі, здійснюється 
засто­су­ванням препаратів про­стагландинів (мізо­про
стол) або утеро­тонічних засобів (окси­то­цин). 

Необхідність профілактично­го засто­су­вання 
антибіотиків, вибір препарату, до­зи та три­валість 
ви­ко­ри­стання має бу­ти визначено за індивіду­альни
ми клінічни­ми по­казаннями.

Ре­абілітація ре­продуктивної функції після 
мимовільного аборту 

1. Незважаючи на те, що один ми­мовільний аборт 
не вважається факто­ром ри­зи­ку звично­го неви­но­шу
вання, за наявності у матері ознаку станів, які могли 
ви­сту­пати при­чи­ною перери­вання вагітності (ознаки 
інфекційних захво­рювань, ендо­кринних по­ру­шень, 
структурних по­ру­шень матки), бажаним є до­обстежен
ня пацієнтки. У разі ви­явлення певної пато­логії жінка 
має бу­ти поінформо­вана щодо необхідності ліку­вання 
та заклади, де во­на мо­же отри­мати це ліку­вання.

2. Профілакти­ка інфекційнозапальних захво
рювань, санація во­гнищ хронічно­го запалення, нор
малізація біоцено­зу піхви, діагно­сти­ка та ліку­вання 
TORCHінфекцій.

3. Пси­хо­логічна реабілітація після перенесено
го аборту.

4. Неспецифічна прегравідарна підго­товка: 
анти­стресо­ва терапія, нормалізація раціону харчу
вання, за 3 місяці до зачаття при­значення фолієвої 
кисло­ти 400 мкг на день, режи­му праці та відпо­чин
ку, відмо­ва від шкідли­вих зви­чок.

5. Меди­когенетичне консульту­вання.

ІІ. Звичне не­виношу­ван­ня вагітності 
(звичний викидень)

Звичний аборт ( звичний ви­ки­день) – визна
чається як наслідок двох або більше вагітно­стей 
поспіль, що закінчи­лись ви­киднем. Якщо серії цих 
епізодів переду­вала нормальна успішна вагітність, 
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то такий стан визначається як "вто­ринний звичний" 
ви­ки­день", якщо ні – ви­ко­ри­сто­вується термін "пер
винний звичний ви­ки­день". 

Ве­ден­ня жінок зі звичним не­виношу­ван­ням 
вагітності.

• Обстеження жінок для визначення при­чин 
звично­го неви­но­шу­вання по­чи­нають після перери
вання вагітності або під час наступної вагітності, 
якщо жінка зверну­лася після її настання.

• Обстеження по­винно бу­ти спрямо­ване на 
ви­явлення можли­вих при­чин неви­но­шу­вання, для 
ви­ключення розладів у будь якій си­стемі або органі 
спо­стережу­ваної жінки (табл. 1).

• При встановленні етіологічно­го факто­ру неви
но­шу­вання про­во­дять пато­генетичне ліку­вання, 
спрямо­ване на усу­нення пато­логії, що лежить в 
основі перери­вання вагітності.

• З метою ліку­вання звично­го неви­но­шу­вання 
вагітності необхідно засто­со­ву­вати ли­ше заходи з 
дове­де­ною ефективністю. 

Комен­тарі до прове­ден­ня обсте­жен­ня

• Дослідження каріоти­пу по­дружньої пари обу
мовлено тим, що при­близно у 25% ви­падків звично
го неви­но­шу­вання один з батьків або обоє (рідше), 
є носіями збалансо­ваної хро­мо­сомної ано­малії. 
Ви­явлення по­ру­шення у будь  ко­го з батьків є по­ка
занням до консультації клінічно­го генети­ка для вста
новлення вірогідності наро­дження дітей без засто
су­вання до­поміжних репро­дуктивних техно­логій, а 
також для визначення по­казань для про­ведення 
ци­то­генетично­го дослідження плідно­го яйця (плоду) 
яко­мо­га у ранньо­му терміні вагітності (С).

• Ультразву­ко­ве дослідження репро­дуктивних 
органів з метою ви­явлення вро­джених або набу­тих 
по­ру­шень, що мо­жуть перешко­джати розвитку вагіт
ності. Двомірне ультразву­ко­ве дослідження з/або 
без гістеро­сальпінго­графії, про­ведене кваліфіко­ва
ним спеціалістом, є до­статнім для ви­явлення по­ру
шень анатомічної бу­до­ви репро­дуктивних органів.

Не дове­де­на не­обхідність ру­тин­ного про
ве­ден­ня гісте­росальпінгографії для діагнос­ти
ки пору­шень анатомічної бу­дови ре­продуктив
них органів.

• Анти­фо­сфоліпідний синдром є при­чи­ною 
звично­го неви­но­шу­вання вагітності в близько 20% 
ви­падків. У жінок зі звичним неви­но­шу­ванням вагіт
ності та анти­фо­сфоліпідним синдро­мом комбіно­ва

на терапія (аспірин та гепарин) до­стовірно зни­жує 
часто­ту ми­мовільно­го аборту на 54% (А). Визна
чення наявності во­вчако­во­го анти­ко­агу­лянту та 
анти­фо­сфоліпідних антитіл з ви­ко­ри­станням стан
дартних тестів. Наявність по­зи­тивно­го результату 
тесту для одних і тих же антитіл (IgM і IgG) двічі з 
проміжком 46 тижнів на рівні середніх або ви­со­ких 
титрів є підставою до встановлення діагно­зу та про
ведення ліку­вання. 

• Застосу­ван­ня кортикос­те­роїдів у жінок з 
звичним не­виношу­ван­ням та АФС не збільшує 
час­тоту живонароджень та може су­проводжу­ва
тись збільшен­ням мате­ринської та не­онаталь
ної захворю­ваності (А).

• Будьяка тяжка інфекція у матері з бактеріємією 
або віру­семією мо­же бу­ти чинни­ком самовільно­го 
ви­кидня, хо­ча роль інфекційно­го факто­ра в струк
турі чинників неви­но­шу­вання вагітності не зовсім 
з'ясо­вана. Для то­го, щоб інфекційний агент був 
"прийнятий" як чинник саме звично­го неви­но­шу
вання, він по­ви­нен мати здатність перси­стенції у 
генітально­му тракті жінки без наявних ознак або 
спри­чи­нювати мінімальні про­яви.

