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післядипломної освіти  
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національного медичного університету  



3 

 

 

Ткаченко Руслан 

Опанасович 

професор кафедри акушерства, гінекології та 
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Передмова робочої групи. Синтез настанови 
 

На сучасному етапі організації акушерської допомоги в Україні оптимальним є 

проведення фізіологічних пологів в умовах акушерського стаціонару із забезпеченням 

права роділлі на залучення близьких до підтримки її під час  пологів. 

Основною метою надання допомоги під час пологів є безпека для жінки та 

дитини за мінімального втручання до фізіологічного перебігу пологів шляхом 

ретельного моніторингу стану матері, плода та прогресування пологів; створення умов 

для надання невідкладної допомоги роділлі/породіллі та новонародженому; 

проведення заходів, що спрямовані на попередження інфекційних та гнійно-запальних 

ускладнень; впровадження та суворе дотримання принципів «теплового ланцюжка». 

Розробка галузевих стандартів медичної допомоги за темою «Фізіологічні 

пологи» є актуальною на сьогодні з огляду на незадовільну динаміку питомої ваги 

нормальних пологів в Україні.  Так, зростання показника неускладнених пологів 

упродовж 2002-2010 рр. (з 32,2% до 68,8%) змінилося на його негативну тенденцію. 

Зниження частки нормальних пологів на 25,9% протягом 2010-2019 рр. (з 68,8% до 

57,9%) свідчить про необхідність вдосконалення акушерських практик на основі 

технологій і досягнень з доведеною ефективністю, що забезпечує позитивний вплив на 

здоров’я матерів і народжених ними дітей.  

Необхідно також констатувати негативний вплив затяжної кризової, політичної 

і соціально-економічної ситуації в країні, що позначилося на стані здоров’я населення, 

передусім, жінок і чоловіків репродуктивного віку, на малюковій і неонатальній 

захворюваності. Сукупну дію цих факторів ілюструє  динаміка захворюваності 

новонароджених. Протягом 2002-2010 рр., завдяки, зокрема, застосування 

інноваційних перинатальних технологій відбулося зниження цього показника на 52,7% 

(з 279,4% до 132,1%). Натомість, впродовж 2010-2019 рр. спостерігається стабільне 

підвищення рівня захворюваності новонароджених на 30,2% (з 132,1% до 172,1%), що 

знаходиться у прямій залежності від безпечного адекватного ведення пологів. 

Фізіологічні пологи беззаперечно є фізіологічним процесом, а тому вони мають стати 

фізіологічним стартом і для здоров’я новонароджених. Отже, в цих умовах 

надзвичайно важливим є осучаснення, оновлення основних принципів і стандартів 

ведення нормальних пологів. 

За основу даної клінічної настанови обрано настанову NICE CG 190. Intrapartum 

care for healthy women and babies. 2014 (інтернет-посилання на документ: 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/resources/intrapartum-care-for-healthy-women-

and-babies-pdf-35109866447557). Слід зазначити, що у лютому 2017 року було 

переглянуті дані щодо вимірювання частоти серцевих скорочень у плода під час 

первинної оцінки та моніторингу пологів. Ознайомитись з доказами та обґрунтуванням 

рекомендацій можна, заватаживши повну версію настанови за посиланням: 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/evidence/full-guideline-pdf-248734770 .   

Адаптація клінічної настанови передбачала внесення в незмінний текст 

оригінальної настанови коментарів робочої групи, у яких відображено можливість 

виконання тих чи інших положень клінічної настанови в реальних умовах вітчизняної 

системи охорони здоров’я, доступність медичних втручань, наявність реєстрації в 

Україні лікарських засобів, що зазначені в клінічній настанові, відповідність 

нормативній базі щодо організації надання медичної допомоги. Крім того, окремі 

розділи було доповнено фрагментами з настанови ВООЗ  WHO. Pregnancy, childbirth, 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/resources/intrapartum-care-for-healthy-women-and-babies-pdf-35109866447557
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/resources/intrapartum-care-for-healthy-women-and-babies-pdf-35109866447557
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/evidence/full-guideline-pdf-248734770
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postpartum and newborn care: a guide for essential practice – 3rd ed. 2015 (інтернет-

посилання на документ: https://apps.who.int/iris/handle/10665/249580).  

КН базується на сучасних даних у сфері ведення фізіологічних пологів та 

відображає загальні світові тенденції, що базуються на засадах доказової медицини.  

Головною метою КН є сприяння скороченню кількості ускладнених пологів та їх 

негативних наслідків для новонароджених, що загалом позитивно вплине на здоров’я 

жінок і дітей, а отже медико-соціальну складову розбудови країни.  

Дана КН не повинна розцінюватись як стандарт медичного лікування. Це 

рекомендаційний документ, що базується на узагальненому стратегічному баченні 

ВООЗ щодо сучасного розвитку акушерських послуг.  

КН призначена для лікарів лікарів-акушерів-гінекологів, лікарів-неонатологів, 

лікарів-анестезіологів, акушерок та медичних сестер, викладачів профільних 

дисциплін і студентів медичних закладів ІІ–IV рівнів акредитації. 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/249580
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NICE CG 190. Intrapartum care for healthy women and babies. 2014 

 

Відповідальність 

Рекомендації, наведені в цій настанові, відображають точку зору NICE, отриману 

після ретельного розгляду наявних доказів. Очікується, що при винесенні свого 

рішення професіонали і практикуючі лікарі мають враховувати рекомендації настанови 

одночасно з індивідуальними потребами, уподобаннями і цінностями своїх пацієнтів. 

Застосування рекомендацій не є обов'язковим, а настанова не відмінює 

відповідальність за прийняття рішень, що відповідають обставинам конкретної особи, 

проконсультувавшись із ними, їхніми сім’ями та опікунами. 

Місцеві уповноважені особи та постачальники медичних послуг несуть 

відповідальність за те, щоб настанова застосовувалася за необхідності фахівцями, які 

надають ці послуги. Вони повинні робити це в контексті місцевих та національних 

пріоритетів щодо фінансування та розвитку послуг, а також у сфері своїх обов'язків 

належним чином враховувати необхідність усунення незаконної дискримінації, 

сприяння рівності можливостей та зменшенню нерівності у сфері охорони здоров'я. 

Ніщо в цій настанові не повинно трактуватися таким чином, щоб це суперечило 

дотриманню цих обов'язків. 

Уповноважені особи та постачальники послуг несуть відповідальність за 

сприяння екологічно стійкій системі охорони здоров’я та повинні оцінювати і 

зменшувати вплив на навколишнє середовище впровадження рекомендацій NICE, де 

це можливо.

https://www.nice.org.uk/about/who-we-are/sustainability
https://www.nice.org.uk/about/who-we-are/sustainability


Рекомендації 

 

Пацієнти мають право брати участь в обговоренні та приймати обґрунтовані 

рішення, що пояснює, як ми використовуємо слова, щоб показати силу (або 

впевненість) наших рекомендацій, а також повинен мати інформацію стосовно 

призначення лікарських засобів, професійні настанови, стандарти та закони (у 

тому числі щодо згоди та дієздатності особи), правовий захист. 

 

1.1 Місце народження 
Вибір запланованого місця народження 

Жінки з низьким ризиком ускладнень 

1.1.1 Поясніть жінкам, які вже народжували, і тим, які не народжували, та мають 

низький ризик ускладнень, що народження дитини, зазвичай, дуже безпечне як для 

жінки, так і для її дитини. [2014] 

1.1.2 Поясніть жінкам, які вже народжували, так і тим, які не народжували, що 

вони можуть вибрати будь-який заклад для народження (вдома, самостійний пункт 

акушерської допомоги, найближчий пункт акушерської допомоги або акушерське 

відділення лікарні) та підтримайте їх у виборі місця, де вони вирішать народжувати: 

• проконсультуйте вагітних з низьким ризиком, які вже народжували та 

планують пологи вдома або в пункті акушерської допомоги (самостійному або 

найближчому), що саме підходить для них, оскільки тут частота акушерських втручань 

низька, а результат для дитини не відрізняється від пологів у пологовому будинку; 

• проконсультуйте вагітних з низьким ризиком, які не народжували, що пологи 

в пункті акушерської допомоги (самостійному або найближчому) саме підходять для 

них, оскільки частота акушерських втручань низька, а результат для дитини не 

відрізняється від пологів у пологовому будинку. Поясніть, що якщо вони планують 

пологи вдома, то ризик несприятливого результату для дитини незначно зростає. [2014] 

1.1.3 За допомогою Таблиць 1 і 2 поясніть жінкам з низьким ризиком, які вже 

народжували, що: 

• планування пологів вдома або в самостійному пункті акушерської допомоги 

асоціюється з вищою частотою спонтанних вагінальних пологів, ніж планування 

пологів у найближчому пункті акушерської допомоги; загалом, ці 3 параметри 

пов'язані з вищими показниками спонтанних вагінальних пологів, ніж планування 

пологів в акушерському відділенні лікарні; 

• планування пологів в акушерському відділенні лікарні пов'язане з більш 

високою частотою втручань, таких як інструментальні вагінальні пологи, кесарів 

розтин та застосування епізіотомії порівняно з плануванням пологів в інших умовах. 

• немає різниці в результатах для дитини, пов'язаних із плануванням пологів у 

будь-якій із наведених ситуацій. [2014] 

 

 Коментар робочої групи: домашні пологи в Україні не врегульовані на 

законодавчому рівні. Відповдно до ст. 35 Основ Законодавства про охорону здоров’я 

медичні послуги під час пологів відносяться до рівня вторинної (спеціалізованої) та 

третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги, які забезпечуються в 

стаціонарних умовах ЗОЗ. Ст. 58 Основ законодавства про охорону здоров’я наділяє 

функціями заклади охорони здоров'я забезпечити кожній жінці кваліфікований 

медичний нагляд за перебігом вагітності, стаціонарну медичну допомогу під час 

пологів і медичну допомогу матері та новонародженій дитині. Наказом МОЗ України 



10 

 

 

від 10.05.2007 № 234 «Про організацію профілактики внутрішньолікарняних інфекцій 

в акушерських стаціонарах», зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 

21.06.2007 р. за № 694/13961 визначаються умови забезпечення медичною допомогою 

під час пологів. 

 Тому члени робочої групи дійшли висновку, що пологи, які пропонуються у цій 

настанові проводити вдома, визначаються, як фізіологічні або неускладнені пологи, 

медична допомога за якими організовується в акушерському стаціонарі, який обрала 

пацієнтка. 
 

Таблиця 1. Частота спонтанних вагінальних пологів, переведення до 

акушерського відділення лікарні та акушерські втручання для кожного запланованого 

місця народження: жінки з низьким ризиком, які вже народжували (джерела: Birthplace 

2011; Blix et al. 2012) 

 Кількість випадків на 1000 жінок, які вже народжували 

Вдома 

 

Самостійний 

пункт 

акушерської 

допомоги  

Найближчий 

пункт 

акушерської 

допомоги  

Акушерське 

відділення 

лікарні 

Спонтанні 

вагінальні пологи 

984* 980  967  927*  

Переведення до 

акушерського 

відділення лікарні 

115*  94  125  10**  

Регіональна 

аналгезія 

(епідуральна та / 

або спінальна) *** 

28*  40  60  121*  

Епізіотомія 15*  23  35  56*  

Кесарів розтин 7*  8  10  35*  

Інструментальні 

пологи (щипці або 

вакуумекстракція) 

9* 12 23 38* 

Гемотрансфузія 4 4 5 8 

* Дані з Birthplace 2011; Blix et al. 2012 (всі інші цифри з Birthplace 2011).  

** Орієнтовна швидкість переведення з одного акушерськго стаціонару до іншого 

через відсутність потенціалу або досвіду. 

*** Blix повідомив про епідуральну аналгезію, а Birthplace - про спінальну або 

епідуральну аналгезію. 

Таблиця 2. Результати для дитини в кожному запланованому місці народження: 

жінки з низьким ризиком, які вже народжували (джерело: Birthplace 2011) 
 Кількість випадків на 1000 жінок, які вже народжували 

Вдома 

 

Самостійний 

пункт 

акушерської 

допомоги  

Найближчий 

пункт 

акушерської 

допомоги  

Акушерське 

відділення 

лікарні 

Новонароджені 

без серйозних 

медичних 

проблем 

997 997 998 997 

https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877575612000481
https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877575612000481
https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
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Новонароджені 

з серйозними 

медичними 

проблемами * 

3 3 2 3 

* У дослідженні були поєднані серйозні медичні проблеми: найпоширенішими 

небажаними явищами були енцефалопатія новонароджених та синдром аспірації 

меконію, які разом становили 75% від загальної кількості. Мертвонароджені після 

початку пологів та смерть дитини на першому тижні життя становили 13% подій. 

Перелом плечової кістки та ключиці був рідкісним наслідком (менше 4%). Частоту 

цих подій див. Додаток А. 

 

1.1.4. Використовуючи Таблиці 3 та 4, поясніть жінкам з низьким ризиком, які 

не народжували: 

• планування пологів вдома або в самостійному пункті акушерської допомоги 

асоціюється з більшою частотою спонтанних вагінальних пологів, ніж планування 

пологів у найближчому пункті акушерської допомоги; загалом, ці 3 параметри 

пов'язані з вищими показниками спонтанних вагінальних пологів, ніж планування 

пологів в акушерському відділенні лікарні; 

• планування пологів в акушерському відділенні лікарні пов'язане з більш 

високим рівнем втручань, таких як інструментальні вагінальні пологи, кесарів розтин 

та епізіотомія, порівняно з плануванням пологів в інших умовах; 

 • немає відмінностей у результатах для дитини, пов'язаних із плануванням 

пологів в самостійному пункті акушерської допомоги, найближчому пункті 

акушерської допомоги чи акушерському відділенні лікарні; 

• планування пологів вдома пов'язане із загальним незначним збільшенням 

(приблизно 4 і більше на 1000 пологів) ризику виникнення у дитини серйозних 

медичних проблем порівняно з плануванням пологів в інших умовах. [2014] 

 

Таблиця 3. Показники спонтанних вагінальних пологів, переведення до 

акушерського відділення лікарні та акушерських втручань для кожного запланованого 

місця народження: жінки з низьким рівнем ризику, які не народжували (джерела: 

Birthplace 2011; Blix et al. 2012) 

 Кількість випадків на 1000 жінок, які не народжували 

Вдома 

 

Самостійний 

пункт 

акушерської 

допомоги  

Найближчий 

пункт 

акушерської 

допомоги  

Акушерське 

відділення 

лікарні 

Спонтанні 

вагінальні пологи 
794*  813  765  688*  

Переведення до 

акушерського 

відділення 

450*  363  402  10**  

Регіональна 

аналгезія 

(епідуральна та / 

або спінальна) *** 

218*  200  240  349*  

Епізіотомія 165*  165  216  242*  

Кесарів розтин 80*  69  76  121*  

https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877575612000481
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Інструментальні 

пологи (щипці або 

вакуумекстракція) 

126*  118  159  191*  

Гемотрансфузія 12  8  11  16  

 Дані з Birthplace 2011; Blix et al. 2012 (всі інші цифри з Birthplace 2011).  

** Орієнтовна швидкість переведення з одного акушерськго стаціонару до іншого 

через відсутність потенціалу або досвіду. 

*** Blix повідомив про епідуральну аналгезію, а Birthplace - про спінальну або 

епідуральну аналгезію. 

 

Таблиця 4. Результати для новонароджених для кожного запланованого місця 

народження: жінки із низьким ризиком, які не народжували (джерело: Birthplace 2011) 
 Кількість випадків на 1000 жінок, які не народжували 

Вдома 

 

Самостійний 

пункт 

акушерської 

допомоги  

Найближчий 

пункт 

акушерської 

допомоги  

Акушерське 

відділення 

лікарні 

Новонароджені без 

серйозних медичних 

проблем 

991  995  995  995  

Новонароджені з 

серйозними 

медичними 

проблемами * 

9  5  5  5  

* У дослідженні були поєднані серйозні медичні проблеми: найчастішими небажаними 

явищами були енцефалопатія новонароджених та синдром аспірації меконію, які разом 

становили 75% від загальної кількості. Мертвонароджені після початку пологів та смерть 

дитини на першому тижні життя становили 13% подій. Перелом плечової кістки та ключиці 

був рідкісним результатом - менше 4% небажаних явищ. Частоту цих подій див. Додаток А. 

 

1.1.5. Переконайтесь, що всі медичні працівники, які надають допомогу вагітним 

жінкам, ознайомлені з видами та частотою серйозних медичних проблем, які можуть 

вплинути на новонароджених (див. Додаток А), щоб мати можливість інформувати 

жінок за необхідності. [2014] 

1.1.6. Уповноважені особи та постачальники послуг [1] повинні забезпечити, 

щоб усі 4 умови народження були доступними для всіх жінок (в місцевій або в сусідній 

області). [2014] 

1.1.7 Надайте жінці наступну інформацію, включаючи місцеву статистику, про 

всі наявні умови народження: 

• доступ до акушерок, включаючи: 

- ймовірність пологів у знайомої акушерки; 

- ймовірність отримання індивідуальної допомоги під час пологів 

(необов’язково, щоб за ними доглядала одна і та сама акушерка під час усіх пологів). 

• доступ до медичного персоналу (акушера-гінеколога, анестезіолога та 

неонатолога). 

 • доступ до знеболення, включаючи басейни для пологів, суміш кисню та закису 

азоту у співвідношенні 50:50, інші лікарські засоби та регіональне знеболення. 

https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1877575612000481
https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace


13 

 

 

• ймовірність переведення до акушерського відділення лікарні (якщо це не 

обране місце народження жінкою), причини, чому це може статися, і час, який може 

знадобитися. Зверніться до Таблиці 5, якщо відсутні локальні дані. [2014] 

 

 Коментар робочої групи: організаційні моменти, зазначені виключно для 

системи акушерської допомоги в Британії. В Україні організація та умови пологової 

допомоги визначені Наказом МОЗ України від 10.05.2007 № 234 «Про організацію 

профілактики внутрішньолікарняних інфекцій в акушерських стаціонарах», 

зареєстрованого в Міністерстві  юстиції України 21.06.2007 р. за № 694/13961, яким 

унормовані індивідуальні пологові зали із застосуванням сучасних засобів для пологів, 

а також сімейні пологові зали та партнерські пологи з наближеними умовами до 

домашніх. 

Медична допомога під час пологів надається медичним персоналом у 

відповідності до наказу МОЗ України від 22.02.2019 № 446 «Деякі питання 

безперервного професійного розвитку лікарів», зареєстрованого в Міністерстві 

юстиції України 25.03.2019 року за № 293/33264 

 

Таблиця 5. Основні причини переведення до різного рівня акушерських 

стаціонарів (джерело: Birthplace 2011) 
Основна причина 

переведення до 

акушерського 

відділення лікарні 

* 

 

Кількість переведених жінок (% від загальної кількості 

переведених з кожного закладу) 

 

З дому (n = 3,529) 

 

Із самостійного 

пункту 

акушерської 

допомоги (n = 

2457) 

Із найближчого 

пункту 

акушерської 

допомоги (n = 

4401) 

Затримка на 

першому або 

другому періоді 

пологів 

1144 (32,4%) 

 

912 (37,1%) 

 

1548 (35,2%) 

 

Аномальна частота 

серцевих 

скорочень плода 

246 (7,0%) 

 

259 (10,5%) 

 

477 (10,8%) 

 

Запит на 

регіональне 

знеболення 

180 (5,1%) 

 

163 (6,6%) 

 

585 (13,3%) 

 

Меконій в 

навколоплідних 

водах 

432 (12,2%) 

 

301 (12,2%) 

 

538 (12,2%) 

 

Плацента, що не 

відокремилась 

250 (7,0%) 

 

179 (7,3%) 

 

203 (4,6%) 

 

Відновлення 

травми промежини 

386 (10,9%) 

 

184 (7,5%) 

 

369 (8,4%) 

 

Проблеми з 

новонародженими 

(після пологів) 

180 (5,1%) 

 

63 (2,6%) 

 

5 (0,0%) 

 

Інші 711 (20,1%) 

 

396 (16,2%) 

 

676 (16,3%) 

 

https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
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* Основна причина переведення до акушерського стаціонару для кожної жінки 

(причин може бути більше 1). 

 

1.1.8 Якщо акушерка або жінка хочуть подальшої дискусії щодо вибору 

запланованого місця народження, домовтеся про це з акушеркою-консультантом або 

керівником акушерки та / або акушером-консультантом, якщо наявні акушерські 

проблеми. [2014] 

1.1.9 Обговорюючи з жінкою вибір місця народження, не розголошуйте особисті 

погляди чи судження щодо її вибору. [2014] Поясніть медичні умови та інші фактори, 

які можуть вплинути на заплановане місце народження. 

