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Мета дослідження: порівняння частоти діагностики пато-
логічних станів плода у групі ризику розвитку плацентар-
ної дисфункції (ПД) у ІІІ триместрі вагітності.
Матеріали та методи. У рандомізованому контрольовано-
му дослідженні взяли участь 240 вагітних у ІІІ триместрі
вагітності з факторами ризику розвитку ПД. У І групі (гру-
па втручання, n=115) проведено інструктаж стосовно що-
денної актографії. Пацієнткам було рекомендовано рахува-
ти рухи плода після 28 тиж вагітності у вечірній пік емоційної
активності (з 20 до 22 год) – щонайменше 10 рухів протягом
2 год. За відсутності достатньої кількості рухів було реко-
мендовано запис КТГ у ранковий пік емоційної активності
(7–11 год). У ІІ (контрольній) групі (n=125) пацієнтки отри-
мували стандартний допологовий догляд.
Результати. Проведено аналіз особливостей перебігу ІІІ
триместра, пологів та раннього післяпологового періоду. Ви-
явлено, що підрахунок рухів плода у вечірній пік емоційної
активності не впливає на перинатальні показники, однак до-
зволяє покращити виявлення затримки росту плода і не
збільшує інтенсивності використання медичних ресурсів. 
Заключення. Підвищення материнської обізнаності щодо
підрахунку рухової активності плода забезпечує оп-
тимізацію антенатального моніторингу.
Правильне застосування методики підрахунку рухів плода
дозволить використовувати додаткові діагностичні методи
за наявності тривожних сигналів, що, у свою чергу, може
мати економічну доцільність для системи охорони здоров’я.
Ключові слова: актографія, фетальний моніторинг, плацен�
тарна дисфункція, затримка росту плода.

Рухова активність є простим доступним маркером стану
плода, який може оцінювати вагітна, приймаючи таким

чином безпосередню участь у фетальному моніторингу [2, 9].
Материнське відчуття поступового зменшення кількості
рухів є важливою ознакою і може свідчити про увімкнення
компенсаторних реакцій внутрішньоутробного гомеостазу
[1–5]. Так, за даними літератури, зниження активності плода
може передувати таким станам, як затримка внутрішньоут;
робного росту плода, передчасні пологи, антенатальна заги;
бель плода [6–8]. Отже, своєчасне інформування жінкою ліка;

ря про зниження рухової активності плода дозволяє прийня;
ти своєчасні діагностичні або лікувальні заходи [2, 10–12]. 

Методи актографічного моніторингу можна розділити на
дві групи: формальний підрахунок рухів плода із заданими
межами або суб’єктивне оцінювання вагітною рухової актив;
ності (більше чи менше ніж завжди) [15].

Існує брак доказів чутливості і специфічності для різно;
манітних кількісних визначень зниженої рухової активності
плода, які були запропоновані протягом останніх десятиріч.
З іншого боку, немає жодних переконливих доказів того, що
будь;який з них може знизити перинатальну захворюваність
і смертність [2, 3, 13, 14]. Навіть більш точний формальний
підрахунок рухів плода ставиться під сумнів серед багатьох
фахівців [16]. Критики даного методу наголошують, що пер;
манентна актографія може зумовити у пацієнтки «психо;
логічний дистрес» [2–4] і стати причиною частих необґрун;
тованих консультацій, а іноді навіть акушерських втручань
(індукція пологів, кесарів розтин) [16–18].

Розвиток плацентарної дисфункції (ПД) зумовлений
морфофункціональними змінами у плаценті і часто супрово;
джується гіпоксемією плода та затримкою його росту, що є
однією з основних причин перинатальної захворюваності та
смертності (20% випадків перинатальної смертності безпосе;
редньо пов’язано з патологією плаценти). При поглибленні
гіпоксемії збільшується частка анаеробного гліколізу, що
зменшує кількість АТФ у крові плода, а отже – вимагає ер;
гономічного метаболізму. 

На нашу думку, актографія у групі ризику розвитку ПД
може бути ефективним методом профілактики антенаталь;
ної загибелі плода та покращення показників здоров’я ново;
народжених.

