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Розділ Ι. 
Фізіологічна вагітнiсть

Внутрішньоутробний розвиток (пренатальний розвиток) починається з моменту запліднення яйцеклітини та продовжується 280 днів, або 10 лунних місяців, або 40 тижнів. 

В ембріогенезі людини виділяють три основнi періоди. Перший період - преембріональний починається після запліднення впродовж одного тижня вагітності. Критичними моментами цього періоду є запліднення та імплантація.

Другий період - ембріональний продовжується до 8 тижня вагітності. Протягом цього періоду відбувається дроблення яйцеклітини, її трансформація в маленький ембріон і диференціювання органів (органогенез). 

Третій - фетальний період починається з 9 тижня вагітності та продовжується до народження дитини. Він характеризується швидким ростом, диференціюванням тканин, розвитком органів і систем плода. Критичним періодом є плацентація.
Ембріогенез починається із запліднення. Запліднення — це процес злиття чоловічої статевої клітини (сперматозоїда) з жіночою (яйцеклітиною), в результаті чого формується запліднена яйцеклітина зигота.
Запліднення відбувається в ампулярному відділі маткової труби. Розрізняють такі етапи запліднення, як проникнення сперматозоїда в яйцеклітину (пенетрація), злиття ядер обох статевих клітин (копуляція). 
Нормальний еякулят містить від 30 до 100 млн. сперматозоїдів в 1 мл. Крізь канал шийки матки в її порожнину потрапляє кілька мільонів сперматозоїдів, з яких ампулярної частини маткової труби досягає лише 100 сперматозоїдів. Транспорт сперматозоїдів триває від 5 до 30 годин. Запліднення здійснюється протягом перших 12 годин після овуляції.
Сперматозоїд проникає через розпушену під дією ферментів желатиноподібну міжклітинну речовину яйценосного горбка і, наближаючись до поверхні яйцеклітини, зливається з кірковою речовиною цитоплазми. Просуваючись до місця злиття з ядром яйцеклітини, ядро сперматозоїда поступово перетворюється на чоловічий пронуклеус. Його хроматин розпушується і розсіюється, ядерна оболонка розпадається на окремі пухирці, і мембрана пронуклеуса формується знову.
Ці перетворення відбуваються одночасно із завершенням поділу, дозріваннням і формуванням жіночого пронуклеуса. Обидва пронуклеуси зближуються в центрі яйцеклітини, що є завершальним етапом процесу запліднення.
Після запліднення зигота (запліднена яйцеклітина) починає мітотично ділитися, причому дочірні клітини, які виникають у результаті цього поділу (бластомери), не відходять одна від одної, а залишаються зв'язаними між собою. Після певної кількості повторних поділів поступово виникає клітинний вузлик, що є скупченням великої кількості бластомерів (морула). Надалі всередині морули формується порожнина (бластоциста), яка обмежується стінкою - бластодермою, в результаті чого утворюється бластула. Бластоциста імплантується в слизову порожнину матку на 6-7 добу після запліднення і за допомогою трофобласта одержує поживні речовини зі слизової оболонки та із секрету маткових залоз. 
Третім періодом бластогенезу є гаструляція, в результаті чого утворюються зародковий диск, який має 2 листки: нижній (ентобласт) та верхній (ектобласт). Зародковий диск зверху вкритий клітинами трофобласта, який диференціюється у два шари – цитотрофобласт та синцитіотрофобласт, які в майбутньому перетворюються на плаценту. Ектобластична кулька за допомогою ніжки пов'язана з трофобластом, з якого в наступному формується амніотична порожнина. Ентобластична кулька перетворюється на жовточну порожнину. 

Протягом четвертого періоду формується мезодерма. На цьому етапі сформовані основні структури ембріона. З ектобласта бере початок розвиток нервова система та епідерміс, з мезобласта - скелет, м`язи, сполучна тканина, система кровообігу, з ентобласта - шлунково-кишкові залози, епітелій шлунково-кишкового тракту та дихальних шляхів. 

Одночасно із розвитком оболонок із заднього кінця первинної кишки формується виріст - алантоїс, який пов'язаний із ворсинчатою оболонкою (хоріоном) тією ж ніжкою, що пов'язувала амніотичну кульку із трофобластом. По алантоїсу проходять судини, з тіла зародка до ворсинчатої оболонки, які вростають у кожну ворсину хоріона. 

Після завершення періоду бластогенезу із зародкових листків утворюються органи і системи людини, починається період органогенезу.
В першу чергу формуються нервова система та система кровообігу плода. Важливі їх структури диференціюються наприкінці 5 тижня. З 8 тижня формується додаткове коло кровообігу з формуванням трьох великих анастомозів: венозного протока, боталового протока та овального вікна, які забезпечують максимальне постачання кисню та живильних речовин до життєво важливих органів та систем плода.

Розвиток нервової системи починається із ектобласта, який дає початок нервовій трубці. Спочатку вона має дві відтулини на передньому та задньому кінцях. Переднє закривається на 25 дні гестації. Перед його закриттям на головному кінці нервової трубки формуються три мозкові кулі, які в наступному перетворюються на п'ять. Диференціювання кори головного мозку відбувається на 3-6 місяцях вагітності. Остаточне формування здійснюється протягом 7 місяця вагітності. 
Паралельно із гістогенезом відбувається фізіологічний розвиток нервових структур. Так, з десяти тижнів з'являються рефлекси, які набувають кульмінації з початком діяльності кори головного мозку.

Після завершення початкових стадій розвитку ембріон оточують амніотична рідина та три оболонки. Децидуальна – це материнська оболонка, яка виникає із слизової оболонки матки. Ворсинчаста (хоріон) та водна (амніон) – плодові оболонки. Спочатку ворсини хоріона рівномірно покривають усю поверхню плідного яйця. На 2 місяці вагітності відбувається їх диференціювання: у місці кріплення до слизової оболонки триває розростання з наступним формуванням плаценти, а в іншому місці – їх атрофія з формуванням гладкої стінки.

Водна оболонка, або амніон, це замкнута куля з амніотичною рідиною, в якому відбувається розвиток плода. Навколоплідні води мають велике фізіологічне значення: створюють умови для вільного розвитку плода та його вільних рухів, захищають плід від зовнішніх факторів, попереджають стискання пуповини, сприяють нормальному розкриттю шийки матки під час пологів. Їх кількість наприкінці вагітності сягає 0,5—1,5 л. 
Найважливішим органом, який забезпечує нормальний розвиток плода, є плацента. В утворенні плаценти беруть участь материнська тканина – базальна частина децидуальної оболонки, та похідні ембріона – трофобласт і хоріон. Плацента забезпечує обмін речовин між організмом вагітної і плода, виконуючи трофічну, ендокрину, видільну, захісну функції та функцію газообміну, володіє антигенними та імуногенними властивостями. Плацента також розділяє генетично неоднорідні організми матери та плода, запобігаючи виникненню імунологічного конфлікту.

Плацента виконує функцію плацентарного бар'єру, через що визначається здатність плаценти регулювати процес проникнення різноманітних речовин у кров плода та навпаки. Морфологічним субстратом є епітеліальне покриття ворсин та ендотелій капілярів. Зріла плацента має вигляд диска із діаметром 17-20 см, затовшки 2-4 см, вагою 500-600 гр.

Пуповина, або пуповинний канатик утворюється з алантоїса. Пуповина – це шнуроподібне утворення, яке містить дві артерії та одну вену. Пуповинними артеріями тече венозна кров від плоду до плаценти, пуповинною веною – притікає артеріальна кров до плода. У нормі пуповина прикріплюється до центральної частини плаценти. 

ЗМІНИ В ОРГАНІЗМІ ЖІНКИ В ПЕРІОД ВАГІТНОСТІ
Життєдіяльність організму вагітної спрямована на забезпечення оптимальних умов розвитку плода. У процесі розвитку ембріона і плода, починаючи з імплантації заплідненої яйцеклітини і завершуючи народженням дитини, його вимоги постійно зростають, змушуючи організм матері вдосконалювати адаптаційно-компенсаторні механізми. Протягом вагітності в організмі жінки відбувається перебудова діяльності практично всіх органів і систем - від цкетральної нервової системи (ЦНС) до опорно-рухового апарату. Змінюються всі види обміну речовин.
1.ЦЕНТРАЛЬНА НЕРВОВА СИСТЕМА.
Плодове яйце подразнює інтерорецептори матки, що призводить до формування постійного джерела аферентної імпульсації. Рефлекторні реакції, що виникають унаслідок складних взаємин організмів матері і плода, є важливою складовою періоду вагітності.

У І та II триместрах вагітності відзначається зниження збудливості кори головного мозку. У III триместрі збудливість кори підвищується і залишається на цьому рівні до 38-39-го тижнів вагітності. За 1-1,5 тижня до пологів збудливість кори знову знижується.

2. ЕНДОКРИННА СИСТЕМА.
Для виникнення і нормального перебігу вагітності потрібні умови, у забезпеченні яких надзвичайно важливу роль відіграють залози внутрішньої секреції.
Гіпофіз. Передня частка гіпофіза (аденогіпофіз) під час вагітності збільшується в 2-3 рази. У ній відбувається значна морфологічна перебудова: збільшується продукція гонадотропних гормонів — лютеїнізуючого, який сприяє розвитку жовтого тіла, підвищується утворення тиреотропного, адренокортикотропного та соматотропного гормонів. У нейрогіпофізі накопичуються окситоцин і вазопресин. 
Яєчники. На самому початку вагітності в яєчнику розвивається нова залоза внутрішньої секреції — жовте тіло, що виділяє гормон (прогестерон), який понижує збудливість і скоротливість матки, забезпечує розвиток плідного яйця. Жовте тіло активно функціонує і забезпечує розвиток вагітності в перші 10-12 тижнів вагітності. З розвитком плаценти, остання бере на себе ці важливі функції. 
У плаценті відбувається інтенсивний процес синтезу, секреції і перетворення гормонів, як стероїдного, так і білкового походження. Хоріонічний гонадотропін (ХГЧ) впливає на розвиток жовтого тіла, надниркових залоз і гонад плода, на процеси обміну стероїдів у плаценті. Плацентарний лактоген  — хоріонічний лактосоматотропний гормон, який підсилює процеси гліконеогенезу, знижуючи толерантність організму до глюкози, підвищуючи ліполіз. Основним естрогеном фетоплацентарного комплексу є естріол. Рівень його в крові під час вагітності зростає в 5—10 разів, за рахунок чого забезпечується зростання матки. Біосинтез прогестерону відбувається без участі плода. Він утворюється в синцитії плаценти. У надниркових залозах плода прогестерон перетворюється на кортизол. У печінці плода можливе перетворення прогестерону на естрадіол й естріол. Протягом усього періоду вагітності вміст прогестерону в крові поступово збільшується. 
Щитоподібна залоза. У 35—40 % вагітних спостерігають її гіперфункцію, у другій половині — гіпофункцію. Вміст гормонів у плазмі істотно не змінюється.

Надниркові залози. З настанням вагітності посилюється утворення глюкокортикоїдїв, що регулюють вуглеводний і білковий обмін. Збільшується утворення мінералокортикоїдів, які контролюють мінеральний обмін. Взаємодія кіркової і мозкової речовини надниркових залоз з адренокортикотропним гормоном сприяє посиленню обмінних процесів в організмі вагітної. 

3.ОБМІН РЕЧОВИН.
Основний обмін і споживання кисню зростають. Білковий обмін під час вагітності знижується. З'являються специфічні білкові компоненти, які синтезуються в плаценті, оболонках плодового яйця і в організмі плода (протеїн). Вуглеводний обмін у період вагітності підвищується, але рівень глюкози залишається в межах фізіологічної норми. 
Мінеральний і водний обмін. Для побудови кісткової та інших тканин плода потрібні мікроелементи та мінеральні солі, джерелом яких є переважно харчові речовини. Кальцій витрачається на побудову кісткової системи. Фосфор бере участь у формуванні кісткової та нервової системи. Мікроелементи потрібні для нормального розвитку майже всіх систем розвитку плода та підтримки процесів лактації для новонародженого. Накопичення неорганічних речовин впливає на водний обмін, схильність до затримки води в організмі вагітної збільшується. 
4. СЕРЦЕВО-СУДИННА СИСТЕМА ТА ОРГАНИ КРОВОТВОРЕННЯ.
Зміни з боку серцево-судинної системи пов'язані з появою додаткового кола кровообігу, зі збільшенням русла кровоносних судин, грудних залоз, збільшенням обсягу крові в першу чергу за рахунок плазми. Під час вагітності розвивається фізіологічна гіперволемія, що є одним із механізмів, які підтримують оптимальні умови мікроциркуляції в плаценті та життєво важливих органах вагітної (серце, мозок, печінка, нирки).
Об`єм циркулюючої крови збільшується майже на 25—47% і до пологів становить 3900—4000 мл.
Завдяки судинорозширювальному ефекту прогестерону артеріальний тиск дещо знижується: систолічний артеріальний тиск — на 5—10 мм.рт.ст., діастолічний — на 10—15 мм.рт.ст.
У період вагітності спостерігають фізіологічну тахікардію. У ІІІ триместрі частота серцевих скорочень збільшується на 15—20 за 1 хв. Центральний венозний тиск підвищується в середньому до 8 см вод. ст. (до вагітності — 2—5 см.вод.ст.). Тиск у венах верхніх кінцівок не змінюється, у венах нижніх кінцівок збільшується до 7—10 см. вод. ст.).
У період вагітності значно збільшується серцевий викид — на 30—40%, починаючи з 4—8-го тижня і досягаючи максимуму на 28—32-й тиждень. Найвищу інтенсивність функціонування серця спостерігають під час пологів. 
У зв'язку з високим розташуванням дна матки у 50 % вагітних на верхівці серця і в 10% — на легеневій артерії іноді вислуховується систолічний шум; після фізичного навантаження його інтенсивність наростає. Зазначають посилення I тону на верхівці серця; II тон не змінений. Може спостерігатися акцент II тону на легеневій артерії за рахунок збільшення амплітуди аортального компонента. На електрокардіограмі — зсув електричної осі серця вліво.
Гемодилюція, що виникла, призводить до зниження показників червоної крові, яке спостерігають під час фізіологічної вагітності. Протягом усієї вагітності в периферійній крові відзначають прогресуюче збільшення кількості лейкоцитів (до 10,0—12,0x109/л у III триместрі). До кінця вагітності наростає нейтрофільоз до 70 % і швидкість осідання еритроцитів до 34—52 мм/год. Кількість тромбоцитів становить 25,0—30,0x109/л. Для вагітності характерний стан гіперкоагуляції, спостерігають прогресуюче підвищення рівня фібриногену і VII—X факторів згортання крові.

5. ДИХАЛЬНА СИСТЕМА.
У період вагітності прогресивно збільшується споживання кисню організмами  матері  і плода. Перед пологами потреба в кисні зростає на 30—40 %. Легені функціонують у режимі гіпервентиляції. Грудна клітина збільшується в об'ємі, розширюється підгрудинний кут, купол діафрагми піднімається на 4 см.

6.
ТРАВНА СИСТЕМА. У ранні терміни вагітності спостерігають явища нудоти, блювання, підвищення салівації, змінення смакових відчуттів Унаслідок підвищення рівня прогестерону знижується перистальтика, виникають закрепи.
7.
СЕЧОВА СИСТЕМА. Під час вагітності зростає нирковий кровотік. Підсилюється клубочкова фільтрація. Значно розширюються ниркові миски та сечоводи (здебільшого праворуч).
8. ОПОРНО-РУХОВИЙ АПАРАТ. У період вагітності під впливом релаксину, що утворюється в плаценті, відбувається розрихлення та пом`ягшення зв'язок та зчленувань тазу. У вагітних виявляються змінення ходи («качина хода»), з`являється біль у кістках тазу. Ці зміни більшою мірою виражені в лобковому симфізі. Спостерігають фізіологічне розходження лобкових кісток під час вагітності до 0,5 см.
9. СТАТЕВІ ОРГАНИ. Найвиразніші зміни відбуваються в статевих органах жінки.
Матка. Змінюються розміри, форма, положення, консистенція й реактивність (збудливість) матки. Розміри матки збільшуються протягом усієї вагітності. Наприкінці вагітності вона збільшується до 37—38 см. Поперечний розмір збільшується з 4—5 см до 25—26 см. Маса матки перед пологами сягає 1500 г.
Шийка матки та перешийок розтягуються, пом`ягшуються, формуючи нижній сегмент матки. Канал шийки матки перед пологами розширюється, довжина шийки матки cкорочується.
Яєчники дещо збільшені в розмірах. Зі збільшенням терміну вагітності вони переміщуються з малого таза в черевну порожнину. Циклічні зміни в яєчниках припиняються.
Під час вагітності відбуваються посилення кровопостачання піхви і гіпертрофія її м'язових і сполучнотканинних елементів. Піхва видовжується, розширюється, чіткіше проступають складки слизової оболонки, яка набуває ціанотичного [image: image1.png]5/5 4/5 3/5 2/5 1/5 0/5
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забарвлення. Реакція піхвового середовища кисла, у мазку переважають палички Додерлейна (І—II ступінь чистоти).
МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ В АКУШЕРСТВІ ТА ПЕРИНАТОЛОГІЇ. ДІАГНОСТИКА І ВЕДЕННЯ ВАГІТНОСТІ
Під час збирання анамнезу з'ясовують відомості, які записують у медичну картку вагітної або в історію пологів:
1) паспортні дані,
2) скарги,
3) умови праці та побуту;
4) сімейний анамнез (наявність у близьких родичів таких хвороб, як цукровий діабет, артеріальна гіпертензія, онкологічні захворювання, алкоголізм, наркоманія):
5) перенесені раніше захворювання (рахіт, туберкульоз, сифіліс, дитячі інфекції), гінекологічні захворювання;
6) алергійний анамнез;
7) стан менструальної функції (вік першої менструації, характер менструації, перший день останньої менструації);
8) характер секреторної функції (характер виділень зі статевих органів);
9) характер сексуальної поведінки;
10)
стан репродуктивної функції або акушерський анамнез (відомості про попередні вагітності, їх кількість і результати);
11) 
перебіг дійсної вагітності (у якому терміні вагітна звернулася до жіночої консультації, коли вперше відчула ворушіння плода тощо).
ОБ`ЄКТИВНЕ АКУШЕРСЬКЕ ОБСТЕЖЕННЯ
В акушерстві об'єктивне обстеження включає загальне обстеження та спеціальне акушерське дослідження.
Під час загального обстеження визначають зріст, масу тіла, вимірюють температуру тіла, визначають артеріальний тиск, оглядають шкірні покриви, склери. Потім досліджують органи і системи вагітної, проводять пальпацію живота, грудних та щитоподібної залоз, лімфатичних вузлів. Призначають проведення комплексу лабораторних обстежень.
Спеціальне акушерське дослідження включає: 1) діагностику вагітності в ранніх термінах; 2) діагностику вагітності в пізніх термінах; 3) сучасні методи оцінки внутрішньоутробного розвитку плода.
Діагностика вагітності та визначення терміну вагітності

Діагностика вагітності встановлює факт вагітності та визначення її термін. Наявність вагітності констатується на виявленні можливих, імовірних та достовірних ознак вагітності.
До можливих ознак належать суб'єктивні відчуття вагітної і зміни в її організмі, що не стосуються внутрішніх статевих органів:
· слинотеча, вранішні нудота і блювання, зміна апетиту, відраза до певних продуктів харчування, "пристрасть" до гострої і кислої їжі, спотворення смакових відчуттів (бажання вживати крейду, глину та інш.), диспепсичні явища, відчуття тяжкості в надчеревній ділянці, закрепи;
· функціональні зміни нервової системи: дратівливість, загострення нюху, слуху, плаксивість, замкнутість;

· зміни обміну речовин: пігментація сосків і навколососкових кружальців, білої лінії живота, поява пігментних плям на обличчі, збільшення живота в об'ємі, пов'язане з відкладенням жиру в підшкірній жировій клітковині;
— рубці вагітності.

До імовірних ознак належать об'єктивні зміни з боку статевих органів:
- припинення менструацій;
- збільшення грудних залоз та наявність крапель молозива при натисканні на них;
- змінення консистенції та форми матки у ранніх термінах: розпушення, ціаноз піхви та шийки матки (ознака Скробанського); збільшення та асиметрія матки (ознака Піскачека), пом`ягшення перешийка матки (ознака Горвіця-Гегара);

- підвищення скоротливості матки (ознака Снєгірьова);
- збільшення розмірів матки: у 6 тижнів розміри тіла матки відповідають розмірам курячого яйця, у 8 тижнів - гусячого, у 10 тижнів - розміру жіночого кулака, у 12 - розміру чоловічого кулака або голівки новонародженого;

- позитивні біологічні та імунологічні реакції на наявність у крові та сечі хоріонічного гонадотропіну.
До достовірних ознак, які безсумнівно свідчать про наявність вагітності, відносять:
- пальпацію плода або частини його тіла; вислуховування серцебиття плода; рухову активність плода. Важливе місце у діагностиці вагітності належить ультразвуковому скануванню, електро- та фонокардіографії плода.
Завдяки ультразвуковому дослідженню можливо встановити наявність вагітності починаючи з 3 тижнів гестації, виявити нормальний розвиток плода та своєчасно діагностувати аномалії розвитку плода, позаматкову вагітність, багатоплідну вагітність та ін.
Основними методами акушерського дослідження в другій половині вагітності є пальпація й аускультація живота, вимірювання об'єму живота і таза вагітної.
Пальпація живота — основний метод зовнішнього акушерського дослідження. Пальпацію проводять у положенні вагітної лежачи на спині на твердій кушетці.
Для уточнення внутрішньоутробного розташування плода в акушерстві користуються наступними поняттями, а саме: положення, позиція, вид, розташування частин плода, передлежання.
Положення плода (situs) — відношення осі плода до осі матки. Виділяють поздовжнє положення - вісь плода і вісь матки збігаються. Поперечне - вісь плода та вісь матки розташовані під прямим кутом. Косе - вісь плода та вісь матки розташовані під гострим кутом.
Позиція плода (роsitio) — відношення спинки плода до бічних ребер  матки. Cпинка плода звернена до лівого ребра  матки — перша позиція плода, спинка звернена до правого ребра матки — друга позиція плода.
Вид плода (visus) — відношення спинки плода до передньої або задньої стінки матки. Спинка звернена до передньої стінки матки — передній вид, спинка звернена до задньої стінки матки — задній вид.
Розташування частин плода (habitus) - відношення кінцівок і голови плода до його тулуба. У нормі голівка зігнута та притиснута до тулуба, ручки зігнуті в ліктьових суглобах, перехрещені та притиснуті до тулуба, ніжки зігнуті в колінних та кульшових суглобах, перехрещені та притиснуті до живота.
Передлежання плода (рresentacio) - відношення однієї з крупних частин плода до  площини входу в малий таз. Виділяють головне та тазове передлежання.
Для визначення розташування плода в матці використовують чотири прийоми зовнішнього акушерського обстеження за Леопольдом-Левицьким. 
Перший прийом. Визначають висоту розташування дна матки та його частини, яка розміщена у дні матки за допомогою обох долонь.
Другий прийом допомагає  встановити положення, позицію, вид позиції.
Третій прийом - діагностують частину, що передлежить до площини входу у малий таз.
Четвертий прийом слугує для визначення рівня передлеглої частини, рівня її стояння відносно площини входу в малий таз.
Аускультація плода – невід`ємний компонент акушерського дослідження, який здійснюють за допомогою акушерського стетоскопу, прослуховуючи серцебиття плода. У нормі частота серцевих скорочень плода складає 120-160 ударів за хвилину. Серцебиття плода прослуховують з 18-20 тижнів вагітності.
/
Сучасними методами дослідження внутрішньоутробного плода є електрокардіографія, фонокардіографія, ультразвукова кардіографія, кардіотокографія.
Вимірювання живота. М'якою сантиметровою стрічкою проводять вимірювання живота на рівні пупка. У термінах доношеної вагітності окружність живота складає 90-100 см. Визначають висоту стояння дна матки, тобто відстань від верхнього краю лобкового симфізу до дна матки. За 2-3 тижні перед пологами висота становить 35 см. Показники окружності живота і висоти стояння дна матки допомагають визначити термін вагітності, припустиму масу плода, темпи розвитку плода, наявність багатопліддя, збільшену кількість навколоплідних вод.
Якщо виникають сумніви, використовують додаткові методи дослідження (ультразвукове дослідження, допплерометрію, кардіотокограми).
Термін вагітності визначають згідно з даними анамнеза, паперів із жіночої консультації (термін першої явки) та об'єктивного дослідження.
Визначають перший день останньої менструації, дату перших рухів плода (для перших пологів — 20 тижнів, а для повторних пологів — 18 тижнів), розраховують термін відповідно до терміну овуляції, а також першої ранньої (до 10-12 тижнів) явки до лікаря.