1.1.10 Використовуйте Таблиці 6, 7, 8 та 9 як частину оцінки для жінки, яка 

обирає місце, де вона планує народжувати: 

• у Таблицях 6 та 7 наведено медичні стани або ситуації, при яких існує 

підвищений ризик для жінки чи дитини під час або незадовго після пологів, де, як 

очікується, допомога в акушерському відділенні лікарні зменшить цей ризик. 

• фактори, перелічені в Таблицях 8 та 9, окремо не є підставою для 

консультування щодо пологів в акушерському відділенні лікарні, але вказують на те, 

що може знадобитися подальший розгляд питання про народження. 

• обговоріть із жінкою ці ризики та додаткову допомогу, яку можна надати в 

акушерському відділенні лікарні, щоб вона могла зробити обґрунтований вибір щодо 

запланованого місця народження. [2007, з поправками 2014] 

 

Таблиця 6. Медичні умови, що вказують на підвищений ризик, що передбачає 

планові пологи в акушерському відділенні лікарні 

Група 

захворювань 

 

Стан здоров'я 

 

Серцево-судинні 

 

Підтверджене захворювання серця 

Гіпертонічні розлади 

 

Дихальні 

 

Астма, що вимагає посилення лікування або лікування в стаціонарі 

Муковісцидоз 

 

Гематологічні 

 

Гемоглобінопатії - серповидно-клітинна хвороба, велика бета-

таласемія 

Тромбоемболічні розлади в анамнезі 

Імунна (ідіопатична) тромбоцитопенічна пурпура або інший розлад 

тромбоцитів або кількість тромбоцитів нижче 100 × 109/л 

Хвороба фон Віллебранда 

Атипові антитіла, які несуть ризик гемолітичної хвороби 

новонародженого 

Розлади, пов’язані з кровотечею у жінки чи майбутньої дитини 

 

Ендокринна 

патологія 

Гіпертиреоз 

Діабет 

 

Інфекційні 

 

Фактори ризику, пов'язані зі стрептококом групи В, внаслідок чого 

рекомендуються антибіотики під час пологів 

Гепатит В / С з патологічними тестами функції печінки 

Носій / інфікований ВІЛ 
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Токсоплазмоз - жінки, які отримують лікування 

Поточна активна інфекція вітряної віспи / краснухи / генітального 

герпесу у жінки чи дитини 

Туберкульоз – жінки, які отримують лікування 

 

Імунні 

 

Системний червоний вовчак  

Склеродермія 

 

Ниркові 

 

Порушення функції нирок 

Захворювання нирок, що вимагає спостереження з боку нефролога 

 

Неврологічні 

 

Епілепсія 

Міастенія 

Передуюче цереброваскулярне ускладнення 

Шлунково-

кишкові 

 

Захворювання печінки, пов’язані з поточними патологічними тестами 

функції печінки 

Психіатричні 

 

Психічний розлад, що вимагає поточної стаціонарної допомоги 

 

  

Таблиця 7. Інші фактори, що вказують на підвищений ризик, що передбачає 

планові пологи в акушерському стаціонарі 

Фактор 

 

Додаткова інформація 

 

Попередні 

ускладнення 

 

Мертвонародження неуточнені / смерть новонароджених або 

попередня смерть, пов’язана з ускладненнями під час пологів 

Попередня дитина з неонатальною енцефалопатією 

Прееклампсія, яка вимагає передчасних пологів  

Відшарування плаценти з несприятливим результатом Еклампсія 

Розрив матки 

Первинна післяпологова кровотеча, що вимагає додаткового 

лікування або переливання крові 

Невідокремлена плацента, що вимагає ручного видалення під час 

кесаревого розтину 

Дистоція плечиків 

 

Поточна вагітність 

 

Багатоплідна 

Передлежання плаценти 

Прееклампсія або гіпертонія, спричинена вагітністю 

Передчасні пологи або передчасний розрив оболонок 

Відшарування плаценти 

Анемія - гемоглобін менше 85 г/л на початку пологів 

Підтверджена внутрішньоутробна смерть 

Індукція пологів 

Зловживання токсичними речовинами 

Алкогольна залежність, що вимагає оцінки або лікування 

Початок гестаційного діабету 

ІМТ більше 35 кг/м2 

Повторна передпологова кровотеча 

Невеликий для гестаційного віку під час цієї вагітності плід 

(менше п’ятого центеля або знижена швидкість росту на УЗД) 
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Аномальна частота серцевих скорочень плода / допплер 

дослідження ультразвукова діагностика оліго- / багатоводдя 

 

Попередня 

гінекологічна 

патологія 

 

Міомектомія  

Гістеротомія 

  

Таблиця 8. Медичні умови, що вказують на індивідуальну оцінку при 

плануванні місця народження 

Область 

захворювання 

 

Стан здоров'я 

 

Серцево-судинні 

 

Захворювання серця без внутрішньопологових наслідків 

 

Гематологічні 

 

Нетипові антитіла, що не піддають дитину ризику гемолітичної 

хвороби  

Носійство серповидно-клітинної анемії 

Носійство таласемії 

Анемія - гемоглобін 85–105 г/л на початку пологів 

 

Інфекційні 

 

Гепатит В / С при нормальних тестах функції печінки 

 

Імунні 

 

Неспецифічні порушення сполучної тканини 

 

Ендокринні 

 

Нестабільний гіпотиреоз, такий що вимагає змін у лікуванні 

 

Скелет / 

неврологічний 

 

Аномалії хребта  

Попередній перелом кісток тазу  

Неврологічні патологічні стани 

 

Шлунково-кишкові 

 

Хвороба печінки без патологічних порушень функції печінки 

Хвороба Крона 

Виразковий коліт 

 

 

Таблиця 9. Інші фактори, що вказують на індивідуальну оцінку при плануванні 

місця народження 

 

Фактор 

 

Додаткова інформація 

 

Попередні ускладнення 

 

Мертвонародження / смерть новонароджених з відомою 

причиною/ 

Прееклампсія, що розвивається під час попередньої вагітності 

Відшарування плаценти з позитивним результатом 

Вага попередньої дитини більше 4,5 кг 

Розрив шийки матки або третя чи четверта ступінь розриву 

промежини 

При попередніх пологах дитина з жовтяницею, яка потребує 

замінного переливання крові 
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Поточна вагітність 

 

Кровотечі перед пологами невідомого походження (один 

епізод через 24 тижні гестації) 

ІМТ 30–35 кг/м2 

Артеріальний тиск систолічний 140 мм рт. ст. або діастолічний 

90 мм рт. ст. або в два рази більше  

Клінічна або ультразвукова підозра на макросомію  

4 пологи або більше 

Рекреаційне вживання наркотиків 

Під амбулаторним психіатричним наглядом 

Вік старше 35 років   

 

Показання з боку плода 

 

Аномалія плода 

 

Попередня гінекологічна 

патологія 

 

Розширені гінекологічні втручання 

Конусна біопсія або висічення великої петлі зони 

трансформації ш/м 

Міома матки 

 

 

Досвід жінок в будь-яких акушерських умовах 

1.1.11 Для всіх жінок, які народжують в будь-яких умовах, дотримуйтесь 

принципів настанови NICE щодо досвіду пацієнтів у послугах NHS для дорослих. 

[2014] 
1.1.12 Постачальники послуг, старший персонал та всі медичні працівники 

повинні забезпечити, щоб під час всіх пологових умов існувала культура поваги до 

кожної жінки як особистості, оскільки вона переживає значний та емоційно насичений 

життєвий досвід, щоб жінка могла контролювати ситуацію, до неї прислухалися, 

ставились із співчуттям, а також запитується відповідна поінформована згода. [2014] 

1.1.13 Старший персонал повинен своїми словами і поведінкою 

продемонструвати належні способи спілкування з жінками та їх партнерами в пологах, 

а також розмовами про пологи і вибір, який слід зробити під час народження дитини. 

[2014] 

Індивідуальний догляд під час всіх пологів  

1.1.14 Служби з акушерських послуг повинні: 

• надати модель медичної допомоги, яка підтримує індивідуальний догляд під 

час пологів для всіх жінок і 

• зробити порівняльний аналіз послуг і виявити надлишковий або 

неукомплектований штат співробітників за допомогою моделей планування трудових 

ресурсів і / або співвідношення жінок і акушерок. [2014] 

Організація служби та клінічне управління 

1.1.15 Забезпечити, щоб усі жінки, які народжують, мали своєчасний доступ до 

акушерського стаціонару, якщо їм потрібна допомога з медичних причин або, якщо 

вони вимагають регіонального знеболення. [2014] 

1.1.16 Уповноважені особи та постачальники послуг [1] повинні забезпечити 

наявність: 

• надійних протоколів для переведення між закладами (див. Розділ 1.6) 

• чіткі локальні маршрути подальшої допомоги жінкам, які переводяться з 

одного закладу в інший, включаючи: 

 - при перетині кордону постачальника послуг 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg138
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- якщо найближче акушерське або неонатальне відділення закрите для прийому 

пацієнтів або місцеве акушерське відділення переповнене. [2014] 

1.1.17 Уповноважені особи та постачальники послуг [1] повинні забезпечити 

наявність міждисциплінарних структур клінічного управління, що дозволяють 

здійснювати нагляд за всіма акушерськими закладами. Ці структури повинні включати, 

щонайменше, акушерство (включаючи керівника акушерки), акушерсько-

гінекологічну, анестезіологічну та неонатальну експертизу, а також належну підтримку 

представників пацієнтів. [2014] 

 

WHO. Pregnancy, childbirth, postpartum and newborn care: a guide for essential practice 

– 3rd ed. 2015  

 
D2 ОБСТЕЖЕННЯ ЖІНОК ПІД ЧАС ПОЛОГІВ АБО З РОЗРИВОМ 

ПЛОДОВИХ ОБОЛОНОК 

 

Спочатку виконайте швидку оцінку і тактику ведення В3-В7. Потім 

використовуйте цю таблицю для оцінки стану жінки і плода та визначте стадію 

пологів 

 

Історія цих пологів: 

  Коли почалися перейми? 

  Як часто перейми? Наскільки сильні? 

  Чи відходили навколоплідні води? Якщо так, то коли? Вони були чисті або 

забарвлені зеленим? 

  Чи були кров'янисті виділення? Якщо так, коли? У якій кількості? 

  Ви відчуваєте ворушіння дитини? 

  Вас щось турбує? 

 

Перевірте обмінну карту або, якщо її немає, 

  Запитайте, коли її доставлять? 

  Визначте, чи не передчасні це пологи (<37 тижнів вагітності) 

  Перегляньте план пологів 

 

Якщо були попередні вагітності: 

  Число попередніх вагітностей / пологів? 

  Будь-яке попереднє: кесарів розтин, щипці або вакуум, або інші ускладнення, 

такі як післяпологова кровотеча? 

  Будь-яка попередня третя або четверта стадія розриву промежини. 

 

Дані про дану вагітніть: 

  RW (RPR статус) C5 

  Hb результат С4 

  Імунізація проти правця Т2 

  ВІЛ статус С6 

  План годування новонародженого G7-G8 

  Чи приймає жінка лікарські засоби або застосовує інші види  медичної 

допомоги 
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 Спостереження за реакцією жінки на перейми: вона переносить їх добре або 

вона страждає? 

 Вона тужиться або крехче? 

 Огляньте живіт на предмет: 

- рубця після кесаревого розтину, 

- за високого стояння контракційного кільця (горизонтального кільця нижньої 

частини живота) (якщо воно присутнє, порожній сечовий міхур В12 і 

продовжуйте спостерігати). 

  Здійснюється пальпація живота для: 

- визначення частоти, перебігу і тривалості скорочень? 

- плід знаходиться в поздовжньому або в поперечному положенні? 

- більше, ніж один плід? 

- рухи плода. 

 Вислухування частоти серцебиття плода: 
- частота серцебиття в хвилину. 

- якщо менше, ніж 100 уд / хв або більше, ніж 180уд / хв, повернути жінку на лівий 

бік і вислухати серцебиття знову. 

  Виміряти артеріальний тиск. 

  Оцінити колір шкіри, можливу блідість. 

  Звернути увагу, чи є запалі очі, сухість у роті. 

  Ущипніть шкіру передпліччя, наскільки швидко відновлюється її тургор. 

 

Наступне: Виконати вагінальне дослідження і визначити період пологів. 
 

D3 ВИЗНАЧИТИ ПЕРІОД ПОЛОГІВ 

 

Основні завдання: запитати, перевірити запис, подивитися, вислухати, 

пальпувати 

 

  Поясніть жінці, що ви проведете їй вагінальне дослідження і запитати її 

згоду. 

  Оглянути вульву для оцінки: 

- набряку  промежини 

- визначення будь-яких видимих передлеглих частин плода 

- вагінальної  кровотечі 

- чи відійшли  навколоплідні води; якщо так, то - чи є меконій або неприємний 

запах 

- наявності бородавок, келоїдних тканин, рубців, які можуть ускладнювати 

пологи 

- контролю маткових скорочень. 

 

Виконати вагінальне дослідження: 

 Не голити область промежини 

 Приготувати 

- стерильні рукавички 

- тампони і ватні кульки 

  Мити руки з милом перед і після кожного дослідження 
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  Вимити промежину і піхву водопровідною водою 

  Одягти стерильні рукавички 

  Положення жінки з зігнутими і розведеними ногами 

 

 Не проводьте вагінальне дослідження за наявності кровотечі або в 

будь-який час після 7 місяців вагітності. 

  Виконайте бережно вагінальне дослідження (не розпочинайте його 

під час перейми): 

- визначте розкриття шийки матки в сантиметрах 

- чи пальпується  передлегла частина. Вона тверда кругла і гладка 

(голівка?), Якщо ні - визначте передлеглу частину 

- пальпуються  плодові оболонки – чи вони інтактні? 

- пальпується  пуповина ? Вона пульсує? Якщо так, дійте негайно, як в D15 

 

 

NICE CG 190. Intrapartum care for healthy women and babies. 2014 
 

1.2 Допомога під час пологів 
Спілкування 

1.2.1 Поважне ставлення до всіх породіль. Переконайтеся, що жінка контролює та 

бере участь у тому, що з нею відбувається, і визнає, що обраний спосіб надання 

допомоги є ключовим для цього випадку. З метою полегшення спілкування, встановіть 

стосунки з жінкою, запитайте про її бажання та очікування щодо пологів, враховуйте 

важливість тону і поведінки, а також слова, які ви вживаєте при спілкуванні. [2007] 

1.2.2 Для встановлення спілкування з жінкою: 

• привітайте жінку з посмішкою та особистим прийомом, визначте її мовні 

потреби, представтесь та поясніть свою роль у догляді за нею; 

Симптоми Класифікація Ведення 

Набряк промежини, із зіяючою 

піхвою і бачимо голівку плода, повне 

розкриття шийки матки.   

НАБЛИЖАЮТЬСЯ 

ПОЛОГИ 

Дивись другий 

період пологів D10, 

D11; 

Реєстрація в 

партограмі N5 

Розкриття шийки матки: 

 Повторнароджуюча > 5см. 

 Першонароджуюча > 6см. 

ПІЗНІЙ АКТИВНИЙ 

ПЕРІОД ПОЛОГІВ 

Дивись перший 

період пологів – 

активна фаза 

пологів D9 

Початок заповнення 

партограми N5 

Запис в історії 

пологів N5. 

Розкриття шийки матки: > 4см. РАННІЙ АКТИВНИЙ 

ПЕРІОД ПОЛОГІВ 

Розкриття шийки матки 0-3см. 

Перейми слабкі та <2 протягом 10 

хвилин 

НЕАКТИВНИЙ ПЕРІОД 

ПОЛОГІВ 

(ЛАТЕНТНИЙ) 

Дивись перший 

період пологів – не 

активна (латентна) 

фаза D8 

Запис в історії 

пологів  

N4. 
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• дотримуйтесь спокійного та впевненого підходу, щоб ваша поведінка 

запевнила жінку, що все йде добре; 

• стукайте і чекайте перед тим, як увійти до кімнати жінки, поважаючи це як її 

особистий простір, і попросіть інших робити те саме; 

• запитайте, як почувається жінка і чи є щось особливе, що її турбує; 

• якщо жінка має письмовий план пологів, прочитайте та обговоріть його з нею; 

• оцініть знання жінки щодо стратегій знеболення та надайте збалансовану 

інформацію, щоб з'ясувати, які доступні підходи є прийнятними для неї; 

• заохочуйте жінку адаптувати середовище до своїх індивідуальних потреб. 

• попросіть її дозволу перед усіма процедурами та спостереженнями, 

зосереджуючись на жінці, а не на технології чи документації; 

• покажіть жінці та її партнеру (ам), як викликати допомогу, і запевнити її, що 

вона може робити це будь-коли і так часто, як це потрібно. Виходячи з кімнати, 

повідомте їй, коли ви повернетесь; 

• інформуйте жінку до будь-яке передавання іншому спеціалісту для надання 

допомоги, або коли необхідно залучити додаткових фахіців, або в кінці зміни. [2007] 

Мобілізація 

1.2.3. Заохочуйте та допомагайте жінці пересуватися або приймати будь-які 

позиції, які для неї є комфортними під час пологів. [2007] 

Підтримка 

1.2.4. Заохочуйте жінку мати підтримку з боку партнерів на її вибір. [2007] 

Заходи гігієни 

1.2.5. Воду з крану можна використовувати, якщо є необхідним очищення піхви. 

[2007] 

1.2.6. Постійні гігієнічні заходи, що проводяться персоналом, який доглядає за 

породіллями, включаючи стандартну гігієну рук та одноразові нестерильні рукавички, 

є доречними для зменшення перехресного зараження жінок, новонароджених та 

медичних працівників. [2007] 

1.2.7 Вибір захисного обладнання повинен [2] базуватися на оцінці ризику 

передачі мікроорганізмів жінці та ризику забруднення одягу або шкіри медичного 

працівника кров’ю, рідинами тіла, виділеннями жінок [ 3]. [2007, з поправками 2014] 
 

1.3 Латентна перша стадія пологів 
Визначення прихованої та встановленої першої стадії пологів  

1.3.1 Для цілей даної настанови використовуйте такі визначення пологів: 

• Латентна перша стадія пологів - період часу, необов'язково безперервний, коли: 

- виникають болючі скорочення і 

- спостерігаються деякі зміни шийки матки, включаючи вкорочення та 

розширення шийки матки до 4 см; 

 • Встановлений перший період пологів - коли: 

- відбуваються регулярні перейми і 

- спостерігається прогресуюче розширення шийки матки від 4 см. [2007] 

Інформація та раннє оцінювання 

1.3.2 Надайте усім жінкам, які народжують, інформацію щодо: 

• чого очікувати на латентній першій стадії пологів; 

• як працювати з будь-яким болем, який вони відчувають; 

• як зв’язатись з їх командою акушерів та що робити в екстрених випадках. [2014] 
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1.3.3 Запропонуйте всім жінкам, що народжують, допологове навчання про 

ознаки пологів, що складається з: 

• як розрізнити перейми Брекстона Хікса та активні перейми; 

• очікувана частота перейм і як довго вони тривають; 

• розпізнавання навколоплідних вод («відходження вод»); 

• опис вагінальних виділень. [2014] 

1.3.4 Розгляньте можливість раннього оцінювання пологів за допомогою 

телефонного спілкування, яке проводить спеціальна акушерка для всіх жінок. [2014] 

1.3.5. Розгляньте можливість проведення ранньої оцінки пологів для всіх жінок 

з низьким ризиком, які народжують вперше: 

• вдома (незалежно від запланованого місця пологів) або 

• у закладі за запланованим місцем пологів (пункт акушерської допомоги або 

акушерське відділення лікарні), що включає індивідуальний акушерський догляд за а 

пацієнтками щонайменше 1 годину. [2014] 

1.3.6 Включіть до будь-якої ранньої оцінки пологів: 

 • запитайте жінку про її самопочуття, побажання, очікування та будь-які 

занепокоєння; 

• запитайте жінку про рухи дитини, включаючи будь-які зміни; 

• надайте інформацію про те, чого жінка може очікувати в латентному першому 

періоді пологів, і як працювати з будь-яким болем, який вона відчуває; 

• дати інформацію про те, чого очікувати, коли вона звертається за допомогою; 

• узгодити з жінкою план спостереження, включаючи вказівки щодо того, з ким 

вона повинна контактувати далі і коли; 

• забезпечити інструктаж та підтримку партнера (ів) під час пологів. [2014] 

1.3.7 Акушерка, яка проводить консультування повинна задокументувати 

рекомендації, які вона дає жінці. [2014] 

1.3.8 Якщо жінка звертається за порадою або відвідує фельдшерсько-

акушерський пункт з болючими переймами, але не має ознак пологів: 

• визнати, що жінка може відчувати болючі перейми без зміни шийки матки, і 

хоча її описують як таку, що не має ознак пологів, вона цілком може думати як про 

«пологову діяльність» за власним визначенням; 

• запропонуйте їй індивідуальну підтримку та знеболення за необхідності; 

• заохочуйте її залишатися вдома або повертатися додому, якщо це не 

призводить до значного ризику того, що вона може народити без присутності акушерки 

[2014] 
Полегшення болю 

1.3.9 Порекомендуйте жінці та її партнеру (-ам), що дихальні вправи, занурення 

у воду та масаж можуть зменшити біль під час латентного першого періоду пологів. 

