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Наведено основнi положення Клiнiчного 
протоколу МОЗ України №417 щодо ор-

ганiзацiї прегравiдарної пiдготовки та анте-
натального догляду у жiнок, якi мешкають у 
сiльськiй мiсцевостi. На сьогоднi впроваджен-
ня основних положень цього протоколу в сiль-
ськiй мiсцевостi не завжди виконуване, а його 
медична ефективнiсть сама по собi не має зна-
чення, бо щiльно пов’язана iз соцiально-еко-
номiчними та юридичними аспектами у сус-
пiльствi та ментальнiстю сiльських мешканцiв. 
Лише 25,7% жiнок має заплановану вагiтнiсть, 
причому нерiдко i вона перебiгає на фонi шкiд-
ливих звичок. Кожна третя вагiтна має недо-
статнє харчування та соцiальний рiвень життя, 
а 13,5% жiнок не пiклуються повноцiнно про 
новонароджену дитину. Отже, постають також 
соцiальнi питання виховання та формування 
фiзичного i психiчного здоров’я таких дiточок.

Ключовi слова: прегравiдарна пiдготовка, антена-
тальний догляд, вагiтнiсть, сiльська мiсцевiсть, до-
казова медицина, клiнiчний протокол. 

ВСтуп
Вагiтнiсть у подружжя (а варто говорити 

саме про жiнку та чоловiка, якi мають спiльно 
вирiшувати народження дитини) повинна бути 
запланованою i бажаною, тобто не випадковою. 
Якщо вагiтнiсть раптова та незапланована, жiн-
ка часто постає перед питанням: «Що тепер ро-
бити?» Тому на сьогоднiшнiй день все бiльше 
говорять не про вагiтну жiнку, а про «вагiтну ро-
дину». Дiйсно, у дитини повиннi бути батько i 
матiр, вона повинна бути бажаною ще до народ-

ження, її треба любити ще тодi, коли на неї тiль-
ки чекають, а то й лише мрiють. Тому й вiдповi-
дальнiсть за вихiд вагiтностi не обмежується 
лише лiкарською. Сьогоднi не пiдлягає сумнiву, 
що лише сумiснi зусилля медикiв та родини, 
яка очiкує на дитину, зможуть подарувати дiй-
сне щастя батькiвства, i лише дiти, народженi в 
любовi, зможуть наповнювати суспiльство пре-
красним та зробити батькiвство щасливим.

Якщо запитати рiзних спецiалiстiв (медикiв, 
психологiв, бiологiв та iн.) коли ж саме жiнка та 
чоловiк повиннi розпочати готуватися до вагiт-
ностi, то вiдповiдь буде, можливо, фiлософською 
— з моменту заплiднення їх бабусь та дiдусiв. 
Iншими словами, якщо ми дбаємо про здоро-
вих онукiв та правнукiв, то повиннi подбати про 
здоров’я своїх власних дiтей. Загальновiдомо, 
яким є початок життя дитини, таким на 50-60% 
стане здоров’я нацiї в країнi — лише народжен-
ня здорової дитини створює умови для здоров’я 
людини в майбутньому. А ось здоровий початок 
життя дитини багато в чому залежить вiд спосо-
бу життя батькiв та стану їхнього репродуктив-
ного здоров’я. Таким чином, готувати до май-
бутнього батькiвства своїх дiтей ми повиннi ще 
тодi, коли самi особисто ще є дiтьми. 

У данiй роботi ми узагальнюємо основнi на-
прями пiдготовки до вагiтностi та нагляду за 
вагiтними жiнками, якi мешкають у сiльськiй 
мiсцевостi. 

МАтЕРIАЛИ тА МЕтОДИ 
ДОСЛIДЖЕННЯ

Важливим ланцюжком створення умов для 
нормального перебiгу вагiтностi та сприятливо-
го її виходу є прегравiдарна пiдготовка, тобто 
спецiальна пiдготовка на етапi планування ва-
гiтностi, яка повинна проводитися протягом не 
менш як пiвроку. Така пiдготовка полягає у свi-
домому вiдтвореннi та дотриманнi нормального 
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здорового способу життя, вiдмовi у шкiдливих 
звичках, формуваннi почуття моральної готов-
ностi та вiдповiдальностi до вагiтностi [1, 2]. 