Враховуючи, що нормальна вагітність триває 280 днів, або 40 тижнів, визначають термін пологів. Для чого від першого дня останньої менструації віднімають три місяці та додають сім днів («мінус три місяці плюс сім днів»).
Вимірювання таза. Дослідження таза вагітної має важливе значення для прогнозування перебігу пологів та їх наслідків. Дослідження таза здійснюють шляхом огляду та вимірювання його розмірів. У першу чергу оцінюють характер крижового ромба (ромб Михаеліса), що дає можливість судити про будову таза. Оскільки внутрішні розміри таза недоступні для визначення у повсякденній діяльності, проводять вимірювання зовнішніх розмірів таза, які дають можливість опосередковано вивчити розміри та форму малого таза. Ці вимірювання проводять за допомогою тазомера.
Визначають такі зовнішні розміри таза:
1) distantia srinarum - відстань між передньоверхніми остями тазових кісток (25—26 см);
2) distantia cristarum - відстань між найвіддаленішими точками гребенів клубових кісток (28—29 см);
3) distantia trochanterica - відстань між найвіддаленішими точками  великих верглюгів стегнових кісток (30-31 см);
4) соnjugata ехterna - вказує на прямий розмір входу в малий таз (20-21 см);
5) віднявши від цього значення 9 см, одержують орієнтовний прямий розмір входу в малий таз (соnjugata vera, 11 см).
Соnjugata diagonalis визначають під час проведення піхвового дослідження, коли рука акушера торкається нижнього краю лобкового симфізу, а кінчик третього пальця торкається миса крижі (12-12,5 см).
Важливе клінічне значення має вимірювання кута нахилу таза — кута між площиною входу в таз і лінією горизонту (55—60°) та лобкового кута (90—100°).
Індекс Соловйова — окружність променево-зап`ясткового суглоба (14-16 см). Додатково для оцінювання розмірів таза застосовують ультразвукове дослідження, рентгенпельвіометрію, магнітно-резонансе дослідження.
Піхвове дослідження. Під час вагітності велике діагностичне значення має піхвове дослідження, під час якого оцінюють стан піхвової частини шийки матки (консистенція, довжина, розташування щодо провідної осі таза, прохідність каналу шийки матки), частину, що передлежить, стан внутрішніх поверхонь кісток тазу.
Для оцінювання функціонального стану фетоплацентарного комплексу, прогнозу розвитку плода використовують біохімічні аналізи: альфа-фетопротеїну (АФП), β - ХГЧ, РАРР-А.
Підвищення АФП у сироватці крові матері характерне для таких аномалій розвитку, як дефекти нервової трубки, синдром Тернера, атрезії різних відділів кишкового тракту. Високу діагностичну цінність має β - ХГЧ та РАРР-А у першому триместрі вагітності (11-14 тижнів). При синдромі Дауна, Едвардса, Патау, Шерешевського-Тернера спостерігається зростання рівня β - ХГЧ і значне зниження рівня РАРР-А.
Ультразвукове дослідження під час вагітності є найдоступнішим, найінформативнішим і водночас значнішим методом дослідження стану плода. Проведення пренатальної діагностики в І триместрі здійснюють у 11-14 тижнів гестації. Це оптимальні терміни УЗ-скрінінгує, коли при використанні сучасних ехографічних датчиків можлива рання діагностика грубих вад розвитку (екзенцефалія, дефекти сечової  системи, серця, хребтового стовпа, попередньої черевної стінки). За допомогою УЗД у I триместрі вагітності виявляють ехографгічні маркери хромосомної патологіїї, до яких належать потовщення коміркового простору (більше 2,7 мм), вкорочення або аплазію носових кісток, реверсний кровотік у венозному протоці. Ультразвук використовують під час проведення інвазивних втручань.
Друге скринінгове дослідження за допомогою ультразвука проводять у термінах 18-22 тижнів гестації. Під час цього дослідження виявляють більшість природжених вад розвитку плода, діагностують маркери хромосомних аномалій (вентрикуломегалія, гіперехогенний кишківник, вкороченння стегна та інші), шо є основою для дообстеження в спеціалізованих центрах пренатальної діагностики та медико-генетичного консультування. При необхідності проводять інвазивні втручанння з наступним вивченням хромосом. Виявлення грубих вад розвитку та хромосомних хвороб у плода є показником для переривання вагітності за медичними ознаками. 

УЗ-діагностику в III триместрі вагітності (32—34 тиж.) проводять з метою своєчасного виявлення затримки розвитку плода, для оцінювання динаміки розвитку плода та функціонування фетоплацентарної системи, діагностики вад розвитку з пізніми проявами (гідронефроз, гідроцефалія).
Найінформативнішим методом УЗД під час вагітності в ранніх термінах є трансвагінальне сканування. Трансабдомінальне дослідження  використовують у другому та третьому триместрах. Під час УЗД проводять вимірювання основних антропометричних параметрів: при поперечному перетині голівки плода на ділянці найкращої візуалізації серединних структур мозку (М-ехо) визначають біпарієтальний розмір, лобно-потиличний розмір, на підставі яких можливе обчислення окружності голівки плода. При поперечному перетині живота, перпендикулярному хребту плода на рівні внутрішньопечінкового відрізка пупкової вени, визначають передньозадній і поперечний діаметр живота, на підставі чого можна обчислювати середній діаметр живота. Сканування в ділянці тазової частини плода дозволяє вимірювати довжину стегнової кістки плода. На підставі отриманих фетометричних показників розраховують передбачувальну масу тіла плода, що також допомагає акушеру прогнозувати перебіг пологів, можливі наслідки пологового акта на стан новонародженого. Для якісного оцінювання кількості навколоплідних вод вимірюють вільні від частин тіла плода і петель пуповини "кишені" у чотирьох місцях. На підставі чого розраховується індекс амніотичної рідини.
Біофізичний профіль плода — це формалізована шкала його біофізичної активності та внутрішньоутробного благополуччя. В його основі лежить визначення проявів різних форм рухової активності плода, міокардіального рефлексу, а також об'єму навколоплідних вод та ультразвукових особливостей структури плаценти. Оцінювання перерахованих вище показників досить повно характеризує вплив на плід, як гострої, так і хронічної гіпоксії. Максимальні оцінка — 10 балів, її зниження до 7 балів і менше свідчить про порушення внутрішньоутробного розвитку плода.
У сучасному акушерстві та перинатології набувають особливої уваги новітні методи медичної візуалізації. Одним із таких є метод магнітно-резонансної томографії (МРТ). МРТ дає змогу одержати зображення з найкращим, порівняно з іншими методами, контрастом тканин досліджуваного об'єкта і вивчати зображення об'єкта. Використання МРТ в акушерстві значно підвищило точність діагностики природжених вад розвитку плода, патології плаценти, стану навколоплідних вод. Центральна нервова система плода є головною зоною дослідження МРТ в акушерстві. Специфічність МРТ для діагностики уражень ЦНС плода становить 97 %.
Значного поширення в перинатології набув спосіб вимірювання швидкості кровообігу в системі мати — плацента — плід методом допплерометрії, яка дає змогу виявити характер порушень кровотоку у матері і плода, визначити його функціональний стан. Окрім цього, визначення стану кровотоку в системі мати — плацента - плід дає змогу оцінити ефективність терапії і, що дуже важливо, з достатньою точністю прогнозувати перинатальні наслідки. Допплеровське дослідження кровотоку в системі мати — плацента — плід можна рекомендувати в II—III триместрі вагітності.
РЕЖИМ І ГІГІЄНА ВАГІТНИХ
Здорові вагітні спроможні виконувати звичайну фізичну і розумову роботу. Однак варто уникати психоемоційного і фізичного навантаження, що може призвести до зміни фізіологічних процесів і розвитку ускладнень вагітності.
У багатьох галузях промисловості є види робіт, до яких заборонено залучати вагітних: понаднормові роботи, нічні зміни, відрядження, роботи, пов'язані з вібрацією, перегріванням і переохолодженням організму, впливом джерел радіації, хімічних речовин, електромагнітного поля, інтенсивного шуму та інших несприятливих факторів зовнішнього середовища. Уже з перших місяців вагітності рекомендують систематичні прогулянки по 2—3 години у будь-яку пору року й обов'язково перед сном, який має тривати не менше ніж 9—10 год на добу в добре провітреному приміщенні. Постіль має бути зручною, проте не занадто м'якою, спати краще на правому боці.
У перші 2—3 місяці вагітності — у період імплантації плодового яйця і формування плаценти — потрібно утриматися від статевого життя. Протипоказане статеве життя і в останні 2 місяці вагітності. Для профілактики запальних захворювань рекомендують двічі-тричі на день здійснювати туалет зовнішніх статевих органів теплою водою з милом. Спринцювання піхви протипоказане.
Особиста гігієна вагітної. Вагітним потрібно двічі на день приймати теплий душ, не допускаючи перегрівання тіла. Категорично заборонено приймати ванну, парити ноги в останні місяці вагітності.

Обов'язковою є профілактика та санація інфекційних захворювань у вагітної (ангіна, карієс зубів, інфекції сечовивідних шляхів, патогенна піхвова мікрофлора тощо).

Вагітна повинна підготовувати грудні залози до годування новонародженого за допомогою їх обтиранні твердим чистим рушником. Вагітна навчається під час відвідування «Школи материнства». Одяг вагітної має бути чистим, м'яким, зручним і вільним. З 28—31 тижня рекомендують носити спеціальний пояс-бандаж, зручне взуття на широких підборах.
ХАРЧУВАННЯ ВАГІТНИХ
Харчування вагітних має бути збалансованим (білки, незамінні амінокислоти, ненасичені жирні кислоти, вітаміни та мінеральні речовини). У першому триместрі рекомендують 4-разове харчування. Гостру їжу слід виключити. У другій половині вагітності доцільно перейти на 5—6 разове харчування. Загальна калорійність добового раціону повинна становити 2300—3000 ккал. У раціоні повинні бути м`ясо, риба, молоко, сир, яйця, що складають основу для формування органів та систем плода. Кожного дня треба вживати свіжі фрукти та овочі, використовувати мікроелементи (залізо, кобальт, мідь, йод тощо). В останні тижні вагітності, особливо при схильності до набряків, кількість "вільної" рідини доцільно обмежити до 0,6—0,8 литра на добу.

Розділ ΙΙ.
фізіологічні пологи

Нормальні (фізіологічні) пологи - це пологи зі спонтанним початком та прогресуванням пологової діяльності у вагітної низького ступеня ризику у терміні вагітності 37-42 тижні, при потиличному передлежанні плода, при задовільному стані матері та новонародженого після пологів.
Початку пологів передує період передвісників або прелімінарний період. Передвісникі пологів характеризуються наступними ознаками: 
· опущення дна матки, через що полегшується дихання вагітної; 
· підвищення реакції матки на механічні подразники;
· виходження із каналу шийки матки слизової пробки. 
· ознака готовності до родів це „зріла” шийка матки (за шкалою Бішопа 8-10 балів).
Перейми - це мимовільні скорочення м'язів матки. Проміжки між переймами називають паузою.
Регулярна пологова діяльність - це така скоротлива діяльність, яка приводить до структурних змін шийки матки - її згладжування та розкриття.
Згладжування шийки - це зменшення довжини ії каналу внаслідок пересування м'язових волокон внутрішнього вічка до нижнього маткового сегмента.
Розкриття (дилатація) шийки характеризується збільшенням діаметру цервікального каналу до 10 см, що забезпечує можливість просування плода. Розкриття шийки матки здійснюється головним чином за рахунок скорочення (контракції) та переміщення (ретракції) одне щодо одного м'язових волокон тіла і дна матки, а також за рахунок розтягнення (дистракції) м'язів шийки та частково нижнього сегмента матки. В паузах між переймами контракція матки зникає цілком, а ретракція - частково.
Під час кожної перейми підвищення внутришньоматкового тиску передається на плідні оболонки, навколоплідні води і плід. Навколоплідні води під впливом внутрішньоматкового тиску переміщуються вниз до виходу з матки, внаслідок чого плідний міхур втискується в канал шийки матки. Передлежача частина (голівка) фіксується у вході в малий таз і утворює внутрішній пояс прилягання. Навколоплідні води при цьому поділяються на передні і задні. Між стінками таза та нижнім матковим сегментом утворюється зовнішній пояс прилягання. Згладжування і розкриття шийки матки у першо- і повторнороділь відбувається по-різному. У першороділь спочатку відбувається згладжування, а потім розкриття шийки матки, у повторнороділь ці процеси відбуваються одночасно.
При фізіологічних пологах в кінці першого періоду розривається плідний міхур та виливаються навколоплідні води. Таке вилиття навколоплідних вод називають своєчасним. Вилиття амніотичної рідини до початку пологової діяльності називають передчасним, а вилиття ії до розкриття шийки матки на 5см - раннім.
Методи обстеження роділь в пологах

Зовнішній метод оцінки ступеню розкриття шийки матки
Орієнтовно про ступінь розкриття шейки матки в родах судять по висоті стояння контракційного кільця (границя між порожнім мускулом, що скорочується, і нижнім сегментом матки, що розтягується). Шийка матки при пологах звичайно буває розкрита на стільки, на скільки поперечних пальців контракційне кільце розташоване вище лонної дуги.
Внутрішній метод оцінки ступеню розкриття шийки матки
З метою визначення динаміки розкриття шийки матки та розташування голівки плода в пологах проводиться внутрішнє акушерське дослідження, яке виконують при надходженні жінки до пологового відділення, через кожні 4 години під час першого періоду пологів та після вилиття навколоплідних вод (для своєчасної діагностики можливого випадання з плином амніотичної рідини пуповини та дрібних частин плода).
Через зростання ризику висхідного інфікування пологового каналу додаткові внутрішні акушерські дослідження у першому періоді пологів припустимі лише за показаннями: 
· при патологічній частоті серцебиття плода для з'ясування причин порушення його стану (наприклад – випадіння пуповини) та вирішення питання щодо способу розродження (кесарів розтин, вакуум-екстракція, акушерськи щипці);
· при багатоплідній вагітності після народження першого плода;
· неправильне положення плода, або підозра на вставлення голівки плода у вході до малого тазу у стані розгинання;
· затримка прогресу пологів у зв'язку з неефективністю маткових скорочень (для амніотомії та перед стимуляцією окситоцином);
· необхідність оперативного вагінального розродження;
· кровотеча після 22 тижнів вагітності (в умовах операційної).
Ступінь опускання голівки плода також може визначатися зовнішніми і внутрішніми методами.
Визначення ступеню опускання голівки зовнішніми методами
Ступінь опускання голівки відносно площини входа в таз можна визначити за допомогою ІV-го прийому Леопольда.
Рекомендований також метод абдомінальної пальпації, яким визначається висота стояння голівки плода на кількість поперечників пальців над симфізом:
5/5 - голівка плода розташувана над симфізом на ширину 5 пальців, голівка плода знаходиться над входом до малого тазу;
4/5 - ширина 4 пальців, голівка притиснута до входу в малий таз;
3/5 - ширина 3 пальців, голівка малим сегментом у вході до малого тазу;
2/5 - ширина 2 пальців, голівка великим сегментом у вході до малого тазу;
1/5 - 0/5 - ширина 1 пальця або голівка не визначається, голівка знаходиться у порожнині тазу. 
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Зовнішня пальпація голівки має здійснюватися безпосередньо перед внутрішнім акушерським дослідженням. Це надає можливість запобігти помилок у визначенні положення голівки у разі формування великого набряку передлеглої частини голівки плода.
Голівка над входом у малий таз. Таз вільний, голівка розташована високо, вона не перешкоджає пальпації безіменної лінії таза, мису; стрілоподібний шов знаходиться в поперечному розмірі на однаковій відстані від симфізу і мису, велике і мале тім'ячко – на одному рівні.
Голівка малим сегментом у вході в малий таз. Крижова западина вільна, до мису можна підійти зігнутим пальцем (якщо він досяжний). Внутрішня поверхня симфізу доступна дослідженню, мале тім'ячко нижче великого. Стрілоподібний шов розташований в злегка косому розмірі.
Голівка великим сегментом у вході в малий таз. Голівка займає верхню третину симфізу і крижів. Мис недосяжний, сідничні ості пальпуються легко. Голівка зігнута, мале тім'ячко нижче великого, стрілоподібний шов знаходиться в одному з косих розмірів.
Голівка в широкій частині малого таза. Голівка найбільшою окружністю пройшла площину широкої частини малого таза Дві третини внутрішньої поверхні лонного зчленування і верхняя половина крижової западини зайняті голівкою. Вільно пальпуються ІV і V крижові хребці і сідничні ості. Стрілоподібний шов розташований в одному з косих розмірів, мале тім'ячко нижче великого. 
Голівка у вузькій частині малого таза. Дві верхні третини крижової западини і уся внутрішня поверхня лобкового зчленування зайняті голівкою. Сідничні ості важко досягаються. Голівка знаходиться близько до дна таза, внутрішній поворот її ще не закінчений, стрілоподібний шов знаходиться в одному з косих розмірів, близько до прямого. Мале тім'ячко у лона нижче великого.
Голівка у виході таза. Крижова западина цілком заповнена голівкою, сідничні ості не визначаються, стрілоподібний шов розташований в прямому розмірі виходу з малого таза. Мале тім'ячко у лона нижче великого.
Положення голівки плода при внутрiшньому дослідженні можна також з'ясовувати по відношенню до рівня сідничних остей - linia interspinalis (положення „0”). Відстань від сідничних остей до площини входу в малий таз дорівнює такій від остей до площини виходу таза. Знак „-” означає, що голівка знаходиться вище сідничних остей (ближче до входу в малий таз). Знак „+” означає, що голівка плода розміщується нижче сідничних остей (ближче до виходу таза). Положення голівки визначається таким чином:
-3 - голівка над входом в таз;
-2 - голівка притиснута до входу в малий таз;
-1 - голівка малим сегментом у вході в малий таз;
0 - голівка великим сегментом у вході в малий таз;
+1- голівка в широкій частині малого тазу;
+2 - голівка у вузькій частині малого тазу,
+3 - голівка у виході з малого тазу.
Біомеханізм пологів – це сукупність згинальних, поступальних, обертальних і розгинальних рухів, які здійснює плід, проходячи по родовому каналу матері
Біомеханізм пологів характеризується наявністю провідної точки, точкою фіксації і превалюючим рухом, який виконує предлегла частина, вставляючись в різні площини малого тазу. В площині входу в малий таз можливе згинання або розгинання голівки.
Провідна точка – це найнижча крапка на предлеглій частині плоду, яка входить в малий таз, проходить по дротяній осі тазу і першою з'являється із статевої щілини.
Точка фіксації – це крапка, якою предлегла частина плоду упирається в нижній край симфіза, крижі або верхівку куприка, щоб зігнутися або розігнутися.
Момент біомеханізму пологів – цей самий виразний або превалюючий рух, визначаючий основний характер, який виконує у цей момент предлегла частина, проходячи через родовий канал.
Слід розрізняти два різні поняття: передлежання і вставляння голівки плоду.
Під передлежанням розуміють, що голівка стоїть над входом в малий таз і не зафіксована.
При вставліннях голівка фіксована до площини входу в малий таз, знаходиться малим або великим сегментом в одній з її площин: вході, широкій, вузькій частині або виході з кісток тазу.

Нормальним біомеханізмом пологів називається біомеханізм при головних згинальних вставленнях черепа плода в передньому або задньому видах.
Патологічний механізм пологів при розгинальних передлежаннях. До розгинальних передлежань голівки належать біомеханізми пологів при передньоголовному, лобовому і лицевому вставляннях. Проміжне положення між нормою і патологією займають пологи при тазових (ніжних, колінних і сідничних передлежаннях).
Біомеханізм пологів при передньому виді потиличного вставляння голівки плоду

Біомеханізм пологів при передньому виді потиличного передлежання і вставляння голівки плоду складається з 4 моментів.
І момент – вставляння і згинання голівки. Голівка своїм стрілоподібним швом вставляється в поперечний або один з косих розмірів площини входу в малий таз.
При першій позиції голівка сагитальным швом вставляється в правий косий, а при другій позиції – в лівий косий розмір площини входу в малий таз.
В цей час відбувається згинання голівки. Цей рух обумовлений тим, що голівка сполучена з хребтом не по центру черепа, а ексцентрично: на короткому плечі важеля розміщена потилиця, а на довгому – лицева частина. Різні по довжині частини двохплечового важеля, вставляючись в нижній сегмент матки і кістки тазу, зустрічають однакову по силі протидію. Відповідно до закону важелів першого роду, різноплечий важіль згинається у бік довгого плеча. У зв'язку з цим підборіддя підіймається догори і притискається до грудей, а потилиця опускається донизу (в порожнину тазу), стає провідною крапкою і наближається до провідної лінії тазу.
 Згинання голівки відбувається настільки, наскільки це необхідно для її проходження через вузьку частину малого тазу. Потреби в згинанні голівки до малого косого розміру при нормальних розмірах голівки і тазу немає.
II момент – внутрішній поворот голівки починається під час переходу її з широкої у вузьку частину малого тазу і закінчується на тазовому дні. При цьому голівка «загвинчується» своїм як найменшим розміром, проходить найбільшими розмірами тазу: в площині входу – в поперечний, в порожнині тазу – в косий, у виході – в прямий. В процесі повороту потилиця просувається по дузі 90° або 45°. При внутрішньому повороті голівки стрілоподібний шов з малим тім’ячком переходить з поперечного в косий і, нарешті, на тазовому дні – в прямий розмір площини виходу з малого тазу.
III момент – розгинання голівки. Голівка підходить потилицею під симфіз, виходить з-під нього, утворюючи точку фіксації між підпотиличною ямкою і нижнім краєм лонного зчленування, розгинається, обертаючись своєю поперечною віссю навколо точки фіксації, і повністю народжується протягом декількох потуг. Спочатку прорізується лобик, потім обличчя і, нарешті, підборіддя.
Розгинанню голівки сприяє форма нижньої частини родового каналу і скорочення м'язів тазового дна.
Голівка народжується через статеву щілину малим косим (9,5 см) і малим (8,0 см) поперечним розмірами. Вона має доліхоцефалічну форму (витягнута від малого до великого тім’ячка по напрямку малого косого розміру) і родову пухлину в ділянці малого тім’ячка.
IV момент – внутрішній поворот плічок і зовнішній поворот голівки. Під час розгинання голівки плечики своїм біакроміальним розміром вставляються в поперечний розмір або один з косих розмірів малого тазу –протилежний тому, куди вставлявся сагітальний шов черепа. При переході з широкої частини у вузьку частину малого тазу плечики, гвинтоподібно просуваючись, починають внутрішній поворот – і завдяки цьому переходять в косій, а на тазовому дні – в прямий розмір виходу з малого тазу.
Внутрішній поворот плічок через шию передається народженій головці. При цьому обличчя плоду повертається до правого (при першій позиції) або до лівого (при другій позиції) стегна матері, а потилиця дитини повертається до стегна матері, яке відповідає позиції плоду (при першій позиції – до лівого, при другій – до правого). Заднє плече розміщується в крижовій заглибині, а переднє плече прорізується до верхньої третини (до місця прикріплення дельтовидного м'яза до плечової кістки) і упирається в нижній край симфіза; утворюється друга точка фіксації, навкруги якої відбувається згинання тулуба плоду в шийно-грудному відділі відповідно до напряму заглиблення родового каналу. При цьому над промежиною народжується заднє плече, а потім повністю звільняється переднє плече. Друга частина тулуба плоду народжується без особливого біомеханізму пологів, оскільки тазовий кінець дитини набагато менше ніж його плечовий пояс.
Біомеханізм пологів при задньому виді потиличного вставляння голівки плоду