Мета дослідження: порівняння частоти діагностики па;
тологічних станів плода у групі ризику розвитку ПД у ІІІ
триместрі вагітності.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У рандомізованому контрольованому дослідженні взяли

участь 240 вагітних у ІІІ триместрі вагітності з факторами
ризику розвитку ПД (табл. 1), випадково віднесені до однієї
з двох груп. Набір пацієнток відбувався серед контингенту
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Таблиця 1
Фактори ризику розвитку плацентарної дисфункції

Група ризику Фактор ризику

Персональний ризик Вік понад 35 або молодше 18 років, паління, ПД в анамнезі, перші майбутні пологи

Плацентарний ризик
Підвищення резистентності у маткових артеріях, 

патологічні біохімічні показники скринінгу ІІ триместра

Кардіоваскулярний ризик Гіпертензивні розлади

Тромботичний ризик Спадкова тромбофілія, тромбози в анамнезі

Метаболічний ризик Цукровий діабет, надмірна маса тіла
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Київського міського пологового будинку №2 та медичного
центру «Уніклініка» у терміні 26–28 тиж вагітності протя;
гом другого півріччя 2016 р.

Критеріями виключення з дослідження були: акушерська
патологія, діагностована у ІІ триместрі вагітності (преек;
лампсія, гестаційний діабет, затримка росту плода), бага;
топлідність, патологічний каріотип та вади розвитку плода. 

Рандомізацію проведено за допомогою програмного за;
безпечення, у якому генерувався список випадкового роз;
поділу з однаковою ймовірністю у кінцевому підсумку по;
трапити в одну з двох груп. 

У І групі (група втручання, n=115) проведено інструк;
таж стосовно щоденної актографії. Пацієнткам було реко;
мендовано рахувати рухи плода після 28 тиж вагітності у
вечірній пік емоційної активності (з 20 до 22 год) – щонай;
менше 10 рухів протягом 2 год. За відсутності достатньої
кількості рухів було рекомендовано запис КТГ у ранковий
пік емоційної активності (7–11 год). У ІІ (контрольній)
групі (n=125) пацієнтки отримували стандартний дополого;
вий догляд. Демографічна і акушерська інформація була ре;
тельно задокументована.

На момент включення у дослідження групи були зістав;
ними за станами соматичного й репродуктивного здоров’я,
спадкового анамнезу, антропометричних та лабораторних
показників. 

Було порівняно частоту діагностики таких станів: 
• (1) затримка внутрішньоутробного росту плода; 
• (2) дистрес плода; 
• (3) олігогідрамніон; 
• (4) патологічний кровотік в артеріях пуповини; 
• (5) централізація кровообігу плода; 
• (6) перинатальна смерть. 
До вторинних критеріїв порівняння віднесено такі: 
• (1) оцінка за шкалою Апгар на 1;й і 5;й хвилинах; 
• (2) затримка внутрішньоутробного росту плода, не

діагностована до народження; 
• (3) кількість додаткових консультацій; 
• (4) використання ресурсів охорони здоров’я (напри;

клад проведення додаткових записів КТГ); 
• (5) втручання до або під час пологів (наприклад часто;

та кесарева розтину).
Статистичне оброблення даних виконували у статистич;

ному пакеті SPSS 13 (©SPSS Inc). Усі отримані кількісні анам;
нестичні, клінічні, лабораторні й інструментальні дані оброб;
лені методами варіаційної статистики. Для кожного кількісно;
го параметра були визначені: середнє значення, середнє квад;
ратичне відхилення (), помилка середнього, медіана, 95%
довірчий інтервал; для якісних даних – частота, помилка.

Для порівняння параметричних даних (після перевірки
кількісних даних щодо нормального розподілу за допомогою
тестів Колмогорова–Смірнова та Шапіро–Вілка) застосову;
вали метод ANOVA (для декількох груп) і t;критерій Стью;
дента для двох незалежних вибірок. Статистично значущи;

ми вважали відмінності при P<0,05 (95% рівень значущості)
і при P<0,01 (99% рівень значущості).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У результаті порівняння частоти первинних критеріїв
між групами значущих відмінностей не виявлено (табл. 2).

Частота затримки росту плода (ЗРП) не відрізнялася
між групами (див. табл. 2), але такий діагноз частіше вста;
новлювали антенатально у групі актографії, ніж у конт;
рольній групі. 

Частота додаткових консультацій у зв’язку з підвище;
ною материнською стурбованістю щодо рухової активності
плода не відрізнялася між групами: 15 (13,0%) – у групі
втручання порівняно з 13 (10,4%) у контрольній групі (RR:
1,2 (95% ДІ 0,9–1,7; р=0,228). 

Під час консультацій у зв’язку зі зниженням рухової ак;
тивності плода було проведене оцінювання відповідності да;
них фетометрії гестаційному терміну вагітності. Не визначе;
но статистично значущих відмінностей між групами щодо
частоти необґрунтованих додаткових втручань (КТГ, ехо;
скопія, госпіталізація). 

Середній гестаційний вік на момент пологів не мав зна;
чущих відмінностей між групами і становив 254±27,6 та
258±25,9 відповідно (р=0,402). 