Ви­явлення і ліку­вання бактеріально­го вагіно­зу 
у ранні терміни вагітності зменшує ри­зик по­вторних 
самовільних абортів і передчасних по­логів (А). Обсте
ження на ТОRCHінфекцію для ви­явлення при­чин 
звично­го неви­но­шу­вання у ви­падках, ко­ли є підо­зра 
на наявність інфекції або відо­мості щодо наявності 
інфекції у ми­ну­ло­му чи про­ведення її ліку­вання (С).

Істмікоцервікальна не­достатность ( ІЦН)

ІЦН – не пов'язане зі ско­ро­тли­вою діяльніс
тю матки ми­мовільне згладжу­вання та розкриття 
шийки, що при­зво­дить до по­вторно­го перери­вання 
вагітності частіше в дру­го­му три­местрі.

Клінічні ознаки:

• Наявність в анамнезі (жінка належить до гру
пи ви­со­ко­го ри­зи­ку):

1. Двох та більше епізодів перери­вання вагіт
ності в дру­го­му три­местрі, що не є результатом 
ско­ро­тли­вої діяльності матки чи відшару­вання 
плаценти.

2. Ви­падків ми­мовільно­го безболісно­го розкриття 
шийки матки до 46 см при по­передніх вагітно­стях.

3. Наявність хірургічних втру­чань на шийці мат
ки, розривів шийки матки дру­го­го або третьо­го сту
пенів в ми­ну­лих по­ло­гах.
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4. Інстру­ментальної ди­латації шийки матки під 
час штучно­го перери­вання вагітно­стей.

• При огляді :

1. Вро­джені або набуті анатомічні дефекти екто
цервіксу.

2. Розкриття шийки матки до 2 та більше см в 
дру­го­му три­местрі вагітності за відсутності ско­ро
чень матки та відшару­вання плаценти.

3. Про­лабіру­вання плідно­го міху­ра з зовнішньо
го вічка шийки матки.

• При транс­вагінальному УЗД:

1. Уко­ро­чення шийки матки до 25мм та більше 
в терміні 16 24 тижні.

2. Кли­но­подібна трансформація каналу шийки 
матки на 40% до­вжи­ни та більше.

Не­достатність лю­теїнової фази

• діагно­сти­ка недо­статності лютеїно­вої фази 
менстру­ально­го циклу:

 визначення співвідно­шення рівнів про­гесте
ро­ну в 1 та 2 фазу менстру­ально­го циклу (мен
ше ніж в 10 разів);

 визначення рео­логічних власти­во­стей 
цервікально­го сли­зу (неадекватно ви­со­кий 
цервікальний індекс за шкалою Маricі);

 визначення ди­наміки синдро­му "зіниці" 
(закриття цервікально­го каналу після 21 дня 
циклу);

 гіпо­лютеїно­вий тип мазка за дани­ми гор
мо­нальної кольпо­ци­то­логії – зберігається ви­со
кий каріопікно­тичний індекс при зни­женні ео­зи
нофільно­го індексу);

 визначення різниці базальної температу­ри 
(різни­ця між найнижчим значенням у 1 фазу 
та найви­щим у 2 по­винна складати більше 0,4 
градусів С°);

 дво­разо­ве гісто­логічне дослідження пай
пельбіоптатів ендо­метрію на 22 – 24 день 
циклу (три­денне відставання ендо­метрію від 
фази циклу).

Ведення вагітних зі звичним 
невиношуванням передбачає 
сукупність заходів з доведеною 
ефективністю. Стандартною пре­
гравідарною підготовкою повинна 
бути забезпечена кожна жінка, яка 
планує вагітність.

Пре­гравідарна підготовка вклю­чає: 

• При­пи­нення шкідли­вих впливів

1. Відмо­ва від паління. 

2. Відмо­ва від вжи­вання алко­го­лю.

3. Ви­ключення впли­ву факторів шкідли­во­го про
мисло­во­го ви­робництва. 

4. Уникнення пси­хо­емоційних перевантажень 
та стресів.

• Оздо­ровлення жінки та ліку­вання хронічних 
захво­рювань

1. Нормалізація режи­му праці та відпо­чинку. 

2. Ство­рення спри­ятли­вих пси­хо­емоційних ста
нів на ви­робництві та в сім'ї (по­буті).

3. Раціональне харчу­вання.

4. Регу­лярні фізичні навантаження (ранко­ва 
гімнасти­ка, плавання, про­гу­лянки, то­що). 

5. Санація екстрагенітальних во­гнищ хронічної 
інфекції (тонзиліт, гаймо­рит, піело­нефрит то­що). 

6. Нормалізація маси тіла.

7. Щеплення про­ти красну­хи іму­но­негативних 
жінок для профілакти­ки вро­дженої красну­хи.

8. Вакци­нація про­ти гепати­ту В жінок репро­дук
тивно­го віку гру­пи ри­зи­ку, що забезпечує профілакти
ку верти­кальної передачі інфекції, зменшення ри­зи­ку 
печінко­вої недо­статності та ци­ро­зу печінки у матері.

9. Підго­товка пацієнток з хронічни­ми екстра
генітальни­ми захво­рюваннями:

• цу­кро­вий діабет: стійка компенсація вугле
водно­го метаболізму упро­довж трьох місяців до 
запліднення та при­значення фолієвої кисло­ти 800 
мкг на день за 3 місяці до зачаття;

• артеріальна гіпертензія (три­мання нормо
тензії, перехід на антигіпертензивні препарати, доз
во­лені до засто­су­вання під час вагітності);

• гіпо­ти­реоз (ко­рекція замісної терапії Lти­рокси
ном для до­сягнення еу­ти­реоїдно­го стану);

• епілепсія (перехід на про­ти­су­домні засо­би 
з меншою негативною дією на плід, збільшення 
до­зи фолієвої кисло­ти до 800 мкг на день за 3 
місяці до зачаття);

• вади серця (ради­кальне хірургічне ліку­вання 
за по­казаннями);

• хво­ро­би, що по­требу­ють постійної анти­ко­агу
лянтної терапії (відміна терато­генних ку­мари­но­вих 
похідних, при­значення гепари­ну)
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• інші екстрагенітальні захво­рювання (хірургіч
не ліку­вання, ко­рекція терапії, до­сягнення ремісії 
хво­ро­би).