Утворення заднього виду потиличного передлежання може залежати від стану плоду (невеликі розміри голівки, погана рухливість шийних хребців і т. д.) або родових шляхів вагітної (аномалії кісток або м'язів тазового дна і інші причини). Біомеханізм пологів при задньому виді передлежання і вставляння голівки плоду складається з 5 моментів:
І момент – вставляння і згинання голівки. Голівка своїм стрілоподібним швом (мале тім’ячко ззаду) вставляється в поперечний або в один з косих розмірів (частіше в правий) площини входу в малий таз, згинається до середнього косого розміру (10,5 см), провідною точкою стає середина сагітального шва.
II момент – внутрішній поворот голівки. Починається під час переходу голівки з широкої у вузьку частину малого тазу і закінчується на тазовому дні.
При цьому можуть бути декілька варіантів повороту в задній або передній вид потиличного передлежання. Якщо первинний задній вид залишається в цьому виді, то повороти голівки можуть відбуватися таким чином: 
1) при вставлянні в один з косих розмірів (частіше в правий) площини входу в малий таз голівка описує дугу в 45° або менше; при цьому мале тім’ячко повертається назад, а велике тім'ячко – наперед;
 2) при вставлянні голівки в поперечний розмір площини входу в малий таз (незалежно від позиції плоду) вона повертається на 90° так, щоб сагітальний шов переходив з поперечного в косий (відповідно позиції), а потім в прямий розмір площини виходу з малого тазу, при цьому мале тім’ячко повертається до крижів, а велике тім’ячко – до лобкового зчленування. 
Якщо первинний задній вид потиличного передлежання переходить в передній вид, то поворот голівки відбувається таким чином: 
1) при задньому виді другої позиції стрілоподібний шов повертається за годинниковою стрілкою, переходячи з правого косого в поперечний, потім в лівий косий і, нарешті, в прямий розмір площини виходу з малого тазу;
2) при задньому виді першої позиції сагітальний шов голівки повертається протии годинникової стрілки, переходячи з лівого косого спочатку в поперечний, потім в правий косий і, нарешті, в прямий розмір виходу з малого тазу; при цьому мале тім’ячко описує велику дугу (близько 135°) і зупиняється біля лонного зчленування малим тім’ячком.
III момент – додаткове згинання голівки. Після закінчення внутрішнього повороту голівка підходить під лонне зчленування, передньою частиною великого тім’ячка (на межі передньої частини волосистої голівки) упирається в нижній край симфіза (перша точка фіксації) і максимально згинається, щоб потилична частина опустилася як найнижче.
IV момент – розгинання голівки. Після народження тім'яних горбів і частини лобика утворюється друга точка фіксації між підпотиличною ямкою і верхівкою куприка, відбувається розгинання голівки і народжується решта частини лобика і обличчя плоду. Голівка прорізується через статеву щілину середнім косим (10,5 см) і великим (9,0 см) поперечним розмірами. Вона має доліхоцефалічную форму і родове поглиблення в області середини стрілоподібного шва. Якщо голівка обернулася із заднього в передній вид, то її розгинання відбувається після утворення іншої точки фіксації (між підпотиличною ямкою і нижнім краєм лобкового зчленування), голівка доліхоцефаличную форму і родову пухлину в області малого тім’ячка. 
V момент – внутрішній поворот плічок і зовнішній поворот голівки - відбувається так, як при передньому виді потиличного передлежання. При задньому виді потиличного передлежання анатомічних і фізіологічних ускладнень виникає набагато більше, ніж при передньому виді. Під час пологів в передньому виді потиличного передлежання «лінія головної кривизни» плоду відповідає кривизні родового каналу жінки, тому розгинання голівки відбувається без ускладнень. При задньому виді потиличного передлежання зовнішні і внутрішні лінії голівки плоду не відповідають дротяній осі тазу матері, тому пологи вимагають енергійної потужної діяльності, додаткового згинання, особливої конфігурації голівки, перерозтягнення тканин промежини, збільшення тривалості періоду вигнання.
КЛІНІКА І ВЕДЕННЯ НОРМАЛЬНИХ ПОЛОГІВ
Принципи клінічного перебігу ведення нормальних пологів

Жінки до пологів називаються вагітними, з початком пологової діяльності – роділлями, після виділення посліду – породіллями.
Всі пологи мають три періоди: 
перший період – розкриття, 
другий період – вигнання, 
третій період – послідовий період.
Нормальні пологи – це пологи із спонтанним початком і прогресуванням пологової діяльності у вагітних групи низького ризику в терміни вагітності 37-42 тижні, при потиличному передлежанні плоду, задовільному стані матері і новонародженого після пологів.
Неускладнені пологи – це пологи у вагітних з групи високого ризику, які закінчилися без ускладнень.
Принципи ведення нормальних пологів:

· оцінка ступеня прогнозованого ризику розвитку материнської і перинатальной патології для визначення рівня надання стаціонарної допомоги;
· складання плану ведення пологів і інформоване узгодження його з жінкою;
· контроль за станом матері і плоду під час пологів з веденням партограми;
· обезболення пологів по показанням;
· оцінка стану дитини при народженні, проведення первинного туалету новонародженого і раннє прикладання до грудей матері.
Діагностика, встановлення і підтвердження пологів:

· у вагітних після 37 тижнів з'являються схваткоподібні болі внизу живота і крижах з появою слизово-кров'яних або водянистих (у разі відходження навколоплодових вод) виділень з піхви;
· наявність 1 перейми протягом 10 хвилин, яка продовжується 15-20 секунд;
· зміна форми і розташування шийки матки – прогресивне вкорочення шийки матки і її згладжування. Розкриття шийки матки – збільшення діаметра просвіту шийки матки (вимірюється в сантиметрах);
· поступове опускання голівки в малий таз відносно площини входу в малий таз (згідно даним зовнішнього акушерського дослідження) або відносно lin. interspinalis (при внутрішньому акушерському дослідженні).
Діагностика періодів і фаз пологів
	Симптом, ознака
	Період
	Фаза

	Шийка сформована, закрита, відхилена до крижів, перейми не регулярні(відсутність пологової діяльності)
	несправжні пологи
	

	Шийка вкорочена, розкрита не менше ніж на 3 см у перших пологах або до 4 см у всіх наступних пологах.

На цю фазу припадає 8,6 та 5,3 години відповід-но.
	перший
	Латентна (прихована)

	Шийка розкрита на 3-4 до 8 см, швидкість розкриття шийки матки 1 см/годину у перших пологах і до 2 см/годину  у всіх наступних. Початок опускання голівки плоду.
	перший
	активна


	При зовнішній нетри-валості (до 1,5 годин у першороділь та до 40 хвилин у наступних пологах) відрізняються уповільненням теипів дистракційного процесу.
	перший
	уповільнення

	Повне відкриття шийки матки (10 см), голівка плоду в порожнині малого тазу, відсутній позиви до потуг
	другий
	рання


	Повне відкриття шийки матки (10 см), предлегла частина плоду опусти-лася на дно тазу, породілля починає ту-житися
	другий
	пізня
(потужна)


І період пологів (розкриття) починається з першими регулярними переймами, початком розкриття маткового зіва і закінчується повним розкриттям шийки матки.
 ІІ період пологів (вигнання) починається з моменту повного розкриття зовнішнього зіва і закінчується разом з народженням дитини.
ІІІ період (послідовий) починається з моменту народження дитини і закінчується вигнанням плаценти.
 Післяпологовий період починається з моменту вигнання посліду і продовжується 6-8 тижнів.
Клінічний перебіг і ведення І періоду пологів

Послідовність дій у разі нормальної течії І періоду пологів.
Лікар акушер-гінеколог під час госпіталізації вагітної, роділлі і породіллі в акушерський стаціонар в приймальному відділенні проводить наступне:
· ретельно вивчає індивідуальну карту вагітної або обмінну карту жінки про протікання даної вагітності і спостереження її в жіночій консультації. Звертається увага на дані загального, інфекційного і акушерсько- гінекологічного анамнезу, клинико-лабораторних показників амбулаторного обстеження вагітної жінки;
· для оцінки стану роділлі здійснює фізикальне дослідження: загальний огляд, вимірювання температури тіла, пульсу, артеріального тиску, підраховують кількість дихальних рухів, обстеження внутрішніх органів і систем;
· вимірює висоту стояния дна матки, обвод живота і розміри тазу.
Визначає термін вагітності, дату пологів і проводить аускультацию серцебиття плоду;
· проводить зовнішнє і внутрішнє акушерське дослідження: визначає положення, позицію і вид позиції плоду, характер пологової діяльності, знаходження голівки плоду щодо площин тазу;
· на підставі анамнезу, обмінної карти і результатів фізикального і акушерського обстеження породіллі записує в історію пологів чинники ризику і ступінь прогнозування перинатального і акушерського ризику за шкалою А. Coopland, надає увагу, в першу чергу, інтранатальним чинникам ризику;
· встановлює акушерський діагноз і складає план ведення пологів (указує метод родоразрішення, об'єм обстеження і спостереження, об'єм можливої допомоги) і погоджує з жінкою, яка народжує;
· пацієнтку направляє у фізіологічне пологове відділення у разі відсутності показів для госпіталізації у відділення обсервації;
· у породіль з групи низького ступеня перинатального і акушерського ризику тактика ведення пологів повинна відповідати принципам ведення нормальних пологів.
Призначення клізми і гоління лобка породіллі не рекомендується.
Спостереження і допомога породіллі під час І періоду пологів:
Першим періодом або періодом розкриття називається час від початку
регулярних перейм (1 перейма протягом 10 хвилин, що продовжується більше 20 сек), укорочення, згладжування шийки матки до повного (10,0 см) розкриття маткового зіва.
Укорочення і розкриття шийки матки, згладжування маткового зіва в першо- і повторнородячих протікає неоднаково. В первородящих розкриття маточного зіва починається зверху. Під впливом плодового міхура спочатку розходиться в боки внутрішній зів. Одночасно з цим процесом відбувається укорочення шийки матки і її цервикального каналу. Надалі циліндрична форма шийки матки зникає і зовсім згладжується. При цьому залишається закритим лише зовнішній зів матки. Згодом згладжені краї шийки матки стоншуються, зовнішній зів розсувається до тих пір, поки не відбудеться повне його розкриття.
Процес розкриття шийки матки у повторнородящих протікає не так, як у першородящих. Відмінність полягає в том, що у повторнородящих на початку першого періоду пологів цервікальний канал вільно пропускає один поперечний палець. Надалі розкриття зовнішнього і внутрішнього вічка шийки матки, завдяки наявності плодового міхура, відбувається одночасно. У наслідок цього шийка матки спочатку коротшає, а потім згладжується і повністю (на 10 см) відкривається.
Для першого періоду пологів характерно те, що проміжки між перейм скорочуються, а їх тривалість і сила весь час збільшуються.
В першому періоді пологів доцільно виділяти латентну і активну фази ( за Е. Фрідманом ще є 3-тя фаза - уповільнення).
Латентна фаза починається з встановлення регулярної пологової діяльності (на протязі 10 хвилин відбуваються 1 перейма, яка продовжується не менше 20 сек) і закінчується розкриттям маткового зіва до 3,0 см. Розкриття шийки матки в цій фазі відбувається приблизно із швидкістю 0,35 см в годину. Тривалість латентної фази не повинна перевищувати 8,0 годин; у первородящих жінок вона складає в середньому 6,5 годин, а у повторнородящих – 5,0 годин. 
Після закінчення цієї фази наступає активна фаза, під час якої перейми стають частіше (2 і більше за 10 хв) і збільшується їх тривалість (20 сек і більше). В цій фазі пологів розкриття шийки матки у першородящих відбувається із швидкістю 1,2-3,0 см за годину, а у повторнородящих – 1,5-6,0 см за годину. В активній фазі пологів прийнято розрізняти 3 підфази: прискорення, швидкого (максимального) підйому (нахилу) і уповільнення. Підфаза прискорення у первородящих продовжується до 2,0 годин, а у повторнородящих – до 1,0 години. Підфаза швидкого (максимального) підйому (нахилу) у першородящих продовжується до 2,0 годин, а у повторнородящих – до 1,0 години. Підфаза уповільнення пояснюється сповзанням шийки матки з голівки плода; у першородящих вона продовжується 1,0-2,0 години, а у повторнородящих – 0,5-1,0 година.
Зовнішня ознака Шатца-Унтербергера дозволяє орієнтовно визначитит ступінь розкриття шийки матки під час пологів. Шийка матки буде розкрита на стільки, на скільки поперечників пальців вище за  лобковую дугу розташоване контракційне кільце. Розташування контракційного кільця на рівні пупка чи трохи нижче свідчать про повне розкриття шийки матки.
В першому періоді пологів відбувається не тільки розкриття шийки матки, але і просування голівки по родових шляхах матері, що можна встановити за допомогою зовнішнього і внутрішнього акушерського дослідження. 
У вітчизняній літературі прийнято розрізняти наступні положення голівки плоду щодо площин тазу:
1) голівка над входом в малий таз;
2) голівка притиснута до входу в малий таз;
3) голівка малим сегментом в площині входу в малий таз;
4) голівка великим сегментом в площині входу в малий таз;
5) голівка в широкій частині малого тазу;
6) голівка у вузькій частині малого тазу;
7) голівка в площині виходу з малого тазу. 
Спосіб Пискачека: вказівним та середнім пальцями правої руки, які обернуті стерильною серветкою, призводиться давління на латентний край середньої частини великої статевої губи. Таким чином, не водячи у піхву пальці йдуть вглиб паралельно пихвовій трубці до зустрічі з голівкою плоду. Голівка, що стоїть у входу в таз не визначається.

Спосіб Гентера: витягнуті пальці правой руки розташовуються циркулярно навкруги заднього отвору так, щоб перший палець впирався у промежину, а 4-й та 5-й пальці - між анусом і куприком. Між переймами пальцями призводиться повільне поступово посилюющеєся давління вглиб на зустріч голівкці, що опускається.
За кордоном положення голівки в кістках тазу прийнято розрізняти відповідно умовній лінії, яка проходить між двома остіями сідничих кісток. Якщо голівка плоду розташована вище (lin. interspinalis), то її положення одержує знак мінус, на цій лінії великим сегментом – знак нуль, а якщо вона розташована нижче за цю лінію, то вона одержує знак плюс. 
При зіставленні розташування передлеглої частини по закордонній і вітчизняній класифікації виходить наступне: «–3» відповідає розміщенню голівки плоду над входом в малий таз, «–2» – голівка притиснута до входу в малий таз, «–1» – голівка малим сегментом у вході в малий таз, «0» – голівка великим сегментом у вході в малий таз, а провідна крапка досягає міжостієвій лінії, «+1» – голівка великим сегментом в широкій частині порожнини малого тазу, «+2» – у вузькій частині порожнини малого тазу, «+3» – на тазовому дні, голівка врізається, «+4» – голівка прорізується.
Для динамічного і наочного спостереження за протіканням пологів, станом матері і плоду, а також з метою своєчасної профілактики можливих ускладнень під час пологів використовується запис партограми. Спостереження за станом породіллі в І періоді пологів включає рутинні процедури, які акушер-гінеколог заносить в партограму (Додаток 2): 
Діагноз:
1) оцінюють стан плоду:
· підраховують частоту серцевих скорочень плоду за 1 хвилину кожні 15 хвилин протягом активної фази і кожні 5 хвилин протягом другого періоду пологів, і ці показники заносять в партограму. Для своєчасної діагностики гіпоксії плоду використовують дворазову аускультацію (до і після перейми або потуг);
· якщо частота серцевих скорочень плоду менше 120 або більше 160 ударів за хвилину, це розцінюють як розвиток дистреса плоду;
2) оцінюють загальний стан матері:
· виміряють температуру тіла – кожні 4 години, визначають параметри пульсу – кожні 2 години, артеріального тиску – кожна 2 години;
· встановлюють кількість сечі – кожна 4 година; визначають рівень білка і ацетону по необхідності;
· періодично визначають характер дихання;
3) ефективність пологової діяльності визначається:
· частотою, тривалістю і інтенсивністю перейм – кожну годину в латентній фазі і кожні 30 хвилин – в активній фазі;
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·  - менше 20 секунд               - між 20 і 40 секундами             - більше 40 секунд
·  дані внутрішнього акушерського дослідження – кожні 4 години;
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· швидкість опускання голівки плода – при проведенні кожного зовнішнього і внутрішнього акушерського дослідження;
4) якщо відбувся розрив плодового міхура, звертається увага на кількість, колір і запах навколоплодових вод:
· наявність густого меконія свідчить про необхідність ретельного спостереження і можливого втручання для надання допомоги у разі дистреса плоду;
· відсутність витікання рідини після розриву плодового пузиря вказує на  зменшення об'єму амніотичної рідини, що може бути обумовлено дистресом плоду.
Відсутні докази про ефективність ранньої амніотомії у разі нормальних пологів.
Спостереження під час пологів і родорозрішення:

1) персональна психологічна підтримка вагітних від чоловіка, найближчих родичів або вибраного нею тренера під час пологів і родорозрішення;
2) забезпечується хороше розуміння і психологічна підтримка медичним персоналом. Пояснюється необхідністю проведення процедур і маніпуляцій, отримують дозвіл на їх проведення, підтримується підбадьорююча атмосфера при родорозрішенні, поважне відношення до побажань жінки, забезпечується конфіденційність відносин;
3) підтримується чистота породіллі і її оточення:
· заохочується самостійне ухвалення ванни або душу жінкою на початку пологів;
· перед кожним вагінальним обстеженням обмиваються зовнішні статеві органи і промежини роділлі, лікар ретельно миє руки і одягає стерильні гумові одноразові рукавички;
4) підтримується приймання їжі жінкою і рідини по її побажанню. Прийом невеликої кількості рідини відновлює фізичні сили породіллі;
5) забезпечується рухливість породіллі:
· заохочується активна поведінка і вільне ходіння під час пологів жінки;
· допомагають породіллі вибрати положення для пологів.
Клінічний перебіг і ведення ІІ періоду пологів

Другим періодом або періодом вигнання називається час від моменту повного розкриття маткового зіва до народження плоду. На початку цього періоду пологів контракційне кільце пальпується на 5 поперечних пальців вище лонного зчленування. Зів відкривається на 10 см, розривається плодовий міжур.
Після відходження навколоплідних вод об'єм порожнини матки значно зменшується і перейми на деякий час припиняються. За цей проміжок часу матка знову приходить в тісне зіткнення з плодом і пологова діяльність поновлюється з наростаючою силою. Після того, як предлежащая частина плоду опускається з широкої у вузьку частину малого тазу, стає позитивним прийом Пискачека, а пізніше можна відзначити випинання промежини. Вона стає більш обширною і з'являється ціаноз тканин. В цей час до перейм приєднуються скорочення черевного пресу і діафрагми, тобто починаються потуги. Під час потуги матка зменшується зверху вниз і в поперечному напрямі, але збільшується спереду назад. Завдяки приєднанню потуг внутрішньоматочний тиск прогресивно підвищується і голівка переміщається на тазове дно. В цей час задній прохід починає випинатися, розкривається статева щілина і з неї з'являється голівка. При врізуванні передлеглої частини голівка під час потуги з'являється через вульварне кільце, а після її припинення повертається на висхідну позицію. При прорізуванні передлеглої частини голівка вставилася у вульварне кільце і не повертається в початкове положення, а кожного разу висовується все більше і більше. На цьому етапі пологів задній прохід розкривається і в його просвіті з'являється слизова прямої кишки („зіяючий анус”). В той час, коли голівка натискує на нервові закінчення, що виходять з крижів, у роділлі з'являється непереборкане бажання виштовхнути предлеглу частину через статеву щілину. Для цього вона упирається ногами в ліжко, а руками захоплює рукоятки ліжка, і тим самим добивається посилення потуг. Обличчя породіллі під час потуги стає синьо-багровим, шийні Вени роздуваються, лоб покривається потом. На висоті однієї з потуг вульварне кільце зісковзує з передлеглої частини і прірування голівки закінчується народженням голівки плода.
Після народження голівки плечики плоду вставляються в кістки тазу і повертаються. Внутрішній поворот плічок передається через шию до плоду і відбувається зовнішній поворот голівки. Після народження верхньої третини переднього плечика плоду і утворення точки фіксації між переднім плічиком і лонним зчленуванням народжується заднє плічико. 
В ІІ періоді пологів забезпечується право жінки обирати положення, як е зручне як для неї, так і для медичного персоналу. Медичний персонал приймає пологи в чистому халаті, масці, окулярах і стерильних рукавичках.
В ІІ періоді пологів ведеться спостереження за загальним станом породіллі, гемодинамічгими показниками (артеріальний тиск і пульс – кожні 10 хвилин), станом плоду – контроль за серцевою діяльністю плоду кожні 5 хвилин, просуванням голівки плоду по родовому каналу.
Якщо не відбувається своєчасного излития навколоплідних вод, в асептичних
умовах проводиться амніотомія.
Під час народження плоду голівка стискається стінками родового каналу, що може призвести до порушення кровообігу в черепі, крововиливу в мозок і смерті дитини. З другого боку, голівка плода сама створює великий тиск на матку і тазове дно, що викликає їх перерозтяження, розрив шийки і промежини. 
Акушерська допомога при головних передлежаннях – це ряд послідовних маніпуляцій, які виконує той, хто приймає пологи (кожну окремо або в комбінації), для захисту плоду і родового каналу матері від можливих травматичних пошкоджень.
На початку другого періоду пологів під крижі жінки необхідно підкласти валик, який змінює (за М. З. Маліновським) напрям виганяючих сил не на промежину, а догори, наближаючись до провідної вісі тазу. Приступаємо до надання ручної допомоги, коли голівка прорізується, тобто після кожної потуги все більше і більше виходить над промежиною і не ховається назад в статеву щілину після її закінчення.
Акушерська допомога за І. Ф. Жорданіа при передньому виді потиличного вставляння голівки складається з 5 моментів.
І момент – попередження передчасного розгинання голівки.Для виконання цього моменту той, хто приймає пологи, кладе долоню лівої руки на лобок, а долонні поверхні чотирьох пальців, щільно притиснутих один до одного, розміщує на більшій частині голівки, що прорізається, не даючи можливості їй передчасно розігнутися великими розмірами, і примушує прорізуватися через статеву щілину малим косим (9,5 см) і малим поперечним (8,0 см) розмірами. Маніпуляція, на думку автора, повинна бути негрубою, без великого тиску на голівку. Тільки після того, як утворилася точка фіксації між підпотиличною ямкою (задньою межею волосистої частини голови) і нижнім краєм сімфиза, протидія передчасному розгинанню голівки припиняється.
Бумм проводив попередження передчасного розгинання голівки великим і вказівним пальцями, які розміщував на промежині на відстані 3-4 см від задньої спайки в області розташування лобових горбів (мал. 15). Під час потуги протидія повернена на лобик, щоб не дати йому можливості прорізатися і не перешкоджати вільному просуванню і народженню потилиці. Тільки після утворення точки фіксації між підпотиличною ямкою і нижнім краєм симфизу протидія прорізанню лоба припинялося.
II момент – виведення голівки із статевої щілини назовні поза потугами. Після закінчення потуги акушер великим і вказівним пальцями правої руки розтягує кільце вульви, немов «спускаючи» його з потилиці для поступового виведення голівки. Якщо починається нова потуга, то розтягування кільця вульви припиняють і знову запобігають передчасному розгинанню голівки лівою укою, як це було описано в І моменті. Ці дві маніпуляції повторюють до тих пір, поки підпотилична ямка не підійде під лобкову дугу і не утвориться відповідна точка фіксації.
III момент – зменшення напруги промежини. Той, хто приймає пологи, незалежно в якому положенні знаходиться жінка, кладе руку долонною поверхнею на промежину так, щоб чотири пальці щільно прилягали в ділянці лівої, а сильно відведений великий палець – в ділянці правої соромливих губ, а складка між великим і вказівним пальцями розташувалася над човноподібною заглибиною. Обережно натискують кінцями всіх п'яти пальців на м'які тканини, розташовані зовні і вздовж великих соромливих губ, стягують їх донизу – у напрямі промежини, зменшуючи тим самим її напругу в ділянці задньої спайки. Одночасно долоня цієї руки притримує промежину, обережно притискуючи її до голівки, яка прорізується.
IV момент – регулювання потуг. Коли голівка під час потуги вставилася в статеву щілину своїми тім'яними горбами, акушер обома руками притримує її просування і пропонує породіллі скласти руки на грудях і глибоко дихати. Ритмічне дихання через рот допомагає вагітній подолати потугу, а тому, хто приймає пологи, – контролювати її поведінку. Після припинення потуги акушер правою рукою зменшує напругу на промежину і ніби стягує її з обличчя плоду, а лівою рукою, захопивши тім'яні горби, поступово піднімає їх догори і розгинає голівку. Жінку просять злегка потужитися (не набираючи повітря), щоб прискорити виведення голівки із статевої щілин.
Для прискорення народження плоду можна використовувати прийом Ritgen: долоня лівої руки кладеться спереду від зони куприка і натискує через промежину на підборіддя плоду, тоді як інша рука розгинає голівку догори у бік потилиці. При невеликих розмірах плоду, широкій і ненабряклій статевій щілині з цією ж метою можна застосовувати спосіб Ritgen-Olshausen: в пряму кишку вводять два пальці і розгинають голівку .
V момент – звільнення плечового пояса і тулуба плоду. Після народження голівки породіллю просять потужитися, що викликає внутрішній поворот плічок і зовнішній поворот голівки потилицею до відповідного стегна матері (при першій позиції – до лівого, при другій позиції – до правого). З цієї миті підтримують голівку руками, що сприяє біомеханізму пологів.
Неприпустимо обертання голівки і сприяння внутрішньому повороту плічок, це може викликати пошкодження судин спинного мозку або шийних хребців дитини. Коли плічка стануть в прямому розмірі площини виходу з малого тазу, голівку захоплюють з боку потилиці двома руками за щічно-скроневу ділянку і відтягають вниз до тих пір, поки під симфіз не підійде верхня третина переднього плічка.
Деякі автори (Schulter) рекомендують виводити заднє плічко плоду обома руками, так само, як і переднє, тільки піднімати голівку догори.
Цей метод може викликати перерозтягу судин шиї, пошкодження хребців, плечового сплетення і переломи ключиці, тому його треба використовувати більш обережний і щадний спосіб, запропонований І. Ф. Жорданіа. 
Після утворення точки фіксації між верхньою третиною переднього плеча і лонним зчленовуванням долонною поверхнею лівої руки обережно піднімаємо голівку догори, а правій зсовуємо тканини промежини із заднього плеча. Коли плечовий пояс повністю звільниться, в пахові западини з боку спинки плоду вводимо вказівні пальці обох рук, піднімаємо тулуб догори і легко виводимо із статевої щілини.
Слід зазначити, що всі описані моменти акушерської допомоги при передньому виді потиличного вставляння голівки частіше за все використовуються не ізольовано, а в різних комбінаціях, які вважає необхідними для використовування в кожний конкретний момент пологів той, хто їх приймає. Деякі автори вважають, що акушерську допомогу при передньому виді потиличного вставляння плоду слід надавати тільки тоді, коли вагітна має  високу промежину або велику голівку, яка дуже швидко прорізується через статеву щілину. 
Клінічний перебіг і ведення ІІІ періоду пологів