Антенатальний догляд за вагiтною, який 
сьогоднi стає прiоритетним в нашiй країнi, ба-
зується на основi доказової медицини. Мета 
його — забезпечення безпечного материнства, 
доброго виходу вагiтностi iз народженням здо-
рової дитини i збереженням здоров’я жiнки. За 
для цього всi жiнки в Українi мають доступ до 
антенатальної допомоги, право обрання медич-
ного закладу та медичного спецiалiста, який цю 
допомогу буде здiйснювати.

Рекомендований до виконання в Українi ан-
тенатальний догляд у виглядi Клiнiчного про-
токолу МОЗ України №417 [1] ґрунтується на 
даних доказової медицини, не вимагає коштов-
них витрат та зайвих лабораторних дослiджень, 
чiткий та доступний для виконання лiкарями 
сiльської мiсцевостi. Дотримуючись основних 
його положень пiд час особистої роботи, в бiль-
шостi випадкiв ми згоднi з ними та маємо намiр 
ще раз обговорити цей клiнiчний протокол.

РЕЗуЛЬтАтИ ДОСЛIДЖЕННЯ  
тА їх ОбГОВОРЕННЯ 

Ми вважаємо, що на етапi планування вагiт-
ностi необхiдним є своєчасне консультування 
жiнки у лiкаря-фахiвця у разi наявностi супут-
ньої екстрагенiтальної патологiї, перш за все, для 
вирiшення питання про можливiсть та безпеч-
нiсть виношування вагiтностi. Звiсно, що лише 
здорова жiнка здатна виносити та народити здо-
рову дитину. Але сучаснi методи дiагностики та 
лiкування дозволяють i жiнкам ыз серйозною су-
путньою соматичною патологiєю це робити. При 
цьому слiд пам’ятати, що лише ретельна пiдго-
товка до вагiтностi, скрупульозний та постiйний 
нагляд пiд час виношування та в пiсляполого-
вому перiодi, залучення багатьох спецiалiстiв та 
членiв родини щодо цього, врахування ризикiв 
та виконання всiх рекомендацiй сьогоднi дару-
ють щастя материнства багатьом жiнкам з екс-
трагенiтальною патологiєю. 

На етапi планування вагiтностi перш за все 
необхiдне формування домiнанти в централь-
нiй нервовiй системи щодо зачаття нового жит-
тя та вiдповiдальностi за її початкове здоров’я. 
Задля цього повинно вiдбутися усвiдомлення 
бажаностi дитини, а щоб вона мала достатнє по-
чаткове здоров’я, її батьки повиннi вiдмовити-
ся вiд шкiдливих звичок, мати добрi намiри в 
життi, обмежити фiзичне та психiчне переван-
таження, при необхiдностi — отримати обсте-
ження та лiкування у вiдповiдних спецiалiстiв. 

Доказово ефективними на етапi плануван-
ня вагiтностi є прийом за 2-3 мiсяцi до зачаття 
фолiєвої кислоти в дозi 400 мкг на день, що по-
переджає патологiю нервової трубки у ембрiона, 
а також щеплення проти червонички, якщо жiн-
ка не хворiла на цю дитячу iнфекцiю ранiше.

Бiльшiсть жiнок та члени їх родин, що чека-
ють на дитину, свою вагiтнiсть довiряють лiка-
ревi. У нашiй країнi процес виношування ди-
тини багато рокiв полягав у черзi вiдвiдувань 
лiкаря жiночої консультацiї, коли жiнка нерiд-
ко нервує внаслiдок цього; численному монi-
торингу клiнiчних аналiзiв, якi часто повторю-
ються (рiвень гемоглобiну у кровi, аналiзи на 
маркери так званої групи перинатальних iнфек-
цiй (TORCH), контроль ваги); неодноразового 
профiлактичного проходження ультразвуково-
го обстеження. Однак, як показав клiнiчний до-
свiд та результати статистичного дослiдження 
в нашiй країнi, такий перинатальний догляд не 
покращив виходи вагiтностi. 

Данi декiлькох рандомiзованих дослiджень 
свiдчать, що в цiлому для зниження кiлькостi 
ускладнень для матерi i плода необхiднi 8-9 
антенатальних вiдвiдувань лiкаря, при цьому 
неускладнену вагiтнiсть (а мова йде про вiд-
сутнiсть у жiнки тяжкої екстрагенiтальної па-
тологiї) може вести лiкар загальної практики 
(сiмейний лiкар) або навiть акушерка. А лiкар 
акушер-гiнеколог, не втрачаючи часу на рутин-
ну роботу при загальнiй нормi, в цей час пови-
нен вдосконалюватися за хiрургiчним столом, 
вирiшувати тяжкi клiнiчнi ситуацiї, працювати 
в iнтернетi, вивчаючи досвiд колег. 