(див. Рекомендацію 1.9.3) [2014] 

1.3.10 Не пропонуйте ароматерапію, йогу або точковий масаж для зняття болю 

під час латентного першого періоду пологів. Якщо жінка хоче застосувати будь-яку з 

цих технік, поважайте її побажання. [2014] 
  

1.4 Первинна оцінка 
1.4.1 При первинному оцінюванні роділлі прислухайтеся до її анамнезу, 

враховуйте її уподобання та емоційні і психологічні потреби. [2014] 
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1.4.2 Проведіть первинну оцінку, щоб визначити, чи необхідний акушерський 

догляд  у будь-якій обстановці підходить для жінки, незалежно від попереднього плану. 

Оцінка повинна включати: 

• Спостереження за жінкою: 

- перегляньте антенатальні нотатки (включаючи всі результати антенатального 

скринінгу) та обговоріть їх із жінкою; 

- запитайте її про тривалість, силу та частоту перейм; 

- запитайте її про будь-який біль, який вона відчуває, та обговоріть її варіанти 

полегшення болю; 

- зафіксуйте її пульс, артеріальний тиск і температуру та проведіть аналіз сечі; 

- зафіксуйте, чи не було у неї вагінальних виділень. 

• Спостереження за плодом: 

- запитайте жінку про рухи дитини за останні 24 години; 

- пропальпуйте живіт жінки, щоб визначити висоту дна матки, серцебиття  плода, 

вид, положення, передлежання, а також частоту і тривалість перейм; 

• Аускультацію плода необхідно провести упродовж 1 хв. відразу після перейми; 

Пропальпуйте пульс жінки, щоб розрізнити серцебиття жінки та плода; 

Крім того (див. Рекомендацію 1.4.5): 

• якщо існує невизначеність щодо активності пологів, вагінальне обстеження 

може бути корисним після певного періоду оцінки, але не завжди є необхідним. 

• якщо жінка погоджується, запропонуйте вагінальне обстеження. [2014] 

 1.4.3 Переведення жінки для організації акушерської допомоги, дотримуючись 

загальних принципів, описаних у Розділі 1.6,  за наступних умов:  

• Спостереження за жінкою: 

- пульс понад 120 ударів / хвилину двічі через 30 хвилин; 

- одноразове підвищеного діастолічного артеріального тиску до 110 мм рт. ст. 

або більше, або систолічного артеріального тиску до 160 мм рт. ст. або більше; 

- підвищений діастолічний артеріальний тиск до 90 мм рт. ст. або більше, або 

підвищений систолічний артеріальний тиск до 140 мм рт. ст. або більше при 2 

послідовних показаннях з інтервалом 30 хвилин; 

- показник 2+ білка під час аналізу сечі та одноразовий показник підвищеного 

діастолічного артеріального тиску (90 мм рт. ст. або більше) або підвищеного 

систолічного артеріального тиску (140 мм рт. ст. або більше); 

- одноразове підвищення температури до 38°C або вище, або 37,5°C і вище при 

послідовному вимірюванні двічі за 1 годину; 

- будь-які кров’яні вагінальні виділення; 

- розрив оболонок раніше ніж за 24 години до початку встановлених пологів 

(див. Рекомендацію 1.15.25); 

- наявність значного меконію у навколоплідних водах (див. Рекомендацію 1.5.2); 

- зміна характеру болю, що відрізняється від болю, який, зазвичай пов’язаний із 

переймами; 

- будь-які фактори ризику, зафіксовані в примітках жінки, які вказують на 

необхідність надання акушерської допомоги. 

 • Спостереження за плодом: 

- будь-які аномальні серцеві скорочення; 

- поперечне або косе положення плода; 

- висока (4/5–5/5 під час пальпації) або виявлена голівка дитини; 

- підозра на затримку внутрішньоутробного  росту плода або макросомію; 
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- підозра на безводдя або багатоводдя; 

- частота серцевих скорочень плода нижче 110 або вище 160 уд/хв; 

- уповільнення частоти серцевих скорочень плода під час періодичної 

аускультації; 

- зменшення рухів плода за останні 24 години, про які повідомила жінка. 

Якщо нічого з цього не спостерігається, продовжує надавати допомогу 

акушерка, якщо жінка не вимагає переведення (див. також Рекомендацію 1.4.6). [2014] 

1.4.4 Якщо дотримуються будь-яких факторів у Рекомендації 1.4.3, але пологи 

неминучі, оцініть, чи є народження в поточному місці кращим, ніж переведення жінки 

до акушерського стаціонару, і обговоріть це з акушеркою-координатором. [2014] 

1.4.5 При проведенні вагінального обстеження: 

• переконайтеся, що обстеження необхідне та надасть важливу інформацію до 

процесу прийняття рішень; 

• визнати, що вагінальне обстеження може дуже турбувати жінку, особливо якщо 

їй вже боляче та тривожно у незнайомій обстановці; 

• пояснити причину обстеження та те, що буде зроблено; 

• забезпечити усвідомлену згоду жінки, конфіденційність, гідність та комфорт; 

• чітко пояснити результати обстеження та будь-який вплив на план пологів 

жінці та її партнеру (ам). [2014] 

 Вимірювання частоти серцевих скорочень плода як частина первинної оцінки 

1.4.6 Запропонувати аускультацію частоти серцевих скорочень плода при 

першому контакті з жінкою за підозри або встановлених пологах, а також при кожному 

подальшому оцінюванні: 

• Використовуйте або стетоскоп Пінарда, або допплерівське ультразвукове 

дослідження. 

• Проводьте аускультацію відразу після перейми, принаймні, на 1 хвилину і 

фіксуйте. 

• Запишіть можливе прискорення та уповільнення. 

• Пальпуйте пульс жінки, щоб розрізнити серцебиття матері та плода. [2017] 

1.4.7 Майте на увазі, що для жінок з низьким ризиком ускладнень недостатньо 

доказів того, чи поліпшує результати кардіотокографія як частина початкової оцінки 

або завдає шкоди жінкам і їхнім дітям, в порівнянні з лише періодичною 

аускультацією. [2017] 

1.4.8 Якщо жінка з низьким ризиком ускладнень вимагає проведення 

кардіотокографії як частини первинної оцінки: 

• обговорити з нею ризики, переваги та обмеження кардіотокографії і підтримати 

її у виборі; 

• пояснити, що якщо вона перебуває в умовах, де кардіотокографія недоступна, 

її потрібно буде перевести в акушерський стаціонар. [2017]. 

1.4.9 Запропонуйте постійну кардіотокографію, якщо наявний будь-який із 

факторів ризику, перелічених у Рекомендації 1.4.3. Визначаються під час первинної 

оцінки та пояснюється жінці, чому це пропонується. (див. також Розділ 1.10 про 

моніторинг плода.) [2017]. 

1.4.10 Запропонуйте кардіотокографію, якщо періодична аускультація вказує на 

можливі порушення серцевого ритму плода, і поясніть жінці, чому це пропонується. 

Якщо графічний запис нормальний (див. Таблицю 11 у Розділі 1.10 про моніторинг 

плода) через 20 хвилин поверніться до періодичної аускультації, якщо жінка не 

попросить продовжувати постійну кардіотокографію. [2017]. 
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 1.4.11 Якщо підозрюється смерть плода, незважаючи на наявність очевидно 

зареєстрованого серцевого ритму плода, запропонуйте ультразвукове обстеження в 

реальному часі для перевірки життєздатності плода. [2017]. 
 

1.5 Поточна оцінка 
1.5.1 Перевести жінку для надання акушерської допомоги (дотримуючись 

загальних принципів переведення, описаних у розділі 1.6), якщо в будь-який момент 

відбувається будь-що із наведеного нижче, за винятком випадків, коли ризики 

переведення переважують переваги: 

 • Спостереження за жінкою: 

- пульс понад 120 ударів / хвилину двічі через 30 хвилин; 

- одноразове підвищення діастолічного артеріального тиску до 110 мм рт. ст. і 

більше, або  систолічного артеріального тиску до 160 мм рт. ст. і більше; 

- підвищення діастолічного артеріального тиску до 90 мм рт. ст. і більше або   

систолічного артеріального тиску до 140 мм рт. ст. і більше при 2 послідовних 

вимірюваннях з інтервалом 30 хвилин; 

- показник 2+ білка під час аналізу сечі та одноразове підвищення діастолічного 

артеріального тиску (90 мм рт. ст. або більше) або підвищення систолічного 

артеріального тиску (140 мм рт. ст. або більше); 

- одноразове підвищення температури до 38°C або вище, або 37,5°C і вище при 

послідовному вимірюванні двічі за 1 годину; 

- будь-яка вагінальна кровотеча; 

- наявність меконію у навколоплідних водах (див. Рекомендацію 1.5.2); 

- зміна характеру болю, що відрізняється від болю, який, зазвичай пов’язаний із 

переймами; 

- підтверджена затримка в першому або другому періоді пологів; 

- прохання жінки про додаткове знеболення за допомогою регіонального 

знеболювання; 

- акушерська невідкладна допомога - включаючи кровотечі перед пологами, 

випадіння пуповини, післяпологову кровотечу, судомний напад або колапс, а також  

необхідність проведення розширеної реанімації новонароджених; 

- невідокремлена плацента; 

- розрив третього чи четвертого ступеню або інша ускладнена травма 

промежини, яка потребує накладання швів. 

• Спостереження за плодом: 

-  будь-які аномальні серцеві скорочення; 

- поперечне або косе положення плода; 

- високе (4/5–5/5 під час пальпації) розташування голівки плода; 

- підозра на внутрішньоутробну затримку розвитку плода або макросомію; 

- підозра на безводдя або багатоводдя; 

- частота серцевих скорочень плода нижче 110 або вище 160 уд/хв; 

- уповільнення частоти серцевих скорочень плода під час періодичної 

аускультації; 

Якщо нічого з цього не спостерігається, акушерка продовжує надання допомоги, 

якщо жінка не вимагає переведення в інший заклад (див. також Рекомендацію 1.4.6). 

[2014] 

Наявність меконію в навколоплідних водах 
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1.5.2 В рамках поточної оцінки задокументуйте наявність або відсутність 

меконію. Він визначається як темно-зелене або чорне забарвлення навколоплідних вод, 

які можуть бути густими або рідкими або будь-яка забруднена амніотична рідина, що 

містить згустки меконію. [2014] 

1.5.3 Якщо наявна значна кількість меконію, переконайтесь, що: 

• під час пологів наявні медичні працівники, навчені забору крові у плода, а 

також 

• пройшли підготовку з розширеної реанімації новонароджених. [2014] 

1.5.4 Якщо наявна значна кількість меконію, переведіть жінку до акушерського 

стаціонару, за умови, що це безпечно, і народження дитини навряд чи відбудеться до 

завершення переведення. Дотримуйтесь загальних принципів переведення, описаних у 

Розділі 1.6. [2014] 

 

1.6 Загальні принципи переведення роділь 
Переведення пацієнтки для надання лікарської акушерської допомоги стосується 

випадків пологів, які ведуть акушерки. Переведення може включати або не включати 

транспортування з одного закладу до іншого.   

1.6.1 Будь-які рішення щодо переведення базуйте на клінічних висновках та 

обговорюйте варіанти з жінкою та її партнером (ами). [2014] 

1.6.2 Якщо планується переведення: 

• обговорити з жінкою та її партнером під час  пологів причини цього та те, що 

вони можуть очікувати, включаючи час, необхідний для переведення; 

• вирішити будь-які занепокоєння пацієнтки і спробувати угамувати її тривогу; 

• забезпечити дотримання її побажань та отримати інформовану згоду. [2014] 

1.6.3 Під час організації переведення жінки акушерка, яка бере участь у пологах, 

повинна зв’язатися зі службою швидкої допомоги (за необхідності) та акушеркою-

координатором в акушерському стаціонарі, яка в свою чергу повинна попередити 

відповідних медичних працівників (акушерів-гінекологів, анестезіологів та 

неонатологів). [2014] 

1.6.4 Під час організації транспортування жінки з одного закладу в інший 

переконайтеся в наступному: 

• перед переведенням жінку одягають, загортають у ковдру або вкривають іншим 

способом таким чином, щоб вона відчувала себе комфортно; 

• жінка має почуватися якомога комфортніше до і під час переведення; 

• будь-який працівник швидкої допомоги або інший залучений персонал 

усвідомлює, що деякі позиції можуть спричиняти жінці дискомфорт або страх і можуть 

вплинути на її пологи, тому пацієнтці слід запропонувати вибирати, як рухатися та яку 

позицію зайняти, якщо це можливо, відповідно до протоколів служби швидкої 

допомоги; 

• підтримувати спілкування. Поясніть порядок переведення жінці та її партнеру. 

Акушерка, яка до цього моменту займалася доглядом за нею, повинна бути з нею та 

здійснювати переведення та улагодження питань стосовно жінки; 

• існують домовленості, що дозволяють партнеру роділлі їздити з нею на кареті 

швидкої допомоги, якщо вона цього хоче. Якщо це неможливо або не бажано, 

переконайтесь, що партнер може організувати власний транспорт. [2014] 

 1.6.5 Якщо жінка переведена до акушерського стаціонару після пологів (див. 

Розділ 1.16), переконайтеся, що її дитина їде з нею. [2014] 
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1.7. Допомога під час встановлених пологів 
Підтримка під час  пологів 

1.7.1. Забезпечити роділлю додатковим індивідуальним доглядом. [2007] 

1.7.2. Не залишайте роділлю наодинці, за винятком коротких періодів або на 

прохання жінки. [2007] 

1.7.3. Настанови щодо забезпечення безперервності медичної допомоги див. у 

Рекомендації 1.4.1 настанови NICE щодо досвіду пацієнтів у послугах NHS для 

дорослих. [2016] 

Контроль кислотності шлунка 

1.7.4. Не пропонуйте рутинно антагоністи Н2-рецепторів або антациди жінкам з 

низьким ризиком. [2007] 

1.7.5. Антагоністи Н2-рецепторів або антациди слід розглянути жінкам, які 

отримують опіоїди, або у яких є чи розвиваються фактори ризику, що роблять 

загальний наркоз більш ймовірним. [2007]  

1.7.6. Поінформуйте жінку, що вона може пити під час пологів і, що ізотонічні 

напої можуть бути кориснішими за воду. [2007] 

1.7.7. Поінформуйте жінку про те, що вона може приймати легку їжу за умови 

регулярних перейм, якщо вона не отримувала опіоїди або у неї не розвиваються 

фактори ризику, які роблять загальний наркоз більш ймовірним. [2007] 

 

1.8 Полегшення болю під час пологів: нерегіональне знеболення 
Ставлення до болю та полегшення болю під час пологів 

1.8.1 Медичні працівники повинні подумати про те, як їх власні цінності і 

переконання впливають на їхнє ставлення до боротьби з болем під час пологів, і 

переконатися, що іх підхід підтримує вибір жінки. [2007] 

Стратегії знеболення 

1.8.2 Якщо жінка вирішила використовувати дихальні та релаксаційні методи під 

час пологів, підтримайте її у цьому виборі. [2007] 

1.8.3 Якщо жінка вирішила використовувати прийоми масажу під час пологів, 

яким навчали партнерів під час  пологів, підтримайте її у цьому виборі. [2007] 

1.8.4 Запропонуйте жінці можливість перебувати у воді для знеболення. [2007] 

1.8.5 Для жінок, які народжують у воді, слідкуйте за температурою жінки та води 

щогодини, щоб переконатися, що жінці комфортно і не стає холодно. Температура води 

не повинна бути вище 37,5°C. [2007] 

1.8.6 Підтримувати ванни та басейни для пологів у чистоті, використовуючи 

протокол, погоджений з відділом мікробіології, а у випадку басейнів для пологів - 

відповідно до рекомендацій виробника. [2007] 

1.8.7 Не використовуйте папули з ін’єкцією води. [2007] 

1.8.8 Не пропонуйте акупунктуру, точковий масаж або гіпноз, але не заважайте 

жінкам, які бажають використовувати ці методи. [2007] 

1.8.9 Підтримувати відтворення музики на вибір жінки під час пологів. [2007] 

Нефармакологічне знеболення 

1.8.10 Не пропонуйте черезшкірну електричну стимуляцію нервів (ЧЕСН) 

жінкам, які перебувають у пологах. [2007] 

Інгаляційне знеболення 

1.8.11 Переконайтеся, що суміш кисню та закису азоту у співвідношенні 50:50 є 

доступною для всіх пологів, оскільки це може зменшити біль під час  пологів, але 

повідомте жінку, що це може викликати у неї нудоту та запаморочення. [2007] 

https://www.nice.org.uk/guidance/CG138/chapter/1-Guidance#continuity-of-care-and-relationships
https://www.nice.org.uk/guidance/CG138/chapter/1-Guidance#continuity-of-care-and-relationships
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Внутрішньовенні та внутрішньом’язові опіоїди 

1.8.12 Переконайтеся, що петидин, діаморфін чи інші опіоїди доступні у всіх 

випадках ведення пологів. Повідомте жінку, що це забезпечить обмеження болю під 

час пологів і може мати значні побічні ефекти як для неї (сонливість, нудота та 

блювання), так і для дитини (короткочасна депресія дихання та сонливість, яка може 

тривати кілька днів). [2007] 

1.8.13 Повідомте жінку, що петидин, діаморфін чи інші опіоїди можуть заважати 

грудному вигодовуванню. [2007] 

1.8.14 Якщо використовується внутрішньовенний або внутрішньом’язовий 

опіоїд, також введіть протиблювотний засіб. [2007] 

1.8.15 Жінки не повинні потрапляти у воду (басейн для пологів або ванну) 

протягом 2-х годин після прийому опіоїдів або якщо вони відчувають сонливість. 

[2007]  
Коментар робочої групи: станом на 25.08.2021 лікарські засоби з 

міжнародними непатентованими назвами петидин, діаморфін в Україні не 

зареєстровані. 

 

1.9 Зниження болю під час пологів: реґіональна аналгезія 
Інформація про реґіональну аналгезію 

1.9.1 Якщо жінка бажає реґіональне знеболення, поговоріть з нею про ризики, 

переваги та наслідки для її пологів, включаючи механізми та час, необхідний для 

переведення до акушерського стаціонару, якщо вона перебуває вдома або в іншому 

акушерському закладі (дотримуйтесь загальних принципів переведення, описаних у 

Розділі 1.6). [2007, з поправками 2014] 

1.9.2 Надайте інформацію про епідуральну аналгезію, включаючи наступне: 

• метод доступний лише в акушерських стаціонарах; 

• він забезпечує більш ефективне знеболення, ніж опіоїди; 

• це не пов’язано з тривалим болем у спині; 

• це не пов’язано з більш тривалим першим періодом пологів або підвищеною 

ймовірністю кесаревого розтину; 

• це пов’язано з більш тривалим другим періодом пологів та підвищеною 

ймовірністю вагінальних інструментальних пологів; 

• це буде супроводжуватися більш інтенсивним рівнем моніторингу та 

внутрішньовенним доступом, і тому рухливість пацієнтки може бути зменшена. [2007, 

з поправками 2014] 
Терміни реґіональної аналгезії 

1.9.3 Якщо породілля просить реґіональне знеболення, виконайте її прохання. 

Сюди входять жінки, які відчувають сильний біль на латентній першій стадії пологів. 

[2007] 

Догляд та спостереження за жінками з регіональним знеболенням 

1.9.4 Завжди забезпечуйте внутрішньовенний доступ перед початком 

реґіональної аналгезії. [2007] 

1.9.5 Не потрібно проводити навантажувальну інфузію рідиною до проведення 

епідуральної аналгезії  місцевими анестетиками низької концентрації та комбінованої 

спінально-епідуральної аналгезії. [2007] 

1.9.6 Проведіть наступні додаткові спостереження для жінок з реґіональним 

знеболенням: 
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• перед початком реґіонарної аналгезії або після подальшого болюсу місцевого 

анестетика (10 мл або більше розчину анестетика низької концентрації) вимірюйте 

артеріальний тиск кожні 5 хвилин протягом 15 хвилин; 

• якщо у жінки не минає біль через 30 хвилин після кожного введення місцевого 

анестетика / опіоїдного розчину, запросити анестезіолога. 