• ви­явлення та ліку­вання ВІЛ інфекції.

Ліку­ван­ня звичного не­виношу­ван­ня:

1. При­значення фоліевої кисло­ти 400 мкг на 
день за 3 місяця до зачаття зменшує часто­ту вад 
невральної трубки на 2/3.

2. Ліку­вання станів, що су­про­во­джу­ються 
дефіци­том ендо­генно­го про­гестеро­ну (недо­статність 
лютеїно­вої фази, виліку­ване безпліддя, вагітність 
внаслідок до­поміжних репро­дуктивних техно­логій).

В групі жінок зі звичним ви­киднем засто­су­вання 
про­гестеро­ну з метою профілакти­ки перери­вання 
вагітності демонструє стати­стично до­стовірне зни
ження часто­ти перери­вання вагітності в порівнянні 
з плацебо або відсутністю терапії (А).

Ви­ко­ри­сто­ву­ються:

 масляний розчин про­гестеро­ну (внутрішньо
м'язо­во);

 мікронізо­ваний про­гестерон (вагінально або 
перо­рально);

 гідро­гестерон (перо­рально).

Їх не можна призначати одночас­но!

Не ви­явлено стати­стичної до­стовірної різниці в 
спо­собі при­значення про­гестеро­ну ( в/м, перо­рально, 
інтравагінально).

Не до­ведено переваги будьякої схеми та не 
визначено опти­мальний термін ви­ко­ри­стання про
гестеро­ну. 

До­зи про­гестеро­ну, які б відповідали кри
теріям ефективності та безпечності невідомі. В 
будь яко­му разі не слід переви­щу­вати до­зи вста
новлені ви­робни­ком.

3. не до­ведена ефективність засто­су­вання іму
но­терапії (культу­ри лімфо­цитів, внутрішньо­венно 
людський іму­ногло­булін). 

Схема комбіно­ваної терапії анти­фо­сфоліпідно
го синдро­му після чітко встановлено­го діагно­зу:

 Аспірин 75 мг/добу. 

Прийом аспіри­ну по­чи­нають, як тільки тест 
на вагітність стає по­зи­тивним та про­довжу­ють до 
по­логів;

 Не­фракціонований ге­парин 5 000 ОД підшкір
но кожні 12 го­дин або низько­мо­леку­лярний гепарин 
у середній профілактичній дозі.

Засто­су­вання гепари­ну по­чи­нають, як тільки за 
до­по­мо­гою УЗД зареєстро­вана серцева діяльність 
ембріону. Засто­су­вання гепари­ну при­пи­няють на 34 
тижні вагітності. При засто­су­ванні нефракціоно­вано
го гепари­ну про­во­дять контроль рівня тромбо­цитів 
що­тижнево про­тягом перших трьох тижнів, потім 
кожні 4 – 6 тижнів.

Якщо при по­передніх вагітно­стях мали місце 
тромбо­зи, терапія мо­же бу­ти про­довжена до по­логів 
та в післяпо­ло­го­во­му періоді.

Ліку­вання істмікоцервікальної недо­статності 
по­лягає в накладанні профілактично­го чи ліку­валь
но­го шову на шийку матки.

Загальні умови застосу­ван­ня шову:

 жи­вий плід без ви­ди­мих вад розвитку;

 цілий плідний міхур;

 відсутність ознак хоріонамніоніту;

 відсутність по­ло­го­вої діяльності та/або кро­во­течі;

 перший або дру­гий ступінь чи­сто­ти піхви.

Профілактичний шов на шийку матки.

По­казаний жінкам гру­пи ви­со­ко­го ри­зи­ку, які 
мали в анамнезі два та більше самовільних ви­кидні 
або передчасні по­ло­ги в дру­го­му три­местрі вагіт
ності. Про­во­диться в терміні 13 – 16 тижнів вагіт
ності за наявності ви­щевказаних умов.

 Даних що­до переваг будьякої з численних 
технік накладання шва та шовно­го матеріалу, засто
со­вано­го при цьо­му, не існує (В).

Терапевтичний шов на шийку матки

По­казаний жінкам гру­пи ри­зи­ку з УЗ дани­ми:

 ко­ротка шийка (менше 2‚5 см) без кли­но
подібної трансформації цервікально­го каналу;

 ко­ротка шийка (менше 2‚5 см) в поєднанні з 
про­гресу­ючою в ди­наміці кли­но­подібною трансфор
мацією цервікально­го каналу;

 ко­ротка шийка (менше 2‚5 см) в поєднанні з 
про­гресу­ючою в ди­наміці кли­но­подібною трансфор
мацією цервікально­го каналу на 40 % та більше при 
одно­разо­во­му дослідженні.

Ургентний або ліку­вальний шов на шийку мат
ки про­по­ну­ють жінкам з мо­менту встановлення 
діагно­зу.
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Дослідження останніх років свідчать про широке розповсюдження дефіциту вітамінів у вагітних. Це завдає 
збитку здоров'ю матері і дитини, підвищує ризик перинатальної патології. Сьогодні аптеки мають в своєму 
розпорядженні великий асортимент вітчизняних і зарубіжних полівітамінних препаратів, у тому числі і для 
вагітних, проте до цих пір залишаються відкритими питання оптимального співвідношення окремих вітамінів і 
мінералів, їх дозування і сумісності.

Особливо важливо не допустити під час вагітності і годування грудьми дефіциту фолієвої кислоти (вітамін 
В9) і йоду. Всесвітня Організація Охорони здоров'я звертає на це особливу увагу і рекомендує додатково приймати 
400 мкг фолієвої кислоти і 200 мкг йоду щодня в період вагітності і лактації.