Після народження плоду у жінки починається третій – послідовий період пологів. В даному періоді пологів прийнято виділяти дві фази: 
1) відділення посліду від стіни матки; 
2) виділення посліду із статевих шляхів породіллі. 

Відділення посліду від стіни матки обумовлено посиленим скороченням її м'язів. Зменшенням розмірів матки під плацентою, що практично не скорочується, викликає порушення зв'язку між ними, розрив матково-плацентарних судин і кровотечі. Відділення плаценти від плацентарного майданчика може відбуватися по центральному і периферичному типу. При відділенні дитячого місця по центральному типу плацента починає відшаровуватися від матки в центрі плацентарного майданчика. Кров, що вилилася при цьому, утворює між дитячим місцем і стіною матки гематому, яка, центру на периферію до повного відшарування плаценти від її ложа. 
При відшаруванні плаценти не з центру плацентарного майданчика, а з її краю, відділення дитячого місця називають по периферичному типу за Дунканом (за Гольбаном). При цьому варіанті відділення посліду ретроплацентарна гематома не утворюється, а кров у міру краєвого відшарування плаценти стікає весь час вниз під оболонками і витікає назовні через вульварне кільце. Після кожного нового скорочення м'язів відбувається поступове відшарування плаценти спочатку у напрямку до центру плацентарного майданчика, а потім до її периферичної частини (але з другого боку), поки не відбудеться повного її відділення від стіни матки і народження через вульварне кільце.
Після того, як відділення плаценти по центральному або периферичному типу закінчується, починається друга фаза виділення посліду. При відділенні плаценти по центральному типу послід під тягарем ретроплацентарної гематоми, що весь час збільшується, вивертається навиворіт і народжується із статевої щілини назовні плодовою поверхнею (за Шульцем). Звичайно цей спосіб відділення і виділення посліду не супроводиться значною крововтратою.
 
При периферичному способі відділення посліду плацента опускається вниз своїм краєм, вивертається материнською поверхнею назовні і у такому вигляді народжується із статевих шляхів матері (за Дунканом). Цей спосіб відділення і виділення посліду супроводиться більш значною крововтратою, ніж попередній.
За допомогою «Індикатора відділення посліду», розробленого А. З. Хасіним, показано, що по центральному типу послід відділяється в середньому на протязі 5 хвилин, а по периферичному – відповідно протягом 10 хвилин. 
Для чого акушери виділили в послідовому періоді дві фази? Для того, щоб визначити тактику ведучого пологи у фазу відділення і виділення посліду. В даний час вважається загальноприйнятим, що у фазу відділення посліду достатньо проводити консервативно-вичікувальну тактику. Лікар і акушерка повинен спостерігати за загальним станом жінки, якістю пульсу, величиною артеріального тиску, об'ємом крововтрати і появою ознак відділення посліду.
Серед ознак, вказуючих, що плацента відділилася від свого ложа, найбільшу увагу заслуговують ті, які не потребують доторкатися рукою до матки. 

Наприклад, Альфельд встановив, що після опускання плаценти з порожнини матки в нижній її сегмент зовнішній відрізок пуповини опускається від рівня статевої щілини вниз на 10-12 і більше сантиметрів. 
Ознака Шредера – після відділення посліду матка подовжується, уплощається, підіймається вгору і відхиляється в правий бік. 
Ознака Довженко – відрізок пуповини, який звисає із статевої щілини, під час дихальних рухів опускається вниз і в подальшому не щілини, під час перейм перестає обертатися навколо своєї вісі після припинення наповнення її судин кров'ю. змінює свого положення. 
Ознака Гогенбіхлера – пуповина, звисаюча із статевої звисаюча із статевої щілини, під час перейм перестає обертатися навколо своєї вісі після припинення наповнення її судин кров'ю.
Ознака Клейна – після потуги зовнішній відрізок пуповини опускається вниз і назад не повертається. В тих випадках, коли 2-3 ознаки стають позитивними, можна прийти до висновку про те, що послід знаходиться безпосередньонад лобком, утримується матка і дещо відводиться від лона вгору.
Ознака Чукалова-Кюстнера – при натисканні на матку над лобковою дугою пуповина не втягується. Достовірність ознаки складає 97-98 %.
Можна також використовувати: 

1) прийом Епштейна: ліктьовим краєм кисті натискають на передню черевну стіну перпендикулярно до хребта відразу ж над дном матки і пропонують породіллі потужитися; 

2) прийом Абуладзе: після катетеризації сечового пузиря матку виводять в серединне положення, проводять легкий масаж, обома гронами рук захоплюють передню черевну стіну у вигляді подовжньої складки і просять жінку провести потужування;
 3) прийом Гентера: після спорожнення сечового міхура за допомогою катетера матку виводять в серединне положення, проводять легкий масаж, після чого двома кистями рук, стислими в кулаки, натискують на кути матки в середину і вниз. Унаслідок зменшення об'єму черевної порожнини, збільшення тонусу матки, підвищення внутрічеревного і внутрішньоматочного тиску швидшає видалення дитячого місця, що відділилося;
4) прийом Креде-Лазаревича: після спорожнення сечового міхура за допомогою катетера, виведення матки в серединне положення, викликання скорочення матки за допомогою легкого зовнішнього масажу, обхвачування дна матки рукою таким чином, що чотири пальці правої руки захоплювали заднюю стіну матки, долоня розташовувалась на дні, а великий палець розташовувався на передній її стіні. Завдяки поступово зростаючій силі стиснення передньо- заднього розміру матки і напряму її долонною поверхнею вниз і вперед по осі тазу в крижову западину відбувається видалення посліду, що відділився.
При неефективності одного або, в крайньому випадку, двох прийомів, а також за відсутності ознак відділення плаценти і зовнішньої кровотечі протягом 30 хвилин після народження плоду проводиться ручне відділення плаценти і видалення посліду.
Порядок запису партограми

Партограмма (графічний запис протікання пологів, стану породіллі і плоду) призначена для занесення інформації результатів спостереження під час пологів за станом матері, плоду, процесами розкриття шийки матки і просуванням голівки плоду. Партограмма (вкладиш до історії пологів) дозволяє чітко розрізняти нормальний перебіг пологів від патологічного і встановлювати період, в якому відбулося ускладнення пологів і вимагає втручання. 
Партограмма складається з трьох основних компонентів, які відображають 7 частин однієї загальної таблиці:
І – стан плоду – частота серцевих скорочень, стан плодового міхура і навколоплодових вод, конфігурації голівки (таблиця 1, 2).
ІІ – протікання пологів – темп розкриття шийки матки, опускання голівки плоду, скорочення матки, режим введення окситоцина (таблиця 3, 4, 5).
ІІІ – стан жінки – пульс, артеріальний тиск, температура, сечоспуск (об'їм, білок, ацетон), ліки, які вводяться під час пологів (таблиця 6, 7).
Заповнення партограми починають проводити за наявності переконання про відсутність ускладнень вагітності, які вимагають негайних дій. Перед тим, як почати заповнювати партограму, необхідно переконається, що у жінки спостерігається достатня кількість перейм. В латентній фазі – 1 або більш перейм протягом 10 хвилин, кожна продовжується 20 сек і більше. В активній фазі – 2 перейми і більше за 10 хвилин, тривалістю 20 сек і більше.
Паспортна частина містить інформацію: прізвище, ім'я, по батькові породіллі, кількість вагітностей, пологів, назву лікарні, дату і час госпіталізації, година розриву навколоплодовних оболонок, № історії пологів.
І – стан плоду
Таблиця 1 служить для запису частоти серцевих скорочень плоду, які в І періоді пологів підраховуються і заносяться в партограмму кожні 15 хвилин, а в ІІ періоді прослуховуються кожні 5 хвилин після потуги і заносяться в партограму кожні 15 хвилин. Кожний квадрат в таблиці є проміжком часу в 15 хвилин. Частоту серцевих скорочень плоду необхідно реєструвати протягом 1 хвилин (до і після перейми або потуги). Жінка в цей час лежить на боку.
Навколоплідні води і конфігурація голівки плоду
Таблиця 2 відображає:
а) цілість плодового міхура (Ц – цілий плодовий міхур) і стан навколоплідних вод при розриві плодових оболонок (П – навколоплодових води прозорі, М – меконіальне фарбування вод, Д – води, забарвлені кров'ю), що визначають при кожному внутрішньому акушерському дослідженні;
б) ступінь конфігурації голівки плоду
· І ступень – кістки черепа розз’єднані сполучною тканиною, шви легко промацуються, 
· ІІ ступень – кістки стикаються одна з другою, шви не встановлюються, 
· ІІІ ступень – кістки знаходять одна на одну, не розділяються, виразна конфігурація голівки).
На партограмі І ступінь конфігурації показується знаком (–), ІІ ступеня – знаком (+), ІІІ ступеня – знаками (++).
ІІ – перебіг пологів
Розкриття шийки матки і опускання голівки плода
Таблиця 3 відображає:
а) динаміку розкриття шийки матки і просування голівки плоду. Ці дані
визначають під час кожного внутрішнього акушерського дослідження, яке здійснюється під час вступу до пологового відділення, після відходження навколоплодових вод або кожної 4 години протягом пологів. Результати відзначають в партограмі знаком (х) в клітинці відповідно ступеню розкриття і часу обстеження. З лівого боку графіка біля квадратів поставлене числа від 0 до 10. Кожний квадрат представляє 1 см розкриття. Знизу графіка кожний квадрат – 1 година.
В першому періоді пологів виділяють латентну, активну фази і фазу затримки.
Тривалість латентної фази не повинна перевищувати 8 годин. За цей проміжок часу відбувається згладжування шийки матки і її розкриття до 3 см. Темп розкриття шийки матки в активній фазі першого періоду пологів складає не менше 1 см за годину. Фаза затримки характеризується ослабінням пологової діяльності протягом 1,0-1,5 години в кінці І періоду пологів. 
Лінія тривоги (1) – починається в тій крапці, яка відповідає 3 см і триває до значка повного розширення шийки матки з темпом розкриття 1 см за годину. 
Лінія дії (2) – проходить паралельно лінії 1, відступаючи на 4 години вправо від лінії тривоги.
За умови нормального протікання пологів графічне зображення розширення шийки матки не заходить управо за лінію тривоги. Якщо це відбувається, то проводиться критична оцінка причини затримки розкриття шийки матки і приймається рішення про доцільність відповідного лікування такого стану.

Якщо жінка поступає в активній фазі в І періоді пологів, ступінь розкриття шийки матки наноситься на лінію тривоги. У разі задовільного протікання пологів зображення процесу розкриття буде на лінії тривоги або зліва від неї.
В тих випадках, коли тривалість пологів в латентну фазу менше 8 годин, зображення процесу пологів відразу ж переноситься пунктирною лінією з області латентної фази в область активної фази на лінію тривоги.
б) опускання голівки плоду можна не спостерігати до тих пір, поки шийка матки не розкриється приблизно на 7 см. Для визначення відношення голівки плоду до площини входу в малий таз за допомогою зовнішнього акушерського дослідження використовується метод пальпації голівки плоду над симфізом і ширина пальців акушера, кількість яких відповідає ступеню вставляння голівки плоду в малий таз (зображається знаком 0).
Наприклад,
5/5 – ширина 5 пальців акушера встановлюють голівку плоду над симфізом – голівка плоду знаходиться над входом в малий таз,
4/5 – ширина 4 пальців акушера, голівка притиснута до входу в малий таз,
3/5 – ширина 3 пальців акушера, голівка малим сегментом у вході в малий таз,
2/5 – ширина 2 пальців акушера, голівка великим сегментом у вході в малий таз,
1/5 – ширина 1 пальця, голівка знаходиться в порожнині тазу, 0/5 – на тазовому дні.
Цей метод більш надійний, ніж внутрішнє акушерське дослідження у разі формування великого набряку предлеглої частини голівки плоду. Відношення нижнього полюса голівки плоду до lin. interspinalis визначається у разі проведення внутрішнього акушерського дослідження.
Таблиця 4.
Кожний квадрат відповідає 1 переймі. Оцінку перейм проводять кожної години в латентній фазі і кожні 30 хвилин в активній фазі. Частоту перейм підраховують в секундах за 10 хвилин спостереження. Тривалість перейм визначається в секундах від моменту, коли перейма відчувається в черевній порожнині до моменту, коли вона проходить; відповідно цьому заштриховують необхідну кількість квадратів.
Таблиця 5. Її заповнюють у разі стимуляції пологової діяльності. Кожні 30 хвилин реєструють кількість крапель окситоцина за хвилину. Записують дозу і спосіб введення.
ІІІ – стан жінки
Таблиця 6. Її заповнюють при використовуванні інших медикаментів.
Таблиця 7. Відображає артеріальний тиск (виміряють кожні 2 години), частоту пульсу (відзначають кожні 2 години), температуру тіла (відзначають кожні 4 години), об'єм виділеної сечі (кожні 4 години), білок, ацетон в сечі згідно отриманих результатів.
Ведення І періоду пологів

Для динамічного і наглядного спостереження за перебігом пологів, станом матері та плода, а також з метою своєчасної профілактики можливих ускладнень у пологах використовується запис партограми.
Підтримуючий догляд під час пологів і розродження:
1) Персональна психологічна підтримка вагітної від чоловіка, найближчих родичів чи обраного нею тренера під час пологів та розродження;
2) Забезпечується гарне порозуміння та психологічна підтримка медичним персоналом роділлі:
·  пояснюється необхідність проведення процедур і маніпуляцій;
· одержується дозвіл на їх проведення;
· підтримується підбадьорлива атмосфера при розродженні,
·  поважне відношення до бажань жінки; 
· Забезпечується конфіденційність стосунків.
3) Підтримується чистота роділлі та її оточення:
· заохочується самостійне прийняття ванни чи душу жінкою на початку пологів;
· перед кожним піхвовим дослідженням обмиваються зовнішні статеві органи і промежина роділлі, лікарем ретельно миються руки і одягаються стерильні гумові одноразові рукавички.
4) Забезпечується рухливість роділлі:
· жінка заохочується до активної поведінки та вільного ходіння під час пологів;
· допомагають жінці вибрати положення для пологів.
5) Підтримується прийом жінкою їжі і рідини за її бажанням. Прийом невеликої кількості поживної рідини відновлює фізичні сили роділлі.
3неболювання пологів за погодженням жінки.
Якщо роділля страждає від болю під час перейм або потуг:
· психологічно підтримується та заспокоюється;
· пропонується перемінити положення тіла; 
· заохочується до активних рухів; пропонується партнеру масажувати їй спину, тримати її руку і протирати обличчя губкою між переймами;
· пропонується жінці дотримуватись спеціальної техніки дихання (глибокий вдих та повільний видих) - у більшості випадків це зменшує відчуття болю;
· можна застосовувати для знеболювання пологів музику та ароматерапію ефірними маслами, а також використовувати інші неінвазивні, нефармакологічні методи зняття болю (душ, ванна, масаж).
Вимоги, що ставляться до медикаментозного знеболювання: знеболюючий ефект, відсутність негативного впливу на організм матері і плода, простота та доступність для усіх родопомічних закладів, Для знеболювання пологів використовуються неінгаляційні (системні) та інгаляційні анестетики, регіональна анестезія. 
За фізіологічних пологів з цією метою застосовуються системні анальгетики, опіоїдні алкалоїди (при розкритті шийки матки не більше 5-6 см), похідні фенотіозину та анальгетики інших груп.
При застосуванні системних анальгетиків - похідних фенотіозину та анальгетиків інших груп - враховується їх трансплацентарне проникнення та можлива дія на дихальний та інші життєво важливі центри плода, експозиція від часу введення до народження плода.
Ведення II періода пологів

У II періоді пологів забезпечується право жінки вибрати положення, яке є зручним, як для неї, так і для медичного персоналу. Медичний персонал приймає пологи у чистому халаті, масці, окулярах та стерильних рукавичках.
У другому періоді пологів ведеться спостереження за загальним станом роділлі, гемодинамічними показниками (артеріальний тиск, пульс - кожні 10 хвилин), станом плода - контроль серцевої діяльності плода кожні 5 хвилин, просуванням голівки плода по родовому каналу.
Якщо не відбулося своєчасного вилиття навколоплідних вод, в асептичних умовах проводиться амніотомія.
Народження голівки плода потребує обережного надання ручної допомоги, метою якої є не тільки збереження цілісності промежини, але й попередження внутрішньочерепної та спінальної травми плода. Існує тактика ведення другого періоду пологів без захисту промежини Надання вільного положення жінки під час потуг сприяє більш динамічному проходженню плоду через пологові шляхи, при цьому найбільш ефективними є позиції сидячи навпочіпки, сидячи на стільці, стаючи, підтягуючись на дробинці, лежачи на боці.
Важливо підкреслити, що тільки при необхідності під час періоду вигнання, може бутипроведений допоміжний розтин промежини (перінео- та епізіотомія).
Показаннями до проведення розтину промежини є:
· ускладнені вагінальні пологи (вакуум екстракція, акушерські щипці, сідничне передлежання);
· наявність рубцевих змін промежини після розтину у попередніх пологах, особливо після поганого загоєння;
· дистрес плода у другому періоді пологів.
Слід зазначити, що використання епізіотомії за показанням „загроза розриву промежини” не завжди є обґрунтованим. Відсутність чітких об'єктивних критеріїв „загрози розриву промежини” є підґрунтям для більш широкого використання епізіотомії, яка є не чим іншим ніж ятрогенним розривом промежини другого ступеню. У більшості випадків, коли за наявності так званої „загрози розриву промежини” розтин промежини не проводиться, відбувається спонтанний розрив лише шкіри промежини та слизової оболонки піхви, без ураження м'язів тазового дна (розрив першого ступеню).
Слід також визнати, що у ряді випадків промежина дійсно є суттєвою перепоною для народження, і її розтин є необхідним заходом запобігання розривів тяжкого ступеню.Перінеотомія супроводжується більшою частотою глибоких розривів піхви з ураженням прямої кішки та анального сфінктеру у порівнянні з епізіотомією.
Використання епізіотомії має бути обмежено показаннями.
Рутинне проведення епізіотомії не призводить до зменшення частоти глибоких розривів піхви з ураженням прямої кішки та анального сфінктеру.
У будь якому випадку рішення про проведення операції повинно бути клінічно обґрунтованим і доведеним до жінки, з отриманням від неї згоди. Операцію слід проводити після попереднього місцевого знеболення.
Ведення ІІІ періоду пологів
Завдяки низки переваг активне ведення третього періоду пологів є найбільш розповсюдженою тактикою у світі та рекомендовано Всесвітньою Організацією Охорони Здоров'я, Міжнародною Федерацією Акушерів - Гінекологів та Міжнародною Конфедерацією Акушерок.
Застосування методики активного ведення третього періоду під час кожних пологів дозволяє знизити частоту післяпологової кровотечі, що зумовлена атонією матки на 60%, а також зменшити кількість післяпологової крововтрати та необхідність гемотрансфузії.
Стандартні компоненти активного ведення третього періоду пологів включають:
· введення утеротоників;
· народження посліду шляхом контрольованих тракцій за пуповину при відведенні матки долонею від лона;
· масаж матки через передню черевну стінку після народження посліду.
З метою профілактики кровотечі протягом першої хвилини після народження плода внутрішньом'язово вводиться 10 ОД окситоцину.
Проводиться контрольована тракція за пуповину тільки за умови наявності ознак відділення плаценти від матки. При цьому однією рукою здійснюється обережне контрольоване потягування за пуповину, а другою рукою, що знаходиться безпосередньо над лобком, утримується матка і дещо відводиться від лона, тобто у протилежному напрямку відносно контрольованої тракції.
За відсутності ознак відшарування плаценти і зовнішньої кровотечі протягом 30 хвилин після народження плода проводиться ручне відокремлення плаценти і виділення посліду.
Масаж дна матки через передню черевну стінку породіллі здійснюється відразу після народження посліду. Після цього жінці пропонується випорожнити сечовий міхур. Катетеризація сечового міхура здійснюється за показаннями.
Після народження посліду пересвідчуються у тому, що плацента, оболонки плодового міхура повністю видалені та матка скоротилася.
Ведення раннього післяпологового періоду
Ранній післяпологовий період передбачає: огляд пологових шляхів у дзеркалах, відновлення цілісності промежини у разі проведеної епізіотомії або перінеотомії безперервним або окремими швами полігліколевою ниткою, спостереження за загальним станом матері, скорочувальною функцією матки та кількістю кров'яних виділень кожні 15 хвилин протягом 2-х годин після пологів у пологовій залі і у наступні 2 години у післяпологовій палаті.
Використання міхура з льодом на низ живота у ранньому післяпологовому періоді не застосовується.
Оцінка стану дитини при народженні, проведення первинного туалету новонародженого та раннє прикладання до грудей.
Оцінку стану новонародженого за шкалою Апгар здійснюють на 1-ій і 5-ій хвилинах, а також забезпечують підтримування температури тіла дитини. Шкала передбачає оцінку за десятибальною системою п'яти показників (0-2 бали за показник):
· серцевий ритм, 
· дихання, 
· шкіряні покриви, 
· тонус м'язів, 
· рефлекси. 
Хорошим показником вважають стан новонародженого при оцінці не нижчій 8 балів, задовільним - не нижче 7, нижчі оцінки свідчать про можливу асфіксію різного ступеня тяжкості.
Протягом перших 30 хвилин новонародженому вимірюють температуру тіла і записують у карту розвитку новонародженого.
Профілактику офтальмії усім новонародженим протягом 1-ї години життя проводять із застосуванням 0,5% еритроміцинової або 1% тетрацеклінової мазі відповідно до інструкції застосування.