• щогодини оцінюйте рівень сенсорного блоку. [2007] 

1.9.7 Заохочуйте жінок з реґіонарним знеболенням рухатися та приймати будь-

які вертикальні позиції, які вони вважають комфортними протягом пологів. [2007] 

1.9.8 Продовжуйте реґіонарне знеболення до закінчення третього періоду 

пологів та будь-якого необхідного відновлення цілісності промежини. [2007] 

1.9.9 Після підтвердження повної дилатації шийки матки у жінки з реґіональним 

знеболенням, якщо у жінки не виникає бажання тужитись або не видно голівки дитини, 

потуги слід відкладати принаймні на 1 годину і довше, якщо жінка цього бажає, після 

чого активно спонукайте її тужитись під час перейм. [2007] 

1.9.10 Після діагностування повної дилатації у жінки з регіональним 

знеболенням, узгодьте план із жінкою, щоб переконатися, що пологи відбудуться 

протягом 4-х годин. [2007] 

1.9.11 Не використовуйте регулярно окситоцин в другому періоді пологів 

жінкам, яким проведено регіональне знеболення. [2007] 

1.9.12 Проводити безперервну кардіотокографію протягом не менше 30-ти 

хвилин під час встановлення реґіонарної аналгезії та після епідурального введення 

кожного наступного болюсу місцевого анестетика 10 мл або більше. [2007, з 

поправками 2014] 

Налагодження та підтримка реґіонального знеболювання 

1.9.13 Використовуйте епідуральну або комбіновану спінально-епідуральну 

аналгезію для проведення реґіональної аналгезії під час пологів. [2007] 

1.9.14 Якщо є необхідним швидке знеболення, застосовуйте комбіновану 

спінально-епідуральну аналгезію. [2007] 

1.9. Комбіновану спінально-епідуральну аналгезію слід проводити бупівакаїном 

та фентанілом. [2007] 

1.9.16 Епідуральну аналгезію проводять за допомогою комбінації місцевого 

анестетика та опіоїду  низькими концентраціями, наприклад, 10–15 мл 0,0625–0,1% 

місцевого анестетика бупівакаїну з 2 мікрограмами на 1 мл розчину фентанілу. 

Початкова доза місцевого анестетика з опіоїдом є, по суті, тестовою дозою, тому 

вводьте цей розчин обережно  після проведення аспіраційної проби, щоб упевнитись у 

відсутності випадкового інтратекального введення. [2007] 

1.9.17 Використовуйте розчини місцевого анестетика та опіоїдів з низькою 

концентрацією (0,0625–0,1% бупівакаїну або його еквівалента у поєднанні з 2,0 

мікрограмами фентанілу на  1 мл розчину анестетика) для підтримки епідуральної 

аналгезії під час пологів. [2007] 

1.9.18 Не використовуйте рутинно високі концентрації розчинів місцевих 

анестетиків (0,25% або вище бупівакаїну або еквівалента) для встановлення або 

підтримки епідуральної аналгезії. [2007] 

1.9.19 Найкращим способом підтримки епідуральної аналгезії є контрольована 

пацієнтом епідуральна аналгезія (епідуральна аутоаналгезія) або періодичні болюсні 

введення, які проводяться медичними працівниками. [2007] 
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1.10 Моніторинг під час пологів 
Вимірювання частоти серцевих скорочень плода 

1.10.1 Не пропонуйте кардіотокографію жінкам з низьким ризиком ускладнень 

під час пологів. [2017] 

1.10.2 Пропонуйте періодичну аускультацію серцевого ритму плода жінкам з 

низьким ризиком ускладнень в першому періоді пологів: 

• використовуйте або стетоскоп Пінарда, або допплерівське ультразвукове 

дослідження; 

• проводьте періодичну аускультацію відразу після перейми принаймні на 1 

хвилину або кожні 15 хвилин, і фіксуйте це як єдину норму; 

• у разі виникнення запишіть прискорення та уповільнення; 

• пальпуйте материнський пульс щогодини, або частіше, якщо є якісь 

занепокоєння, щоб розрізнити серцебиття матері та плода. [2017] 

1.10.3 Якщо під час періодичної аускультації частота серцевих скорочень плода 

зростає або підозрюється уповільнення, наступні дії повинні включати: 

• частіше проводити періодичну аускультацію, наприклад, після 3-х послідовних 

перейм; 

• проаналізувати всю клінічну картину, включаючи положення жінки, силу та 

частоту перейм. 

Якщо підтверджується зростання базової лінії або уповільнення, подальші дії 

повинні включати: 

• виклик допомоги; 

• консультування щодо постійної кардіотокографії та пояснення жінці та її 

партнеру, чому це потрібно зробити; 

• переведення жінки для надання лікарської акушерської допомоги за умови, що 

це безпечно та доцільно робити (дотримуйтесь загальних принципів передачі 

допомоги, описаних у Розділі 1.6). [2017] 

1.10.4 Порадьте безперервну кардіотокографію, якщо встановлений будь-який із 

наступних факторів ризику при початковій оцінці (див. Розділ 1.4) або виникає під час 

пологів: 

• материнський пульс понад 120 ударів / хвилину двічі через 30 хвилин; 

• температура 38°C або вище за одне зчитування, або 37,5°C або вище 2 рази 

поспіль з інтервалом у 1 годину; 

 • підозра на хоріоамніоніт або сепсис; 

• біль, про який повідомляє жінка, що відрізняється від болю, який зазвичай 

пов’язаний із переймами; 

• наявність меконію (як визначено в Рекомендації 1.5.2); 

• свіжа вагінальна кровотеча, що розвивається під час пологів; 

• важка артеріальна гіпертензія: одноразове вимірювання або систолічного 

артеріального тиску 160 мм рт. ст. або більше, або діастолічного артеріального тиску 

110 мм рт. ст. або більше, вимірюване між переймами; 

• гіпертонія: або систолічний артеріальний тиск 140 мм рт. ст. або більше, або 

діастолічний артеріальний тиск 90 мм рт. ст. або більше при 2 послідовних показаннях 

з інтервалом 30 хвилин, вимірювані між переймами; 

• показник 2+ білка під час аналізу сечі та одноразовий показник  підвищеного 

систолічного артеріального тиску (140 мм рт. ст. або більше) або підвищеного 

діастолічного артеріального тиску (90 мм рт. ст. або більше); 
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• підтверджена затримка першого або другого періоду пологів (див. 

Рекомендації 1.12.14, 1.13.3 та 1.13.4); 

• перейми, які тривають довше 60 секунд (гіпертонус), або більше 5 перейм за 10 

хвилин (тахісистолія); 

• застосуваня окситоцину [2017] 

1.10.5 Не пропонуйте постійну кардіотокографію жінкам, які мають незначну 

кількість меконію, якщо відсутні інші фактори ризику. [2017]  

1.10.6 Не розглядайте амніотомію лише за підозри на затримку першого періоду 

пологів, як показання до початку безперервної кардіотокографії. [2007, з поправками 

2014] 

1.10.7 Вирішіть будь-які занепокоєння жінки щодо безперервної 

кардіотокографії та повідомте їй та її партнеру таку інформацію: 

• поясніть, що безперервна кардіотокографія використовується для моніторингу 

серцебиття дитини та її перейм; 

 • поясніть, що це може обмежити її рухливість; 

• надайте детальну інформацію про типи висновків, які можуть відбутися. 

Поясніть, що вказує на те, що дитина добре себе почуває під час пологів; 

• поясніть, що зміни характеру серцебиття дитини під час пологів є загальним 

явищем і не обов'язково мають викликати занепокоєння; 

• поясніть, що якщо є зміни на записі (див. Таблицю 11), буде менше впевненості 

у стані дитини, і тому буде рекомендовано постійне спостереження; 

• поясніть, що рішення щодо догляду за нею під час пологів будуть базуватися 

на оцінці кількох факторів, включаючи її уподобання, стан дитини, а також результати 

кардіотокографії. [2017] 

1.10.8 Якщо розпочато безперервну кардіотокографію через проблеми, що 

виникають внаслідок періодичної аускультації, але запис свідчив про  нормальний 

перебіг пологів (див. Таблицю 11) через 20 хвилин поверніться до періодичної 

аускультації, якщо жінка не попросить продовжувати постійну кардіотокографію (див. 

Рекомендацію 1.4.8). [2017] 

Телеметрія 

1.10.9 Запропонуйте телеметрію будь-якій жінці, яка потребує постійної 

кардіотокографії під час пологів. [2014] 

Інтерпретація запису кардіотокографа 

1.10.10 Використовуйте Таблиці 10 і 11 для визначення та інтерпретації запису 

кардіотокографа та  веденням пологів у жінок, яким застосовують постійну 

кардіотокографію. Ці таблиці включають та узагальнюють окремі рекомендації щодо 

моніторингу плода (1.10.11 - 1.10.35), стимуляції шкіри голови плода (1.10.38 та 

1.10.39), забору крові плода (1.10.40 до 1.10.55), внутрішньоутробної реанімації (1.10 

.36 та 1.10.37) у цій настанові. [2017] 
 

Таблиця 10. Опис особливостей записів кардіотокографа 

Загальний догляд 

• Здійснюйте документовану систематичну оцінку стану жінки та плода (включаючи 

результати кардіотокографії [КТГ]) щогодини або частіше, якщо є занепокоєння. 

• Не приймайте жодних рішень щодо допомоги жінці під час пологів лише на підставі 

даних КТГ. 

• Взяти до уваги переваги жінки, будь-які допологові та внутрішньопологові фактори 

ризику, добробут жінки та майбутньої дитини; прогрес пологів. 
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• Переконайтеся, що основна увага надається жінці, а не запису КТГ. 

• Залишайтеся з жінкою, щоб надалі надавати індивідуальну підтримку. 

• Поговоріть із жінкою та її партнером про те, що відбувається, та врахуйте її 

уподобання. 

Принципи внутрішньопологової інтерпретації записів КТГ 

• При перегляді запису КТГ оцініть та задокументуйте скорочення та всі 4 

особливості серцевого ритму плода: базовий показник; варіабельність базової лінії; 

наявність або відсутність уповільнення (і щодо характеристик змінних уповільнень 

*, якщо вони є); наявність прискорень. 

• Якщо стабільна висхідна частота серцевих скорочень плода становить від 110 до 

160 ударів на хвилину та нормальна варіабельність, продовжуйте звичайний догляд, 

оскільки ризик гіпоксії плода низький. 

• Якщо складно класифікувати або інтерпретувати запис КТГ, зверніться до огляду у 

старшого акушера. 

Прискорення 

• Наявність прискорення серцебиття плода, навіть із зменшеною висхідною 

мінливістю, як правило, є ознакою здорового розвитку дитини. 
Опис 

 

Особливість 

 Базова 

лінія  

(уд/хв) 

Базова 

варіабельність  

(уд/хв) 

Уповільнення 

 

Задовільний Від 110 

до 160 

 

Від 5 до 25 

 

Жоден або ранній 

Змінні уповільнення без будь-яких 

характеристик * менше 90 хвилин 

Незадовільний 

 

Від 100 

до 109 † 

АБО 

Від 161 

до 180 

 

Менше 5 за 30-50 

хвилин 

АБО 

Більше 25 

протягом 15-25 

хвилин 

 

Змінні уповільнення без будь-яких 

характеристик * протягом 90 хвилин або 

більше 

АБО 

Змінні уповільнення з будь-якими 

характеристиками * при 50% скорочень 

протягом 30 хвилин або більше 

АБО 

Змінні уповільнення з будь-якими 

характеристиками * при більш ніж 50% 

скорочень протягом менше 30 хвилин 

АБО 

Пізні уповільнення у більш ніж 50% 

скорочень протягом менше 30 хвилин, без 

клінічних факторів ризику для матері та 

плода, таких як вагінальна кровотеча або 

значна кількість меконію 

Аномальний 

 

Нижче 

100 

АБО 

Понад 

180 

 

Менше 5 для 

більш ніж 

50 хвилин 

АБО 

Більше 25 для 

більш ніж 

25 хвилин 

Змінні уповільнення з будь-якими 

характеристиками * у більш ніж 50% 

скорочень для 

30 хвилин (або менше, якщо є клінічні 

фактори ризику для матері та плода [див. 

вище]) 

АБО 
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АБО 

синусоїдальний 

 

Пізні уповільнення протягом 30 хвилин 

(або менше, якщо є клінічні фактори 

ризику для матері та плода) 

АБО 

Гостра брадикардія або одноразове 

тривале уповільнення тривалістю 3 

хвилини і більше 

 
Скорочення: КТГ- кардіотокографія. 

* Враховуйте наступне щодо характеристик змінних уповільнень: тривалість більше 60 секунд; зменшена 

базова варіабельність у межах уповільнення; неповернення до вихідного рівня; двофазна (W) форма; 

відсутність плеча. 

† Хоча вихідна частота серцевих скорочень плода від 100 до 109 ударів / хвилину не є заспокійливим 

показником, продовжуйте звичайний догляд, якщо є нормальна вихідна варіабельність і немає змінних або 

пізніх уповільнень. 

  

Таблиця 11.  Управління на основі інтерпретації записів кардіотокографа 
Категорія 

 

Визначення 

 

Ведення 

 

Звичайний 

 

Всі ознаки 

задовільні 

 

• Продовжити КТГ (якщо вона не була 

розпочата через занепокоєння, що виникають 

внаслідок періодичної аускультації і відсутні 

постійні фактори ризику; див. Рекомендацію 

1.10.8), та звичайний догляд 

• Обговорити із жінкою та її партнером те, що 

відбувається 

 

Підозрілий 

 

1 незадовільна 

ознака 

ТА 

2 задовільні ознаки 

• Виправити будь-які основні причини, такі як 

гіпотонія або гіперстимуляція матки 

• Виконати повний набір материнських 

спостережень 

• Почати 1 або більше консервативних заходів* 

• Повідомте акушера або старшу акушерку 

• Документуйте план перегляду всієї клінічної 

картини та результатів КТГ 

• Обговоріть із жінкою та її партнером те, що 

відбувається, та врахуйте її уподобання 

 

Патологічний 

 

1 аномальна ознака 

АБО 

2 незадовільні 

ознаки 

 

• Провести огляд лікаря-акушера та старшої 

акушерки 

• Виключити гострі події (наприклад, випадіння 

пуповини, підозра на відшарування плаценти 

або підозра на розрив матки) 

• Виправити будь-які основні причини, такі як 

гіпотонія або гіперстимуляція матки 

• Почати 1 або більше консервативних заходів * 

• Поговоріть із жінкою та її партнером (и) про 

те, що відбувається, та врахуйте її уподобання 

• Якщо запис кардіотокографа все ще є 

патологічним після проведення консервативних 

заходів: 

• провести подальший огляд у лікаря-акушера 

та старшої акушерки 
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• запропонувати  стимуляцію шкіри голови 

плода (див. Рекомендація 1.10.38) і 

задокументуйте результат 

• Якщо запис кардіотокографа все ще 

патологічний після стимуляції шкіри голови 

плода: 

• розглянути питання забору крові у плода з 

голівки 

• розглянути можливість прискорення пологів 

• враховувати переваги жінки 

 

Необхідність 

термінового 

втручання 

 

Гостра брадикардія 

або одноразове 

тривале 

уповільнення 

3 хвилини або 

більше 

 

• Терміново звернутися до акушерської 

допомоги 

• Якщо сталася гостра подія (наприклад, 

випадіння пуповини, підозра на відшарування 

плаценти або підозра на розрив матки), 

прискорте народження дитини 

• Виправити будь-які основні причини, такі як 

гіпотонія або гіперстимуляція матки 

• Почати 1 або більше консервативних заходів * 

• Зробіть підготовку до термінових пологів 

• Поговоріть із жінкою та її партнером про те, 

що відбувається, та врахуйте її уподобання 

• Прискорьте народження дитини, якщо гостра 

брадикардія зберігається протягом 9 хвилин 

• Якщо частота серцевих скорочень плода 

відновлюється в будь-який час до 

9 хвилин перегляньте будь-яке рішення щодо 

прискорення пологів в обговоренні з жінкою 

 
Скорочення: КТГ - кардіотокографія. 

* Якщо є якісь занепокоєння щодо стану дитини, знайте про можливі основні причини та розпочніть один або 

декілька з наступних консервативних заходів на основі оцінки найбільш ймовірних причин: заохочуйте жінку 

мобілізуватися або прийняти альтернативне положення (никати лежання на спині); пропонувати 

внутрішньовенні інфузії, якщо жінка гіпотонічна; зменшити частоту скорочень, зменшивши або зупинивши 

введення окситоцину, якщо він застосовується, та / або запропонувати токолітичний препарат 

(рекомендований режим - підшкірно тербуталін 0,25 мг). 

 

 

Коментар робочої групи: станом на 25.08.2021 лікарський засіб з міжнародною 

непатентованою назвою тербутилін в Україні зареєстровано тільки як субстанція для 

виготовлення готових лікарських форм. 

 

Загальний догляд 

1.10.11 У випадку постійної кардіотокографії: 

• забезпечити, щоб увага та догляд приділялися стану жінки, а не лише запису 

кардіотокографа; 

•  жінка потребує індивідуальної підтримки; 

 • заохочуйте та допомагайте жінці бути якомога більш рухливою та змінювати  

позицію за потреби; 

• стежити за станом жінки та дитини, за необхідності вживати оперативних 

заходів; 
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• визначати серцебиття у матері та плода щогодини або частіше у разі потреби; 

• переконайтеся, що запис кардіотокографа високої якості, у разі необхідності 

вирішити проблему; 

• якщо важко класифікувати або інтерпретувати запис кардіотокографа, 

необхідно оглянути пацієнтку. [2017] 

1.10.12 Під час перегляду запису кардіотокографа необхідно оцінити і 

задокументувати скорочення, враховуючи всі 4 особливості серцевого ритму плода: 

• базовий рівень; 

• варіабельність базової лінії; 

• наявність або відсутність уповільнення, а також щодо характеристик змінних 

уповільнень у разі їх наявності (див. Рекомендацію 1.10.22); 

• наявність прискорень. [2017] 

1.10.13 Не приймайте жодних рішень щодо пологів жінки на підставі лише 

результатів кардіотокографії. Необхідно враховувати: 

• її бажання; 

• її самопочуття 

• рухи плода 

• оцінку її комфорту та поведінки 

• спостереження за станом роділлі включає вимірювання температури, 

артеріального тиску та пульсу 

• можливу наявність меконію або крові в амніотичній рідині   

• можливі ознаки вагінальної кровотечі 

• будь-які лікарські засоби, які вона приймає 

 • частоту перейм 

• стадію та прогрес пологів 

• їх паритет 

• реакцію плода на стимуляцію шкіри голови, якщо вона проводиться (див. 

Рекомендації 1.10.38 та 1.10.39) 

• результати аналізу крові плода, якщо вони проводились (див. Рекомендацію 

1.10.48). [2017] 

1.10.14 Доповнюйте постійний догляд документально систематизованою 

оцінкою стану жінки та майбутньої дитини (включаючи будь-які результати 

кардіотокографії) щогодини. У разі наявності показань, проводьте кардіотокографію та 

її оцінку частіше. [2017] 

Базова частота серцевих скорочень плода 

1.10.15 Використовуйте такі класифікації для висхідного серцевого ритму плода: 

• задовільний: від 110 до 160 ударів / хвилину; 

• незадовільний: - від 100 до 109 ударів / хвилину (але див. рекомендацію 1.10.16) 

- від 161 до 180 ударів / хвилину; 

• аномальний: нижче 100 ударів / хвилину; 

• понад 180 ударів / хвилину. [2017] 

1.10.16 Під час проведення оцінки частоти серцевих скорочень плода необхідно 

враховувати наступне: 

• розрізняти серцебиття плода та матері; 

• вихідний пульс плода зазвичай становить від 110 до 160 ударів / хвилину; 

 • у разі, якщо вихідний пульс плода становить від 100 до 109 ударів на хвилину 

або є сумнівним, необхідно продовжити звичайний догляд, зважуючи на нормальну 

вихідну варіабельність за відсутності змінних чи пізніх уповільнень. [2017] 
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Базова варіабельність 

1.10.17 Використовуйте такі класифікації щодо вихідної варіабельності 

серцевого ритму плода: 

• задовільний:  5-25 ударів / хвилину; 

• незадовільний: менше 5 ударів / хвилину протягом 30-50 хвилин - більше 25 

ударів / хвилину протягом 15-25 хвилин; 

• аномальний: менше 5 ударів / хвилину більше 50 хвилин - більше 25 ударів / 

хвилину більше 25 хвилин - синусоїдальний. [2017] 

1.10.18 Враховуйте наступне при проведенні оцінки варіабельності вихідного 

ритму серцебиття плода: 

• вихідна варіабельність зазвичай складає від 5 до 25 ударів / хвилину; 

• періодичне зниження вихідної варіабельності є нормальними, особливо в 

періоди спокою («сон»). [2017] 

Уповільнення 

1.10.19 Описуючи уповільнення частоти серцевих скорочень плода, вкажіть: 

• час піків скорочень, 

• тривалість окремих уповільнень, 

• чи повертається частота серцевих скорочень плода до вихідного рівня, 

• як довго вони спостерігалися, 

• чи виникають вони при більш ніж 50% скорочень, 

• наявність або відсутність двофазної (W) форми, 

• наявність або відсутність зменшеної варіабельності в межах уповільнення. 