Фолієвая кис­лота сти­му­лює кро­во­тво­рення, забез
печує білко­вий обмін речо­вин, біосинтез РНК, ДНК, що 
особли­во важли­ве для тканин, що ростуть. Во­на підтри
мує нормальну структу­ру і функцію сли­зо­вої обо­лон
ки кишко­ви­ка, сприяє кращо­му всмокту­ванню в ньо­му 
заліза і вітаміну В12, перешко­джаючи по­яві анемії.

При недо­статньо­му надхо­дженні в організм фолієвої 
кисло­ти у вагітної зро­стає вірогідність розвитку депресій, 
токси­ко­зу, анемії, відшару­вання плаценти, мертво­наро­д
ження, підви­щується ри­зик розвитку у пло­ду вро­джених 
вад, зо­крема: дефектів нерво­вої трубки, гідро­цефалії, 
збільшується ри­зик наро­дження ди­ти­ни із затримкою 
ро­зу­мо­во­го розвитку.

У дітей з дефіци­том фолієвої кисло­ти окрім мак
ро­ци­тарной анемії спо­стерігається відставання у вазі, 
при­гноблюється функція кістко­во­го мозку, по­ру­шується 
нормальне дозрівання сли­зо­вої обо­лонки шлунко­вокиш
ко­во­го тракту, шкірних по­кривів, що ство­рює осно­ву для 
розвитку ентеритів, попріло­стей, затримки пси­хо­мо­тор
но­го розвитку. У недо­но­шених но­во­наро­джених на тлі 
дефіци­ту фолієвої кисло­ти зро­стає ри­зик інфекційних 
ускладнень.

ЙОД необхідний для синтезу гормонів щи­то­вид
ної зало­зи, що беруть участь в обміні речо­вин всьо
го організму. Підви­щена по­треба в йоді в період 
вагітності має декілька при­чин. Во­на по­яснюється 
по­си­ленням основно­го обміну у матері, збільшенням 
ренальної елімінації. На до­даток до цьо­го зро­стає 
зв'язу­юча здатність для гормонів щи­то­видної зало­зи 

ізза обу­мовлено­го естрагенами збільшення кількості 
тіроксинзв'язу­ючо­го гло­буліну (TBG) в си­ро­ватці крові, 
внаслідок чо­го під дією механізму регу­ляції мо­же відбу
ти­ся по­си­лена секреція ти­рео­тропно­го гормо­ну (TSH) 
з по­вторним зро­станням стру­ми. Крім цьо­го, щи­то­вид
на зало­за пло­ду при­близно на 12му тижні вагітності 
по­чи­нає самостійно синтезу­вати гормо­ни. Потрібний 
для цьо­го йод організм пло­ду по­ви­нен отри­му­вати з 
йодних резервів матері.

Також в період го­ду­вання грудьми материнсько­му 
організму потрібне підви­щене надхо­дження йо­ду. При
чи­ни цьо­го по­лягають в збереженні активності власно­го 
обміну речо­вин і в забезпеченні до­статньо­го забезпе
чення йо­дом немовляти через материнське мо­ло­ко.

Йодна недо­статність в період вагітності 
асоціюється з підви­щеною часто­тою ви­киднів і мертво
наро­джень, а також вад розвитку, наро­дження дітей з 
кретинізмом (при­чо­му, про­яви ро­зу­мо­вої недо­статності 
є, як прави­ло, незво­ротніми навіть у разі по­чатку ліку
вання гормо­нами щи­то­видної зало­зи в ранні терміни 
після наро­дження). 

"Йодну не­достатність сьогодні так легко попе
ре­дити, що народжен­ня навіть однієї дитини з 
розу­мовою не­достатністю – це злочин!" – під ци­ми 
сло­вами німецько­го про­фесо­ра Хетцеля підпи­шеться 
немало аку­шерів і педіатрів.

Не слід чекати ви­никнення будьяких ри­зиків для 
здо­ров'я в результаті до­датко­во­го надхо­дження 200 
мкг йо­ду в день. Єди­не про­ти­по­казання для заміщення 
йо­ду у формі пігу­лок є таким, що рідко зустрічається в 
репро­дуктивно­му віці яскраво ви­ражений ги­перти­реоз.

На про­хання німецьких лікарівгінеко­логів спеціаль
но для вагітних і для жінок, що го­ду­ють грудьми, німець
кою фармацевтичною компанією "Стеріфарм" був 
розроблений препарат ФОЛІО® – комбінація життєво 
необхідних для матері та малюка Фолієвої кисло­ти і 
Йо­ду в до­зу­ванні, реко­мендо­вано­му ВІЗ.

У одній пігулці ФОЛІО® міститься 400 мкг Фолієвої 
кисло­ти і 200 мкг Йо­ду (у формі йо­ди­ду калію) – саме 
цю кількість реко­менду­ють лікарі і фахівці з харчу­ван
ня для що­денно­го вжи­вання вагітни­ми жінками, і жінка
ми, що го­ду­ють грудьми.

Про­ти­по­казання: індивіду­альна чутливість до ком
по­нентів. Жінкам із захво­рюванням щи­то­видної зало
зи перед засто­су­ванням ФОЛІО® слід про­консульту­ва
ти­ся у сво­го лікаря, що лікує.

Фолієва кислота і Йод
життєво необхідні
для матері і дитини

ФОЛИО® рекомендован Немецким Федеральным Институтом Охраны Здоровья 
потребителей и Федеральным Центром Медицинского Просвещения.

Заключение МОЗ Украины про государственную санитарноэпидемиологическую 
экспертизу от  03.11.2008 года №05.03.0203/70609.

зручна упаковка  дозатор 

150 таблеток = 5 місяцям прийому
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Шифр МКХ10: О60

Пе­редчасні пологи – це по­ло­ги зі спонтанним 
по­чатком, про­гресу­ванням по­ло­го­вої діяльності та 
наро­дженням плоду масою більш 500 г у терміні 
вагітності з 22 тижнів до 37 тижнів [A]. 

У зв'язку з особли­во­стями аку­шерської такти­ки 
та ви­хо­джу­вання дітей, які наро­ди­лись при різних 
термінах гecтації, доцільно виділи­ти такі періоди:

 2227 тижнів;

 2833 тижні;

 3436 тижні + 6 днів гестації.