За умови задовільного стану плода при народженні (дитина доношена, чисті навколоплідні води, дитина дихає або кричить, має рожевий колір шкіри та задовільний м'язовий тонус) дитина викладається на живіт матері, проводиться обсушування сухою пелюшкою, накривається іншою сухою пелюшкою, здійснюється клемування пуповини через одну хвилину і перетин пуповини. При необхідності проводиться видалення слизу з ротової порожнини грушею або електровідсмоктувачем. Одягається шапочка, шкарпетки. Протягом знаходження дитини па животі матері здійснюють спостереження за її життєво важливими функціями. Далі дитина укладається на груди матері і накривається разом з матір'ю ковдрою для забезпечення умов "теплового ланцюжка". Контакт "шкіра до шкіри" проводиться до реалізації смоктального рефлексу, але не менш, як 30 хвилин. Після цього проводиться обробка пуповини, дитина вільно пеленається і знаходиться спільно з матір'ю до переведення породіллі у післяпологове відділення. Новонароджений до моменту переведення матері із пологової зали не виноситься.
Тепловий ланцюжок - це комплекс заходів, які впроваджуються під час пологів та в перші дні після народження дитини з метою зменшення втрат тепла у всіх новонароджених. Невиконання хоча б одного з цих заходів розриває тепловий ланцюжок та ставить новонароджену дитину під загрозу переохолодження. Недотримання теплового ланцюжка підвищує ризик розвитку у новонародженого гіпоглікемії, метаболічного ацидозу, інфекції, дихальних розладів, уражень ЦНС (крововиливи, судоми).
Десять кроків теплового ланцюжка:
1. Тепла пологова кімната (операційна). Приміщення повинно бути чистим та теплим, без протягів з відчинених вікон, дверей та кондиціонерів (вентиляторів). Оптимальною (безпечною) для матері та дитини вважається температура навколишнього середовища 25оС -28оС.
2. Негайне обсушування дитини відразу після народження (до перетинання пуповини) акушерка повинна обсушити тіло та голову дитини стерильними, сухими, попередньо підігрітими пелюшками. Викласти дитину на живіт матері і закінчити обсушування. Вологі пелюшки треба відкласти, одягнути на дитину чисті шапочку і шкарпетки та накрити чистою сухою попередньо підігрітою пелюшкою. Все необхідне для зігрівання дитини (пелюшки, шапочка, шкарпетки, сорочечки, повзунки, ковдра) треба підготувати і підігріти завчасно.
3. Контакт „шкіра-до-шкіри” запобігає втратам тепла та сприяє колонізації організму дитини флорою матері. На грудях матері дитина накривається чистою попередньо підігрітою пелюшкою та спільною з матір'ю ковдрою і знаходиться там до переведення в палату спільного перебування не менше 2 годин. З метою контролю дотримання заходів теплового ланцюжка перше вимірювання температури тіла новонародженого здійснюється через 30 хвилин після народження в аксілярній ділянці електронним термометром. Межами нормальної температури тіла новонародженого слід вважати 36,5оС-37,5оС при вимірюванні в аксілярній ділянці.
4. Грудне вигодовування  треба починати як можна раніше протягом першої години після народження, коли дитина проявляє ознаки готовності до початку годування та знаходиться з матір'ю в контакті „шкіра-до-шкіри”. Не треба примушувати дитину розпочинати перше годування, якщо вона не проявляє цих ознак.
5. Відкласти зважування та купання.
Купання та зважування новонародженого відразу після народження приводить до втрат тепла, тому ці процедури треба відкласти. Кров та меконій частково видаляються зі шкіри новонародженого при обсушуванні після пологів. Залишки родової змазки не видаляються у дитини. Перше купання доцільно здійснювати вдома. Зважування та антропометрію дитини необхідно проводити після здійснення контакту „шкіра-до-шкіри” перед переведенням в палату спільного перебування.
6. Правильно одягнути та загорнути дитину.
Туге сповивання шкідливе для новонародженого, тому що зменшує ефективність підтримання тепла дитиною, обмежує рухи дитини, обмежує дихальні рухи. У зв'язку з цим дитину необхідно одягнути в чисті теплі повзунки, сорочечку, шапочку, шкарпетки та накрити теплою ковдрою.
7. Цілодобове спільне перебування матері та дитини. За умови відсутності протипоказань новонароджена дитина повинна цілодобово перебувати разом з матір'ю в одному приміщенні. Спільне перебування матері та дитини забезпечує годування на вимогу, профілактику гіпотермії та профілактику внутрішньолікарняної інфекції.
8. Транспортування в теплих умовах. Якщо дитину треба транспортувати в інше відділення, (палату) медичні працівники зобов'язані забезпечити підтримку та контроль температури тіла для запобігання виникнення гіпотермії. В палату спільного перебування новонароджений повинен транспортуватися разом з матір'ю. При народженні дитини шляхом кесарського розтину, новонароджений транспортується в кувезі або в дитячому ліжечку, вкритий теплою ковдрою.
9. Реанімація в теплих умовах. Новонароджена дитина з асфіксією не може виробляти достатню кількість тепла, в зв'язку з чим підвищується ризик виникнення гіпотермії. Тому важливо забезпечити проведення реанімаційних заходів у теплих умовах.
10. Підвищення рівня підготовки та знань.
Всі медичні працівники повинні мати відповідну підготовку та навички з принципів дотримання теплового ланцюжка.
Розділ ΙΙΙ
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2.2. Обмінна карта видається вагітній з моменту встановлення на облік.

2.3. Після першого візиту фахівець, який спостерігає вагітну, обов’язково отримує інформацію від лікаря загальної практики – сімейної медицини /дільничного терапевта  про стан здоровя вагітної (додаток 4). У разі спостереження вагітної у лікаря загальної практики – сімейної медицини він заповнює цей додаток сам.  

2.4. Вагітні з екстрагенітальними захворюваннями підлягають динамічному спостереженню профільного спеціаліста. Перелік екстрагенітальних захворювань, що потребують  динамічного спостереження визначено у додатку 5. Після отримання висновку профільних спеціалістів комісійно вирішується питання про можливість виношування вагітності  та визначається план її ведення.

2.5. Жінки групи високого ризику виникнення у плода вродженої/спадкової патології (додаток 6) підлягають направленню на  медико-генетичне консультування.

2.6. Вагітні, які не входять до групи високого ризику виникнення у плода вродженої/спадкової патології повинні бути проінформовані лікарем загальної практики-сімейної медицини/ лікарем акушером-гінекологом/ фельдшером/ акушеркою, які спостерігають за вагітною, про доцільність одночасного проведення ультразвукової діагностики (УЗД) (11 -13 тиж., 18-21 тиж. вагітності), біохімічного скринінгу вагітних (ХГЧ, РАРР) та розрахунку ризику наявності у плода хромосомної та деякої вродженої патології.

2.7. При виявленні ознак наявності у плода вродженої чи спадкової патології вагітна скеровується на медико-генетичне консультування для вирішення тактики ведення вагітності і пологів. При підтвердженні виявленої патології проводиться пренатальний консиліум за участю лікаря акушера-гінеколога (Додаток 7).

2.8. Ультразвукове дослідження плода може проводити фахівець, який має відповідну підготовку, за затвердженою схемою протоколу (Додатки 8, 9).

2.9. Під час кожного візиту всі дані фізикального, лабораторного та інструментального обстеження, заносять в «Індивідуальну карту вагітної і породіллі» та «Обмінну карту» із зазначенням відповідних призначень, дати наступного відвідування і засвідчуються підписом лікаря та інформованою згодою вагітної за формою («Інформована - згодна/незгодна»).

2.10. У разі неускладненої вагітності оптимальна кількість візитів до фахівця за період спостереження становить в середньому сім – дев’ять разів (бажано разом з близькою людиною).

2.11. При виникненні ускладнень перебігу вагітності, якщо вагітна спостерігається лікарем загальної практики-сімейної медицини/фельдшером/акушеркою, вона негайно передається під нагляд лікаря- акушера-гінеколога (додаток 1). Частота відвідувань визначається лікарем за показаннями. Показання до додаткового візиту повинні бути обґрунтовані в медичній документації.

2.12. У разі виникнення ускладнень вагітності, які потребують стаціонарного лікування (чи лікування у денному стаціонарі) вагітна госпіталізується для обстеження і лікування у відділення (палату) патології вагітних пологового будинку (відділення) або спеціалізованого акушерського стаціонару або у гінекологічне відділення  (у терміні до 22 тиж.), або у денний стаціонар (додаток 18).  

За необхідністю лікування екстрагенітальної патології  вагітна госпіталізується до 22 тижнів вагітності у терапевтичне відділення або у відділення  за профілем захворювання або у відділення екстрагенітальної патології вагітних. 

2.13. При оформленні відпустки у зв’язку із вагітністю та пологами лікар керується Порядком видачі листка непрацездатності та довідки для призначення державної допомоги у зв’язку з вагітністю і пологами” (Накази МОЗ України від 13.11.2001 р. № 455 «Про затвердження Інструкції про порядок видачі документів, що засвідчують тимчасову непрацездатність громадян», та від 18.03.2002 р. № 93 «Про затвердження форм облікової документації щодо призначення державної допомоги у зв’язку з вагітністю та пологами жінкам, які не застраховані в системі загальнообов’язкового державного соціального страхування, та інструкції щодо їх заповнення»). При оформленні відпустки у зв’язку із вагітністю та пологами вагітну оглядають два лікаря ( бажано з завідуючою жіночої консультації). 

2.14. В амбулаторіях загальної практики-сімейної медицини/жіночих консультаціях вагітну та членів ії родини готують до майбутнього батьківства в «Школі відповідального батьківства». Робота проводиться з використанням демонстраційних матеріалів, технічних засобів і предметів догляду за дитиною (додаток 10).

2.15. При неявці вагітної на запланований огляд, причина з’ясовується за вказаним контактним телефоном. У разі неявки на 2 і більше обов’якових візитів та/або систематичного невиконання рекомендацій і призначень, лікар/фельдшер/акушерка, які спостерігають за вагітною, повинні інформувати завідуючого жіночою консультацією та керівника, якому підпорядкований ЛПЗ з відміткою в медичній документації. У разі виявлення асоціальної поведінки вагітної лікар має письмово інформувати працівників соціальної служби (додаток 11).

2.16. При фізіологічному перебігу вагітності якщо вагітна  спостерігається лікарем загальної практики-сімейної медицини або фельдшером/акушеркою її необхідно скерувати на консультацію до лікаря акушера-гінеколога у терміні 19-21 і 30 тижнів вагітності. 

2.17. При нагляді за вагітною в амбулаторних умовах лікарю загальної практики-сімейної медицини/ лікарю акушеру-гінекологу)/ фельдшеру/ акушерці фельдшерсько-акушерського пункту необхідно дотримуватись  плану ведення вагітних (графіку візитів).

Графік візитів вагітної до лікаря
1-ий візит.Бажано до 12 тижнів вагітності.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказовості
	Коментарі

	Оформлення медичної документації
	А
	Форми 111/о та 113/о

	Заповнення жінкою анкети вагітної
	А
	За згодою (додаток 2)

	Збір анамнезу (загального, включаючи психічні захворювання, акушерського, гінекологічного; стан здоров’я батька дитини)
	А
	

	Виявлення факторів ризику гестаційного діабету
	В
	При їх наявності – проведення двогодинного перорального тесту толерантності до глюкози (ПТТГ) (додаток 13)

	Виявлення факторів ризику прееклампсії
	С
	При наявності факторів ризику (додаток 21)  пропонуйте жінці з 16 тижнів вагітності до народження дитини приймати 75мг аспірину 

	Оцінка показань до направлення на медико-генетичну консультацію
	D
	додаток №7

	Оцінка умов праці
	D
	Видається лікарський висновок за встановленою формою  при необхідноті (додаток 14)

	Загальний огляд
	А
	

	Пальпація щитовидної залози
	А
	

	Аускультація серця
	А
	

	Аускультація легенів
	А
	

	Огляд та пальпація молочних залоз
	А
	

	Пальпація лімфатичних вузлів
	D
	

	Вимірювання артеріального тиску 
	А
	

	Вимірювання пульсу (частота, ритмічність)
	А
	

	Вимірювання температури тіла
	D
	

	Визначення зросту
	В
	

	Визначення маси тіла
	В
	

	Визначення індексу маси тіла
	В
	

	Гінекологічний огляд (в дзеркалах та бімануальне дослідження)
	D
	Рутинний огляд не є прогностично точним для визначення терміну вагітності, а також, не дає можливості передбачити передчасні пологи або тазо-головну диспропорцію

	УЗД в терміні вагітності від 11+1 день   до 13 тижнів та 6 днів (визначення терміну вагітності, вимірювання комірцевого простору та виявлення УЗ-маркерів вродженої та хромосомної патології)

	A
	Лікар надає інформацію жінці щодо доцільності одночасного проведення першого УЗД (11тиж +1 день - 13 тиж. + 6 днів) і подвійного біохімічного тесту (вільний-ХГЧ, РАРР А) і розрахунку ризику наявності у плода хромосомної і деякої розповсюдженої вродженої патології. Дослідження виконують за згодою жінки (додаток 8)

	Призначення лабораторного обстеження:Загальний аналіз сечі, включаючи тест на наявність білка
	А
	

	· Посів сечі (скринінг на безсимптомну бактеріурію)


	А


	При виявленні призначається антибіотикотерапія

	· Група крові та резус-фактор
	А
	

	· наявність резус-антитіл (при Rh- негативній належності крові у вагітної та Rh- позитивній у батька майбутньої дитини)
	B
	Титри анти-резус антитіл визначають тільки при першій явці  та у 28 тижнів за умови неускладненого пребігу вагітності

	· Загальний аналіз крові з визначенням кількості тромбоцитів
	А
	

	· Серологічне обстеження на сифіліс  (перше)
	В
	

	· Тест на ВІЛ-інфекцію (перший)


	А


	Якщо результат тесту позитивний – повторне обстеження не призначається.

У разі першого звернення вагітної у терміні пізніше 23 тижнів – їй негайно призначається тестування крові на ВІЛ і у разі отримання негативного результату, повторне обстеження проводиться не пізніше 32 тижнів вагітності.

У разі першого звернення вагітної пізніше 30 тижнів вагітності – їй негайно призначається тестування крові на ВІЛ і у разі отримання негативного результату, повторне обстеження проводиться експрес-методом в пологах.

	- Тест на наявність HBsAg
	А
	

	· Мазок на цитологічне дослідження
	       D
	

	· Мазок на флору (за показами)
	       A
	При наявності скарг та клінічних проявів

	Надання вагітній розгорнутої інформації щодо:

необхідності прийому фолієвої кислоти  (400 мкг) до  12 тижнів вагітності 
	      А
	Якщо в анамнезі  відмічались випадки народження плодів/ дітей з вродженими дефектами нервової трубки добова доза фолієвої кислоти складає 800 мкг (додаток 19)

	доцільності ведення щоденнику самопочуття до кінця вагітності
	        А
	додаток 15

	раціонального харчування під час вагітності, гігієни харчування для зниження ризику виникнення харчових інфекцій (лістеріоз, сальмонельоз, токсоплазмоз)


	А


	З особливим наголосом на:

-відсутність необхідності рутинного прийому вітаміну D;

- тератогенний ефект від прийому вітаміну А у дозі більш ніж 10 000 ОД на добу (А)

-відсутність необхідності рутинного прийому полівітаміно-мінеральних комплексів (А) (додаток 20).

	здорового способу життя, включаючи:

· припинення паління

· вживання алкоголю

-      наркотичних речовин
	А
	

	оптимальних умов праці під час вагітності
	 D
	

	внутрішньоутробного розвитку плода
	D
	

	статевого життя протягом вагітності
	В
	Доцільне використання презервативу

	фізичні вправи, включаючи такі, що зміцнюють м’язи тазового дна
	 А
	

	необхідності відвідування школи відповідального батьківства протягом вагітності, бажано з партнером
	A
	

	можливих загрозливих симптомів під час вагітності
	A
	додаток 16

	Скерування вагітної до дільничного терапевта за «Випискою з амбулаторної карти»

	B
	додаток 4

	Заповнення вагітною інфомованої згоди
	B
	додаток 3


2-ий візит. Не пізніше 2 тижнів після 1-го візиту.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказовості
	Коментарі

	Оцінка та обговорення результатів обстежень з вагітною
	D
	

	Якщо рівень гемоглобіну в загальному аналізі крові складає менш ніж 110 г/л, обговоріть з жінкою питання необхідності  раціонального харчування (вживання м’яса, бобових, зелених овочів, цитрусових) та доцільність  прийому препаратів заліза
	А
	

	Якщо у вагітної Rh-негативний, а у батька майбутньої дитини  Rh- позитивний тип крові, у разі відсутності у неї антитіл, обговоріть необхідність введення їй анти-резус імуноглобуліну в 28-32 тижні вагітності
	А
	

	Обстеження вагітної:

вимірювання артеріального тиску
	А
	

	вимірювання пульсу (частота, ритмічність)
	А
	

	вимірювання температури тіла
	А
	

	лабораторне обстеження 
-загальний аналіз сечі або експрес тест на наявність білка
	А
	

	УЗД в терміні вагітності від 18 тижнів до 20 тижнів та 6 днів (визначення структурних аномалій плода)


	А
	У випадку, коли результат УЗД є сумнівним або таким, який виявив будь-яку структурну аномалію плода, лікар УЗД негайно скеровує вагітну до лікаря, який веде її вагітність для вирішення питання про подальше ведення вагітності і повідомляє лікарю про виявлену патологію по телефону (додаток 15).

	Обговорення даних, занесених в щоденник самопочуття вагітної з особливою увагою до можливих загрозливих симптомів 
	D
	


3-ій візит. 19-21 тиждень вагітності, після проходження другого УЗД.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказовості
	Коментарі

	Надання розгорнутої інформації щодо результатів попереднього УЗД
	D
	У разі виявлення низької плацентації, крайового прикріплення плаценти необхідно провести додаткове УЗД в 32 тижні вагітності. При виявленні центрального передлежання плаценти, вагітну скеровують до стаціонару.

	Обстеження вагітної:

вимірювання висоти стояння дна матки та занесення даних до гравідограми
	        A
	Додаток 17

	вимірювання артеріального тиску
	А
	

	вимірювання пульсу (частота, ритмічність), вимірювання температури тіла
	A
	

	Направлення  на обстеження:

· тест на ВІЛ-інфекцію (другий, в 22-23 тижні вагітності)
	А
	

	· загальний аналіз сечі або експрес тест на наявність білка
	A
	

	Обговорення  даних, занесених в щоденник самопочуття вагітної з особливою увагою до  можливих загрозливих симптомів
	D
	Додаток 15


4-ий візит. 25-26 тижнів вагітності.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказовості
	Коментарі

	Надання розгорнутої інформації щодо: всіх отриманих результатів обстежень
	D
	

	необхідності проведення обстежень перед оформленням відпустки по вагітності та пологам
	A
	

	Обстеження вагітної:

вимірювання висоти стояння дна матки та занесення даних до гравідограми
	A
	додаток 17

	вимірювання артеріального тиску
	А
	

	вимірювання пульсу (частота, ритмічність)
	A
	

	вимірювання температури тіла
	A
	

	огляд нижніх кінцівок
	A
	На наявність  варикозно розширених вен

	аускультація серцебиття плода
	A
	

	Направлення  на обстеження:

· загальний аналіз крові з визначенням кількості тромбоцитів в 29 тижнів
	C
	

	· серологічне дослідження на сифіліс (друге) в 29 тижнів
	B
	

	· наявність резус-антитіл (при Rh- негативній належності крові у вагітної та Rh- позитивній у батька майбутньої дитини)
	A
	Титри анти-резус антитіл визначаються тільки при першій явці  та у 28 тижнів за умови неускладненого пербігу вагітності

	· загальний аналіз сечі або     експрес тест на наявність білка
	A
	

	· двогодинний тест толерантності до глюкози всім вагітним
	A
	додаток 13



	Обговорення даних, занесених в щоденник самопочуття вагітної з особливою увагою до можливих загрозливих симптомів.
	D
	додаток 15

	Надання вагітній адрес пологових будинків (відділень) та їх номерів телефонів, куди можна негайно звернутись за медичною допомогою
	D
	

	Призначення анти-резус імуноглобуліну


	B
	У 28-32 тижні вагітності жінкам з резус-негативною принадлежністю крові при Rh- позитивній крові у батька майбутньої дитини і відсутності антитіл у вагітної


5-ий візит. 30 тижнів  вагітності.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказовості
	Коментарі

	Надання розгорнутої інформації щодо всіх отриманих результатів обстежень
	D
	

	Обговорення  даних, занесених в щоденник самопочуття вагітної з особливою увагою до  можливих загрозливих симптомів
	D
	додаток 15

	Підготовка до пологів та народження дитини, партнерських пологів
	А
	додаток 10

	Якщо рівень гемоглобіну в загальному аналізі крові складає менш ніж 110 г/л, обговоріть з жінкою питання необхідності прийому препаратів заліза
	А
	

	Обстеження вагітної:

огляд та пальпація молочних залоз
	А
	

	вимірювання висоти стояння дна матки та занесення даних до гравідограми
	А
	додаток 17

	вимірювання артеріального тиску
	А
	

	вимірювання пульсу (частота, ритмічність)
	А
	

	вимірювання температури тіла
	А
	

	огляд нижніх кінцівок
	А
	На наявність  варикозно розширених вен

	аускультація серцебиття плода
	А
	

	Лабораторне обстеження:

· загальний аналіз сечі або експрес тест на наявність білка
	А
	


6-ий візит. 34 - 35 тижнів вагітності.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказо-вості
	Коментарі

	Обстеження вагітної:

вимірювання висоти стояння дна матки та занесення даних до гравідограми
	A
	додаток 17

	вимірювання артеріального тиску
	A
	

	вимірювання пульсу (частота, ритмічність)
	A
	

	вимірювання температури тіла
	A
	

	огляд нижніх кінцівок
	A
	На наявність  варикозно розширених вен

	аускультація серцебиття плода
	A
	

	Лабораторне обстеження:

· загальний аналіз сечі або експрес тест на наявність білка
	A

	

	Надання розгорнутої інформації щодо всіх отриманих результатів обстежень
	D
	

	Обговорення даних, занесених в щоденник самопочуття вагітної з особливою увагою до можливих загрозливих симптомів та необхідності своєчасного звернення за медичною допомогою. Надайте адреси пологових будинків (відділень) та номери телефонів куди може звернутись жінка.
	D
	додаток 15


7 -ий візит. 38 тижнів вагітності.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказовості
	Коментарі

	Обстеження вагітної:

вимірювання висоти стояння дна матки та занесення даних до гравідограми
	A
	додаток 17

	вимірювання артеріального тиску
	A
	

	вимірювання пульсу (частота, ритмічність)
	A
	

	вимірювання температури тіла
	A
	

	огляд нижніх кінцівок
	A
	На наявність варикозно розширених вен

	аускультація серцебиття плода
	A
	

	Лабораторне обстеження:

-загальний аналіз сечі або експрес тест на наявність білка
	A
	

	Надання розгорнутої інформації щодо: дій жінки у разі початку пологової діяльності, вилиття навколоплідної рідини або появи  можливих загрозливих симптомів;

післяпологової контрацепції
	D

	

	Обговоріть дані занесені в щоденник самопочуття  вагітної. Надайте адреси пологових будинків (відділень) та номери телефонів куди повинна звернутись жінка за своєчасною  медичною допомогою
	D
	додаток 15




8 -ий візит. 40 тижнів вагітності.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказовості
	Коментарі

	Обстеження вагітної:

вимірювання висоти стояння дна матки та занесення даних до гравідограми
	A
	додаток 17

	вимірювання артеріального тиску
	A
	

	вимірювання пульсу (частота, ритмічність)
	A
	

	вимірювання температури тіла
	A
	

	огляд нижніх кінцівок
	A
	На наявність  варикозно розширених вен

	аускультація серцебиття плода
	A
	

	Лабораторне обстеження: загальний аналіз сечі або експрес тест на наявність білка


	A
	

	Надання розгорнутої інформації щодо: 
-можливих дій при переношеній вагітності, 

-післяпологової контрацепції

-адрес пологових будинків (відділень) та номерів телефонів куди може звернутись жінка за своєчасною медичною допомогою.