[2017] 

1.10.20 Опишіть уповільнення як «ранні», «змінні» чи «пізні». Не 

використовуйте терміни «типовий» та «нетиповий», оскільки вони можуть спричинити 

плутанину. [2017] 

1.10.21 Використовуйте наступні категорії для характеристики уповільнення 

серцебиття плода: 

• задовільний: 

- відсутність уповільнення, 

- ранні уповільнення, 

- змінні уповільнення, що не стосуються характеристик (див. Рекомендацію 

1.10.22), менше ніж за 90 хвилин; 

• незадовільний: 

- змінне уповільнення протягом 90 хвилин і більше, 

- змінне уповільнення з характеристиками до 50% скорочень протягом 30 хвилин 

і більше, 

- змінні уповільнення при більш ніж 50% скорочень протягом менше 30 хвилин, 

- пізні уповільнення у більш ніж 50% перейм менше ніж за 30 хвилин, без 

клінічних факторів ризику для матері та плода, таких як вагінальна кровотеча або 

значна кількість меконію; 

 • аномальний: 

- змінне уповільнення з будь-якими пов’язаними характеристиками під час 

понад 50% скорочень протягом 30 хвилин (або менше, якщо є якісь інші клінічні 

фактори ризику для матері та плода); 

- пізні уповільнення протягом 30 хвилин (або менше, якщо є якісь клінічні 

фактори ризику для матері та плода); 
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- гостра брадикардія або одноразове тривале уповільнення, що триває 3 хвилини 

і більше. [2017] 

1.10.22 Враховуйте наступне щодо характеристик змінних уповільнень: 

• тривалістю більше 60 секунд; 

• зменшена вихідна варіабельність в межах уповільнення; 

• неможливість повернення до базового рівня; 

• двофазна (W) форма; 

• відсутність нашарування. [2017] 

1.10.23 Якщо спостерігаються змінні уповільнення, що не стосуються наступних 

характеристик (див. рекомендацію 1.10.22): 

• пам’ятайте, що це дуже поширене явище, це може бути нормальним явищем 

при неускладнених пологах і пологах, як правило, внаслідок здавлення пуповини; 

• попросіть жінку змінити позицію. [2017] 

1.10.24 При проведенні оцінки децелерації серцевого ритму плода враховуйте 

наступне: 

• ранні уповільнення є рідкісними, доброякісними і, як правило, пов’язані із 

здавленням голівки плода; 

• ранні уповільнення без задовільних або аномальних ознак на записі 

кардіотокографа не повинні спонукати до зміни подальших дій. [2017] 

1.10.25 Візьміть до уваги, що чим довші та пізніші індивідуальні децелерації, тим 

вищий ризик розвитку гіпоксії плода (особливо якщо децелерація супроводжується 

тахікардією або зниженою вихідною варіабельністю). [2017] 

Прискорення 

1.10.26 Враховуйте наступне, оцінюючи прискорення серцебиття плода: 

• наявність прискорення серцебиття плода, навіть із зменшеною вихідною 

варіабельністю, як правило, є ознакою нормального стану плода; 

• відсутність прискорень на звичайному записі кардіотокографу (див. Таблиця 

11) не вказує на гіпоксію плода. [2017]   

1.10.27 Класифікуйте записи кардіотокографії таким чином: 

• нормальний: усі ознаки задовільні (див. Таблицю 10); 

• підозрілий: 1 незадовільна ознака та 2 задовільні (але зауважте, що якщо 

прискорення присутнє, ацидоз плода малоймовірний); 

• патологічні: 

- 1 аномальна ознака або 

- 2 незадовільні функції. [2017] 

Ведення 

1.10.28 Якщо стабільна вихідна частота серцевих скорочень плода становить від 

110 до 160 ударів / хвилину та нормальна варіабельність, продовжуйте звичайний 

догляд і ведення пологів, оскільки ризик ацидозу плода за таких умов є низьким. [2017] 

1.10.29 Якщо наявна гостра брадикардія або одноразове тривале уповільнення 

протягом 3 хвилин або більше необхідно: 

• терміново звернутися за лікарською акушерською допомогою; 

• якщо мала місце гостра подія (наприклад, випадіння пуповини, підозра на 

відшарування плаценти або підозра на розрив матки), пришвидшити народження 

дитини (див. Рекомендації 1.13.34 - 1.13.37); 

• виправити будь-які основні причини, такі як гіпотонія або гіперстимуляція 

матки; 

 • розпочати один або кілька консервативних заходів (див. Рекомендацію 1.10.34) 
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• зробити підготовку до термінового розродження; 

• поговоріть із жінкою та її партнером про те, що саме відбувається, та 

враховуйте її бажання; 

• прискорити народження дитини, якщо гостра брадикардія зберігається 

протягом 9 хвилин. 

Якщо частота серцевих скорочень плода відновлюється в будь-який час до 9 

хвилин, перегляньте будь-яке рішення щодо прискорення пологів, обговоривши це з 

жінкою. [2017] 

1.10.30 Якщо запис кардіотокографа віднесений до категорії патологічних (див. 

Рекомендацію 1.10.27): 

• отримати огляд лікаря акушера-гінеколога та старшої акушерки; 

• виключити гострі явища (наприклад, випадіння пуповини, підозра на 

відшарування плаценти або підозра на розрив матки); 

• виправити будь-які основні причини, такі як гіпотонія або гіперстимуляція 

матки; 

• розпочати один або кілька консервативних заходів (див. Рекомендацію 1.10.34); 

• обговорити з жінкою та її партнером те, що відбувається, та врахувати її 

уподобання. [2017] 

1.10.31 Якщо запис кардіотокографа все ще є патологічним після здійснення 

консервативних заходів: 

• отримати подальший огляд у лікаря акушера-гінеколога та старшої акушерки; 

• запропонуйте стимуляцію шкіри голівки плода (див. Рекомендацію 1.10.38) та 

задокументуйте результат. 

Якщо запис кардіотокографа все ще є патологічним після стимуляції шкіри 

голови плода, розгляньте: 

• взяття крові плода на аналіз (див. Рекомендації 1.10.40 - 1.10.55) або 

• прискорення пологів (див. Рекомендації 1.13.34 - 1.13.37). 

Враховуйте переваги жінки. [2017] 

1.10.32 Якщо запис кардіотокографа віднесений до категорії підозрілих (див 

рекомендація 1.10.27): 

• виправити будь-які основні причини, такі як гіпотонія або гіперстимуляція 

матки;; 

• виконати повний набір материнських спостережень 

• розпочати один або кілька консервативних заходів (див. рекомендацію 1.10.34); 

• повідомити лікаря акушера-гінеколога або старшу акушерку; 

• задокументувати план перегляду всієї клінічної картини та результатів 

кардіотокографії; 

• обговорити з жінкою та її партнером те, що відбувається, та врахувати її 

бажання. [2017] 

1.10.33 Якщо запис кардіотокографа класифікується як нормальний (див. 

Рекомендацію 1.10.27): 

• продовжувати кардіотокографію (якщо вона не була розпочата через 

занепокоєння, що виникають внаслідок періодичної аускультації і відсутні постійні 

фактори ризику; див. Рекомендацію 1.10.8) та звичайний догляд; 

• обговорити з жінкою та її партнером те, що відбувається. [2017] 

Консервативні заходи 
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1.10.34 Якщо є якісь занепокоєння щодо благополуччя дитини, відомі можливі 

основні причини, розпочніть один або декілька з наступних консервативних заходів на 

основі оцінки найбільш ймовірних причин: 

• заохочувати жінку до зміни положення або прийняти альтернативну позицію 

(уникати лежання на спині); 

• пропонуйте введення внутрішньовенно гіпертонічних розчинів, якщо жінка 

гіпотонічна; 

 • зменшити частоту перейм: 

- зменшення або зупинка введення окситоцину, якщо він використовується та / 

або 

- запрпонувати токолітичний препарат (рекомендований режим - підшкірний 

тербуталін 0,25 мг). [2017] 

1.10.35 Інформувати старшу акушерку або лікаря акушера-гінеколога, коли 

застосовуються консервативні заходи. [2017] 

Внутрішньоутробна реанімація 

1.10.36 Не застосовуйте кисневу терапію для обличчя матері для 

внутрішньоутробної реанімації плода, оскільки це може завдати шкоди дитині (але її 

можна застосовувати там, де її вводять за ознаками матері, такими як гіпоксія або як 

частина преоксигенації перед потенційним введенням анестетику). [2014] 

1.10.37 Не пропонуйте амніоінфузію для внутрішньоутробної реанімації плода. 

[2014] 

Стимуляція шкіри голови плода 

1.10.38 Якщо запис кардіотокографа є патологічним (див. Рекомендацію 

1.10.27), запропонуйте стимуляцію шкіри голівки плода. Якщо це призводить до 

прискорення частоти серцевих скорочень плода, продовжуйте забір крові у плода, 

лише якщо запис кардіотокографа все ще патологічний. [2017] 

1.10.39 Якщо стимуляція шкіри голівки плода (під час вагінального обстеження) 

призводить до прискорення серцебиття плода, розцінюйте це як ознаку нормального 

стану дитини. Враховуйте це при перегляді всієї клінічної картини. [2017] 

Забір крові плода 

1.10.40 Не проводити забір крові у плода, якщо: 

• є гостра подія (наприклад, випадіння пуповини, підозра на відшарування 

плаценти або підозра на розрив матки) або 

• вся клінічна картина вказує на те, що пологи слід пришвидшити або наявні 

протипоказання, включаючи ризик передачі інфекції від матері до плода або ризик 

порушення згортання крові у плода. [2017] 

1.10.41 Майте на увазі, що для жінок із сепсисом або значним вмістом меконію 

(див. Рекомендація 1.5.2), результати зразків крові плода можуть бути помилково 

заспокійливими, і завжди обговорюйте з консультантом акушером: 

• чи є доцільною забір крові плода 

• будь-які результати процедури, якщо вона проведена. [2017] 

1.10.42 Перш, ніж проводити або повторювати забір крові плода, розпочніть 

консервативні заходи та запропонуйте стимуляцію шкіри голівки плода (див. 

Рекомендації 1.10.34 та 1.10.38). Продовжуйте забір крові у плода, лише у випадку, 

якщо запис кардіотокографа залишається патологічним (див. Рекомендацію 1.10.27). 

[2017] 

1.10.43 Розглядаючи аналіз крові плода, враховуйте переваги жінки та всю 

клінічну картину. [2017] 
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1.10.44 Розглядаючи питання забору крові плода, поясніть жінці та її партнеру 

наступне: 

• Чому розглядається тест та доступні інші варіанти, включаючи ризики, 

переваги та обмеження кожного з них; 

• Зразок крові буде використаний для вимірювання рівня ацедозу в крові плода, 

що може допомогти визначити, наскільки добре плід почувається під час  пологів; 

• Процедура вимагатиме вагінального обстеження  в дзеркалах; 

• З голівки дитини візьмуть зразок крові, зробивши невелику подряпину на шкірі 

голови дитини. Вона швидко заживає після народження, але є незначний ризик 

зараження. 

• Якими можуть бути результати тесту (нормальні, граничні та ненормальні) та 

дії, які будуть слідувати за кожним результатом; 

• Якщо не вдається взяти зразки крові плода, але у відповідь на процедуру 

спостерігається прискорення серцебиття плода, це обнадійливо, і за цих обставин 

прискорення народження може не знадобитися; 

 • Якщо не вдається отримати зразки крові плода, а запис кардіотокографа не 

покращився, буде рекомендовано прискорення народження дитини; 

• Залежно від результатів процедури може бути рекомендовано кесарів розтин 

або інструментальні пологи (щипці або вакуумна екстракція). [2017] 

1.10.45 Не беріть проби крові плода під час або відразу після тривалого 

уповільнення. [2017] 

1.10.46 Візьміть зразки крові плода у жінки в положенні на лівому боці. [2017] 

1.10.47 Використовуйте або рН, або лактат для інтерпретації результатів зразків 

крові плода. [2017] 

1.10.48 Використовуйте наступні класифікації результатів зразків крові плода: 

• рН: 

- нормальний: 7,25 або вище, 

- межовий: 7,21 - 7,24, 

- ненормальний: 7,20 або нижче; 

або • лактат: 

- нормальний: 4,1 ммоль / л або нижче, 

- межа: від 4,2 до 4,8 ммоль / л, 

- відхилення від норми: 4,9 ммоль / л або вище. [2017] 

1.10.49 Інтерпретуйте результати зразків крові плода з урахуванням: 

• будь-якого попереднього вимірювання рН або лактату та 

• клінічні особливості жінки і плода, такі як рівень прогресу під час  пологів. 

[2017] 

1.10.50 Якщо результат аналізу крові плода має відхилення від норми: 

• інформувати старшого акушера та бригаду неонатологів; 

 • обговорити з жінкою та її партнером те, що відбувається, і врахувати її 

бажання; 

• прискорити народження дитини (див. Рекомендації 1.13.34 - 1.13.37). [2017] 

1.10.51 Якщо результат аналізу крові плода є граничним і прискорень у відповідь 

на стимуляцію шкіри голови плода немає, розгляньте можливість взяття другого зразка 

крові плода не пізніше ніж через 30 хвилин, якщо наявні показання відповідно до 

запису кардіотокографа. [2017] 

1.10.52 Якщо результат проби крові плода є нормальним і прискорень у відповідь 

на стимуляцію шкіри голови плода не спостерігається, розгляньте можливість взяття 
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другого зразка крові плода не пізніше ніж через 1 годину, якщо наявні показання 

відповідно до запису кардіотокографа. [2017] 

1.10.53 Обговоріть з консультантом-акушером, чи є необхідність взяття третього 

зразка крові плода. [2017] 

Якщо неможливо взяти зразок крові плода 

1.10.54 Якщо спроба взяти кров у плода не вдається, але стимуляція шкіри 

голови плода призводить до прискорення частоти серцевих скорочень плода, 

вирішуйте, продовжувати пологи чи прискорити народження дитини з огляду на 

клінічні обставини та обговорення з жінкою та старшою акушеркою. [2017] 

1.10.55 Якщо спроба взяти кров у плода не вдається і не спостерігається 

покращення запису кардіотокографа, необхідно прискорити народження дитини (див. 

Рекомендації з 1.13.34 по 1.13.37). [2017] 

Запис 

1.10.56 Для забезпечення точного ведення записів кардіотокографії: 

• переконайтесь, що годинник дати та часу на моніторі кардіотокографа 

встановлений правильно; 

• Зазначте ім’я жінки, дату народження та номер лікарні або номер NHS, дату та 

пульс жінки на початку моніторингу. [2014] 

1.10.57 Окремі підрозділи повинні розробити систему реєстрації відповідного 

внутрішньопологового періоду події (наприклад, вагінальне дослідження, взяття крові 

плода та розміщення епідуральної системи) у стандартних примітках та / або на записі 

кардіотокографа. [2014] 

1.10.58 Зберігайте запис кардіотокографа протягом 25 років і, якщо це можливо, 

зберігайте їх в електронному вигляді. [2007, з поправками 2014] 

1.10.59 У випадках, коли існує занепокоєння щодо того, що у дитини може 

виникнути затримка розвитку, скопіюйте записи кардіотокографа та зберігайте їх 

необмежений час у разі можливих несприятливих наслідків. [2007, з поправками 

2014] 

1.10.60 Забезпечити наявність системи індикаторів для всіх записів 

кардіотокографа, якщо вони зберігаються окремо від документів жінки. [2007, з 

поправками 2014] 

1.10.61 Розробити систему індикаторів, щоб гарантувати, що записи 

кардіотокографа, вилучені з будь-якою метою (наприклад, для управління ризиками 

або для навчальних цілей), завжди можуть бути знайдені. [2007, з поправками 2014] 

 

1.11 Передчасний розрив оболонок в термін пологів 
1.11.1 Не проводити огляд в дзеркалах, якщо є впевненість у тому, що плідні 

оболонки розірвались. [2007] 

1.11.2 Якщо невідомо, чи стався передчасний розрив оболонок, запропонуйте 

жінці огляд в дзеркалах, щоб визначитись із цілісністю оболонок. Уникайте 

вагінального дослідження за відсутності перейм. [2007] 

1.11.3 Порадити жінкам, у яких передчасний розрив оболонок у строк пологів, 

що: 

• ризик серйозної інфекції новонароджених становить 1%, а не 0,5% як для жінок 

з неушкодженими оболонками; 

• у 60% жінок із передчасним розривом оболонок розпочинаються спонтанні 

пологи протягом 24 годин; 
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• індукція пологів [4] є доцільною приблизно через 24 години після розриву 

оболонок. [2007] 

 1.11.4 До початку індукції,  якщо жінка не обрала  лікування, яке триває понад 

24 години: 

• не пропонуйте мазки з нижньої частини піхви та вимірювання материнського 

С-реактивного білка; 

• щоб виявити будь-яку інфекцію, що може розвинутися, рекомендуйте жінці 

реєструвати температуру кожні 4 години під час неспання та негайно повідомляти про 

будь-які зміни кольору або запаху вагінальних виділень; 

• повідомити жінку, що купання або душ не пов’язані зі збільшенням кількості 

інфекцій, що джерелом інфекції може бути статевий акт. [2007] 

1.11.5 Оцініть рухи плода та частоту серцевих скорочень під час першого 

контакту, а потім упродовж 24 годин після розриву оболонок, поки жінка не перебуває 

під час  пологів, і порекомендуйте жінці негайно повідомляти про будь-яке зменшення 

рухів плода. [2007] 

1.11.6 Якщо пологи не розпочались через 24 години після розриву оболонок, 

порекомендуйте жінці народжувати там, де є доступ до послуг для новонароджених, і 

залишатись в лікарні принаймні 12 годин після пологів. [2007] 

 

1.12 Перший період пологів 
Див. Рекомендацію 1.3.1 щодо визначення першого періоду пологів. 

1.12.1 Не пропонуйте клінічного втручання, якщо показники перебігу пологів та 

стану роділлі і плода в межах норми. [2007] 

1.12.2 На всіх стадіях пологів жінки, якщо змінений звичайний обсяг догляду 

через розвиток ускладнень, є можливість повернутися до нього, коли ускладнення буде 

вирішено. [2007] 

Тривалість першого періоду 

1.12.3 Поінформуйте жінку, що, хоча тривалість перших  пологів різниться: 

• перші пологи тривають в середньому 8 годин і навряд чи триватимуть понад 18 

годин; 

• другі та наступні пологи тривають у середньому 5 годин і навряд чи 

триватимуть більше 12 годин. [2007] 

Спостереження протягом встановленого першого періоду 

1.12.4 Не використовуйте регулярно словесну оцінку, використовуючи числову 

оцінку болю. [2007] 

1.12.5 Використовуйте графічний запис пологів (партограму) після встановлення 

пологів. [2007] 

1.12.6 Там, де партограма включає лінію дії, використовуйте Рекомендацію 4-

годинної лінії дій ВООЗ [5]. [2007] 

1.12.7 Запишіть такі спостереження в першому періоді пологів: 

• півгодинне документування частоти перейм, 

• погодинне вимірювання пульсу, 

• 4-годинне вимірювання температури і артеріального тиску, 

• фіксація частоти виділення сечі, 

• запропонувати вагінальне обстеження кожні 4 години (див. Рекомендацію 

1.4.5) або у разі сумніву щодо прогресу пологів, або у відповідь на побажання жінки 

(після пальпації живота та оцінки вагінальних виділень). [2007] 
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Якщо будь-яке з показань до переведення досягнуто (див. Рекомендацію 1.5.1), 

переведіть жінку на акушерське обслуговування. Дотримуйтесь загальних принципів 

переведення, описаних у Розділі 1.6. [2014] 

1.12.8 Постійно враховуйте емоційні та психологічні потреби жінки, включаючи 

її бажання полегшити біль. [2007] 

1.12.9 Заохочуйте жінку повідомляти про необхідність знеболення в будь-який 

момент під час пологів. [2007] 

Можливі рутинні втручання під час першого періоду 

1.12.10 Не пропонуйте регулярно пакет, відомий як активне ведення пологів 

(індивідуальна безперервна підтримка; суворе визначення встановлених пологів; рання 

рутинна амніотомія; рутинне вагінальне обстеження кожні 2 години; окситоцин, якщо 

пологи стають повільними). [2007] 

1.12.11 При нормально прогресуючих пологах не виконуйте амніотомію 

рутинно. [2007] 

1.12.12 Не застосовуйте комбіновану ранню амніотомію із рутинним 

використанням окситоцину. [2007] 

Затримка першого періоду 

1.12.13 Якщо є підозра на затримку встановленого першого періоду, враховуйте 

наступне: 

• паритет; 

• розкриття шийки матки та швидкість змін; 

• скорочення матки; 

• передлежання плода та його просування; 

• емоційний стан жінки; 

• звернення до відповідного медичного працівника. 