Якi ж задачi вирiшує лiкар пiд час антена-
тального догляду жiнок без тяжкої екстрагенi-
тальної патологiї? Перш за все це максималь-
но дбайлива психологiчна пiдтримка родини в 
нових умовах iснування («у нас буде дитинка», 
«будемо планувати свiй час по-iншому», «у нас 
будуть новi цiлi», «дитинка — це ми у майбут-
ньому» та iн.). По-друге, якiсне консультуван-
ня родини за всiма питаннями, що цiкавлять 
жiнку та майбутнього батька. Мається на увазi 
повна поiнформованiсть всiма доступними для 
жiнки та членiв її родини методами про необ-
хiднiсть та можливi результати всiх скринiнго-
вих дослiджень, будь-яких видiв лiкування та 
про препарати, що призначаються пiд час вагiт-
ностi, зокрема з профiлактичною метою (це не 
лише кошти родини, але й наслiдки дiї препа-
ратiв на дитину та жiнку). Важливими стають 
пiдготовка до пологiв i грудного вигодовуван-
ня, навчання догляду за новонародженим, бо-
ротьба з пiсляпологовою депресiєю та iн. 
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Варто пам’ятати i поважати право жiнки на 
вiдмову або вiдстрочення будь-якого дослiд-
ження. А показання до їх проведення для жiн-
ки та членiв її родини повиннi бути абсолютно 
зрозумiлими, тодi й результат буде очiкуваний 
та передбачений. Вельми важливим є момент 
заповнення особисто жiнкою анкети вагiтної. 

Доцiльно початково будь-яку вагiтнiсть роз-
глядати як нормальну, а не як хворобу або стан, 
який вiдразу потребує медикаментозного кори-
гування. У той же час пильнiсть лiкаря повин-
на бути постiйною i в цьому мистецтво фахiвця. 
Визнано, що звичайне пiдрахування балiв за 
шкалою A.Coopland не видалося протягом часу 
очiкувано ефективним, бо не покращило вихо-
ди вагiтностi, а iнодi лише необґрунтовано по-
ширило втручання, зокрема, частоту дочасних 
амнiотомiй та кесаревого розтину. 

Далi вкажемо термiни та основнi тести, якi 
повиннi бути оцiненi при кожному випадку 
спiлкування вагiтної та лiкаря. Перший свiй 
вiзит до лiкаря вагiтнiй (або жiнцi, яка має пi-
дозру на це) бажано здiйснити до 12 тижнiв 
гестацiї, бо саме до цього часу необхiдно чiтко 
встановити можливi протипоказання до вино-
шування. За для цього лiкарем проводиться ре-
тельне вивчення соматичного та акушерсько-гi-
некологiчного анамнезу, вивчаються соцiальнi, 
побутовi та фiнансовi фактори, родинний, ге-
мотрансфузiйний, алергоанамнез, наявнiсть 
професiйних шкiдливих факторiв або наслiд-
ки дiї лiкарських засобiв (нерiдко, цими дани-
ми лiкар, якщо вiн сiмейний, може вже володi-
ти). Перший клiнiчний огляд включає оцiнку 
маси тiла i росту з вирахуванням iндексу маси 
тiла — якщо вiн понад 29, то iснує пiдвищений 
ризик тромбоемболiчних ускладнень. Прово-
диться огляд молочних залоз для виключення 
онкопатологiї. Слiд вiдмiтити, що пiдготовка 
молочної залози до вигодування пiд час вагiт-
ностi, яка ранiше пропонувалася, не виявила-
ся ефективною, тому її застосування не реко-
мендується. Пiд час першого вiзиту до лiкаря 
обов’язково оглядається шийки матки у дзер-
калах, беруться мазки на онкоцитологiю, про-
водиться бiмануальне дослiдження для виклю-
чення позаматкової вагiтностi, лейомiоми та 
пухлин яєчникiв. 