	D

	Переношена вагітність – вагітність, термін якої складає більш ніж 294 дні (42 тижні) від першого дня останньої менструації.

Дослідження показали, що показники материнської захворюваності та смертності при неускладненій вагітності підвищуються після перевищення терміну вагітності більш ніж 42 тижні. Ризик народження мертвого плода у терміні вагітності 37 тижнів складає 1 на 3000, на 42 тижні – 3 на 3000, на 43 тижні – 6 на 3000.

Жінкам з неускладненим перебігом вагітності індукцію пологів потрібно запропонувати після 41 тижня вагітності (A)

	Обговоріть дані занесені в щоденник самопочуттів вагітної
	D
	


9 – ий візит. 41 тиждень вагітності.
	Що повинно бути зроблено під час візиту
	Рівень доказовості
	Коментарі

	Обстеження вагітної:

вимірювання висоти стояння дна матки та занесення даних до гравідограми
	А
	додаток  17

	вимірювання артеріального тиску
	А
	

	вимірювання пульсу (частота, ритмічність)
	А
	

	вимірювання температури тіла
	А
	

	огляд нижніх кінцівок
	А
	На наявність варикозно розширених вен

	аускультація серцебиття плода
	А
	

	Лабораторне обстеження: загальний аналіз сечі або експрес тест на наявність білка
	А
	

	Надання розгорнутої інформації щодо: 
-можливої подальшої тактики ведення вагітності (індукція пологової діяльності або «очікувальне» ведення, обговорення позитивних та негативних наслідків кожного з варіантів) 

-післяпологової контрацепції.

-адрес пологових  будинків (відділень) та номерів телефонів куди може звернутись жінка за своєчасною  медичною допомогою
	А
	Якщо вагітна обирає індукцію пологової діяльності –скеруйте її в пологовий стаціонар.

Якщо вагітна обирає «очікувальну» тактику ведення – запропонуйте їй посилений антенатальний моніторинг, починаючи з 42 тижня вагітності: КТГ 2 рази на тиждень, УЗД з визначенням кількості амніотичної рідини (А)



	Обговоріть дані занесені в щоденник самопочуття вагітної
	D
	додаток 15


Не потрібно проводити скрінінг на патогенний стафілококк усіх вагітних (А) 

Примірна посадова інструкція
 лікаря загальної практики-сімейної медицини з надання акушерсько-гінекологічної допомоги.

Основні компетенції сімейного лікаря: 

1. Організація роботи на робочому місці;
2. Зосереджена на пацієнтові допомога;

3. Володіння спеціальними навичками;

4. Всебічний, комплексний підхід;
5. Холістичний підхід.

Медична опіка над вагітною

Профілактична та інформаційно-просвітницька робота:

1.Організація та проведення школи відповідального  батьківства. Консультування та проведення навчання майбутніх батьків з питань вигодовування, догляду за залишком пуповини та шкірою немовляти, безпеки дитини, характеру сну та стулу, нормального фізичного та психічного розвитку дитини, графіку щеплень та ін.

2.Розробка індивідуальних рекомендацій та проведення консультування батьків з питань: порушення  харчування і вигодовування; порушення поведінки дитини; взаємостосунків між батьками і дитиною та ін. 

3.Координація вирішення психосоціальних проблем, що виникають у вагітних та в їх сім’ях.  
4.Навчання вагітних раціональному режиму дня, харчування.

5.Консультування та підготовка вагітних та членів їх сім’ї до появи новонародженої дитини. 

6.Консультування з питань підготовки до пологів.

7.Консультування вагітної щодо ознак початку пологів. 

8.Індивідуальні і групові консультування з профілактики ІПСШ/ВІЛ, планування сім’ї, методів контрацепції, в т.ч. післяпологової контрацепції, профілактики вроджених вад розвитку (насамперед за допомогою фолієвої кислоти), репродуктивних ризиків, ендемічних хвороб; імунопрофілактики.

Діагностика вагітності,
 спостереження та організація маршруту вагітної

- Діагностика та спостереження за вагітними з фізіологічним перебігом вагітності згідно з чинним клінічним протоколом; своєчасне взяття вагітних на облік (до 12 тижнів); 

- Взаємодія з другим рівнем надання медичної допомоги (своєчасне скерування вагітної до акушера-гінеколога та інструментального (УЗД) і параклінічного обстеження;

- Розробка індивідуального плану дій вагітної (і дорослих членів родини, що мешкають з нею) при ознаках початку пологової діяльності. 

- Планове скерування до пологового будинку.

- Виявлення та скерування вагітних груп ризику на вищий рівень надання медичної допомоги: діагностика відхилень від фізіологічного перебігу вагітності; скерування на 2-й рівень; зворотній зв’язок з 2-м рівнем (обмін інформацією); контроль за виконанням вагітною рекомендацій спеціалістів вищого рівня

- Надання допомоги вагітним при невідкладних станах згідно клінічних протоколів і настанов; дистанційне консультування зі спеціалістами 2-го і 3-го рівнів і отримання від них вичерпної інформації щодо клінічної ситуації; організація транспортування на вищий рівень (при потребі), ретельне документування наданої допомоги;  та негайне скерування до спеціаліста при прогностично важких ускладненнях вагітності.

- Динамічне спостереження за породіллями: отримання від фахівців 2-го і 3-го рівнів вичерпної інформації щодо стану породіллі і новонародженого; виконання призначень фахівців 2-го і 3-го рівнів та контроль за дотриманням їх рекомендацій породіллями; організація патронажу згідно чинних клінічних протоколів та настанов; консультування з питань гігієни післяпологового періоду та з питань підтримки грудного вигодовування. 

- Профілактика, рання діагностика і надання допомоги при післяпологових ускладненнях легкого перебігу (психологічний статус, лактостаз, тріщини сосків, затримка інволюції матки) та скерування при необхідності породіль на вищий рівень;  організація психосоціальної підтримки інших членів сім’ї.

Практичні і комунікативні навички

Комунікативні навички (у т.ч. проведення консультувань, бесід, лекцій, тренінгів). 

Оцінка стану вагітної, показників життєво важливих функцій, визначення ступеню невідкладності випадку; огляд у дзеркалах, здійснення бімануального гінекологічного обстеження, забір матеріалу для цитологічного та бактеріоскопічного дослідження, пальцеве та ректальне обстеження, огляд і пальпація молочних залоз, проведення і оцінка експрес-тесту на вагітність, вимірювання висоти стояння дна матки, обвіду живота, терміну вагітності та дати пологів за датами останньої менструації та першого руху плода, визначення положення плода в матці, оцінка стану плода (аускультація серцебиття, ведення гравідограми), визначення ступеню зрілості шийки матки, оцінка ступеня ризику у вагітних, оцінка параклінічних методів досліджень вагітної.

РЕКОМЕНДАЦІЇ лікарю загальної практики-сімейної медицини: при виявленні у вагітних наступних патологічних станів вони підлягають консультації акушера- гінеколога:

· анемія вагітних середнього та тяжкого ступеня (Hb менше  90 г/л); 

· загроза переривання вагітності без кров’янистих виділень із статевих шляхів;

· загроза переривання вагітності після стаціонарного лікування;

· затримка росту плода (без порушення функціонального стану плода);

· набряки вагітних без наявності гемодинамічних порушень;

Стани, які вимагають невідкладної консультації акушера-гінеколога у І триместрі вагітності

· Затримка менструації при позитивному тесті на вагітність і відсутності візуалізації плідного яйця на УЗД.
· Виявлення при УЗД ділянок відшарування хоріону, нечітка візуалізація ембріону.
· Блювання вагітних середнього та важкого ступеня з кетонурією.
· Періодичні тягнучі болі у нижній ділянці живота.
· Приступи переймоподібного болю або регулярний переймоподібний біль унизу живота.
· Кров’янисті виділення із піхви.
Стани, які вимагають невідкладної консультації акушера-гінеколога у ІІ триместрі вагітності

· Періодичні тягнучі болі унизу живота.

· Приступи переймоподібного болю або регулярний переймоподібний біль унизу живота.
· Зміна характеру виділень  (надмірні водянисті) або кров’янисті виділення із піхви.
· Зміна характеру рухів плода за суб’єктивними відчуттями вагітної (хаотичні рухи, що тривають більше 30 секунд і виникають частіше 4 раз протягом 1 години; менше ніж 10 рухів за 10 годин).
· Зміна частоти серцевих скорочень плода при аускультації – більше 170 уд/хв або 110 і менше уд/хв 

· Невідповідність розмірів матки (переважання або відставання) гестаційному терміну.
·    Виявлення Rh-антитіл у крові або УЗ-ознак гемолітичної хвороби плода (багатоводдя, подвійний контур голівки, набряк підшкірної клітковини, гепатоспленомегалія).
Стани, які вимагають невідкладної консультації акушера-гінеколога у  ІІІ триместрі вагітності

· Періодичні тягнучі болі унизу живота.
· Приступи переймоподібного болю або регулярний переймоподібний біль унизу живота.
· Зміна характеру виділень  (надмірні водянисті) або кров’янисті виділення із піхви.
· Зміна характеру рухів плода за суб’єктивними відчуттями вагітної (хаотичні рухи, що тривають більше 30 секунд і виникають частіше 4 раз протягом 1 години; менше ніж 10 рухів за 10 годин).
· Зміна частоти серцевих скорочень плода при аускультації – більше 170 уд/хв або 110 і менше уд/хв.

· Невідповідність розмірів матки (переважання або відставання) гестаційному терміну.
·   Виявлення Rh-антитіл у крові або УЗ-ознак гемолітичної хвороби плода (багатоводдя, подвійний контур голівки, набряк підшкірної клітковини, гепатоспленомегалія).
·  Головний біль при поєднанні з підвищенням АТ.
· Неконтрольована тяжка гіпертензія, гіпертензивний криз.
· Поява або прогресування змін на очному дні.
ПОКАЗАННЯ ДО НЕГАЙНОЇ ГОСПІТАЛІЗЦІЇ
–кров’яністі виділення зі статевих шлях

– відходження навколоплодових вод;

– підвищення температури тіла вище 38;

– діастолічний АТ >110 мм рт.ст.;

–  головний біль;

– порушення зору;

– біль у епігастральній ділянці або правому підребер’ї;

– ознаки печінкової недостатності;

– олігурія (< 25 мл/год);

– тромбоцитопенія (< 100·109/л);

 – будь-які стани, що супроводжуваються порушенням життєво важливих функцій;
ПОКАЗАННЯ ДО НАПРАВЛЕННЯ ВАГІТНОЇ 
НА МЕДИКО-ГЕНЕТИЧНЕ КОНСУЛЬТУВАННЯ *

1. Вік вагітної 35 років і більше. Вік чоловіка 40 років і більше.

2. Наявність у одного з подружжя спадкової патології, хромосомної перебудови або вродженої(их) вади розвитку.

3. Наявність у вагітної фенілкетонурії, муковісцидозу та інших спадкових захворювань 

4. Наявність в родині живих або померлих дітей зі:

- спадковою або хромосомною патологією;

- вродженими вадами розвитку - ізольованими або множинними;

- розумовою відсталістю;

- мертвонародженням.

5. Наявність вищезазначеної патології серед родичів.

6. Кровноспоріднений шлюб. 

7. Звичне невиношування вагітності невстановленого генезу у І триместрі вагітності.

8. Несприятливі впливи у ранні терміни вагітності (захворювання, діагностичні або лікувальні процедури, прийом медикаментів).

9. Ускладнений перебіг вагітності (загроза переривання з раннього терміну, яка не піддається терапії, багатоводдя і маловоддя).

10. Вагітні після ДРТ.

11. Патологія плода, виявлена при пренатальному скринінгу (УЗ, біохімічні маркери, високий індивідуальний генетичний ризик виникнення хромосомної та деякої вродженої патології).

12. Наявність у подружжя шкідливих факторів, пов'язаних із професією.
Медико-генетичну консультацію бажано проводити поза вагітністю, або в її ранні термі з детальною випискою про перебіг попередніх вагітностей, пологів, стану новонародженого, результатів обстеження, даних патолого-анатомічного дослідження.

«Школа підготовки сім’ї до пологів»

Мета: підготовка сімейної пари до відповідального батьківства, народження здорової дитини та збереження здоров’я матері шляхом консультативної адаптації до вагітності, підготовки до пологів та перебігу післяпологового періоду. 

Організація допологового навчання є одним з принципів, який підтверджений безпечністю та ефективністю. 

Заняття для навчання батьків організуються у допологовий період, щоб майбутні батьки могли зустрітись у подібній ситуації, поділитись досвідом та знаннями, а також обговорити надії, страх та сподівання. Допологове навчання має ряд переваг:

· сприяє значному зниженню застосування знеболюючих препаратів під час пологів;

· сприяє підвищенню настрою та викликає позитивні емоції у жінки та членів родини після пологів;

· не має негативних наслідків. 

Завдання допологової підготовки:

1. Формування позитивного ставлення  жінки до вагітності, пологів та майбутньої дитини.

2. Психопрофілактична підготовка вагітної до пологів.

3. Підготовка партнера або членів родини до участі у пологах, усвідомлення своєї ролі в процесі вагітності та пологах.

4. Відпрацювання теоретичних та практичних навичок поведінки під час вагітності, пологів та у післяпологовому періоді.

5. Навчання майбутніх батьків принципам грудного вигодовування та правилам догляду за новонародженим. 

6. Консультування з питань післяпологової контрацепції.

Заняття у школах відповідального батьківства повинен проводити підготовлений персонал: лікарі акушер-гінекологи, акушерки, неонатологи, психолог. Навчання може проводитись у жіночих консультаціях, центрах репродуктивного здоров’я, акушерських стаціонарах (відділеннях патології вагітності), навчальних закладах, РАЦС. 

Вимоги до приміщення для занять:

· Світле.
· Тепле.
· Просторе (для можливості групових занять жінок та їх партнерів, а також виконання фізичних вправ).
· Наявність туалетної кімнати, місця для миття рук, рідкого мила, одноразових рушничків.
· Наявність чистої питної води.
Обладнання включає:

· Достатню кількість стільців, матів.
· Телевізор, аудіо- та відеоапаратуру.
· Шведську стінку.
· М’ячі для аеробіки.
· Стільчики для пологів.
· Манекени (ляльки, молочна залоза).
· Стенди та інформаційні матеріали.
Розклад занять має бути зручним для жінок та їх партнерів. Оптимальна тривалість одного заняття – не більше 1 години. Заняття повинні проводитись у першому, другому та третьому триместрах вагітності. Теми занять мають бути актуальними для кожного триместру. Тривалість курсу узгоджується з учасниками. 

Рекомендовані теми для занять:

1. Про перебіг вагітності:

· Фізіологічні та психологічні зміни під час вагітності.
· Внутрішньоутробний розвиток плода.
· Харчування та здоровий спосіб життя. 

· Фізична активність.
· Гігієна під час вагітності. 

· Тривожні симптоми під час вагітності.
· Статеве життя.
· Роль батька/партнера. 

2.Про народження дитини:

· Фізіологія пологів, «пологи без страху».
· Партнерські пологи та роль партнера.
· Перший період пологів та практичні вправи: альтернативні методи знеболення пологів, релаксація, вільний вибір позиції.
· Другий період пологів та практичні вправи: раціональне положення жінки у другому періоді пологів, контакт «шкіра-до шкіри».
· Третій пріод пологів (активне та фізіологічне ведення, переваги та недоліки).
· Раннє грудне вигодовування.
3.Про післяпологовий період:

· Принципи грудного вигодовування.
· Метод лактаційної аменореї.
· Догляд за новонародженим.
· Гігієна післяпологового періоду.
· Тривожні симптоми для матері та дитини.
· Профілактика синдрому раптової смерті дитини.
· Планування сім’ї, методи контрацепції.
Скринінг на гестаційний діабет.
Гестаційний діабет (діабет вагітних) – порушення толерантності до глюкози будь-якого ступеня, що виникло або вперше виявлене під час вагітності.

Обстеження на гестаційний діабет підлягають усі вагітні жінки. 

Вагітним, у яких немає чинників ризику гестаційного діабету, проводять  2-годинний пероральний тест толерантності до глюкози (ПТТГ) у терміні 24-28 тижнів.

Вагітним, які мають один чи більше чинників ризику гестаційного діабету, ПТТГ проводять відразу після першого звернення з приводу вагітності. У разі негативного результату ПТТГ повторюють у терміні 24-28 тижнів. 

Чинники ризику гестаційного діабету:

· цукровий діабет у родичів першого ступеня,

· ожиріння,

· гестаційний діабет під час попередньої (їх) вагітності (ей),

· макросомія попередньої дитини (маса новонародженого понад 4000 г),

· мертвонародження в анамнезі.

ПТТГ проводять у ранковий час після 8-годинного утримання від їжі за умови відсутності гострих захворювань, травм чи оперативних втручань. Глікемію визначають у плазмі венозної крові лабораторним методом (не за допомогою експрес-аналізатора!).

Після забору крові натще вагітній дають випити упродовж 3-5 хвилин 75 г глюкози, яку розчинено у 300 мл води (можна додати сік свіжого лимона). Повторний забір крові здійснюють через 2 години. Упродовж цього часу вагітна має перебувати у стані спокою, їй дозволяють пити негазовану воду, не дозволяють їсти і палити.

Нормативи глікемії при проведенні ПТТГ такі (ВООЗ, 1999): натще ≤5,5 ммоль/л (100 мг/дл), через 2 години після навантаження <7,8 ммоль/л (140 мг/дл). Тест вважається позитивним, якщо глікемія натще та/або після навантаження перевищує нормативні показники (відповідно >5,5 ммоль/л і ≥7,8 ммоль/л). У разі позитивного результату ПТТГ слід повторити наступної доби. При підтвердженні позитивного результату діагноз гестаційного діабету вважається встановленим, і вагітну в подальшому спостерігають спільно акушер-гінеколог і ендокринолог згідно з клінічним протоколом «Ведення вагітності у хворих на гестаційний діабет» (наказ МОЗ України від 15.12.2003 р. №582).

Можливі загрози під час вагітноcті, при яких вагітна жінка має негайно звернутися за допомогою (надаються кожній вагітній):
1. Кровотеча з піхви.
2. Зміна характеру рухів плода.
3. Сильний головний біль.
4. Затьмарений зір.
5. Лихоманка та озноб.
6. Біль при сечовиділенні.
7. Постійні скорочення матки.
8. Раптові набряки, особливо обличчя та рук.
9. Нудота, блювання, пронос.
10. Підтікання або відходження навколоплідних вод.
ФАКТОРИ РИЗИКУ ПРЕЕКЛАМПСІЇ

-Гіпертензівні розлади при попередніх вагітностях.

-Хронічні захворювання нирок.

-Аутоіммунні захворювання (антифосфоліпідний синдром, системний.

  червоний вовчак та ін.).

-Цукровий діабет.

-Хронічна артеріальна гіпертензія.

-Збільшений індекс маси тіла.

-Прееклампсія при вагітності у матері вагітної.
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ПЕРЕЛІК ПОКАЗАНЬ
ДО НАПРАВЛЕННЯ ВАГІТНИХ ТА ПАЦІЄНТОК З АКУШЕРСЬКО-ГІНЕКОЛОГІЧНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ У ДЕННІ СТАЦІОНАРИ АМБУЛАТОРНО-ПОЛІКЛІНІЧНИХ ЗАКЛАДІВ


1. Направленню у денний стаціонар підлягають вагітні з наступними патологічними станами

1. Прееклампсія легкого ступеню.

2. Компенсовані форми хронічної екстрагенітальної патології, що не потребують цілодобового нагляду (обстеження профільними фахівцями та лікування).

3. Необхідність визначення функціонального стану плода (проведення КТГ, біофізичного профілю плода, т.ін.).

4. Стан після проведення допоміжних репродуктивних технологій.

5. Патологія амніотичної рідини для клініко-лабораторного обстеження. 

ІІ. Направленню у денний стаціонар підлягають жінки з наступною гінекологічною патологією:

1. Хронічні запальні захворювання геніталій в стадії загострення (для проведення комплексного обстеження, терапії та реабілітаційних заходів).

2. Ендометріоз – для попереднього обстеження, симптоматичної терапії та реабілітаційних заходів.

3. Пацієнтки, що перенесли гінекологічні операції з розтином черевної стінки, для проведення комплексу реабілітаційних заходів.


ІІІ. Пацієнтки, які потребують проведення наступних діагностичних маніпуляцій та малих гінекологічних операцій:
1. Вакуум-аспірація в малих термінах вагітності (до 20 днів затримки менструації).

2. Кріодеструкції та лазеротерапії шийки матки.

3. Видалення поліпа зовнішніх статевих органів, цервікального каналу.

4. Гістеросальпінгографія.

5. Діагностичне вишкрібання.

ПРЕКОНЦЕПЦІЙНА ПІДГОТОВКА ВАГІТНОЇ
ДО НАРОДЖЕННЯ ДИТИНИ

1. Харчування

· Повноцінне харчування під час вагітності. Калорійність раціону має складати близько 2400 ккал/добу. В раціон необхідно включати близько 60-80 г білка, продуктів харчування, в яких велика кількість клітковини, молоко та молочнокислі продукти.

· Обмежити вживання жирів та вуглеводів.

· Рекомендується щоденно вживати овочі, фрукти, фруктові соки.

· При ожирінні рекомендується білково-рослинна дієта, проведення розвантажувальних днів.