Запропонуйте жінці підтримку, гідратацію та належне і ефективне знеболення. 

[2007] 
1.12.14 Якщо є підозра щодо затримки першого періоду пологів і при 

діагностуванні затримки оцініть усі аспекти прогресу пологів, включаючи: 

• розкриття шийки матки менше 2 см за 4 години для перших пологів; 

• розширення шийки матки менше 2 см за 4 години або уповільнення перебігу 

повторних пологів;  

• опускання та внутрішній поворіт голівки плода; 

• зміни сили, тривалості та частоти скорочень матки. [2007] 

Якщо діагностовано затримку пологів, переведіть жінку в акушерський 

стаціонар. Дотримуйтесь загальних принципів переведення, описаних у Розділі 1.6. 

[2014] 

1.12.15 Якщо є підозра на затримку встановленого першого періоду пологів, слід 

розглянути амніотомію для всіх жінок з неушкодженими плідними оболонками після 

пояснення процедури та пояснення, що це скоротить її пологи приблизно на годину і 

може збільшити силу та біль від перейм. [2007] 

1.12.16 Незалежно від того чи погодилася жінка на амніотомію, рекомендуйте 

всім жінкам із підозрою на затримку встановленого першого періоду пологів пройти 

вагінальне обстеження через 2 години та діагностувати затримку, якщо прогрес 

розкриття шийки матки 1 см. [2007] 

1.12.17 Жінкам з неушкодженими оболонками, у яких підтверджена затримка 

встановленого першого періоду пологів, рекомендуйте амніотомію та повторне  
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вагінальне обстеження через 2 години для встановлення цілісності плідних оболонок. 

[2007] 

1.12.18 Для всіх жінок із підтвердженою затримкою першого періоду пологів: 

• перевести жінку на акушерську допомогу для проведення акушерського огляду 

та прийняття рішення щодо варіантів лікування, включаючи використання окситоцину 

(дотримуйтесь загальних принципів переведення, описаних у розділі 1.6) [2014]; 

• пояснити їй, що використання окситоцину після спонтанного або штучного 

розриву оболонок прискорить час народження, але не вплине на спосіб народження та 

інші результати. [2007] 

 1.12.19 Для жінки, яка народжує не вперше, з підтвердженою затримкою  

першого періоду пологів акушер повинен провести повну оцінку, включаючи 

пальпацію живота та вагінальне обстеження, перш ніж приймати рішення про 

використання окситоцину. [2007] 

1.12.20 Запропонуйте всім жінкам із затримкою першого періоду пологів 

активну підтримку та ефективне знеболення. [2007] 

1.12.21 Повідомте жінку, що окситоцин збільшить частоту та силу перейм і що 

його використання потребує постійного контролю стану плода. Запропонуйте жінці 

епідуральну анестезію до початку прийому окситоцину. [2007] 

1.12.22 Якщо використовується окситоцин, переконайтеся, що час між 

збільшеннями дози не менше 30 хвилин. Збільшуйте введення окситоцину, поки не 

буде 4–5 скорочень за 10 хвилин. (Див. також Рекомендацію 1.10.4.) [2007] 

1.12.23 Порекомендуйте жінці пройти вагінальне обстеження через 4 години 

після початку прийому окситоцину під час пологів: 

 • Якщо розкриття шийки матки збільшилось менше, ніж на 2 см через 4 години 

введення окситоцину, необхідно провести акушерський огляд, щоб оцінити 

необхідність кесаревого розтину. 

• Якщо розширення шийки матки збільшилось на 2 см і більше, порадьте 

вагінальні обстеження кожні 4 години. [2007] 

 

1.13 Другий період пологів 
Визначення другого періоду 

1.13.1 З метою дотримання рекомендацій настанови використовуйте такі 

визначення пологів: 

• Пасивний другий період пологів: 

- виявлення повної дилатації шийки матки до або за відсутності мимовільних 

експульсивних скорочень; 

• Початок активного другого періоду пологів: 

- візуалізується передлегла частина плода, 

- експульсивні перейми з виявленням повного розкриття шийки матки або інших 

ознак повного розкриття шийки матки, 

- активні материнські потуги після підтвердження повної дилатації шийки матки 

за відсутності експульсивних скорочень. [2007] 

Спостереження під час другого періоду 

1.13.2 Виконайте наступні спостереження під час другого періоду пологів, 

зафіксуйте всі спостереження на партограмі та оцініть, чи може знадобитися 

переведення роділлі (див. Рекомендацію 1.5.1) [2007, із змінами, внесеними 2014]: 

• півгодинне документування частоти перейм [2007]; 

• погодинне вимірювання артеріального тиску [2007]; 
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• продовження  вимірювання температури кожні 4 години [2007]; 

• визначення частоти сечовипускання [2007]; 

• пропонувати вагінальне обстеження (див. Рекомендацію 1.4.5) щогодини під 

час активного другого періоду пологів або у відповідь на побажання жінки (після 

пальпації живота та оцінки вагінальних виділень). [2007]; 

Додатково: 

• Продовжуйте враховувати емоційні та психологічні потреби жінки; [2007] 

• Оцініть прогрес, який повинен включати поведінку жінки, ефективність рухів 

та благополуччя плода, враховуючи положення та стан дитини на початку другого 

періоду. Ці фактори допоможуть визначити час подальшого вагінального обстеження 

та будь-якої необхідності для переведення до акушерського стаціонару; [2007, з 

поправками 2014] 

• Виконуйте періодичну аускультацію серцевого ритму плода відразу після 

перейми принаймні 1 хвилину, через  кожні 5 хвилин. Пальпуйте пульс жінки кожні 15 

хвилин, щоб розрізнити два серцебиття. [2007, з поправками 2014]; 

• Під час другого періоду пологів постійно оцінювати положення жінки, 

гідратацію, стратегії подолання та полегшення болю. [2007] 

Тривалість другого періоду пологів та визначення його затримки 

1.13.3 Для жінки, яка народжує вперше: 

• очікується, що народження дитини відбудеться протягом 3-х годин після 

початку активного другого періоду у більшості жінок; 

• діагностувати затримку активного другого періоду, коли він тривав 2 години, і 

скерувати жінку до медичного працівника, навченого проводити оперативні вагінальні 

пологи, якщо такі пологи є неминучими. [2007] 

1.13.4 Для жінки, яка народжує не вперше: 

• очікується, що народження дитини відбудеться протягом 2 годин після початку 

активного другого періоду у більшості жінок; 

• діагностувати затримку активного другого періоду, якщо він тривав 1 годину, і 

скерувати жінку до медичного працівника, навченого проводити оперативні вагінальні 

пологи, якщо такі пологи є неминучими. [2007] 

 1.13.5 Для жінки, яка народжує вперше, підозра на затримку пологів у разі 

відсутності прогресу (з точки зору повороту та / або опускання передлеглої частини 

плода) є недостатнім через 1 годину активного другого періоду. Запропонуйте 

вагінальне обстеження, а потім запропонуйте амніотомію, якщо плодові оболонки є 

цілими. [2007, з поправками 2014] 

1.13.6 Для жінки, яка народжує не вперше, підозра на затримку пологів у разі 

відсутності прогресу (з точки зору повороту та / або опускання передлеглої частини) є 

недостатнім через 30 хв. активного другого періоду. Запропонуйте вагінальне 

обстеження, а потім запропонуйте амніотомію, якщо плодові оболонки є цілими. [2014] 

1.13.7 Якщо у жінки без регіональної аналгезії підтверджена повна дилатація 

шийки матки, але у неї не виникає бажання тужитись, проводять подальшу оцінку через 

1 годину. [2007] 

Введення окситоцину у другому періоді пологів 

1.13.8 Необхідно розглянути питання використання окситоцину з пропозицією 

регіонального знеболення для жінок, які народжують вперше, якщо перейми є 

недостатніми на початку другого періоду. [2007] 

Положення жінки та потуги у другому періоді пологів 
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1.13.9 Відмовляйте жінку лежати на спині або напівлежачи під час другого 

періоду пологів і заохочуйте її приймати будь-яку іншу позицію, яку вона вважає 

найбільш комфортною. [2007] 

1.13.10 Поінформуйте жінку, що під час другого періоду пологів вона повинна 

керуватися власним бажанням тужитися. [2007] 

1.13.11 Якщо потуги є неефективними або за проханням жінки, запропонуйте  

такі стратегії для сприяння пологам, як підтримка, зміна положення, спорожнення 

сечового міхура та заохочення до потуг. [2007] 

Втручання під час пологів для зменшення травми промежини 

1.13.12 Не виконуйте масаж промежини під час другого періоду пологів. [2007] 

1.13.13 Виконуйте або «руки вгору» (охорона промежини та згинання голови 

дитини) або «руки в стані» (руки, відведені від промежини та голови дитини, але в 

готовності). Техніка може бути використана для полегшення спонтанних пологів. 

[2007] 

1.13.14 Не пропонуйте лідокаїновий спрей для зменшення болю під час другого 

періоду пологів. [2007] 

1.13.15 Не проводити рутинну епізіотомію під час спонтанних вагінальних 

пологів. [2007] 

1.13.16 Поінформуйте роділлю з тяжкою травмою промежини в анамнезі, що 

ризик повторення тяжкої травми промежини не збільшується під час наступних 

пологів, порівняно з жінками, які мають першу дитину. [2007] 

1.13.17 Не пропонуйте рутинну епізіотомію під час вагінальних пологів після 

попередньої травми третього або четвертого ступеня. [2007] 

1.13.18 Для того, щоб жінка, яка перенесла травму третього або четвертого 

ступеня, могла зробити усвідомлений вибір, поговоріть з нею про майбутній спосіб 

народження, а саме: 

• наявні невідкладні симптоми або нетримання сечі; 

• ступінь попередньої травми; 

• ризик рецидиву; 

• успіх проведеного ушивання; 

• психологічний ефект попередньої травми; 

• ведення пологів. [2007] 

1.13.19 Поінформуйте роділлю з рубцевими змінами статевих органів про ризики 

утруднення при вагінальному огляді і стимуляції шкіри голівки плода. Поінформуйте 

її про ризики затримки під час другого періоду пологів та спонтанного розриву 

пологових шляхів. [2007] 

1.13.20 Якщо виконується епізіотомія рекомендованою методикою 

медіолатеральної епізіотомії, що бере початок з вагінальної і зазвичай спрямована в 

правий бік. На момент епізіотомії кут до вертикальної осі повинен бути від 45 до 60 

градусів. [2007] 

1.13.21 Виконайте епізіотомію за клінічної необхідності, наприклад, за умови 

проведення інструментальних пологів або за підозри на ускладнення для плода. [2007] 

1.13.22 Надайте перевірене ефективне знеболення перед проведенням 

епізіотомії, за винятком надзвичайних ситуацій через гострий стан плода. [2007] 

Народження у воді 

1.13.23 Повідомте жінкам, що недостатньо якісних доказів, щоб підтримати або 

стримувати народження дитини у воді. [2007] 

Затримка під час другого періоду пологів 
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1.13.24 Якщо під час другого періоду пологів спостерігається затримка, або якщо 

жінка надмірно хвилюється, підтримка та чутливе заохочення щодо потреби жінки у 

знеболенні / анестезії є особливо важливими. [2007] 

1.13.25 Лікар акушер-гінеколог повинен проаналізувати ситуацію з 

підтвердженою затримкою  під час другого періоду пологів (після переведення до 

акушерського стаціонару, дотримуючись загальних принципів переведення, описаних 

у Розділі 1.6), перш ніж прийняти рішення про застосування окситоцину. [2014] 

1.13.26 Після первинного акушерського обстеження жінки із затримкою під час 

другого періоду пологів проводити регулярний акушерський огляд кожні 15–30 

хвилин. [2007] 

Інструментальні пологи та затримка під час другого періоду пологів 

1.13.27 Обміркуйте те, щоб запропонувати інструментальні пологи, якщо є 

занепокоєння щодо стану плода або тривалий другий період пологів. [2007] 

1.13.28 Визнайте, що в рідкісних випадках потреба жінки у допомозі під час 

другого періоду пологів може бути показанням до інструментальних пологів, коли 

інший вид медичної допомоги був неефективним. [2007] 

1.13.29 Вибір інструменту залежить від співвідношення клінічних обставин та 

досвіду лікаря. [2007] 

1.13.30 Оскільки інструментальні пологи - це оперативна процедура, 

порекомендуйте жінці перевірити ефективність анестезії. [2007] 

 1.13.31 Якщо жінка відмовляється від анестезії, під час інструментальних 

пологів запропонуйте пудендальний блок у поєднанні з місцевим анестетиком для 

промежини. [2007] 

1.13.32 Якщо є занепокоєння щодо порушення стану плода, запропонуйте або 

перевірену ефективну анестезію, або, якщо час не дозволяє цього, пудендальний блок 

у поєднанні з місцевим анестетиком для промежини під час інструментальних пологів. 

[2007] 

1.13.33 Порекомендуйте жінці зробити кесарів розтин, якщо вагінальні пологи є 

неможливими [6]. [2007] 

Прискорення народження 

1.13.34 Якщо пологи потрібно прискорити з материнських або 

внутрішньоутробних причин, оцініть як ризик для дитини, так і безпеку для жінки. 

Оцінка має включати: 

• ступінь терміновості; 

• клінічні дані при абдомінальному та вагінальному обстеженні; 

• вибір способу народження (чи слід застосовувати щипці або 

вакуумекстракцію); 

• передбачуваний ступінь труднощів, включаючи ймовірність успіху у разі 

спроби інструментальних пологів; 

• розташування плода; 

• час, який може знадобитися для переведення до акушерського стаціонару; 

• необхідність додаткового знеболення; 

• переваги жінки. [2014] 

1.13.35 Розмова з роділлею та її партнером щодо прискорення пологів та його 

можливі варіанти. [2014] 

1.13.36 Повідомте команду про ступінь терміновості. [2014] 

1.13.37 Запишіть час, коли приймається рішення щодо прискорення пологів. 

[2014] 
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1.14 Третій період пологів 
1.14.1 Пам'ятайте, що одразу після пологів жінка і її партнер зустрічаються і 

знайомляться з дитиною. Переконайтеся, що будь-яка допомога або втручання 

враховують це і зводять до мінімуму розлучення матері і дитини. [2014] 

Визначення третього періоду 

1.14.2 З метою дотримання рекомендацій настанови використовуйте такі 

визначення: 

• Третій період пологів - це час від народження дитини до видалення плаценти 

та оболонок; 

• Активне управління третім періодом пологів включає пакет допомоги, до якого 

входять наступні компоненти: 

- рутинне використання утеротонічних препаратів, 

- відкладене перетискання та перерізання пуповини, 

- контрольоване потягування за пуповину після ознак відділення плаценти; 

• Фізіологічне управління третім періодом пологів включає пакет допомоги, до 

якого входять наступні компоненти: 

- відсутність рутинного використання утеротонічних препаратів, 

- відсутність перетискання пуповини до припинення пульсації – виділення 

плаценти зусиллями матері. [2014] 

Тривалий третій період пологів 

1.14.3 Діагностуйте тривалий третій період пологів, якщо він не закінчений 

протягом 30 хвилин від народження при активному веденні або протягом 60 хвилин від 

народження при фізіологічному веденні. Дотримуйтесь Рекомендацій 1.14.21 - 1.14.28 

щодо клінічного ведення у разі затримки відходження плаценти. [2014] 

Спостереження за перебігом третього періоду пологів 

1.14.4 Запишіть такі спостереження за жінкою у третьому  періоді пологів: 

 • її загальний стан, про що свідчить колір шкіри, частота дихання та власне 

самопочуття; 

• ступінь вагінальної крововтрати. [2014] 

1.14.5 Якщо наявна післяпологова кровотеча, невідокремлена плацента або 

колапс матері, або будь-які інші ускладнення: 

• перевести її до акушерського стаціонару (дотримуючись загальних принципів 

переведення, описаних у Розділі 1.6) 

• проводити регулярні огляди щодо необхідності реанімації. [2014] 

Активне та фізіологічне ведення третього періоду пологів 

1.14.6 Поясніть жінці перед пологами, що слід очікувати від кожного пакету 

допомоги для ведення третього періоду пологів, а також про переваги та ризики, 

пов'язані з кожним. [2014] 

1.14.7 Поясніть жінці, що активне ведення: 

• скорочує третій період пологів порівняно з фізіологічним перебігом; 

• асоціюється з нудотою та блюванням приблизно у 100 з 1000 жінок; 

• асоціюється із приблизним ризиком кровотечі понад 1 літр у 13 на 1000 осіб; 

• асоціюється із приблизним ризиком переливання крові 14 із 1000. [2014] 

1.14.8 Поясніть жінці, що фізіологічний перебіг: 

• асоціюється з нудотою та блюванням приблизно у 50 з 1000 жінок; 

• пов’язаний із приблизним ризиком кровотечі об’ємом більше 1 літра - 29 на 

1000; 
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• асоціюється із приблизним ризиком переливання крові 40 на 1000. [2014]; 

1.14.9 Знову обговоріть з жінкою як при первинному оцінюванні пологів (див. 

Розділ 1.4) різні варіанти ведення третього періоду пологів та способи підтримки її під 

час пологів і запитати її згоду. [2014] 

1.14.10 Порекомендуйте жінці активне ведення третього періоду пологів, 

оскільки це пов’язано з меншим ризиком післяпологових кровотеч та / або переливання 

крові. [2014] 

1.14.11 Якщо жінка з низьким ризиком кровотечі після пологів вимагає 

фізіологічного ведення третього періоду пологів, підтримайте її у виборі. [2014] 

1.14.12 Фіксуйте документально рішення, погоджене з жінкою щодо ведення 

третього періоду пологів. [2014] 

1.14.13 Для активного ведення слід вводити 10 МО окситоцину шляхом 

внутрішньом’язової ін’єкції під час народження переднього плеча або відразу після 

народження дитини і до того, як затискають і перерізають пуповину. Використовуйте 

окситоцин, оскільки це пов’язано з меншою кількістю побічних ефектів. [2014] 

1.14.14 Після введення окситоцину необхідно перетиснути і перерізати 

пуповину: 

• Не затискайте пуповину раніше, ніж за 1 хвилину від народження дитини, якщо 

немає занепокоєння щодо цілісності пуповини або якщо у дитини частота серцевих 

скорочень не перевищує 60 ударів на хвилину; 

• перетиснути пуповину необхідно упродовж 5 хвилин, щоб здійснити керовані 

тракціїї пуповини як частину активного ведення; 

• якщо жінка вимагає, щоб перетискання і перерізання пуповини було здійснено 

пізніше 5 хвилин, підтримайте її у виборі. [2014] 

1.14.15 Після перерізання пуповини використовуйте контрольовану тракцію 

пуповини. [2014] 

1.14.16 Проводити контрольоване потягування пуповини, як частину активного 

ведення необхідно лише після введення окситоцину та ознак відділення плаценти. 