Перший клiнiко-лабораторний скринiнг 
включає оцiнку рiвня гемоглобiну (вдруге вона 
проводиться в 30 тижнiв гестацiї). Мета гемато-
логiчного скринiнгу — виявити жiнок з гемог-
лобiном нижче 80 г/л, бо така анемiя небезпечна 
i може бути причиною патологiчної крововтра-
ти. Усi решти випадкiв зниження рiвня гемог-

лобiну, за даними доказової медицини, є навiть 
кращою адаптацiєю до пiсляпологової анемiї. 
Варто знати основнi чинники ризику залiзоде-
фiцитної анемiї: недостатнє або неповноцiнне 
харчування; гiперполiменорея; iнтервал пiсля 
попереднiх пологiв менше 2 рокiв; багатоплiдна 
вагiтнiсть; четверо чи бiльше пологiв у минуло-
му; кровотечi пiд час вагiтностi (матковi, носовi, 
з травного тракту, гематурiя тощо), геморагiчнi 
дiатези; хвороби з порушенням всмоктування 
залiза (стан пiсля гастректомiї або субтоталь-
ної резекцiї шлунка, стан пiсля резекцiї значної 
частини тонкого кишечника, синдром мальаб-
сорбцiї, хронiчний ентерит, амiлоїдоз кишеч-
ника), постiйний прийом антацидних препа-
ратiв. Обов’язковим для встановлення анемiї є 
визначення колiрного показника та виявлення 
мiкроцитозу в мазку кровi (найпростiшi та най-
доступнiшi методи). Бажано також визначати 
концентрацiю сироваткового залiза (при пато-
логiї ≤12,5 мкмоль/л). 

Щодо корекцiї анемiї у вагiтної, вагiтнiй 
треба рекомендувати рiзноманiтне харчуван-
ня. Основним джерелом залiза для вагiтної є 
м’ясо. З метою полiпшення всмоктування за-
лiза до рацiону харчування корисно включати 
фрукти, ягоди, зеленi овочi, соки та морси, мед 
(темнi сорти). Вживання м’яса та продуктiв, що 
сприяють найповнiшому всмоктуванню залiза 
з нього, слiд роздiлити за часом з чаєм, кавою, 
консервованими продуктами, зерновими, мо-
локом та молочними продуктами, якi мiстять 
сполуки, що пригнiчують абсорбцiю залiза. 

Адекватне харчування пiд час вагiтностi за-
безпечує надходження до органiзму достатньої 
кiлькостi вiтамiнiв та поживних речовин. А не-
обмежене вживання полiвiтамiнiв пiд час вагiт-
ностi не рекомендується, якщо не доведена їх 
очевидна необхiднiсть. Несприятливий вплив 
прийому полiвiтамiнних добавок: необґрун-
тованi витрати, тривала залежнiсть, погане за-
своєння, токсичнiсть та дисбаланс поживних 
речовин. У разi анемiї рекомендованi вiдва-
ри або настої плодiв шипшини, бузини, чор-
ної смородини, листя суницi, череди, кропиви. 
Добавки залiза та фолатiв пiсля першого три-
местру не мають суттєвого впливу на перебiг 
вагiтностi, пологiв та стан плода. Якщо є озна-
ки iстинного дефiциту залiза, показана терапiя 
препаратами залiза.

Лiкуванню з призначенням двохвалентно-
го залiза перорально можуть пiдлягати жiнки 
з гемоглобiном нижче 110 г/л (переважно ак-
тиферин, сорбiфер дурулес, тардиферон, гiно-
тардиферон, ферроградумет, ферроплекс). 
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У випадках резистентної до монотерапiї залi-
зом залiзодефiцитної анемiї у вагiтних додат-
ково призначають людський рекомбiнантний 
еритропоетин. Якщо має мiсце тяжка симптом-
на анемiя, розглядається питання щодо транс-
фузiї еритроцитарної маси або вiдмитих ерит-
роцитiв. Результати дослiджень свiдчать, що 
рутинне призначення препаратiв залiза приз-
вело до пiдвищення перинатальної смертностi 
та збiльшення частоти ускладнень [1, 2].

Проводиться загальний аналiз сечi, призна-
чається посiв сечi на стерильнiсть (для своє-
часного призначення антибактерiальної тера-
пiї); дослiджується кров на гепатит В (хоча для 
дитини ця iнфекцiя не небезпечна, i дiти отри-
мують щеплення проти неї на першу добу жит-
тя, а медперсонал повинен працювати в рукав-
чиках, щоб захистити себе вiд iнфiкування); 
за письмовою згодою пацiєнтки проводиться 
аналiз на ВIЛ (для визначення ризику верти-
кальної трансмiсiї та своєчасної профiлакти-
ки iнфiкування дитини вiд матерi пiд час поло-
гiв); проводиться також реакцiя Вассермана (з 
метою своєчасного лiкування сифiлiсу); визна-
чається група кровi i резус-фактор. У подаль-
шому, якщо у жiнки резус-фактор негативний, 
а у батька позитивний i не буде в кровi вагiт-
ної в 28 тижнiв гестацiї антитiл, у 28 тижнiв до-
цiльно ввести 1 дозу iмуноглобулiну антирезус 
Д (300 мкг) анти-Rhо (Д). 