2. Відпочинок та фізичне навантаження
· Не допускати фізичного навантаження, яке пов’язане із підніманням важких предметів, тривалого знаходження у вертикальному положені. Уникати перевтоми, нічної праці, тривалого перегляду телевізійних передач.  Забезпечувати повноцінний сон у нічний час при відсутності світла (особливо близько 2-ої години ночі) для створення умов синтезу мелатоніну..  
· За умови відсутності акушерських ускладнень рекомендуються фізичні вправи середньої сили з рівномірним навантаженням різних груп м’язів, спеціальні курси аеробіки.
3. Максимально уникати контакту з шкідливими впливами (хімічними, фізичними) як на роботі, так і в побуті.
Відмова від паління та «пасивного» куріння, вживання алкоголю.
 3. Вітамінні та інші  біологічно активні комплекси

· Фолієва кислота


Дефіцит фолієвої кислоти здебільшого розвивається під час вагітності. Добова потреба фолієвої кислоти 400 мкг, яка збільшується вдвічі під час вагітності та в період лактації. Фолієва кислота надходить в організм з продуктами харчування. Найбільша кількість її міститься у фруктах, овочах, шпинаті, спаржі, салаті брокколі, динях, бананах.

При дефіциті фолієвої кислоти розвивається фолієводефіцитна анемія та вади розвитку центральної нервової системи плода.

Рекомендується щоденний прийом 400 мкг фолієвої кислоти до настання вагітності та в ранні строки (до 12 тижнів) для профілактики вад розвитку центральної нервової системи плода.

· Полівітаміни та мінерали (поєднання вітаміну А, рибофлавіну, цинку, магнію, кальцію, йоду) – перед заплідненням та в ранні строки вагітності попереджує виникнення вад розвитку у плода та поліпшує стан матері.
4. Оздоровлення жінки:
· Лікування вогнищ хронічної інфекції та запобігання гострих інфекційних захворювань

· Лікування хронічних захворювань до компенсованого стану.

5. Контроль овуляції та синхронізація процесів овуляції та запліднення.
Рекомендації щодо поведінки під час вагітності

	Захід
	Обгрунтування застосування

	І. Здоровий спосіб життя 
	Народження здорової дитини

	1.1. Повна відмова від тютюнопаління під час вагітності та грудного вигодовування 

1.2. Відмова від тютюнопаління у дитячій кімнаті 
	Негативний вплив нікотину та моноокису вуглероду:

· Незадовільне харчування у жінок, які палять

· Підвищена потреба у вітамінах С, Е, залізі

· Підвищення частоти переривання вагітності: самовільних викиднів та передчасних пологів

· Зниження маси тіла плода (на 127-274 г)

· Відмова від тютюнопаління у 1 триместрі знижує ризик розвитку синдрому затримки росту плода 

· Зростання частоти мертвонароджень

· Передлежання плаценти

· Зменшення продукції материнського молока

· Зниження темпів росту дитини

· Ризик виникнення синдрому раптової малюкової смертності 

	2. Абсолютна відмова від вживання алкоголю (особливо перед зачаттям та 1 триместрі вагітності)

2.1.  Вживання алкоголю у дозі 0,5г/кг в день має негативний вплив на розвиток дитини 
	Алкоголь проникає у кров плода та виділяється з грудним молоком.

Негативна дія алкоголю проявляється:

· Зростанням частоти переривання вагітності - самовільних викиднів та передчасних пологів

· Відшаруванням плаценти

· Мертвонародженням

· Розвитком алкогольного синдрому плода, який має наступні ознаки:

· затримка росту плода та новонародженого

· мікроцефалія

· дефекти розвитку очей

· вади розвитку обличя

· патологія суглобів

· затримка розумового розвитку дитини

	3. Відмова від вживання наркотичних речовин під час вагітності 
	Негативна дія наркотичних речовин проявляється:

· Зростанням частоти переривання вагітності -  самовільних викиднів та передчасних пологів

· Відшаруванням плаценти

· Мертвонародженням

· Розвиток абстинентного синдрому плода 

· Підвищеним ризиком інфікування ВІЛ-інфекцією, гепатитом С. 

	4. Зловживання кофеїном, який міститься у каві, чаї, напитках типу кока-коли 
	Проникає через плаценту та виділяється з грудним молоком

Надмірне вживання кофеїну під час вагітності проявляється:

· Зростанням частоти переривання вагітності -  самовільних викиднів та передчасних пологів

· Низькою масою тіла при народженні 

Надмірне вживання кофеїну під час лактації проявляється:

· Підвищенним збудженням та  роздратованністю дитини

· Порушенням сну

· Зниженням вмісту заліза у молоці та організмі дитини

	5.Відпочинок та фізичне навантаження:

5.1. Уникати перевтоми

5.2. Не рекомендується фізичне навантаження з підніманням важких предметів

5.3. У разі відсутності акушерських ускладнень не протипоказані фізичні вправи та заняття типу аеробіки 
	Негативний вплив може проявитись:

· Перериванням вагітності

· Відшаруванням плаценти

· Мертвонародженням

· Травматизацією жінки та плода  

	ІІ. Раціональне харчування 

Дотримання 12 принципів раціонального харчування ВОЗ

Піраміда здорового харчування (Додаток)

1. Здорове харчування має бути різноманітним та помірним

2. Хліб, круп’яні та макаронні вироби, рис, картоплю рекомендується їсти декілька раз на день

3. Різноманітні овочі та фрукти рекомендується їсти декілька раз на день (більше 500 г/день). Співвідношення овочів до фруктів – 2:1.

4. Щоденно вживати молоко та молочні продукти з низьким вмістом жиру (1,5-2,5% жирності): кефір, кисле молоко, сир, йогурт 

5. Вживати нежирні сорти м’яса та м’ясних продуктів, птицю,  рибу, яйця та бобові продукти 

6. Обмежити вживання «видимих» жирів у кашах, на бутербродах, вживати не жирні сорти м’яса та молочних продуктів.

7. Обмежити вживання цукру, кондитерських виробів, десертів.

8. Загальне вживання солі повинно не перевищувати 1 чайну ложку (6г) на день. Рекомендується вживати йодовану сіль.  

9. У разі вживання спиртних напитків, загальна кількість спирту у них не повинна перевищувати 20 г чистого спирту на день.

10. Дотримуватись ідеального індексу маси тіла (норма 20- 25).

11. Надавати перевагу приготуванню їжі паровим методом, відварюванню та приготуванню у мікрохвильовій пічці. Частота прийомів їжі – 3 основних та 2 проміжних, що знижує використання жиру, масла, солі та цукру

12.  Дотримуватись грудного вигодовування протягом перших 6 місяців, яке може бути продовжено до 2 років. 

Корисні для вагітної джерела фолієвої кислоти:

· Бобові

· Зелені овочі

· Шпинат

· Капуста брюссельська та кольорова

· Салат

· Банани

· Апельсини.
	За допомогою харчування ми задовільняємо потреби та витрати організму в енергії

Середні витрати організму вагітної жінки зростають на 200- 300 ккал в день ( у 2-3 триместрі) і складають 2200- 2300 ккал.

Рекомендована прибавка маси тіла під час вагітності:

Індекс маси тіла 

Показник 

Вага 

Низький 

<19,8

12,5-18,0

Нормальний 

19,9-26,0

11,5-16,0

Надмірний 

26,1-29,0

7,0-11,5

Ожиріння 

>29,0

=> 7,0

Ризики, що пов’язані з недостатньою прибавкою маси тіла під час вагітності:

· Передчасні пологи

· Затримка росту плода

· Низька маса тіла дитини при народженні

· Висока перинатальна смертність 

Ризики, що пов’язані з надмірною прибавкою маси тіла під час вагітності:

· Гіпертонія та розвиток прееклампсії

· Гестаційний діабет

· Інфекції сечовидільної системи 

· Тромбофлебіт

· Утрудненні пологи

· Великий плід

· Ризик розвитку ожиріння та діабету у дитини

· Висока перинатальна смертність 



	Вітамін С не синтезується у людському організмі, тому є необхідність у постійному його поповненні. 

Для повного насичення тканин для вагітних добова потреба у вітаміні С складає 50 мг. 

Продукти, які містять добову дозу (50 мг) вітаміну С: 

· 1 великий апельсин, 

· 100 мл свіжого апельсинового соку, 

· 90 г полуниці,

· 1 грейпфрут

· 1 великий зелений перець
· 2 середні картоплини.
	Вітамін С має наступні властивості :

· Підвищує засвоєння «негемового» заліза 

· Необхідний для синтезу колагену

· Антиоксидантну дію

	Кальцій 

 300 мг кальцію покриває потреби плода та вимоги лактації.

Продукти з високим вмістом клітковини погіршують засвоєння кальцію.

Джерела кальцію – молоко та молочні продукти (1 чашка молока – 250 мг кальцію).

Вміст кальцію у грудному молоці не залежить від вмісту кальцію у раціоні матері.  
	Додавання кальцію під час вагітності викликає невелике зниження ризику розвитку гіпертензії при неускладненій вагітності та у групі ризику щодо розвитку даного ускладнення. 

Достатньо переконливих даних відносно впливу кальцію з метою профілактики передчасних пологів немає, але у групі жінок з високим ризиком прееклампсії, ризик передчасних пологів знижується.   Даних відносно впливу кальцію на показник перинатальної смертності немає.



	Йод – дуже важливий елемент для розвитку та функціонування організму, так як є самим важливим компонентом гормонів щитовидної залози.  

Щоденна доза йоду, рекомендована ВОЗ, ЮНІСЕФ і Міжнародною Радою  по контролю за йод-дефіцитними захворюваннями, для вагітних жінок та породіль, що вигодовують грудним молоком, повинна складати 200 мг.

У основному йод поступає в організм з продуктами харчування. 

Вміст йоду в фруктах, овочах, злакових та м’ясі залежить від вмісту йоду у ґрунті.

Джерела йоду – морська риба та продукти моря. 

Найкраща профілактика гіпотиреоїдизму – вживання йодованої солі. 
	Додавання йоду у регіонах  з високим рівнем ендемічності  по кретинізму призводит до значного зниження частоти даної захворювання при відсутності побічних дій. 

Негативні наслідки йодної недостатності:

· Гіпотиреоїдизм плода, креатинізм

· Викидні, мертвонародження

· Низька маса тіла при народженні

· Висока перинатальна та дитяча смертність

· Зоб та гіпотиреоїдизм матері 

	Вітамін Д

Під час вагітності та лактації рекомендована потреба 10 мкг або 400 МО вітаміну Д.

Жінкам з вживанням недостатньої кількості вітаміну Д та неможливістю перебувати під сонячним освітленням, рекомендується призначати препарати вітаміну  Д.
	Вітамін Д та кальцій попереджують розвиток рахіту у новонароджених та зменшують частоту неонатальної гіпокальціємії.  



	Залізо 

Біля 5-20% заліза, яке вживається з їжею, засвоюється. 

Залізо входить до складу гему  (червоний пігменту риб та тварин) – засвоюється на 20-30%.

«Негемоване» залізо, яке містися у рослинних продуктах, молоці, яйцях, засвоюється гірше – 2-7%.

Вітамін С, тваринний білок та деякі органічні кислоти покращують засвоєння «негемованого» заліза.

Жінки з достатніми запасами заліза в організмі не потребують додаткового призначення заліза. 

Спірні дані відносно призначення препаратів заліза всім вагітним (30 мг на день).

Потреба у залізі під час лактації не перевищує таку під час вагітності.

Вміст заліза у грудному молоці не залежить від вмісту заліза у раціоні матері.
	Добавки заліза та фолатів після першого триместру не мають суттєвого впливу на перебіг вагітності, пологів та стан плода. Якщо є ознаки істинного дефіциту заліза, показана терапія препаратами заліза. 

Але результати клінічного дослідження свідчать, що рутинне призначення препаратів заліза призвело до підвищення перинатальної смертності та збільшення частоти ускладнень внаслідок прийому цих препаратів.  



	Полівітаміни

Адекватне харчування під час вагітності та лактації забезпечує надходження до організму достатньої кількості вітамінів та поживних речовин. 

Внаслідок існування заперечливих думок, необмежене вживання полівітамінів під час вагітності не рекомендується, якщо не доведена їх очевидна необхідність. 

Деякі вітаміни, як А, Д, B12, можуть накопичуватись в організмі та стати токсичними у великих дозах. 
	   Несприятливий вплив прийому полівітамінних добавок:

· Необґрунтовані витрати

· Тривала залежність

· Погане засвоєння

· Токсичність

· Дисбаланс поживних речовин

	Поживні речовини у грудному молоці 

Група 1 – залежать від харчування матері: йод, селен, вітаміни B1, B6, B12, А.

Група 2 – не залежать від харчування – білок, кальцій, залізо. 

 Додаткове призначення даних препаратів більш корисно для матері, ніж для дитини. 
	Група 1- недостатнє вживання жінкою, яка вигодовує грудним молоком,  призводить до низької концентрації у грудному молоці. 

Група 2 - не впливають на концентрацію у грудному молоці


Розділ ΙV.
Наказ Міністерства охорони здоров’я  України №624 від 03.11.2008

 
Клінічний протокол з акушерської допомоги

«Нормальні пологи»
 
Шифр МКХ-10:  О80

Нормальні пологи – це одноплідні пологи зі спонтанним початком та прогресуванням пологової діяльності у терміні вагітності 37-42 тижні у потиличному передлежанні плода, перебіг яких відбувався без ускладнень протягом усього періоду пологів, при задовільному стані матері та новонародженого  після пологів.

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

Не є підставою для виключення з нормальних пологів:
1. наявність передчасного розриву плодових оболонок;
2. проведення амніотомії без наступної індукції пологів;
3. розрив промежини 1 ступеню.
На сучасному етапі організації акушерської допомоги в Україні оптимальним є проведення нормальних пологів в умовах акушерського стаціонару з забезпеченням права роділлі залучення близьких до підтримки її при пологах.

Основною метою надання допомоги під час пологів є забезпечення безпечності для жінки та дитини при мінімальному втручанні в фізіологічний процес шляхом:
1. ретельного моніторингу стану матері, плода та прогресування пологів;
2. створення умов для надання невідкладної допомоги роділлі/породіллі та новонародженому;
3. проведення заходів, що спрямовані на попередження інфекційних та гнійно-запальних ускладнень;
4. впровадження та суворе дотримання принципів „теплового ланцюжка”. 
Принципи ведення нормальних пологів:
· визначення плану ведення пологів та обов’язкове поінформоване узгодження його з жінкою/сім’єю
· заохочення емоційної підтримки роділлі під час пологів (організація партнерських пологів);
· моніторинг стану матері, плода та прогресування пологів;
· використання партограми для прийняття рішення щодо перебігу пологів, а також необхідності та об’єму втручань;
· широке використання немедикаментозних засобів для знеболення пологів;
· заохочення жінки до вільного пересування під час пологів та забезпечення можливості вільного вибору положення для народження дитини;
· оцінка стану дитини при народженні, забезпечення контакту „шкіра-до-шкіри” між матір’ю та новонародженим, прикладання до грудей матері за появи пошукового та смоктального рефлексу;
· профілактика післяпологової кровотечі, що зумовлена атонією матки, шляхом використання методики активного ведення третього періоду пологів. 
Діагностика та підтвердження пологів:
1. у вагітної після 37 тижня з`являється переймоподібні болі внизу живота та крижах з появою слизово-кров’яних або водянистих (у разі відходження навколоплідних  вод) виділень із піхви;
2. наявність 1 перейми протягом 10 хвилин, що продовжується 15-20 секунд;                                         
3. зміна форми та розташування шийки матки – прогресивне її укорочення та згладжування. Розкриття шийки матки – збільшення діаметру просвіту шийки матки ( вимірюється в сантиметрах) ;
4. поступове опускання голівки плода до малого тазу відносно площини входу у малий таз (за даними зовнішнього акушерського дослідження) або відносно lin.interspinalis (при внутрішньому дослідженні) 
Діагностика періодів і фаз пологів:
	Симптоми і ознаки 
	Період 
	Фаза 
	 

	Шийка не розкрита
 
	Хибні пологи /відсутніст пологової діяльності/
	 
 
	 

	Шийка розкрита менше, ніж на 3 см
	Перший
	Латентна 
	 

	Шийка розкрита на 3-9 см.
Швидкість розкриття шийки матки не менше  (або більше) – 1  см/год.
Початок опускання голівки  плода
	Перший
 
	Активна
 
	 

	Повне розкриття шийки матки (10 см). 
Голівка  плода у порожнині тазу.
Немає  позивів до потуг
	Другий
	Рання
	 

	Повне розкриття шийки (10 см).
Передлегла частина  плода досягає дна тазу.
Роділля  починає тужитись
	Другий
 
 
	Пізня (потужна)
 
	 

	Третій період пологів починається з моменту народження дитини і закінчується вигнанням посліду
	Третій
	 
	 


Послідовність дій у разі нормального перебігу пологів:
Під час госпіталізації роділлі в акушерський стаціонар у приймально-оглядовому відділенні черговий лікар акушер-гінеколог:

-  ретельно ознайомлюється з обмінною картою жінки щодо перебігу  даної вагітності. Звертає  увагу на дані загального, інфекційного та акушерсько-гінекологічного анамнезу, клініко-лабораторні обстеження та дані гравідограми;
- з’ясовує скарги;
- для оцінки стану роділлі здійснює обстеження: загальний огляд, вимірює температуру тіла, пульс, артеріальний тиск, частоту дихання, обстеження внутрішніх органів;

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

-  запитує про відчуття рухів плода самою роділлею та проводять аускультацію серцебиття плода;

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

 -  встановлює акушерський діагноз, визначає план ведення пологів та узгоджує його з  жінкою, що народжує.

Не рекомендується рутинне  призначення клізми та гоління лобка роділлі [А].
Молодша медична сестра: пропонує жінці прийняти душ, одягнути чистий домашній одяг (за відсутності - лікарняну білизну); партнерові також потрібна зміна одягу на чистий домашній одяг (за відсутності - одноразовий комплект);  роділлю та її партнера  супроводжує в  індивідуальну пологову палату.                   

Спостереження та допомога роділлі під час І періоду пологів
Результати спостереження за прогресом пологів, станом матері та плода заносяться лікарем акушер-гінекологом до партограми (додаток 1).
Правильне заповнення та інтерпретація партограми сприяє ранньому виявленню відхилень перебігу пологів, відхилень у стані матері чи плода та допомагає своєчасно прийняти обґрунтоване рішення щодо подальшої тактики ведення пологів та визначити обсяг необхідних втручань. Спостереження за станом роділлі і плода в І періоді пологів включає наступні рутинні процедури:
Оцінка стану плода: Серцебиття плода в пологах реєструють шляхом періодичної аускультації за допомогою акушерського стетоскопу, ручного доплерівського аналізатора або за показаннями - шляхом електронного фетального моніторінгу (кардіотокографія) 
Для отримання достовірних результатів періодичної аускультації слід дотримуватися наступної методики:
· роділля знаходиться у положенні на боці;аускультація починається після закінчення найбільш інтенсивної фази перейми;
· аускультація триває щонайменше 60 секунд.
Аускультація має проводитися кожні 30 хвилин протягом латентної фази та кожні 15 хвилин протягом активної фази першого періоду пологів. В нормі ЧСС плода знаходиться в  межах 110-170 ударів за  хвилину. У разі зміни частоти серцевих скорочень плода, що виходять за межі норми, необхідно змінити положення тіла жінки (слід уникати положення на спині) та провести повторну аускультацію  після закінчення найбільш інтенсивної фази наступної перейми, дотримуючись вище описаної методики.

Перехід від періодичної аускультації до електронного фетального моніторингу (КТГ) показаний  у наступних випадках:
–ЧСС плода зберігається поза межами норми після зміни положення тіла жінки;
–базальна частота серцевих скорочень плода менше 110 чи  більше 170 ударів за хвилину;
–під час періодичної аускультації виявляються будь які епізоди брадикардії, що не зникають після зміни положення жінки;
–розпочато пологопідсилення окситоцином;
–вилились навколоплідні води, забарвлені меконієм. 

Рутинне застосування КТГ всім роділлям не доцільне через високий відсоток хибнопозитивних результатів та збільшення частоти втручань, в тому числі і оперативних пологів [A]
Якщо відбувся розрив плодового міхура (спонтанний або штучний), звертається увага на колір та кількість навколоплодових вод.

Оцінка загального стану матері/ Вимірювання температури тіла - кожні 4 години; визначення параметрів пульсу - кожні  2 години; артеріального тиску  -   кожні   2 години;   кількість сечі  визначають кожні 4 години;

Оцінка прогресування пологів:
З метою оцінки прогресування пологів визначають швидкість розкриття шийки матки, частоту та тривалість перейм, а також наявність просування голівки плода у порожнину таза:

Розкриття шийки матки
Швидкість розкриття шийки матки оцінюється шляхом внутрішнього акушерського дослідження, яке проводять кожні 4 години. Додаткове внутрішнє обстеження проводять за наявності показань:
– спонтанний розрив плодових оболонок;
– патологічна частота серцебиття плода (менше 110 або більше 170 ударів за хвилину);
– випадіння пуповини;
– у разі підозри на неправильне передлежання/вставлення голівки плода;
– затримки прогресу пологів;
– кровотечі (огляд в умовах операційної).
Якщо після додаткового внутрішнього акушерського дослідження прийнято рішення продовжувати консервативне ведення пологів, наступне акушерське дослідження проводять через 4 години, від останнього.
Результати оцінки розкриття шийки матки заносяться до партограми.

Розкриття шийки матки у латентній фазі 
Латентна фаза триває до 8 годин. Нормальне прогресування пологів у латентній фазі першого періоду характеризується поступовим згладжуванням та розкриттям шийки матки зі швидкістю, яка забезпечує перехід у активну фазу у будь-який час протягом 8 годин спостереження.
Розкриття шийки матки 3 та >см  свідчить про перехід в  активну фазу І періоду пологів
Якщо протягом 8 годин спостереження періодичні скорочення матки зникають, або значно уповільнюються, слід зробити висновок щодо хибних пологів. У разі спонтанного припинення маткових скорочень немає необхідності у проведенні вагінального дослідження, якщо інші показання до його проведення відсутні.

Якщо через 8 годин спостереження періодичні скорочення матки тривають, а розкриття шийки матки залишається менше 3 см, слід оцінити наявність структурних змін шийки матки
Якщо структурні зміни шийки матки відсутні слід зробити висновок на користь удаваних перейм.
Якщо відбуваються структурні зміни шийки матки (розм’якшення, згладження, розкриття) слід оцінити ступень зрілості шийки матки за шкалою Бішопа. Якщо шийка матки „зріла” (6 або більше балів) робиться висновок на користь уповільненої латентної фази першого періоду пологів.
Якщо шийка матки „незріла” (5 або менше балів) тактика ведення має відповідати веденню удаваних перейм

Оцінка ступеня „зрілості" шийки матки за шкалою Бішопа (В)
	Параметри
	Бали

	
	0
	1
	2

	Положення шийки   матки щодо провідної осі тазу
	Зміщена до крижів
	Між крижами і провідною віссю тазу
	По  вісі тазу

	Довжина шийки матки (см)
	≥ 2
	1-2
	1≤

	Консистенція шийки матки
	Щільна
	Розм’якшена
	м’яка

	Відкриття зовнішнього вічка
	Закритий
	1
	≥ 2

	Місце знаходження передлеглої частини плода
	Рухома над входом у малий таз
	Притиснута до входу в малий таз
	Притиснута або фіксована у вході у малий таз


Примітка: 0-2 бали – „шийка не зріла”
3-5 балів – „шийка недостатньо зріла”
≥-6 балів – „шийка зріла”

Розкриття шийки матки в активній фазі 
Нормальне прогресування пологів в активній фазі першого періоду характеризується розкриттям шийки матки зі швидкістю щонайменше 1 см/год. 
Якщо швидкість розкриття шийки матки становить менш, ніж 1 см/год (графік розкриття шийки матки знаходиться справа від Лінії уваги на партограмі), це вказує на „пролонговану активну фазу”, яка може бути пов’язана зі слабкістю пологової діяльності або клінічно вузьким тазом.