На су­часно­му етапі організації аку­шерської 
до­по­мо­ги в Україні опти­мальним є про­ведення 
передчасних по­логів у спеціалізо­ваних аку­шерських 

стаціонарах, де є умо­ви для про­ведення інтенсив
ної терапії та реанімації но­во­наро­джених.

Доцільно забезпечення прав породіллі на залу
чення близьких до при­сутності на по­ло­гах.

Принципи ведення передчасних пологів:

1. Оцінка сту­пе­ню про­гно­зо­вано­го ри­зи­ку розвит
ку материнської та пери­натальної пато­логії з метою 
визначення рівня надання стаціонарної до­по­мо­ги.

2. Визначен­ня плану ве­ден­ня по­логів та 
поінформо­ване по­го­дження йо­го з жінкою.

3. Кон­троль за станом матері та плоду під час 
по­логів з веденням парто­грами [A].

4. Профілактика респіраторно­го дистрессинд
ро­му до 34 тижнів вагітності.

Клінічний протокол з акушерської допомоги

"ПЕРЕДЧАСНІ ПОЛОГИ"

Діагностика періодів і фаз пологів
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5. Зне­болю­ван­ня пологів за по­казаннями.

6. Оцінка стану дитини, підтримка "тепло­во­го 
ланцюжка", про­ведення первинно­го ту­алету но­во­на
ро­джено­го, спільне перебу­вання матері та ди­ти­ни з 
перших го­дин після наро­дження, більш ши­ро­ке ви­ко
ри­сто­ву­вання мето­ду "кенгу­ру" при ви­хо­джу­ванні 
дітей з малою масою.

Діагностика та підтвердження пологів:
Підтверджен­ня пологів:
 у вагітної після 22 тижнів з'являються переймо

подібні болі вни­зу жи­во­та та кри­жах з по­явою сли
зо­вокров'яних або во­дяни­стих (у разі відхо­дження 
навко­лоплідних вод) виділень з піхви;

 наявність 1 перейми про­тягом 10 хви­лин, що 
про­довжується 1520 секунд;

 зміна форми та розташу­вання шийки матки 
– про­гресивне вко­ро­чення шийки матки та її згла
джу­вання. Розкриття шийки матки – збільшення 
діаметру просвіту шийки матки – вимірюється у 
санти­метрах;

 по­сту­по­ве опу­скання передлеглої части­ни 
плоду (голівка, сідниці) до мало­го тазу відносно пло
щи­ни вхо­ду у малий таз (за дани­ми зовнішньо­го аку
шерсько­го дослідження) або відносно lin.interspinalis 
(при внутрішньо­му аку­шерсько­му дослідженні).

Послідовність дій при веденні передчасних 
пологів

Під час госпіталізації вагітної (породіллі) в аку
шерський стаціонар черго­вий лікар аку­шергінеко
лог у приймальнооглядовому відділенні: 

 ретельно ознайомлюється з обмінною картою 
жінки що­до перебігу даної вагітності, звернувши 
увагу на дані загально­го, інфекційно­го та аку­шерсь
когінеко­логічно­го анамнезу, клініколабо­раторні 
обстеження, та дані гравідо­грами;

 з'ясо­вує скарги;

 для оцінки стану породіллі здійснює обсте
ження: загальний огляд, вимірює температу­ру тіла, 
пульс, артеріальний тиск, часто­ту ди­хання, обсте
ження внутрішніх органів;

 здійснює вимірювання ви­со­ти сто­яння дна 
матки, окружності жи­во­та та розмірів тазу. Визначає 
термін вагітності та очіку­вану масу плоду; 

 запи­туює про відчуття рухів плоду самою породіл
лею та про­во­дить ау­скультацію серцебиття плоду;

 про­во­дять зовнішнє, та за відсутності перед
часно­го розри­ву пло­до­вих обо­ло­нок, внутрішнє аку
шерське дослідження: визначає по­ло­ження, вид та 
по­зицію плоду, характер по­ло­го­вої діяльності, роз

криття шийки матки та період по­логів, знахо­дження 
голівки плоду відносно пло­щин мало­го тазу; 

 за дани­ми анамнезу, обмінної карти та резуль
татами фізи­кально­го та аку­шерсько­го обстеження 
породіллі, встановлює строк вагітності, аку­шерсь
кий діагноз, визначає такти­ку ведення вагітної 
(породіллі);

 до 34 тижнів вагітності при розкритті шийки 
матки менш, ніж 3 см, відсутності амніоніту, преек
лампсії, кро­во­течі, задовільно­му стані плоду про­во
дять то­коліз.

То­колітична терапія при­значається на термін 
48 го­дин, необхідних для про­ведення антенаталь
ної профілакти­ки РДС глюко­корти­коїдами, та, при 
необхідності, переведення вагітної на ви­щий рівень 
надання до­по­мо­ги. 

1. Ніфи­депін 10 мг сублінгвально кожні 15 
хви­лин впро­довж першої го­ди­ни до при­пи­нення 
перейм, потім при­значають 20 мг 3 рази на до­бу, в 
залежності від активності матки;

2. бетами­мети­ками, (гініпрал, ріто­дрин та їх анало
ги); гініпрал у дозі 10мкг (2 мл) засто­со­вується у ви­гляді 
в/в інфузій на 500,0 мл ізо­тонічно­го розчи­ну натрію хло
ри­ду зі швидкістю 510 крапель за хви­ли­ну; 

3. Викорис­тову­вати орально табле­товані 
токолітики для підтриму­ю­чої те­рапії після 
успішного ліку­ван­ня пе­редчас­них пологів не 
ре­комен­дується;

4. Науко­во до­ведено, що сульфат магнію не 
тільки не має ви­раженої то­колітичної активності, 
тобто, не по­переджує передчасні по­ло­ги, а майже в 
три рази підви­щує по­стнатальну смертність.