Бiльш значна частина часу спiлкування лi-
каря та «вагiтної родини» надається розмовi з 
жiнкою та вiдповiдi на питання. Так, лiкар роз-
повiдає про особливостi режиму та харчування 
пiд час вагiтностi. Вагiтна може продовжувати 
працювати, але з урахуванням самопочуття; ба-
жаний легкий труд. При цьому жiнка повинна 
бути проiнформована про свої права, пiльги та 
фiнансову допомогу вiд держави. При фiзiоло-
гiчному перебiгу вагiтностi сексуальне життя 
можна не обмежувати, але рекомендувати пре-
зерватив як захист вiд можливої статевої iн-
фекцiї. А ось палiння, алкоголь та наркотич-
нi засоби треба негайно кинути. Немає пiдстав 
заборонити заняття фiзкультурою та спортом, 
але розповiсти, що деякi види спорту небезпеч-
нi для вагiтностi (парашутний, автомобiльний, 
дайвiнг та iн.). Доцiльно наголосити, що три-
валi перельоти лiтаком небезпечнi тромбоза-
ми. До харчового рацiону перш за все включати 
кашi, хлiб, макароннi вироби; по-друге, фрукти, 
овочi, м’ясо, а також молочнi продукти, яйця, 
бобовi. Щодо додаткового призначення штуч-
них вiтамiнiв, то воно ефективне лише в краї-
нах, де населення зазнає голоду. Слiд пам’ятати, 

що вiтамiн А в дозi 700 мкг може викликати те-
ратогенний ефект. Неефективно i навiть небез-
печно рутинне призначення вiтамiну Д. А до-
даткове включення йоду повинно бути лише в 
регiонах з високим рiвнем захворюваностi на 
ендемiчний кретинiзм. Поряд iз цим ефектив-
ним є прийом фолiєвої кислоти 400 мкг на добу 
до 12 тижнiв, розпочатий ще на етапi прегравi-
дарної пiдготовки. 

Лiкар, який здiйснює антенатальний догляд, 
повинен пам’ятати, що лiкарськi препарати ва-
гiтнiй призначаються лише за суворими пока-
заннями, малими дозами i курсами, бо зовсiм 
небагато з них пройшли тестування небезпеч-
ностi їх використання пiд час вагiтностi. Особ-
ливо небезпечнi вони на 15-56-й день пiсля за-
плiднення. Новi препарати, що з’являються на 
ринку фармацiї, не застосовуються! Те ж саме 
вiдноситься до трав та настоїв, бо їх небезпеч-
нiсть для майбутньої дитини в бiльшостi ви-
падкiв невiдома. 

Перший вiзит включає також ознайомлення 
вагiтної та членiв її родини з можливими екс-
треними ситуацiями, якi можуть виникати пiд 
час вагiтностi i потребують негайної допомоги, 
бо можуть погрожувати життю i здоров’ю па-
цiєнтки. Це такi, як поява кров’янистих, рiдких 
та гноєподiбних видiлень з пiхви, постiйного 
головного болю та «сiтки» перед очима, рапто-
вого набряку рук та обличчя, пiдвищення тем-
ператури тiла понад 38 С, свербежу та печiї в 
пiхвi та пiд час сечовипускання, значного болю 
в животi, а також випадки травми та падiння на 
живiт, поява перейм понад 4-5 на годину, помiт-
не зниження рухливостi плода пiсля 26 тижнiв 
(менше 10 за 12 годин). 