[2014] 

1.14.17 Запишіть час перетискання пуповини, як при активному, так і при 

фізіологічному веденні пологів. [2014] 

1.14.18 Порадьте перехід від фізіологічного ведення до активного, якщо має 

місце будь-що з наступного: 

 • кровотеча; 

• плацента не виділяється  протягом 1 години після народження дитини. [2014] 

1.14.19 Запропонуйте перейти від фізіологічного ведення до активного, якщо 

жінка хоче скоротити третій період пологів. [2014] 

1.14.20 Не використовуйте ні пуповинну інфузію окситоцину, ні простагландини 

рутинно у третьому періоді пологів. [2014] 

Невідокремлена плацента 

1.14.21 Забезпечте внутрішньовенний доступ, якщо плацента не 

відокремлюється, і поясніть жінці, чому це потрібно. [2014] 

1.14.22 Не використовуйте доступ до пуповинної вени, якщо плацента не 

відокремлена. [2014] 

1.14.23 Не використовуйте внутрішньовенно окситоцин та подібні речовини для 

відокремлення плаценти. [2014] 

1.14.24 Вводити внутрішньовенні окситоциноподібні засоби, якщо плацента 

утримується і жінка надмірно кровоточить. [2014] 
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1.14.25 Якщо плацента не відокремлюється і є занепокоєння щодо стану жінки: 

• запропонувати вагінальне обстеження, щоб оцінити необхідність ручного 

видалення плаценти; 

• пояснити, що така процедура може бути болючою, і порадити їй зробити 

знеболення. [2014] 

1.14.26 Якщо жінка повідомляє про недостатнє знеболення під час вагінального 

обстеження, слід припинити обстеження, знеболити та повернутися до обстеження. 

[2014] 
1.14.27 Якщо обстеження матки необхідне, а жінка ще не перебуває в 

акушерському стаціонарі, організуйте термінове переведення (дотримуючись 

загальних принципів переведення, описаних у Розділі 1.6). [2014] 

1.14.28 Не проводити дослідження матки або ручне видалення плаценти без 

анестетика. [2014] 

Післяпологові кровотечі 

Фактори ризику 

1.14.29 Порадьте жінкам з факторами ризику післяпологових кровотеч 

народжувати в акушерському стаціонарі, де доступні інші варіанти екстреного 

лікування. 

• Антенатальні фактори ризику: 

- затримка відокремлення плаценти або післяпологова кровотеча у попередніх 

пологах, 

- рівень материнського гемоглобіну нижче 85 г / л на початку пологів, 

- ІМТ більше 35 кг / м2, 

- велика мультипаритетність (паритет 4 або більше), 

- передпологовий крововилив, 

- надмірне розтягнення матки (наприклад, багатоплідна вагітність, багатоводдя 

або макросомія), 

- наявні аномалії матки, 

- низько розташована плацента; 

- вік матері 35 років і старше; 

• Фактори ризику пологів 

- індукція пологів, 

- тривалі перший, другий або третій періоди пологів, 

- використання окситоцину, 

- оперативні пологи або кесарів розтин. [2007] 

1.14.30 Якщо у жінки є фактори ризику кровотечі після пологів, виділіть їх у 

своїх примітках, складіть та обговоріть з нею план медичної допомоги, що охоплює 

третій період пологів. [2007] 

Ведення 

1.14.31 Якщо у жінки післяпологова кровотеча: 

• покликати на допомогу; 

• негайно розпочати лікування: 

- спорожнення сечового міхура та масаж матки, 

- утеротонічні препарати внутрішньовенно та інших розчинів, 

- контрольоване потягування пуповини, якщо плацента ще не відокремилась; 

• постійно оцінювати крововтрату та стан жінки з визначенням джерела 

кровотечі; 

• давати додатково інгаляцію кисню; 
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• організувати переведення жінки до акушерського стаціонару (дотримуючись 

загальних принципів переведення, описаних у Розділі 1.6). [2014] 

1.14.32 Вводити болюсно один із наступних методів лікування першої лінії 

післяпологових кровотеч: 

• окситоцин (10 МО внутрішньовенно) або 

• ергометрин (0,5 мг внутрішньом’язово) або 

• комбінований окситоцин та ергометрин (5 ОД / 0,5 мг внутрішньом’язово). 

[2014] 

1.14.33 Запропонуйте лікування другої лінії післяпологових кровотеч, якщо це 

необхідно. Жоден конкретний утеротонічний препарат не можна рекомендувати 

порівняно з будь-яким іншим; Варіанти включають: 

 • повторний болюс: 

- окситоцин (внутрішньовенно), 

- ергометрин (внутрішньом’язово або обережно внутрішньовенно) - 

комбінований окситоцин та ергометрин (внутрішньом’язово), 

• мізопростол, 

• інфузія окситоцину, 

• карбопрост (внутрішньом’язово). [2014] 

 

Коментар робочої групи: станом на 25.08.2021 лікарські засоби з 

міжнародними непатентованими назвами карбопрост, ергометрин в Україні не 

зареєстровано.  

В Інструкції для медичного застосування лікарського засобу мізопростол, 

затвердженої МОЗ України, відсутні показання для застосування лікування 

післяпологових кровотеч. 

 

1.14.34 Оцініть потребу в допоміжних варіантах для лікування значних 

продовжуючих післяпологових кровотеч, включаючи: 

• транексамова кислота (внутрішньовенно), 

• рідко, за наявності нормальних факторів згортання крові, rFactor VIIa, за 

консультацією з гематологом. [2014] 

 

Коментар робочої групи: на сьогодні до цього методу підходять дуже 

обережно і застосовують лише у випадках неконтрольованої коагулопатичної 

кровотечі. Крім того,  є високий ризик тромбозів за наявності нормального вмісту 

факторів згортання.  

  

1.14.35 Призначте члена медичної групи, щоб він залишався із жінкою та її 

партнером, пояснював, що відбувається, відповідав на будь-які запитання та 

пропонував підтримку протягом надзвичайної ситуації. [2014] 

1.14.36 Якщо кровотеча триває: 

• провести обстеження під наркозом; 

• переконайтесь, що матка порожня, і усуньте будь-яку травму; 

• розглянути балонну тампонаду перед хірургічними варіантами. [2014] 

1.14.37 Майте на увазі, що жодна конкретна хірургічна процедура не може бути 

рекомендована як краща для лікування післяпологових кровотеч. [2014] 



52 

 

 

1.14.38 Служба пологової допомоги і служба швидкої допомоги повинні мати 

стратегії для швидкого та належного реагування, якщо у жінки є післяпологова 

кровотеча в будь-яких умовах. [2014] 

 

1.15 Догляд за новонародженою дитиною 
Початкова оцінка новонародженої дитини і зв'язку між матір'ю і дитиною 

1.15.1 Регулярно реєструйте оцінку за шкалою Апгар на 1-й та 5-й хвилині під 

час всіх пологів. [2007] 

1.15.2 Запишіть час від народження до початку регулярного дихання. [2014] 

1.15.3 Якщо дитина народжується у поганому стані (на підставі порушення 

дихання, частоти серцевих скорочень або тонусу): 

• дотримуйтесь Рекомендацій 1.15.13 - 1.15.18 щодо реанімації новонароджених 

та 

• візьміть парні зразки пуповинної крові для аналізу газів крові після затискання 

пуповини 2 затискачами. 

Продовжуйте оцінювати і фіксувати стан дитини, поки він не покращиться і не 

стане стабільним. [2014] 

 1.15.4 Не слід регулярно брати парні зразки пуповинної крові (для аналізу газів 

крові). [2014] 

1.15.5 Переконайтеся, що другий затискач для подвійного затискання пуповини 

доступний у всіх умовах народження дитини. [2014] 

1.15.6 Заохочуйте жінок якнайшвидше контактувати зі своїми новонародженими 

після народження [7]. [2007] 

1.15.7 Для того, щоб зберегти дитину теплою, сухою, необхідно накрити її 

теплою, сухою ковдрою або рушником, зберігаючи контакт шкіри з матір’ю. [2007] 

1.15.8 Уникайте відокремлення матері від її дитини протягом першої години 

народження для звичайних постнатальних процедур, наприклад зважування, 

вимірювання та купання, якщо ці заходи не вимагаються жінкою або необхідні для 

негайного догляду за нею [7]. [2007] 

1.15.9 Заохочуйте розпочинати грудне вигодовування якомога швидше після 

пологів, в ідеалі - протягом 1 години [7]. [2007] 

1.15.10 Запишіть окружність голови, температуру тіла та масу тіла при 

народженні упродовж першої години після народження. [2007] 

1.15.11 Проведіть первинний огляд, щоб виявити будь-які серйозні фізичні 

відхилення та виявити будь-які проблеми, що вимагають лікування. [2007] 

1.15.12 Переконайтеся, що будь-яке обстеження або лікування дитини 

проводиться за згодою батьків і в їх присутності, або, якщо це неможливо, з їх відома. 

[2007] 

Реанімація новонароджених 

1.15.13 У перші хвилини після народження оцініть стан дитини, зокрема 

дихання, частоту серцевих скорочень та тонус, щоб визначити, чи потрібна реанімація 

відповідно до національних акредитованих рекомендацій щодо реанімації 

новонароджених. [2014] 

1.15.14 Усі відповідні медичні працівники, які доглядають за жінками під час 

пологів, повинні щороку відвідувати курс реанімації новонароджених, який відповідає 

акредитованим державою керівним принципам реанімації новонароджених. [2014] 

1.15.15 Під час всіх пологів: 
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• майте на увазі, що потрібно буде покликати допомогу, якщо дитині потрібна 

реанімація, і спланувати відповідно заздалегідь; 

• забезпечити наявність засобів для реанімації та переведення дитини в інше 

місце, якщо це необхідно; 

• розробити маршрут невідкладної допомоги як для жінки, так і для дитини та 

впровадити їх, якщо це необхідно. [2014] 

1.15.16 Якщо новонародженій дитині потрібна елементарна реанімація, 

починайте з кисню. [2014] 

1.15.17 Мінімізуйте відокремлення дитини від матері з урахуванням клінічних 

обставин. [2014] 

1.15.18 Протягом надзвичайної ситуації, коли дитина потребує реанімації, 

виділіть члена медичної команди для контакту та запропонуйте підтримку жінці та 

партнеру. [2014] 

Догляд за новонародженим за умови наявності меконію в навколоплідних водах 

1.15.19 За наявності будь-якої кількості меконію: 

• не здійснювати відсмоктування з верхніх дихальних шляхів дитини 

(носоглотка та ротоглотка) до народження плечей і тулуба; 

• не здійснювати відсмоктування з верхніх дихальних шляхів дитини 

(носоглотка та ротоглотка), якщо у дитини нормальне дихання, пульс та тонус; 

• не інтубуйте, якщо у дитини нормальне дихання, пульс і тонус. [2014] 

1.15.20 Якщо спостерігався значний вміст меконію (див. Рекомендацію 1.5.2), а 

дитина не має нормального дихання, частоти серцевих скорочень та тонусу, 

дотримуйтесь національних акредитованих рекомендацій щодо реанімації 

новонароджених, включаючи ранню ларингоскопію та відсмоктування під прямим 

зором. [2014] 

1.15.21 Якщо спостерігався значний вміст меконію і дитина здорова, уважно 

спостерігайте за нею у відділенні з негайним доступом до неонатолога. Виконуйте ці 

спостереження у період 1 та 2 години, а потім через 2 години, через 12 годин. [2014] 

1.15.22 Якщо виявлено незначну кількість меконію, спостерігайте за дитиною у 

період 1 та 2 годин у всіх випадках народження. [2014] 

1.15.23 Якщо після наявності будь-якої кількості меконію спостерігається будь-

що з перерахованого, попросіть неонатолога провести оцінку стану дитини (переведіть 

жінку та дитину, якщо вони вдома або в самостійному акушерському пункті, 

дотримуючись загальних принципів переведення описані в Розділі 1.6): 

• частота дихання вище 60 на хвилину, 

• наявність хрипів, 

• частота серцевих скорочень нижче 100 або вище 160 ударів / хвилину, 

• час заповнення капілярів понад 3 секунди, 

• температура тіла 38 ° C або вище, або 37,5 ° C двічі через 30 хвилин, 

 • насиченість киснем нижче 95% (вимірювання насичення киснем необов’язково 

після незначної кількості меконію), 

• наявність центрального ціанозу, підтвердженого пульсоксиметрією, якщо така 

є. [2014] 

1.15.24 Поясніть висновки жінці та поінформуйте її, на що слід звернути увагу 

та з ким поговорити, якщо у неї є якісь занепокоєння. [2014] 

Немовлята, народжені жінками з передчасним розривом оболонок у термін 

1.15.25 Уважно спостерігайте за будь-якою дитиною, народженою  за умови  

передчасного розриву оболонок (більше, ніж за 24 години до початку встановлених 
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пологів) у термін протягом перших 12 годин життя (через 1 годину, 2 години, 6 годин 

та 12 годин) у всіх випадках. Включити оцінку: 

• температури, 

• частоти пульсу, 

• частоти дихання, 

• наявності респіраторних хрипів, 

• наявності значної субкостальної рецесії, 

• наявності закладеності носа, 

• наявності центрального ціанозу, підтвердженого пульсоксиметрією, якщо така 

є, 

• перфузії шкіри за оцінкою капілярного заповнення, 

• можливу неповороткість, загальне самопочуття та годування. 

Якщо що-небудь із цього спостерігається, попросіть неонатолога оцінити дитину 

(переведіть жінку та дитину, якщо вони перебувають вдома або в самостійному 

акушерському пункті, дотримуючись загальних принципів переведення, описаних у 

Розділі 1.6). [2014] 

1.15.26 Якщо у жінки немає ознак інфекції, не давайте антибіотики ні жінці, ні 

дитині, навіть якщо оболонки плода були розірвані більше доби. [2007] 

1.15.27 Якщо є ознаки зараження жінки, призначте повний курс 

внутрішньовенних антибіотиків широкого спектру дії. [2007] 

1.15.28 Порекомендуйте жінкам із передчасним розривом оболонок негайно 

інформувати своїх медичних працівників про будь-які занепокоєння щодо стану своєї 

дитини в перші 5 днів після народження, особливо в перші 12 годин, коли ризик 

зараження найбільший. [2007] 

1.15.29 Не слід проводити дослідження крові, ліквору  новонародженого, який 

не має ознак розладу стану здоров’я. [2007] 

1.15.30 Негайно скеруйте дитину з будь-якими симптомами можливого сепсису 

або новонародженого від жінки, яка має ознаки хоріоамніоніту, до спеціаліста з 

надання допомоги новонародженим. [2007] 

 

1.16 Догляд за жінкою після пологів 
Початкова оцінка 

1.16.1 Проведіть такі спостереження жінки після пологів: 

• Зафіксуйте її температуру, пульс і артеріальний тиск. Переведіть жінку (зі 

своєю дитиною) на акушерсько-гінекологічну допомогу, якщо виконуються будь-які 

відповідні показання, перелічені в Рекомендації 1.5.1. 

• Скорочення матки та лохії. 

• Огляньте плаценту та оболонки: оцініть їх стан, будову, судини пуповини та 

повноту. Переведіть жінку (разом зі своєю дитиною) до акушерського стаціонару, якщо 

цілісність плаценти порушена. 

• Рання оцінка емоційного та психологічного стану жінки у відповідь на пологи 

та народження дитини. 

• Успішне виділення сечі із сечового міхура. Оцініть, чи переводити жінку 

(разом зі своєю дитиною) до акушерського стаціонару через 6 годин, якщо її сечовий 

міхур прощупується і вона не може виділити сечу. 

При переведенні жінки для акушерського стаціонару дотримуйтесь загальних 

принципів переведення, описаних у розділі 1.6. [2014] 

Догляд за промежиною 
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1.16.2 Визначте травму промежини або статевих органів, спричинену розривом 

або епізіотомією, наступним чином: 

• перший ступінь - травмування лише шкіри 

• другий ступінь - пошкодження м’язів промежини, але не анального сфінктера 

• третій ступінь - пошкодження промежини із залученням анального 

сфінктерного комплексу: 

- 3a - менше 50% розірваної товщини зовнішнього анального сфінктера  

- 3b - більше 50% розірваної товщини зовнішнього анального сфінктера  

- 3c - розірваний внутрішній анальний сфінктер. 

• четвертий ступінь - пошкодження промежини із залученням комплексу 

анального сфінктера (зовнішнього та внутрішнього анального сфінктера) та анального 

епітелію. [2007] 

1.16.3 Перед оцінкою на наявність травм статевих органів: 

• пояснити жінці, що планується і чому, 

• запропонувати інгаляційне знеболення, 

• забезпечити гарне освітлення, 

• розташуйте жінку так, щоб їй було зручно і щоб чітко видно було статеві 

органи. [2007] 

1.16.4 Первинний огляд виконуйте м’яко та із чуйністю. Це можна зробити в 

безпосередній період після народження. [2007] 

1.16.5 Якщо після народження виявлено травму статевих органів, запропонуйте 

подальшу  оцінку, включаючи ректальне обстеження. [2007] 

1.16.6 Включіть  до поглибленої оцінки травм статевих органів наступне: 

• подальше пояснення того, що планується і чому, 

• підтвердження жінкою про те, що ефективне місцеве або регіональне 

знеболення 

• візуальна оцінка ступеню травми промежини з урахуванням задіяних структур, 

верхівки пошкодження та оцінка кровотечі, 

• ректальне обстеження, щоб оцінити, чи не було пошкодження зовнішнього чи 

внутрішнього анального сфінктера, якщо є підозра на пошкодження м’язів промежини. 

[2007] 

1.16.7 Переконайтеся, що терміни проведення оцінювання не заважають 

спільному перебуванню матері та дитини, якщо у жінки не спостерігається кровотеча, 

яка потребує термінової допомоги. [2007] 

1.16.8 Допоможіть жінці зайняти позицію, яка дозволяє адекватно візуально 

оцінити ступінь травматизму та провести лікування. Зберігайте це положення лише 

стільки часу, скільки потрібно для оцінки та ушивання. Якщо немає можливості 

адекватно оцінити травму, переведіть жінку (разом із немовлям) до акушерського 

стаціонару, дотримуючись загальних принципів переведення, описаних у Розділі 1.6. 

[2007, з поправками 2014] 

1.16.9 Зверніться за порадою до більш досвідченої акушерки або лікаря акушера-

гінеколога, якщо є невизначеність щодо характеру або ступеня травми. Переведіть 

жінку (з дитиною) до акушерського стаціонару (дотримуючись загальних принципів 

переведення, описаних у Розділі 1.6), якщо медична допомога потребує подальшого 

хірургічного або анестезіологічного втручання. [2007, з поправками 2014] 

1.16.10 Документуйте  оцінку та її результати повністю, можливо, наочно. [2007] 
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1.16.11 Усі відповідні медичні працівники повинні відвідувати тренінги з оцінки 

та відновлення промежини / статевих органів та забезпечувати підтримку цих навичок. 

[2007] 
1.16.12 Як можна швидше починайте ушивання промежини, щоб мінімізувати 

ризик зараження та крововтрати. [2007] 

1.16.13 Під час ушивання розриву промежини: 

• переконайтеся, що проведена  ефективна аналгезія, використовуючи 

інфільтрацію до 20 мл 1% лідокаїну або еквівалента; 

• зробіть  епідуральний болюс місцевого анестетика або спинальну анестезію, 

якщо це необхідно. [2007] 

 1.16.14 Якщо жінка повідомляє про недостатнє знеболення в будь-який момент, 

негайно здійснити додаткове знеболення. [2007] 

1.16.15 Порадьте жінці, що у разі травми першого ступеня рану слід зашити, щоб 

поліпшити загоєння, якщо краї шкіри не співставлені. [2007] 

1.16.16 Порадьте жінці, що у разі травми другого ступеня м’язи мають бути  

співставлені, щоб поліпшити загоєння. [2007] 

1.16.17 Якщо є перешкоди для ушивання шкіри після ушивання м’язів при травмі 

другого ступеня, немає необхідності ушивати її. [2007] 

1.16.18 Якщо шкіра вимагає накладання швів, використовуйте безперервну 

субкутикулярну техніку. [2007] 

1.16.19 Виконайте операцію на промежині, використовуючи безперервну 

незамкнену техніку накладання швів на стінку піхви та м’язовий шар. [2007] 

1.16.20 Використовуйте синтетичний шовний матеріал, що розсмоктується, для 

ушивання промежини. [2007] 

1.16.21 Запропонуйте ректальні нестероїдні протизапальні препарати, що 

регулярно вводяться після пошкодження промежини при травмах першого та другого 

ступеня, за умови, що ці препарати не протипоказані. [2007] 

1.16.22 Дотримуйтесь таких основних принципів, виконуючи ушивання 

промежини: 

• Відновити травму промежини за допомогою асептичних методів. 

• Перевірте обладнання та підрахуйте тампони та голки до та після процедури. 

• Гарне освітлення має важливе значення для того, щоб побачити та 

ідентифікувати задіяні структури. 

• Переконайтеся, що тяжкий травматизм відновлює досвідчений лікар під 

регіональним або загальним наркозом. 