Через 2 го­ди­ни після по­чатку то­колізу підтверди
ти діагноз передчасних по­логів констатацією згладжу
вання, чи розкриття шийки матки. Якщо пе­редчасні 
пологи прогре­су­ють – токоліз відміняють [A]. 
Далі по­ло­ги ведуть згідно парто­грами; 

Профілактику респіраторного дис­трес син­д
рому плоду проводять з 24 до 34 тижнів: 

 у разі загрози передчасних по­логів в/м введен
ням дексаметазо­ну по 6 мг кожні 12 го­дин на курс 
24мг [A], чи бетаметазо­ну по 12мг кожні 24 го­ди­ни, 
на курс 24мг [A];

Не рекомендується проводити повторні 
курси профілактики респіраторного дис
трес синдрому плоду – це підвищує ризик 
відставання в психомоторному розвитку 
дитини і посилює проблеми її поведінки.

Не викорис­тову­вати кортикос­те­роїди за 
наявності клінічних проявів важкої інфекції.
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Проведення інтранатальної антибак­
теріальної терапії здійснюють у разі наяв­
ності ознак інфекції [A].
Призначен­ня клізми та гоління лобка 

породіллі не проводиться [А].

Спос­те­ре­жен­ня та допомога породіллі 
під час І періоду пологів: 

З метою ди­намічно­го та наглядно­го спо­стере
ження за перебігом по­логів, станом матері та плоду 
та з метою своєчасно­го прийняття обґрунто­вано­го 
рішення що­до по­дальшої такти­ки ведення по­логів, 
визначення обсягу необхідних втру­чань ви­ко­ри­сто
ву­ють запис парто­грами [A]. Ведення парто­грами 
не ви­ключає одно­часні запи­си в історії по­логів у разі 
передчасних по­ло­гів.

Спо­стереження за станом породіллі і плоду в І 
періоді по­логів включає наступні ру­тинні про­цеду­ри:

Оцінка стану плоду:
Серцебиття плоду в по­ло­гах реєстру­ють шляхом: 

• періодичної ау­скультації за до­по­мо­гою аку­шерсь
ко­го стето­ско­пу, ручно­го до­плерівсько­го аналізато­ра;

або

• за по­казаннями – шляхом електронно­го 
фетально­го моніторінгу (кардіото­ко­графія) 

Для отри­мання до­стовірних результатів періо
дичної ау­скультації слід до­три­му­вати­ся наступної 
мето­ди­ки:

• породілля знахо­диться у по­ло­женні на боці;

• ау­скультація по­чи­нається після закінчення 
найбільш інтенсивної фази перейм;

• ау­скультація три­ває що­найменше 60 секунд.

Ау­скультація має про­во­ди­ти­ся кожні 30 хви­лин 
про­тягом латентної фази та кожні 15 хви­лин про­тя
гом активної фази першо­го періоду по­логів.

В нормі ЧСС плоду стано­вить 110170 ударів 
за хви­ли­ну.

У разі по­яви часто­ти серцевих ско­ро­чень плоду, 
що ви­хо­дить за межі норми, необхідно зміни­ти по­ло
ження тіла жінки (слід уни­кати по­ло­ження на спині) 
та про­вести по­вторну ау­скультацію після закінчен
ня найбільш інтенсивної фази наступної перейми, 
до­три­му­ючись ви­ще опи­саної мето­ди­ки. 

Перехід від періодичної ау­скультації до еле
ктронно­го фетально­го моніто­рингу по­казаний у 
наступних ви­падках:

 ЧСС плоду зберігається по­за межами норми 
після зміни по­ло­ження тіла жінки; 

 базальна часто­та серцевих ско­ро­чень плоду 

менше 110 чи більше 170 ударів за хви­ли­ну; 

 під час періодичної ау­скультації ви­являються 
будь які епізо­ди бради­кардії, що не зни­кають після 
зміни по­ло­ження тіла жінки;

 розпо­чате по­ло­гопідси­лення окси­то­ци­ном;

 ви­ли­лись навко­лоплідні во­ди, забарвлені гу­с
тим меконієм. 

Ру­тинне засто­су­вання КТГ всім породіллям не 
доцільне, через ви­со­кий відсо­ток хибно­по­зи­тивних 
результатів та збільшення часто­ти втру­чань, в то­му 
числі і оперативних по­логів [A].

Якщо відбувся розрив пло­до­во­го міху­ра (спон
танний або штучний), звертається увага на колір та 
кількість навко­лоплідних вод.

Оцінка загального стану матері:
Вимірювання температу­ри тіла – кожні 4 го­ди

ни; визначення параметрів пульсу – кожні 2 го­ди­ни; 
артеріально­го ти­ску – кожні 2 го­ди­ни; кількість сечі 
визначають кожні 4 го­ди­ни.

Оцінка прогре­су­ван­ня пологів: 
З метою оцінки про­гресу­вання по­логів визначають:

 часто­ту та три­валість перейм – що­го­ди­ни у 
латентній фазі та кожні 30 хви­лин в активній фазі. 
При нормальній три­валості передчасних по­логів є 
тенденція до збільшення швидкості розкриття ший
ки матки, що у латентній фазі складає 0,8см/год; у 
активній – 3,5 см/год [A]; 

 швидкість розкриття шийки матки шляхом 
внутрішньо­го аку­шерсько­го дослідження (про­во
дять кожні 4 го­ди­ни); 

 рівень опу­скання голівки плоду при про­веденні 
кожно­го зовнішньо­го та внутрішньо­го аку­шерсько­го 
дослідження. 

Підтримуючий догляд під час пологів і роз­
родження [А]:

1. Персональна психологічна підтримка вагіт
ної при­сутністю чо­ловіка, найближчих ро­дичів чи обра
но­го нею партнера під час по­логів та розро­дження.

2. Взаємне порозуміння та пси­хо­логічна підтрим
ка породіллі медичним персо­налом: 

 по­яснення необхідності про­ведення про­цедур 
і маніпу­ляцій, дозвіл на їх про­ведення; підтримка 
до­бро­зичли­вої атмо­сфери при розро­дженні, по­важ
не відно­шення до бажань жінки, забезпечення кон
фіденційності. 

3. Підтримка чис­тота породіллі та її ото­чення:

 заохо­чення самостійно прийняти ванну чи 
душ жінкою на по­чатку по­логів; 
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 перед кожним піхво­вим дослідженням обми­ван
ня зовнішніх статевих органів і про­межи­ни породіллі 
теплою во­дою.