У той же час iз жiнкою слiд обговорити так 
званi «малi симптоми вагiтностi», якi переваж-
но безпечнi, не чинять негативного впливу на 
виходи вагiтностi, не потребують спецiально-
го лiкування, однак можуть знижувати якiсть 
життя пацiєнтки. До них вiдносяться нудота, 
печiя та блювота. Для боротьби з ними вагiтнiй 
треба рекомендувати бiльш часте малими пор-
цiями харчування, показанi сухi крекери, iмбир, 
антигiстамiннi препарати. У той же час церукал 
та вiтамiни групи В хоча й ефективнi, але їх без-
печнiсть не доказана, тому їх рекомендувати з 
обережнiстю. Закрiпи, як наслiдок впливу гор-
мону прогестерону, та геморой можуть бути по-
боренi шляхом вживання 8 склянок рiдини на 
добу, прийомом морської капусти, овочiв, каш, 
послаблюючих препаратiв (лактулози — дуфа-
лак, нормазе; бiсакодiлу). А ось вживання со-
льових послаблювачiв та мiнерального мас-
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ла заборонити. Причина судом у кiнцiвках, 
якi можуть турбувати вагiтну, на сьогоднi не 
з’ясована, тому магнiй, кальцiй та натрiй не 
призначати, бо їх ефективнiсть у даному випад-
ку не вiдома. Щодо болей у спинi пiд час вагiт-
ностi, то вона вважається наслiдком дiї релак-
сину. Тому пропонуються вправи у водi, масажi 
та чобiтки без пiдборiв. Варикозне поширення 
вен, яке може виникати на фонi вагiтностi, на 
жаль, попередити не можна, а панчохи, якi тре-
ба рекомендувати, можуть лише зменшувати 
набряки кiнцiвок. 

Видiлення з пiхви пiд час вагiтностi можуть 
бути i нормальним, i патологiчним явищем. Ак-
тивно реагувати у тих випадках, коли жiнка 
скаржиться на значнi видiлення, а також, коли 
лабораторно виявлений бактерiальний вагiноз. 
Лiкування проводять клiндамiцином або препа-
ратами групи iмiдазолу: у I триместрi — мiсце-
во, пiзнiше — перорально. Призначають мiсце-
во гiнезол 7, клiон-Д, кандибене, клотримазол, 
канестен, гiно-певарил. Окремо слiд вiдмiтити, 
що рутинний скринiнг у вагiтних на червонич-
ку, хламiдiоз, цитомегалiю, токсоплазмоз, генi-
тальний герпес, гонорею не проводиться, бо дiя 
лiкарських засобiв, якi необхiднi для лiкування 
цих iнфекцiй, небезпечна для плода. Щодо гоно-
реї, то всi новонародженi протягом першого часу 
життя отримують профiлактику офтальмiї. 

У термiнi вагiтностi вiд 11 тижнiв+1 день — 
13 тижнiв+6 днiв вагiтностi та в термiнi 18-21 
тиждень проводиться перше i друге ультразву-
кове дослiдження як скринiнговий метод. Про-
ведення третього планового УЗД визначається 
iндивiдуально (висока група ризику вродже-
ної вади серця або iн.). Бiохiмiчний скринiнг I 
триместру в термiнi вагiтностi вiд 11 тижнiв+1 
день — 13 тижнiв+6 днiв вагiтностi має мету 
визначення рiвня PAPP-A, вiльного -ХГ; а в II 
триместру в термiнi 16-20 тижнiв — рiвнiв АФП 
+ вiльний -ХГ (double-test) або АФП + вiль-
ний -ХГ + вiльний естрiол (triple-test) з розра-
хунком iндивiдуального ризику наявностi хро-
мосомної та деякої вродженої патологiї плода 
(при iнформованiй згодi — всiм або за показан-
нями). Вагiтним жiнкам, якi пройшли бiохiмiч-
ний скринiнг у I триместрi вагiтностi i не були 
включенi до групи високого ризику, рекомен-
дується в II триместрi визначати лише рiвень 
АФП. Якщо жiнцi понад 35 рокiв, а чоловiковi 
понад 40 — показанi iнвазивнi методи дiагнос-
тики патологiї у плода (амнiоцентез) [1]. 

У кiнцi першого вiзиту лiкар видає жiнцi 
буклети та iншу спецiальну лiтературу щодо 
перебiгу вагiтностi, пологiв та пiсляпологово-

го перiоду, а також телефони, за якими вагiт-
на може звертатися по негайну допомогу. Важ-
ливим є пiдрахування факторiв прогнозування 
ризику перинатальної та материнської патоло-
гiї, якi протягом вагiтностi переглядаються. 