• Вставте постійний катетер на 24 години, щоб запобігти затримці сечі. 

• Переконайтеся, що досягається гарне анатомічне вирівнювання рани і 

враховуються косметичні результати.. 

• Проведіть ректальне обстеження після завершення ушивання, щоб 

переконатися, що шовний матеріал випадково не потрапив через слизову прямої 

кишки. 

• Після завершення відновлення задокументуйте точний детальний звіт, що 

охоплює ступінь травми, спосіб ушивання та використані матеріали. 

• Надайте жінці інформацію про ступінь травми, полегшення болю, дієту, гігієну 

та важливість вправ на тазовому дні. [2007] 

 
[1] Сюди також можуть входити мережі провайдерів. 
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[2] Відповідно до чинного законодавства з охорони праці (на момент публікації 

настанови NICE CG139 [березень 2012 р.)]: Закон про охорону праці та безпеку на 

робочому місці 1974 р., Положення про охорону праці та безпеку на робочому місці 

1999 р., Правила охорони праці 2002 р. , Контроль над речовинами, небезпечними для 

здоров’я, 2002 р., Положення про засоби індивідуального захисту 2002 р. та Закон про 

охорону здоров’я та соціальної допомоги 2008 р. 
[3] Ця рекомендація адаптована до Пов’язані із охороною здоров’я інфекції: 

профілактика та контроль у первинній та громадській допомозі (2012 р.), NICE, CG139. 
[4] Догляд за жінками, які потребують індукції пологів, висвітлюється в настанові 

NICE щодо індукції пологів. 
[5] Анонім (1994), Всесвітня організація охорони здоров’я, партограма під час 

ведення пологів. Програма Всесвітньої організації охорони здоров’я щодо здоров’я 

матері та безпечного материнства Ланцет 343: 1399–404. Див. також Багатостороннє 

опитування ВООЗ щодо здоров’я матері та новонароджених. 
[6] Див. Керівництво NICE щодо кесаревого розтину. 
[7] Рекомендації, що стосуються негайного постнатального догляду (протягом 2-

х годин після народження), були адаптовані з настанови NICE щодо постнатального 

догляду до 8 тижнів після народження; будь ласка, зверніться до цієї настанови для 

отримання подальших рекомендацій щодо догляду після народження. 

  

https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1974/37
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1974/37
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1974/37
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1974/37
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1974/37
https://www.nice.org.uk/guidance/cg139
https://www.nice.org.uk/guidance/cg139
https://www.nice.org.uk/guidance/cg70
https://www.who.int/teams/sexual-and-reproductive-health-and-research
https://www.who.int/teams/sexual-and-reproductive-health-and-research
https://www.nice.org.uk/guidance/ng192
https://www.nice.org.uk/guidance/cg37
https://www.nice.org.uk/guidance/cg37
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ЗАСТОСУВАННЯ ЦІЄЇ НАСТАНОВИ НА ПРАКТИЦІ 

NICE розробила інструменти та ресурси, які допоможуть вам застосувати ці 

рекомендації на практиці. 

Втілення рекомендацій на практиці може зайняти час. Як довго може варіюватися від 

орієнтирів до орієнтирів і залежить від того, наскільки необхідні зміни в практиці чи послугах. 

Впровадження змін є найефективнішим у відповідності з місцевими пріоритетами. 

Зміни, рекомендовані для клінічної практики, які можуть бути здійснені швидко, як-то 

зміни в практиці призначення лікарських засобів, повинні швидко ділитися. Це пов’язано з 

тим, що медичні працівники повинні керуватися настановою у своїй роботі - як цього 

вимагають професійні регулюючі органи, такі як Загальні медичні та сестринські та 

акушерські ради. 

Зміни слід вводити якомога швидше, за винятком випадків, коли для цього немає 

вагомих причин (наприклад, якщо було б кращим співвідношенням ціни та якості, якби пакет 

рекомендацій реалізовувався одночасно). 

Різним організаціям можуть знадобитися різні підходи до впровадження, залежно від 

їх розміру та функцій. Іноді окремі практики можуть реагувати на рекомендації щодо 

вдосконалення своєї практики швидше, ніж великі організації. 

Ось кілька підказок, які допоможуть організаціям застосувати на практиці рекомендації 

NICE: 

1. Підвищуйте обізнаність за допомогою звичайних каналів спілкування, таких як 

електронна пошта або інформаційні бюлетені, регулярні зустрічі, внутрішні брифінги 

персоналу та інші комунікації з усіма відповідними партнерськими організаціями. Визначте 

речі, які співробітники можуть включити у власну практику одразу. 

2. Визначте потенційного клієнта, який цікавиться темою, щоб відстоювати керівні 

принципи та мотивувати інших підтримувати його використання та вносити зміни до послуг, 

а також виявляти будь-які суттєві проблеми на місцевому рівні. 

3. Проведіть базову оцінку щодо рекомендацій, щоб з'ясувати, чи є прогалини в 

поточному наданні послуг. 

4. Подумайте, які дані вам потрібні для вимірювання вдосконалень, і сплануйте, як ви 

будете їх збирати. Можливо, вам доведеться співпрацювати з іншими організаціями охорони 

здоров’я та соціального обслуговування та спеціалізованими групами, щоб порівняти поточну 

практику з рекомендаціями. Це також може допомогти визначити місцеві проблеми, які 

уповільнюють або перешкоджають впровадженню. 

5. Розробіть план дій із кроками, необхідними для реалізації настанови на практиці, та 

переконайтесь, що вона готова якомога швидше. Великі, складні зміни можуть тривати довше, 

але деякі можуть бути швидкими та простими. План дій допоможе в обох випадках. 

6. До дуже великих змін слід віднести етапи та бізнес-кейс, який визначатиме додаткові 

витрати, економію та можливі сфери дезінвестування. Невелика проектна група могла б 

розробити план дій. До групи можуть входити чемпіон-керівник, старший організаційний 

спонсор, персонал, залучений у відповідні служби, фінансові та інформаційні фахівці. 

7. Впровадити план дій під наглядом керівника та проектної групи. Великим проектам 

також може знадобитися підтримка управління проектами. 

8. Перегляньте та відстежуйте, наскільки ефективно керівництво впроваджується через 

проектну групу. Поділіться прогресом із учасниками вдосконалення, а також відповідними 

комісіями та місцевими партнерами. 

NICE пропонує комплексну програму підтримки та ресурсів для максимального 

використання та використання доказів та вказівок. Докладнішу інформацію дивіться на наших 

практичних сторінках. 

Також див. Leng G, Moore V, Abraham S, редактори (2014) Досягнення високоякісної 

допомоги - практичний досвід від NICE. Чічестер: Вайлі. 

 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/resources
https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/into-practice
https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/into-practice
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КОНТЕКСТ 
Народження - це подія, що змінює життя. Догляд, який жінка отримує під час 

пологів, може вплинути на неї - як фізично, так і емоційно, в короткостроковій та 

довгостроковій перспективі - та здоров'я її дитини. Хороший зв’язок, підтримка та 

співчуття персоналу, а також дотримання її побажань може допомогти їй відчути 

контроль над тим, що відбувається, і сприятиме тому, щоб народження дитини було 

позитивним досвідом для жінки та її супутників. 

Ця настанова охоплює догляд за здоровими жінками, які починають пологи в 

термін (від 37 + 0 до 41 + 6 тижнів). Щорічно в Англії та Уельсі народжують близько 

700 000 жінок, з яких близько 40% народжують першу дитину. Більшість із цих жінок 

здорові та мають пряму вагітність. Майже 90% жінок народять одну дитину після 37 

тижнів вагітності, причому головним передлежанням. Близько двох третин жінок 

стихійно починають пологи. Тому, більшість жінок, які народжують в Англії та Уельсі, 

охоплюються цією настановою. 

З моменту публікації оригінальної настанови в 2007 році кількість жінок, які 

народжували в Англії та Уельсі, щороку зростала, рівень втручання (інструментальні 

пологи та кесарів розтин) дещо зріс, і відбулася певна реконфігурація служб. Рішення 

про оновлення керівних принципів у 2014 році було прийнято на підставі подій у сфері 

охорони здоров'я та нових доказів, що можуть вплинути на рекомендації з 2007 року. 

Важливо, щоб жінка отримувала інформацію та поради щодо всіх доступних 

налаштувань, коли вона вирішує, де народити дитину, щоб вона могла прийняти 

повністю обґрунтоване рішення. Сюди входить інформація про результати для різних 

параметрів. Також життєво важливо визнати, коли переклад допомоги з акушерської 

допомоги на лікарсько-акушерську показано із-за підвищеного ризику для жінки та / 

або її дитини внаслідок ускладнень, що виникли під час пологів. 

Невизначеність та невідповідність допомоги виявлено в ряді областей, таких як 

вибір місця народження, догляд в латентному першому періоді пологів, оцінка стану 

плода та моніторинг під час пологів (особливо кардіотокографія порівняно з 

періодичною аускультацією) та ведення третього періоду праці. Ці та інші суміжні 

теми розглядаються в настанові. 

Настанова призначена для охорони здорових жінок з неускладненою вагітністю, 

що починають пологи з низьким ризиком розвитку внутрішньопологових ускладнень. 

Крім того, включені рекомендації, що стосуються догляду за жінками, які починають 

пологи, як "низький ризик", але у яких розвиваються ускладнення. Сюди входять 

догляд за жінками з передчасним розривом оболонок у термін, догляд за жінкою та 

дитиною, коли присутній меконій, показання до постійної кардіотокографії, 

інтерпретація результатів кардіотокографа, лікування затриманої плаценти та 

післяпологових кровотеч. Аспекти внутрішньопологового догляду за жінками, яким 

загрожує розвиток внутрішньопологових ускладнень, охоплює цілий ряд рекомендацій 

NICE щодо конкретних станів, а також планується подальше керівництво щодо 

внутрішньопологового догляду за жінками з високим ризиком ускладнень під час 

вагітності та внутрішньопологового періоду. 

Більше інформації 

Щоб дізнатись, що сказав NICE щодо тем, пов’язаних з цим керівництвом, 

перегляньте нашу веб-сторінку щодо допомоги під час пологів. 
  

https://www.nice.org.uk/guidance/conditions-and-diseases/fertility--pregnancy-and-childbirth/intrapartum-care


60 

 

 

РЕКОМЕНДАЦІЇ ДЛЯ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Керівний комітет дав наступні рекомендації для досліджень. 

В рамках оновлення 2017 року комітет вилучив рекомендацію щодо дослідження 

періодичної аускультації порівняно з кардіотокографією. Деталі можна знайти в 

додатку 190.1. 

В рамках оновлення 2016 року Постійний комітет зробив додаткову 

рекомендацію щодо досліджень різних моделей безперервності медичної допомоги під 

керівництвом акушерів, яка була адаптована з рекомендації 8 дослідження у повній 

інструкції 2007 року. Деталі можна знайти в додатку 190.2. 

1. Моделі догляду за акушерками 

Яка клінічна та економічна ефективність постійної допомоги під керівництвом 

акушерів порівняно зі стандартною медичною допомогою у Великобританії для 

здорових вагітних жінок, їх немовлят та медичних працівників протягом дородового, 

внутрішньопологового та післяпологового періодів? 

Чому це важливо 

Безперервність допомоги під акушерством охоплює як безперервність допомоги, 

так і відносну безперервність. Реляційна безперервність включає жінку, про яку 

піклується відома акушерка (або акушерка) під час вагітності та пологів. Стандартний 

догляд за здоровими вагітними жінками у Великобританії - це допомога під 

керівництвом акушерів, при якій жінку опікують акушерки або акушерки під час 

вагітності та пологів, починаючи від призначення бронювання до виходу. Сюди 

входить різний ступінь безперервності догляду та реляційної безперервності. 

Дослідження, що порівнює безперервність медичної допомоги під керівництвом 

акушерів та стандартною британською практикою, визначить клінічну та економічну 

ефективність безперервності медичної допомоги під керівництвом акушерів. Це 

дозволить включати рекомендації з цієї теми до майбутніх оновлень цього керівництва. 

2. Вплив надання інформації на місце народження 

Як надання точної, обгрунтованої доказової інформації впливає на процеси 

прийняття жінками рішень та вибір місця народження? 

Чому це важливо 

Звіт Коксона та ін. (2013) детально визначає, чому жінки роблять вибір щодо 

того, де народжувати, і як на цей вибір можна впливати. Вплив може включати 

письмовий та словесний 

 інформація (як в Інтернеті, так і від акушерки та лікарів), попередній досвід та 

рекомендації від рідних до друзів та сім'ї. Дослідження на місці народження дійшло 

висновку, що народження дитини за межами акушерського пункту є оптимальним 

вибором для жінок з низьким ризиком. Цей висновок слід використати для 

реструктуризації способу надання інформації, щоб вона була подана більш точним та 

менш заснованим на ризику способом, щоб підтримати вибір жінок. Цю зміну слід 

оцінювати в кількісному спостережному дослідженні та / або якісному дослідженні, 

яке фіксує будь-які зміни у виборі жінками місця народження. Результати включають 

розуміння того, чому і як жінки роблять вибір щодо того, де народжувати, і як це може 

вплинути на надання відповідної та доступної інформації, міру обґрунтованого 

прийняття рішень, а також страх і відсутність лякання при виборі місця народження. 

3. Довгострокові наслідки планування пологів в різних умовах 

Які довгострокові наслідки для жінок та немовлят планують пологи в різних 

умовах? 

Чому це важливо 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/evidence/addendum-190.1-pdf-4365472285
https://www.nice.org.uk/guidance/cg190/evidence/addendum-190.2-pdf-2722665277
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Довгострокові наслідки досвіду народження та результати народження 

недостатньо вивчені, особливо стосовно місця народження. Велике спостережне 

дослідження на основі популяції дозволить порівняти досвід та результати жінок у 

різних умовах народження (з аналізом підгруп за способом народження) стосовно 

добробуту жінок та їх дітей протягом різних періодів часу (наприклад, 2, 5, 10, 15, 20 і 

30 років). Вторинний аналіз може порівняти різних постачальників, де філософія 

народження відрізняється. Результати можна було б порівняти за допомогою доступу 

до медичних карт та якісних співбесід. Основними результатами є довготривала 

фізична захворюваність, біль після народження, реадмісія до лікарні, інфекція, 

психологічна захворюваність (наприклад, постнатальна депресія, зв’язок, розрив 

стосунків з партнером, страх народити дитину в майбутньому) та рівень грудного 

вигодовування. Вторинними результатами є вплив на прив’язаність матері та дитини, 

ожиріння у дітей, аутоімунні захворювання, хронічні захворювання, досягнення в 

освіті та функціонування сім’ї. 

4. Освіта про приховану першу стадію пологів 

Чи збільшує освіта, зокрема, про приховану першу стадію пологів, кількість 

жінок, що народжують новонароджених, які чекають, поки вони не стануть родами, 

перш ніж відвідувати фельдшерсько-акушерський пункт (або викликати акушерку 

додому), порівняно з жінками, які не отримують цю освіту? 

Чому це важливо 

Дослідження показують, що допологове навчання щодо пологів та народження 

в цілому має різницю для деяких результатів народження, проте є обмежені дані, що 

зосереджуються на освіті саме про приховану першу стадію пологів. Метою цього 

дослідження (рандомізоване контрольоване дослідження або проспективне 

спостережне дослідження) було б порівняти 2 групи жінок, які переживають перші 

пологи та народження: групу, яка проходить освітню сесію в кінці вагітності, 

висвітлюючи, чого очікувати на прихованій першій стадії пологів. і як розпізнати 

початок трудової діяльності, а також групу, яка не отримала цієї цілеспрямованої 

освіти. Основними результатами будуть спосіб народження, задоволеність досвідом 

народження та фізичне та емоційне благополуччя жінки після народження. 

Вторинними результатами буде використання фармакологічного знеболення, 

використання окситоцину для збільшення родової діяльності та час від першого 

контакту з підтвердженими пологами до народження. 

5 Крововотечі після пологів 

Яке найефективніше лікування первинних післяпологових кровотеч? 

Чому це важливо 

Існує невизначеність щодо найефективніших методів лікування та режимів 

дозування, а також щодо того, які інші методи лікування слід застосовувати жінкам, у 

яких розвивається післяпологовий крововилив. Найефективніша послідовність 

втручань також невизначена. Психологічний вплив післяпологових кровотеч для жінок 

може бути значним, і важливо визначити підхід, який мінімізує цей вплив. Потрібні 

рандомізовані контрольовані дослідження, що порівнюють різні режими дозування 

окситоцину та мізопростолу, а також порівняння з ергометрином та карбопростом. 

Також необхідні випробування механічних заходів, таких як внутрішньоматкові 

балони або інтервенційна рентгенологія як раннє лікування другої лінії (а не 

альтернативне лікування наркотиками). В якості альтернативи може бути проведено 

випробування, що порівнює ефективність складного втручання (наприклад, освітній 

компонент, послідовність втручань, негайний зворотний зв’язок та покращення якості) 
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порівняно зі стандартним доглядом. Важливими результатами є переливання крові та 

продуктів крові, необхідність подальшого втручання, необхідність гістеректомії та 

психологічні результати для жінки. 
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ДОДАТОК: НЕСПРИЯТЛИВІ РЕЗУЛЬТАТИ 

 

Несприятливий результат: для того, щоб мати можливість підрахувати достатньо 

побічних явищ, щоб можна було сказати, що зафіксовані результати - це не лише випадкові 

випадки, дослідження Birthplace UK (2011) використовувало складене визначення 

"несприятливого результату". Визначення включає такі результати: мертвонародження під час 

пологів, смерть дитини в перший тиждень після народження, енцефалопатія новонароджених 

(порушення роботи головного мозку, спричинене дефіцитом кисню до або під час пологів), 

синдром аспірації меконію та фізичні пошкодження (травма плечового сплетення і переломи 

кісток). Термін "серйозні медичні проблеми" був використаний для опису цього сукупного 

результату в рекомендаціях настанови. 

 

Таблиця 1. Чисельність та пропорції окремих компонентів складеного показника 

несприятливих наслідків, зафіксовані у дослідженні Birthplace UK (2011) 

Результат 

 

Фактична кількість 

постраждалих 

немовлят із [63,955 до 

64,535] * 

(кількість на 1000) 

 

Відсоток усіх 

вимірюваних 

несприятливих 

наслідків 

 

Мертвонародження після початку 

пологів 

 

14 з 64535 (0,22 на 

1000) 

 

5% 

 

Смерть дитини в перший тиждень 

після народження 

 

18 із 64 292 (0,28 на 

1000) 

 

7% 

 

Енцефалопатія новонароджених 

(порушення роботи мозку, спричинене 

дефіцитом кисню до або під час 

народження) (клінічний діагноз) 

 

102 з 63 955 (1,6 на 

1000) 

 

40% 

 

Синдром аспірації меконію (дитина 

вдихає меконій у легені) 

 

86 із 63 955 (1,3 на 

1000) 

 

34% 

 

Травма плечового сплетення 

 

24 з 63 955 (0,38 на 

1000) 

 

9% 

 

Переломи кісток 

 

11 з 63 955 (0,17 на 

1000) 

 

4% 

 

ВСЬОГО (з усіх результатів, 

включених до складового показника 

„несприятливий результат“) 

255 з 63 955 до 64 535) 

(приблизно 4 на 1000) 

 

99% ** 

 

Примітка: Кожна з наведених категорій взаємовиключні, і результати, перелічені вище в 

таблиці, мають перевагу над результатами, перерахованими нижче. Наприклад, якщо дитина 

з неонатальною енцефалопатією померла протягом 7 днів, результат класифікується як 

рання смерть новонароджених. 

* Знаменник змінюється через відсутність значень. ** Не дорівнює 100% через округлення. 

 

  

https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
https://www.npeu.ox.ac.uk/birthplace
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Оновлена інформація 

Лютий 2017: Переглянуто докази щодо розділів про вимірювання частоти 

серцевих скорочень плода в рамках первинної оцінки та моніторингу стану плода під 

час пологів. Рекомендації, щодо яких переглядались докази, маркуються [2017]. 

Рекомендації були додані або змінені, або комітет погодився, що в рекомендованих 

діях не потрібно вносити змін. 

Там, де рекомендації закінчуються [2007], [2007, з поправками 2014], [2014] чи 

[2016], докази не переглядались. 

Листопад 2016: Рекомендацію щодо акушерських команд було видалено та 

додано нову рекомендацію (з позначкою [2016]), яка перехресно посилається на 

інформацію про безперервність надання допомоги в настанові NICE щодо досвіду 

пацієнтів у послугах NHS. 

 

ISBN: 978-1-4731-0862-2 
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