4. Забезпе­чен­ня рухливості породіллі:
 жінку заохо­чу­ють до активної по­ведінки та 

вільно­го ходіння під час по­логів;

 до­по­магають жінці ви­брати по­ло­ження для 
по­логів.

5. Підтриму­ють прийом жінкою їжі та рідини 
за її бажан­ням. Прийом невели­кої кількості по­жив
ної ріди­ни відновлює фізичні си­ли породіллі.

6. Зне­болю­ван­ня пологів за згодою жінки.
Якщо породілля страждає від бо­лю під час 

перейм або по­туг, її пси­хо­логічно підтри­му­ють та 
заспо­ко­юють: 

 про­по­ну­ють переміни­ти по­ло­ження тіла, заохо
чу­ють до активних рухів; про­по­ну­ють партнеру маса
жу­вати жінці спи­ну, три­мати її ру­ку та про­ти­рати 
обличчя во­ло­гою губкою між переймами; про­по­ну
ють жінці до­три­му­ватись спеціальної техніки ди­хан
ня (гли­бо­кий вдих та повільний ви­дих) – у більшості 
ви­падків це зменшує відчуття бо­лю. 

Ви­мо­ги до меди­каментозно­го знебо­лювання: 
знебо­люючий ефект, відсутність негативно­го впли­ву 
на організм матері та плоду, про­сто­та та до­ступність 
для усіх ро­до­помічних закладів.

Наркотичні анальге­тики не викорис­тову
ються [A].

Спос­те­ре­жен­ня та допомога 
у II періоді пологів.

Оцінка стану плоду 
Про­во­дять контроль серцевої діяльності 

плоду шляхом ау­скультації кожні 5 хви­лин (при 
необхідності частіше) у ранню фазу дру­го­го періоду 
та після кожної по­ту­ги у активну фазу. 

Оцінка загального стану породіллі 
Вимірювання артеріально­го ти­ску, підраху­ван

ня пульсу – кожні 15 хви­лин (у разі необхідності 
– частіше).

Оцінка прогре­су­ван­ня пологів 
Оцінюють про­су­вання голівки по пологових 

шляхах та по­ло­го­ву діяльність (часто­та та три
валість ско­ро­чень матки).

Здійснюють спо­стереження за про­су­ван
ням голівки плоду за до­по­мо­гою зовнішньо­го та 
внутрішньо­го аку­шерсько­го дослідження. 

Внутрішнє аку­шерське дослідження у дру­го­му 
періоді по­логів по­во­диться що­го­ди­ни, якщо немає 

по­казань до більш часто­го йо­го про­ведення.

Якщо не відбу­ло­ся своєчасно­го ви­лиття навко
лоплідних вод, в асептичних умо­вах про­во­дять 
амніотомію з до­три­манням стандартних застереж
ли­вих заходів (стерильні латексні ру­кавички, засо­би 
захи­сту очей – маска або щи­ток, одноразовий халат 
з во­довідштовху­ючо­го матеріалу, обережне ви­ко­ри­с
тання гостро­го інстру­ментарію). 

Аку­шерська тактика має відповідати фазі 
дру­гого періоду пологів

У разі передчасних по­ло­гів обов'язко­ва при
сутність лікаря педіатранео­нато­ло­га та наявність 
підго­товлено­го обладнання для надання медич
ної до­по­мо­ги но­во­наро­джено­му. Опти­мальною для 
матері та ди­ти­ни вважається температу­ра навко
лишньо­го середо­ви­ща 28 °С

Медичний персо­нал приймає по­ло­ги у чи­сто
му халаті (у разі можли­вості опти­мальним є ви­ко
ри­стання одно­разо­во­го халату з во­довідштовху­ю
чо­го матеріалу), масці, оку­лярах та стерильних 
ру­кавичках.

У дру­го­му періоді по­логів ведеться спо­стережен
ня за загальним станом породіллі, гемо­ди­намічни­ми 
по­казни­ками (артеріальний тиск, пульс кожні 10 хви
лин), станом плоду – контроль серцевої діяльності 
плоду кожні 5 хви­лин, про­су­ванням голівки плоду по 
пологових шляхах.

Якщо не відбу­ло­ся своєчасно­го ви­лиття навко
лоплідних вод, в асептичних умо­вах про­во­дять 
амніотомію.

Положен­ня жінки для народжен­ня дитини
Забезпечується можливістю породіллі ви­брати 

по­ло­ження для наро­дження ди­ти­ни, яке є зручним 
для неї.

Ру­тин­не положен­ня на спині ("літотомічна" 
позиція) су­проводжується зрос­тан­ням час­тоти 
випадків пору­шень стану плоду та пов'язаних з 
ними опе­ративних втру­чань у порівнянні з вер
тикальними положен­нями (сидячи, стоячи), а 
також положен­ням породіллі на боці. [A] 

Потужна техніка
Слід надавати перевагу техніці "некеро­ваних 

фізіологічних по­туг", ко­ли жінка ро­бить декілька 
ко­ротких спонтанних по­тужних зу­силь без затрим
ки ди­хання

Ру­тин­ну епізіопе­рине­отомію та пу­ден­даль
ну ане­с­тезію не проводять [А] 

Дитину після народження, залежно від її 
стану, передають неонатологу, або виклада­
ють на груди матері 
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Ве­ден­ня ІІІ періоду пологів
Існу­ють дві такти­ки ведення третьо­го періоду 

по­логів – активна та очіку­вальна 

Активне ве­ден­ня тре­тього періоду пологів 
Засто­су­вання мето­ди­ки активно­го ведення тре

тьо­го періоду під час кожних вагінальних по­логів 
дозво­ляє зни­зи­ти часто­ту післяпо­ло­го­вої кро­во
течі, що зу­мовлена атонією матки на 60%, а також 
зменши­ти кількість післяпо­ло­го­вої кро­во­втрати та 
необхідність гемо­трансфузії.

Активне ведення третьо­го періоду по­логів по­вин
но бу­ти запро­по­но­ване кожній жінці у разі вагіналь
них по­логів.