Наступнi вiдвiдування лiкаря вагiтною до 
часу оформлення декретної вiдпустки бажанi 
через 2 тижня пiсля першого вiзиту, в 19-21 
пiсля проходження другого УЗД плода, в 25-
26 тижнiв гестацiї. Саме в 25-26 тижнiв показа-
ний двогодинний тест толерантностi до глюко-
зи, який проводиться всiм вагiтним. Наступнi 
вiзити припадають на 30, потiм — в 34-36, 38 та 
40 тижнiв. Вони передбачають, окрiм доброзич-
ливих бесiд та вiдповiдей на запитання, загаль-
ний клiнiко-лабораторний скринiнг, що вклю-
чає визначення кожного разу артерiального 
тиску на однiй руцi (данi доказової медицини), 
аналiзу сечi (бiлок, лейкоцити, бактерiї), огляд 
нижнiх кiнцiвок на предмет варикозу. 

Рутинно оцiнюється також якiсть рухiв пло-
да (а не їх число!) та починає заповнюватися 
гравiдограма, яка дозволяє своєчасно виявля-
ти жiнок з недостатнiм ростом матки (данi до-
казової медицини). Це є обґрунтуванням бiльш 
детальнiшого обстеження на наявнiсть плацен-
тарної дисфункцiї (оцiнка кровоплину за дани-
ми доплерометрiї) з перегляданням тактики ве-
дення вагiтностi. Оцiнюється гравiдограма, яку 
вагiтна заповнює щотижнево вдома, а лiкар на 
прийомi оцiнює та перевiряє вимiри висоти дна 
матки. Гравiдограма вчасно дозволяє виявити 
недостатнiй зрiст матки та гадати про затримку 
розвитку плода — ускладнення вагiтностi, яке 
розвивається внаслiдок плацентарної дисфун-
кцiї i призводить до народження дитини з масо-
ростовими параметрами нижче 10-ї перцентилi 
для даного термiну.

У 30 тижнiв гестацiї вагiтна отримує де-
кретну вiдпустку для пiдготовки до пологiв. 
Обов’язковим залишається загальний клiнi-
ко-лабораторний монiторинг, про який говори-
лося вище (рiвень артерiального тиску, аналiз 
сечi на бiлок, якiсть рухiв плода, гравiдогра-
ма). Важливими iз цього часу стають теоретич-
нi та практичнi заняття з вагiтною та партнером 
щодо пiдготовки до пологiв. У 36 тижнiв важ-
ливо визначити передлежачу частину плода, 
в бiльшостi випадкiв такою вона залишиться 
в пологах. У разi змiни характеру рухiв плода 
доцiльною буде оцiнка бiофiзичного профiлю 
плода (ультрасонографiчне обстеження). 

Якщо пологи не вiдбулися до повних 41 
тижня гестацiї, доцiльно жiнку госпiталiзува-
ти, розповiсти про небезпеку переношуван-
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ня та запропонувати родозбудження. Для цьо-
го обов’язковим є оцiнка бiофiзичного профiлю 
плода та зрiлостi шийки матки. Метод родозбуд-
ження та родорозрiшення визначається iндивiду-
ально, але тепер ця вагiтнiсть буде вже високого 
ризику, тому такою жiнкою повинен займатися 
лише квалiфiкований акушер-гiнеколог. 

Результати доказової медицини свiдчать, 
що не чинять ефекту такi тести антенального 
догляду, як рутинна оцiнка надбавки ваги (так 
званi «сухi» гестози навiть бiльш несприятливi, 
нiж на фонi набрякiв), пельвiометрiя (лише по-
логи є кiнцевим визначенням ємкостi таза), аус-
культацiя плода (бiльш ефективна оцiнка якостi 
рухiв плода), рутинне ультрасонографiчне об-
стеження в III триместрi (лише необґрунтовано 
збiльшує частоту кесаревого розтину). Додат-
кове ультрасонографiчне обстеження необхiдне 
при пiдозрi на синдром затримки розвитку пло-
да (гравiдограма), вiдшаруваннi плаценти, при 
вирiшеннi питання про життя плода. Не покра-
щує перинатальнi показники рутинна стресо-
ва i нестресова кардiотокографiя, вона показа-
на при значному зниженнi рухiв плода i на фонi 
родопосилення з використанням окситоцину.