Швидкість розкриття шийки матки менш, ніж 1 см/год за наявності цілого плідного міхура є абсолютним показанням до проведення амніотоміі. 
Рутинне проведення ранньої амніотомії (до 5 см розкриття шийки матки) у разі нормального перебігу пологів не рекомендується [А]. 
Частота та тривалість перейм. Оцінка частоти та тривалості перейм проводиться щогодини в латентній фазі та кожні 30 хвилин в активній фазі. Підраховують кількість перейм за 10 хвилин. Отримані дані заносять до партограми.
Наявність 2 перейм за 10 хвилин в латентній фазі вважають адекватною пологовою діяльністю, в активній фазі -  3-5 перейм протягом 10 хвилин, кожна з яких триває 40 секунд або більше. 
Просування голівки плода 
Просування голівки плода визначають шляхом зовнішнього та внутрішнього акушерського дослідження. Результати заносять до партограми.
Просування голівки плода може не спостерігатись, поки шийка матки не розкриється приблизно на 7-8 см.

Умови забезпечення нормальних пологів:
1. індивідуальна пологова кімната,  яка має бути максимально наближена до домашніх умов;
2. персональна психологічна підтримка роділлі чоловіком, чи обраним нею партнером, які мають бути підготовленими до участі в пологах;
3. досягнення взаємного  порозуміння,  психологічна підтримка роділлі  медичним  персоналом;
4. пояснення необхідності проведення кожної процедури і маніпуляції та  одержання  дозволу жінки  на їх проведення;
5. підтриманнядоброзичливої  атмосфери при розродженні,
6. поважне відношення до бажань жінки, забезпечення конфіденційності;
7. підтримування чистота роділлі та її оточення:
8. заохочення самостійно прийняти  ванну чи душ під час пологів;    
9. перед кожним внутрішнім акушерським  дослідженням зовнішні статеві  органи і промежину роділлі обмивають чистою теплою водою.
10. забезпечують рухливість роділлі:
11. жінку заохочують до активної поведінки  під час пологів;
12. допомагають  вибрати положення для пологів.
13. підтримують прийом жінкою їжі і рідини за  її бажанням. 
Знеболювання пологів за погодженням жінки
Допомога роділлі подолати біль під час пологів є завданням медичних працівників та присутнього партнера. Зменшення больового відчуття може бути досягнуто застосуванням простих немедикаментозних методів знеболювання:
- максимальна психологічна підтримка та заспокоєння;
- зміна положення тіла (малюнок 1) : заохочення роділлі до активних рухів; пропонують партнеру масажувати їй спину; погладжувати низ живота; тримати її руку і протирати обличчя вологою губкою між переймами; пропонують  жінці дотримуватись спеціальної техніки дихання (глибокий вдих та повільний видих);
-  локальні натискання на крижеву область: під час перейми необхідно сильно натискати кулаком або зап’ястям на крижеву область. Роділля самостійно визначає місце та силу, з якою потрібно проводити натискання. Щоб утримати рівновагу, друга рука партнера розміщується спереду на передній верхній клубовій ості.  Між переймами натискання не проводять;
-  подвійне стискання стегон: роділля стоїть на руках і колінах, нахилившись уперед. Партнер кладе руки на сідничні м’язи тривало натискаючи всією долонею по діагоналі до центру таза жінки;
- колінне натискання: роділля сидить рівно на стільці з розведеними колінами приблизно 10 см, ступні щільно опираються на підлогу. Партнер заходиться перед нею і розміщає опорну частину долоні поверх великогомілкової кістки, тривало натискаючи на коліна в бік тазостегнових суглобів жінки, нахиляючись у її сторону;
- гідротерапія: прийом душу або занурення у воду з температурою 36-37°C у активній фазі (при наявності можливості). Тривалість перебування у ванній чи душі  залежить від бажання жінки, але необхідно постійно  підтримувати температуру води у заданих межах і проводити термометрію у роділлі.
Гідротерапію  проводять обов’язково під наглядом медперсоналу!
-   масаж: техніка масажу полягає у легкому поглажувані живота, вібрації та розминанні рук, ніг та коміркової зони, сильні кругові рухи, тривале натискання на різні точки та область ромбу Міхаеліса.  
Вимоги, що ставляться до медикаментозного знеболювання: знеболюючий ефект, відсутність негативного впливу на організм матері і плода, простота та доступність для усіх родопомічних закладів.
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Малюнок 1. Положення, що може прийняти жінка в пологах
Спостереження та допомога  у II періоді пологів 
Попередження бактеріальних та вірусних інфекцій (включно ВІЛ):
1. Адекватна обробка рук медичного персоналу (гігієнічна або антисептична в залежності від маніпуляції що планується) згідно діючих алгоритмів.
2. Використання стерильних рукавичок під час проведення внутрішнього акушерського дослідження, прийняття пологів та оперативних втручань (епізіотомія тощо).
3. Використання медичним персоналом для прийняття пологів чистого халату. У разі можливості оптимальним є використання одноразового халату, виготовленого  з водовідштовхуючого матеріалу.
4. Використання засобів для захисту обличчя медичного персоналу: маска (бажано одноразова), окуляри або щиток.
5. Обережне використання гострого інструментарію. 
Оцінка стану плода
Проводять контроль серцевої діяльності плода шляхом аускультації кожні 5 хвилин у ранню фазу другого періоду, та після кожної потуги у активну фазу. 
Оцінка загального стану роділлі
Вимірювання артеріального тиску, підрахунок пульсу – кожні 15 хвилин. 
Оцінка прогресування пологів
Оцінюють просування голівки по родовому каналу та пологову діяльність (частота та тривалість маткових скорочень). Акушерська тактика має відповідати фазі другого періоду пологів. 
Рання фаза другого періоду пологів починається від повного розкриття шийки матки та триває до появи спонтанних активних потуг (або до опускання голівки на тазове дно).
В ранню фазу слід забезпечити рухливість роділлі, а саме:  заохотити її до активної поведінки та вільного ходіння. Вертикальне положення жінки та можливість вільно рухатись сприяють збереженню активної пологової діяльності та просуванню голівки плода. 
В ранній фазі не слід примушувати роділлю тужитись, через те, що це призводить до втоми роділлі, порушення процесу внутрішнього повороту голівки плода, травмування пологових шляхів і голівки, порушення стану плода та зайвим медичним втручанням.
Пізня (потужна) фаза другого періоду пологів  починається з моменту опущення голівки на тазове дно та наявності спонтанних активних потуг. Слід надавати перевагу техніці „не регульованих фізіологічних потуг”, коли жінка самостійно  робить декілька коротких спонтанних потужних зусиль без затримки дихання. Допустима тривалість другого періоду пологів:
у жінки, що народжує вперше, до 2 години; у жінки, що народжує повторно, до 1 години.

Положення жінки для народження дитини
Забезпечується можливість роділлі вибрати положення для народження дитини, яке є зручним для неї. Рутинне положення на спині („літотомічна” позиція) супроводжується зростанням частоти випадків порушень стану плода та пов’язаних з ними оперативних втручань у порівнянні з вертикальними положеннями (сидячи, стоячи), а також положенням роділлі на боці. [A] 
Застосування епізіотомії не проводять при нормальних пологах.
Показання до епізіотомії:
1. ускладнені вагінальні пологи (при тазовому передлежанні, дистоція плечиків, при накладенні акушерських щипців, вакуум-екстракції);
2. дистрес плода;
3. рубцеві зміни промежини, що є суттєвою перепоною для народження дитини. 
Епізіотомію та епізіорафію проводять під знеболюванням.
Після народження голівки необхідно дати можливість плечикам розвернутись самостійно, при цьому перевірити чи немає обвивання  пуповини навкруг шиї. В разі тугого обвиття, пуповину необхідно перетнути  між 2-х затискачів, при не тугому – послабити натяжіння пуповини та дочекатися наступної потуги. Не квапитись!
У разі задовільного стану плода не слід намагатися народити плечики протягом тієї ж потуги, під час якої народилась голівка. Плечики можуть бути народжені під час наступної потуги. 

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

Одночасно лікар-педіатр-неонатолог, а за його відсутності лікар-акушер-гінеколог, здійснює первинну оцінку стану новонародженого.

Рутинна катетеризація сечового міхура не рекомендується  [A]. 

Ведення   III  періоду пологів
Існують дві тактики ведення третього періоду пологів -  активна та очікувальна.

1) Активне ведення третього періоду пологів.
Застосування методики активного ведення третього періоду під час пологів дозволяє знизити частоту післяпологової кровотечі, що зумовлена атонією матки, на 60%, а також зменшити кількість післяпологової крововтрати та необхідність гемотрансфузії.

Активне ведення третього періоду пологів повинно бути запропоновано кожній жінці під час вагінальних пологів.

Роділля повинна бути поінформована відносно активного ведення III періоду пологів, та має надати  добровільну письмову згоду на його проведення (додаток 2).

Стандартні компоненти активного ведення третього періоду пологів включають:
1. введення утеротоніків;
2. народження посліду шляхом контрольованої тракції за пуповину з одночасною контртракцією на матку;
3. масаж матки через передню черевну стінку після народження посліду. 
Відсутність одного з компонентів – виключає активне ведення III періоду пологів.
Крок 1. Введення утеротоніків: протягом першої хвилини після народження дитини пропальпувати матку для виключення наявності в ній другого плоду, при його відсутності – ввести 10 ОД окситоцину внутрішньом’язово. Якщо в наявності немає окситоцину можна використати ергометрін – 0,2мг внутрішньом’язово. Не використовують ергометрін жінкам з гіпертензивними розладами! Жінка має бути поінформована про можливі побічні ефекти цих препаратів.

У разі відсутності утеротоников не слід використовувати методику активного ведення третього періоду пологів. У цьому випадку слід застосовувати очікувальну тактику ведення третього періоду пологів. 
Народження посліду шляхом контрольованої тракції за пуповину:
Крок 2: перетиснути пуповину ближче до промежини затискачем, тримати перетиснуту пуповину та затискач в одній руці;
Крок 3: покласти другу руку безпосередньо над лобком жінки і утримувати матку відводячи її від лона; тримати пуповину у стані легкого натяжіння та дочекатись першого сильного скорочення матки (зазвичай через 2-3 хв. після введення окситоцину ). Не тягніть за пуповину до початку скорочення матки, просто утримуйте пуповину в стані легкого на тяжіння.
Крок 4: одночасно з сильним скороченням матки запропонувати жінці потужитись і дуже обережно потягнути (тракція) за пуповину донизу, щоб відбулося народження плаценти; 

· під час тракції продовжувати проводити другою рукою контртракцію у напрямку протилежному тракції (тобто відштовхувати матку від лона);
· якщо плацента не опускається протягом 30-40 сек. контрольованої тракції, зупинити тракцію за пуповину, але продовжувати обережно її утримувати у стані легкого натяжіння, друга рука  залишається над лоном, утримуючи матку;
· одночасно з наступним сильним скороченням матки повторити тракцію.
Ніколи не проводити тракцію (підтягування) за пуповину без застосування контртракції (відведення) добре скороченої матки над лоном.Проведення тракції за пуповину без скорочення матки може призвести до вивороту матки
Крок 5:  після народження плаценти утримують її двома руками і обережно повертають, щоб скрутити оболонки, повільно підтягують плаценту вниз; у разі обриву оболонок, обережно обстежують піхву і шийку матки в стерильних рукавичка та видаляють їх залишки;
· уважно оглядають  плаценту та переконуються в її цілісності. Якщо частина материнської поверхні відсутня, або є ділянка обірваних оболонок з судинами, це потребує відповідних заходів;
· при відсутності народження плаценти протягом 30 хвилин після народження плода під адекватним знеболенням проводять ручне відділення плаценти і виділення посліду.

У разі виникнення кровотечі – ручне відділення плаценти та виділення посліду має бути  проведено негайно під адекватним знеболенням.
Крок 6: Масаж матки.
Після народження посліду негайно проводять масаж матки через передню черевну стінку жінки, доки вона  не стане щільною.
В подальшому пальпують матку кожні 15 хв. протягом перших  2-х годин, щоб бути впевненому в тому, що матка не розслабляється, а залишається щільною.
Міхур з льодом на низ живота у ранньому післяпологовому періоді не застосовується[А].
2) Очікувальне ведення третього періоду пологів.
Після закінчення пульсації пуповини, акушерка перетискає та перетинає пуповину. Проводять ретельний нагляд за загальним станом породіллі, ознаками відділення плаценти та кількістю кров’яних виділень.
При появі ознак відділення плаценти (ознаки Шредера, Альфельда, Клейна, Кюстнера-Чукалова), жінці пропонують «натужитись», що призведе до народження посліду.
За відсутності ознак відділення плаценти протягом 30 хвилин після народження плода проводять ручне відділення плаценти та виділення посліду.
У разі виникнення кровотечі ручне відділення плаценти та видалення посліду проводять негайно під адекватним знеболенням.      

Огляд нижніх відділів пологових шляхів обережно проводять  за допомогою тампонів після пологів. Показанням до огляду за допомогою вагінальних дзеркал є наявность кровотечі, оперативних вагінальних пологів, стрімких пологів, або  пологів поза лікарняним закладом.
Оцінка стану новонародженого та послідовність дій при здійсненні медичного догляду за здоровою новонародженою дитиною.
Після закінчення пульсації пуповини, але не пізніше 1 хв. після народження дитини, акушерка, замінивши стерильні рукавички, перетискає та перетинає пуповину за умови задовільного стану дитини (за результатами первинної оцінки стану новонародженого).
Акушерка здійснює медичне спостереження за станом новонародженого протягом перебування дитини у пологовій залі. При порушенні стану новонародженого інформує про це лікаря-педіатра-неонатолога, а за його відсутності лікаря-акушера-гінеколога

За появи пошукового і смоктального рефлексу (дитина піднімає голову, відкриває широко рот, шукає груди матері), акушерка допомагає здійснити перше раннє прикладання дитини до грудей матері. 
Через 30 хв. після народження дитини акушерка електронним термометром вимірює новонародженому температуру тіла в аксилярній ділянці та записує результати термометрії у карті розвитку новонародженого (Ф097/о). 
Після проведення контакту матері і дитини «очі в очі» (але не пізніше першої години життя дитини), акушерка після обробки рук проводить новонародженому профілактику офтальмії із застосуванням 0.5% еритроміцинової або 1% тетрациклінової мазі відповідно до інструкції застосування одноразово. 
Контакт "шкіра-до-шкіри" проводиться не менше 2 годин у пологовій залі, за умови задовільного стану матері та дитини.
Після завершення контакту “шкіра-до-шкіри” акушерка перекладає дитину на зігрітий сповивальний стіл, здійснює обробку та клемування пуповини, вимірювання зросту, обводу голови та грудної клітини, зважування. 
Лікар-педіатр-неонатолог, а за його відсутності лікар-акушер-гінеколог, перед переведенням дитини та матері в палату спільного перебування здійснює первинний лікарський огляд новонародженого

Акушерка (медична сестра) одягає дитині чисті повзуни, сорочечку, шапочку, шкарпетки, рукавички. Дозволяється використовувати чистий домашній одяг. 
Дитина разом з матір'ю накривається ковдрою і переводиться в палату спільного перебування з дотриманням умов теплового ланцюжка. 
Тепловий ланцюжок.

Найважливішою умовою дотримання теплового ланцюжка є забезпечення температури у пологовій залі (операційній) не нижче ніж 25С.
Організаційні умови забезпечення підтримки теплового ланцюжка. 
Ці заходи впроваджуються під час пологів та в перші дні після народження дитини з метою зменшення втрат тепла у всіх новонароджених. Невиконання хоча б одного з цих заходів розриває тепловий ланцюжок та ставить новонароджену дитину під загрозу переохолодження. Межами нормальної температури тіла новонародженого слід вважати 36,5о С-37,5о С при вимірюванні в аксілярній ділянці. Недотримання теплового ланцюжка підвищує ризик розвитку у новонародженого гіпоглікемії, метаболічного ацидозу, інфекції, дихальних розладів, уражень центральної нервової системи (крововиливи, судоми).

Десять кроків теплового ланцюжка.

1) Тепла пологова кімната (операційна)  [B]. Приміщення повинно бути чистим та теплим, без протягів з відчинених вікон, дверей та кондиціонерів (вентиляторів). Оптимальною (безпечною) для матері та дитини вважається температура навколишнього середовища 25оС –28оС.

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

2) Негайне обсушування дитини [B]. Відразу після народження (до перетинання пуповини) акушерка повинна обсушити тіло та голову дитини стерильними, сухими, попередньо підігрітими пелюшками.

Викласти дитину на живіт матері і закінчити обсушування. Вологі пелюшки треба відкласти, одягнути на дитину чисті шапочку і шкарпетки та накрити чистою сухою попередньо підігрітою пелюшкою.

3) Контакт “шкіра –до –шкіри”[С]. Контакт “шкіра-до-шкіри” запобігає втратам тепла та сприяє колонізації організму дитини флорою матері. На грудях матері дитина накривається чистою попередньо підігрітою пелюшкою та спільною з матір’ю ковдрою і знаходиться там до переведення в палату спільного перебування не менше 2 годин.

З метою контролю дотримання заходів теплового ланцюжка перше вимірювання температури тіла новонародженого здійснюється через 30 хвилин після народження в аксілярній ділянці електронним термометром.
4) Грудне вигодовування [A]. Грудне вигодовування треба починати як можна раніше протягом першої години після народження, коли дитина проявляє ознаки готовності до початку годування та знаходиться з матір’ю в контакті “шкіра-до-шкіри”. Не треба примушувати дитину розпочинати перше годування, якщо вона не проявляє цих ознак.

5) Відкласти зважування та купання [B]. Купання та зважування новонародженого відразу після народження призводить до втрат тепла (21), тому ці процедури треба відкласти.

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

Зважування та антропометрію дитини необхідно проводити після здійснення контакту “шкіра-до-шкіри” перед переведенням в палату спільного перебування.

6) Правильно одягнути та загорнути дитину [А]. Туге сповивання шкідливе для новонародженого, тому що зменшує ефективність підтримання тепла дитиною, обмежує рухи дитини, обмежує дихальні рухи.

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

7) Цілодобове спільне перебування матері та дитини [A].За умови відсутності протипоказань новонароджена дитина повинна цілодобово перебувати разом з матір’ю в одному приміщенні. Спільне перебування матері та дитини забезпечує годування на вимогу, профілактику гіпотермії та профілактику внутрішньолікарняної інфекції.
8) Транспортування в теплих умовах [B].Якщо дитину треба транспортувати в інше відділення (палату), медичні працівники зобов’язані забезпечити підтримку та контроль температури тіла для запобігання виникнення гіпотермії. В палату спільного перебування новонароджений повинен транспортуватися разом з матір’ю.

При народженні дитини шляхом кесарського розтину, новонароджений транспортується в кувезі або в дитячому ліжечку, вкритий теплою ковдрою.
9) Реанімація в теплих умовах.Новонароджена дитина з асфіксією не може виробляти достатню кількість тепла, в зв'язку з чим підвищується ризик виникнення гіпотермії. Тому важливо забезпечити проведення реанімаційних заходів у теплих умовах.
10) Підвищення рівня підготовки та знань.Всі медичні працівники повинні мати відповідну підготовку та навички з принципів дотримання теплового ланцюжка.

Члени сім’ї інформуються медичними працівниками щодо важливості підтримання нормальної температури тіла дитини.

Післяпологовий період – починається відразу після закінчення пологів і триває протягом 8 тижнів
Післяпологовий період поділяється на ранній та пізній 
Ранній післяпологовий період починається з моменту вигнання посліду та триває 2 години. В цей період породілля знаходиться у пологовому відділення, що пов’язано з ризиком виникнення ускладнень, насамперед, кровотечі. Цей період є дуже важливим і його треба розглядати як термін швидкої адаптації функціональних систем після великого навантаження під час вагітності та пологів.

Пізній післяпологовий період  настає через 2 години після пологів і триває впродовж 8 тижнів. Під час цього періоду відбувається зворотний розвиток всіх органів та систем, які змінилися у зв’язку з вагітністю та пологами. 
Післяпологовий догляд
Основні принципи післяпологового догляду: 

· Забезпечення доброго самопочуття матері та дитини:
· Оцінка  стану матері, вимірювання та реєстрація температури, артеріального тиску, визначення характеру та частоти пульсу. Звертають увага на молочні залози: визначають їх форму, можливе нагрубання, стан сосків, наявність тріщин на них.
· Постійний контроль за післяпологовими виділеннями (лохіями) та інволюцією матки.
· Інтервали часу:
· протягом перших двох годин - кожні 15 хвилин
· протягом третьої години - кожні 30 хвилин
· протягом наступних трьох год- кожні 60 хвилин
· протягом подальшого перебування в післяпологовому відділенні – один раз на  добу.
· Виконання вправ післяпологової гімнастики.

· Підтримка раннього грудного вигодовування:
Контакт „шкіра до шкіри” та раннє прикладання новонародженого до грудей, цілодобове сумісне перебування матері та новонародженого, заохочення матері вибрати ту позицію при грудному вигодуванні, яка буде найбільш комфортною, як для неї, так і для дитини, сприяє тривалому та успішному вигодуванню. Це забезпечує емоційний контакт та  надає породіллі можливість висловлювати свої  материнські почуття.

Захищає новонародженного від інфекцій

· Підтримка у матері відчуття впевненості в собі:

Надання матері точної та вичерпної інформації протягом всього післяпологового періоду відносно її стану та стану новонародженого, придбані навички якісного догляду та спостереження за дитиною підвищать відчуття впевненості в собі, а також нададуть можливість своєчасно звернутись за допомогою в разі необхідності.

· Проведення консультування з питань планування сім’ї та догляду за дитиною після виписки. 
Виписка породіллі зі стаціонару проводиться після:
-об’єктивної оцінки стану матері:
-відсутність скарг;
-стабільні показники гемодинаміки;
-відсутність кровотечі;
-відсутність ознак інфікування. 
Не існує доказів на користь необхідності рутинного ультразвукового обстеження  органів малого тазу жінок  в післяпологовому періоді. 
-коли мати навчена догляду та нагляду за дитиною;
-при відсутності відхилень від фізіологічного перебігу післяпологового періоду породілля з новонародженим виписується на 3 добу додому;
-коли мати проконсультована з питань вигодування новонародженого, післяпологової контрацепції та основним загрозливим симптомам післяпологового періоду. 

Загрозливі симптоми у жінок в післяпологовому періоді:
Загрозливі симптоми у жінокв післяпологовому періоді: 
- вагінальна кровотеча (використання 2-3 прокладок за 30 хв.);
- підвищення температури тіла;
- утруднення дихання;
- біль у животі;
- біль молочних залоз та сосків;
- біль у промежині;
 - нетримання сечі, біль / утруднення при сечовиділенні;
- гнійні / з неприємним запахом виділеннз піхви.
Загрозливі стани дитини, при  яких    потрібна   допомога
- дитина погано смокче груди;
- дитина млява або збудлива;
- у дитини виникли судоми;
- у дитини порушення дихання;
- у дитини гіпертермія, або гіпотермія
-  визначається набряк, гіперемія або нагноювання пупкової ранки;
-  у дитини блювота або діарея.
Інформована згода пацієнтки
на активне ведення третього періоду пологів

Весь процес пологів складається з трьох періодів: I-й період розкриття шийки матки, II-й період народження дитини.
III-й період народження дитячого місця (посліду); він ще називається -послідовий період. Існує два способи ведення цього періоду: очікувальний та активний.

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

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

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

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

Під час пологів ми Вас інформуємо про це і просимо Вашої згоди на активне ведення послідового періоду.
Я
(не) згідна на активне ведення третього періоду пологів.

У випадку, коли пацієнтка недієздатна, згоду дає опікун.
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