Породілля по­винна бу­ти поінформо­вана віднос
но активно­го ведення III періоду по­логів та має нада
ти до­бровільну письмо­ву зго­ду на йо­го про­ведення 

Стандартні компо­ненти активно­го ведення тре
тьо­го періоду по­логів включають:

• введення утеро­тоніків;

• наро­дження посліду шляхом контро­льо­ваної 
тракції за пу­по­ви­ну; 

• масаж матки через передню черевну стінку 
після наро­дження посліду.

Вве­ден­ня уте­ротоніків:
Про­тягом першої хви­ли­ни після наро­дження 

ди­ти­ни про­пальпу­вати матку для ви­ключення наяв
ності в ній дру­го­го пло­ду, за йо­го відсутності – вве
сти 10 ОД окси­то­ци­ну внутрішньом'язо­во. Якщо в 
наявності немає окси­то­ци­ну можна ви­ко­ри­стати 
– ерго­метрін – 0,2 мг внутрішньом'язо­во

Не використовують ергометрин жінкам з 
гіпертензією

Жінка має бу­ти поінформо­вана про можливі 
побічні ефекти цих препаратів.

У разі відсутності утеротоніків не слід вико
ристовувати методику активного ведення 
третього періоду пологів. У цьому випадку 
слід застосовувати очікувальну тактику 
ведення третього періоду пологів. 

Народжен­ня посліду шляхом кон­трольова
ної тракції за пу­повину:

• перетисну­ти пу­по­ви­ну ближче до про­межи­ни 
зати­скачем, три­мати перетисну­ту пу­по­ви­ну та зати
скач в одній руці; 

• по­класти дру­гу ру­ку безпо­середньо над лоном 
жінки і утри­му­вати матку відво­дячи її від ло­на; 
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• три­мати пу­по­ви­ну у стані легко­го натяжіння 
та до­чекатись першо­го сильно­го ско­ро­чення матки 
(зазви­чай через 23 хв. після введення окси­то­ци­ну);

• одно­часно з сильним ско­ро­ченням матки 
запро­по­ну­вати жінці по­ту­жи­тись і, ду­же обережно 
по­тягну­ти (тракція) за пу­по­ви­ну до­ни­зу, щоб відбу
ло­ся наро­дження плаценти; 

• під час тракції про­довжу­вати про­во­ди­ти дру
гою ру­кою контртракцію у напрямку про­ти­лежно­му 
тракції (тобто відштовху­вати матку від ло­на);

• якщо плацента не опу­скається про­тягом 3040 
сек. контро­льо­ваної тракції, зу­пи­ни­ти тракцію за 
пу­по­ви­ну, але про­довжуйте обережно її утри­му­вати 
у стані легко­го натяжіння, дру­га ру­ка зали­шається 
над ло­ном, утри­му­ючи матку;

• одно­часно з наступним сильним ско­ро­ченням 
матки по­вто­ри­ти тракцію.

Ніколи не проводити тракцію (підтягу­ван­ня) 
за пу­повину без застосу­ван­ня контртракції (відве
ден­ня) добре скороче­ної матки над лоном.

Прове­ден­ня тракції за пу­повину без скорочен
ня матки може призве­с­ти до вивороту матки 

Після наро­дження плаценти утри­му­ють її дво­ма 
ру­ками і обережно по­вертають, скру­чу­ючи обо­лон
ки, повільно підтягу­ють плаценту вниз для закінчен
ня по­логів.

У разі обри­ву обо­ло­нок, обережно обстежу­ють 
піхву і шийку матки в стерильних ру­кавичках. У разі 
ви­явлення обо­ло­нок ви­ко­ри­сто­ву­ють вікончатий 
зати­скач для ви­далення їх залишків.

Уважно оглядають плаценту та переко­ну­ються 
в її цілісності. Якщо ділянка материнської по­верхні 
відсутня або є ділянка обірваних обо­ло­нок з су­ди­на
ми, це свідчить про затримку ділянок плаценти та 
по­требує відповідних заходів.

За відсутності наро­дження плаценти про­тягом 
30 хви­лин після наро­дження плоду про­во­диться руч
не відо­кремлення і виділення посліду.

У разі ви­никнення кро­во­течі – ручне або інстру
ментальне (в залежності від умов) відділення пла
центи та виділення посліду має бу­ти про­ведено 
негайно під адекватним знебо­ленням. 

Масаж матки

Після наро­дження посліду негайно про­во­дять 
масаж матки через передню черевну стінку жінки, 
до­ки во­на не стане щільною 

В по­дальшо­му пальпу­ють матку кожні 15 хв. 
про­тягом перших 2х го­дин, щоб бу­ти впевнено­му в 
то­му, що після масажу матка не розслабляється, а 
зали­шається щільною.

Очіку­вальне ве­ден­ня тре­тього періоду 
пологів

Після закінчення пульсації пу­по­ви­ни, аку­шер
ка перети­скає та перети­нає пу­по­ви­ну. Про­во­дять 
ретельний нагляд за загальним станом по­роділлі, 
ознаками відшару­вання плаценти та кількістю 
кров'яних виділень.

При по­яві ознак відшару­вання плаценти (ознаки 
Шредера, Альфельда, Клейна, КюстнераЧу­кало­ва) 
– жінці про­по­ну­ють "нату­жи­тись", що при­зведе до 
наро­дження посліду.

За відсутності ознак відшару­вання плаценти 
про­тягом 30 хви­лин після наро­дження плоду про­во
дять ручне відо­кремлення та виділення посліду.

У разі ви­никнення кро­во­течі ручне відо­кремлен
ня плаценти та виділення посліду про­во­дять негай
но під адекватним знебо­ленням. 

Огляд по­ло­го­вих шляхів після по­логів (за 
до­по­мо­гою вагінальних дзеркал) ви­ко­ну­ють тільки 
при наявності кро­во­течі, після оперативних вагіна
льних по­логів, або стрімких по­логів, по­логів по­за 
лікарняним закладом.

Міхур з льодом на низ живота у ран­ньому 
післяпологовому періоді не застосовується[А].