Нами проаналiзована ефективнiсть пре-
гравiдарної пiдготовки та антенатального дог-
ляду у 136 жiнок, якi мешкають у сiльськiй мiс-
цевостi. Ретроспективний аналiз показав, що 
лише 35 (25,7%) з них планували вагiтнiсть i 
намагалися дотримуватися основних напрямiв 
прегравiдарної пiдготовки, хоча 14 з них про-
довжили палити i пiд час вагiтностi. У решти 
101 (74,3%) жiнки вагiтнiсть настала раптово. 
При цьому 37 (36,6%) жiнок вiдразу змiнили 
спосiб життя та ретельно виконували призна-
чення лiкаря жiночої консультацiї. Iншi пацiєн-
тки частiше за все продовжували зловживати 
шкiдливими звичками, 26 (25,7%) мали недо-
статнє харчування та вiдносно низький рiвень 
життя, нерiдко не з’являлися на прийом у кон-
сультацiю. Iншi 32 (31,7%) вагiтнi, навпаки, ви-
магали додаткових вiзитiв, додаткового обсте-
ження та призначення полiвiтамiнiв та iнших 
лiкiв «задля профiлактики ускладнень». Серед 
них було багато тих, яким на їх вимогу призна-
чалися препарати, що не доказали своєї ефек-
тивностi, але ранiше широко використовували-
ся у вiтчизняному акушерствi. 

ВИСНОВКИ
1. Запропонованi та рекомендованi МОЗ Ук-

раїни технологiї щодо забезпечення прегравi-
дарної пiдготовки та антенатального догляду, 
вельми простi, економiчнi, але клiнiчно ефек-

тивнi. Майже всi вони побудованi на принципах 
доказової медицини. Вагiтнiсть у бiльшостi ви-
падкiв розглядається як фiзiологiчне явище, а не 
захворювання, а центральним ланцюжком прог-
рам стає «вагiтна родина», а не лише жiнка.

2. Аналiз показав, що лише кожна четверта 
жiнка сiльської мiсцевостi має заплановану ва-
гiтнiсть, при цьому 45% з них, незважаючи на 
це, продовжували палiння та вживання алко-
гольних напоїв. На жаль, третина з них не ус-
вiдомлювала ризики щодо цього i не мала ра-
цiю про негативний вплив шкiдливих звичок 
на стан здоров’я майбутньої дитини.

3. Кожна третя вагiтна сiльської мiсцевостi 
має недостатнє харчування та соцiальний рi-
вень життя, i як наслiдок цього — 13,5% не пiк-
луються повноцiнно про новонароджену дити-
ну. Отже, на межi з акушерськими проблемами 
постають соцiальнi питання виховання та фор-
мування фiзичного i психiчного здоров’я таких 
дiточок.

4. Впровадження програм прегравiдар-
ної пiдготовки та антенатального догляду в 
сiльськiй мiсцевостi не завжди виконується, 
а їх медична ефективнiсть сама по собi не має 
значення, бо щiльно пов’язана iз соцiально-еко-
номiчними i юридичними аспектами суспiльс-
тва та ментальнiстю людей. 
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Приведены основные положения Клинического 
протокола МЗ Украины №417 об организации пре-
гравидарной подготовки и антенатальном уходе у 
женщин, проживающих в сельской местности. На 
сегодня внедрение основных положений этого про-
токола в сельской местности не всегда выполня-
емое, а его медицинская эффективность сама по 
себе не имеет значения, потому тесно связана с 
социально-экономическими и юридическими ас-
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пектами в обществе и ментальностью сельских 
жителей. Только 25,7% женщин имеет заплани-
рованную беременность, причем нередко и она про-
текает на фоне вредных привычек. Каждая тре-
тья беременная имеют недостаточное питание 
и социальный уровень жизни, а 13,5% женщин не 
заботятся полноценно о новорожденном ребенке. 
Следовательно, возникают и социальные вопросы 
воспитания и формирования физического и психи-
ческого здоровья таких детей.

L.I.Chekanina. Measures pregravidarum train-
ing and antenatal care for women living in rural 
areas. Lugansk, Ukraine.

Key words: pregravidarum education, antenatal 
care, pregnancy, rural, evidence-based medicine, clin-
ical protocol.

The basic provisions of the Clinical Protocol Health 
of Ukraine №417 on the organization pregravidarum 
training and antenatal care for women living in rural 
areas are given. Today, implementation of the provi-
sions of this Protocol in rural areas is not always exe-
cutable and its medical efficacy in itself does not mat-
ter, because tightly linked with socio-economic and 
legal aspects of society and mentality of rural resi-
dents. Only 25,7% of women have planned pregnancy, 
and often, and it runs on the background of bad hab-
its. Every third child is malnourished and social quali-
ty of life and 13,5% of women do not care adequately 
for a newborn child. Consequently, it is also social is-
sues of education and formation of physical and men-
tal health of these children.
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