Частота індукції пологів (24; 13/11) не мала значущої
різниці між групою втручання і контрольною групою:
6 (46,1%) порівняно з 5 (45,4%) – гестаційний вік, 5 (38,5%)
проти 4 (36,3%) – показання з боку плода і 3 (15,3%)
порівняно з 2 (18,2%) – показання з боку матері відповідно
(р=0,173). Частота кесаревих розтинів не відрізнялася між
групами і становила 21 (18,2%) та 25 (19,2%) відповідно
(р=0,126). Показники оцінювання за шкалою Апгар значуще
не відрізнялися, перинатальні втрати були відсутні. 

Порівняння результатів дослідження в обох групах не
надало достовірних даних про те, що підрахунок рухової ак;
тивності плода у піки емоційної активності впливає на пери;
натальні наслідки. Для цього існує декілька пояснень. 

По;перше, на сьогодні немає засобів лікування ПД та за;
тримки внутрішньоутробного росту плода, а площина науко;
вого пошуку лежить у сфері профілактики даних станів. От;
же, суттєво вплинути на результат може лише адекватний
моніторинг та визначення оптимального терміну пологів.

По;друге, клінічні рішення, що лежать в основі ургентно;
го розродження у випадку появи несприятливих ознак з бо;
ку плода, можуть мати як позитивний (профілактика анте;
натальної загибелі) так і негативний характер (ятрогенна
незрілість). 

І по;третє, дане дослідження має невелику кількість спос;
тережень і ставило за мету лише перевірку первинної гіпотези. 

Отже, у даному дослідженні не виявлено відмінностей у
рівні перинатальної смертності чи захворюваності за вико;
ристання актографії в емоційні піки рухової активності. Од;

Таблиця 2
Частота досліджуваних явищ у групах дослідження

Критерій
І група, n=115 ІІ група, n=125

СШ та 95%ДІ
Абс. число Абс. число

Підвищення резистентності в артеріях пуповини 22** 19 0,795 [0,41 2 1,54]

Олігогідрамніон 17** 14 0,38 [0,35 2 1,62]

ЗРП (загальна кількість) 13** 18 0,38 [0,59 2 12,71]

ЗРП, не діагностована до народження 2* 11 5,06 [1,11 2 23,03]

Дистрес плода 9** 12 0, 167 [0,05 2 0,57]

Примітки: * – значущі відмінності показників порівняно з іншою групою; ** – незначущі відмінності показників порівняно з іншою групою.
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нак констатовано поліпшену ідентифікацію плода з затрим;
кою росту, маркером якої є зниження рухової активності.
Антенатальне виявлення таких плодів за допомогою оціню;
вання рухової активності полегшує та забезпечує своєчас;
ний моніторинг, а отже – потенційно може впливати на пе;
ринатальні наслідки, що потребує подальшого вивчення. 

У дослідженні встановлено: стурбованість серед фахівців
охорони здоров’я щодо підрахунку рухів як економічно не;
доцільного і трудомісткого є невиправданою, оскільки підра;
хунок рухової активності плода не призводить до більш
інтенсивного використання ресурсів.

ВИСНОВКИ
1. Визначити достовірність впливу запропонованого ме;

тоду підрахунку рухової активності плода на зниження по;

казників перинатальної захворюваності та смертності у групі
втручання не вдалося у зв’язку з недостатнім розміром
вибірки, що вимагає проведення більш об’ємного багатоцен;
трового, рандомізованого, контрольованого дослідження у
гетерогенній популяції. 

2. Зниження рухової активності плода є одним із мар;
керів затримки внутрішньоутробного росту плода.

3. Підвищення материнської обізнаності щодо підрахун;
ку рухової активності плода забезпечує оптимізацію антена;
тального моніторингу.

4. Правильне застосування методики підрахунку рухів
плода дозволить використовувати додаткові діагностичні
методи за наявності тривожних сигналів, що, у свою чергу,
може мати економічну доцільність для системи охорони
здоров’я.

Исследование эффективности актографии 
в группе риска развития плацентарной 
дисфункции в III триместре беременности
С.И. Жук, В.И. Ошовский, Е.Г. Соловей

Цель исследования: сравнение частоты диагностики патологичес;
ких состояний плода в группе риска развития плацентарной
дисфункции (ПД) в III триместре беременности.
Материалы и методы. В рандомизированном контролируемом
исследовании приняли участие 240 беременных в III триместре
беременности с факторами риска развития ПД. В І группе (группа
вмешательства, n=115) проведен инструктаж относительно ежед;
невной актографии. Пациенткам было рекомендовано считать
движения плода после 28 нед беременности в вечерний пик эмоци;
ональной активности (с 20 до 22 ч) – не менее 10 движений в тече;
ние 2 ч. При отсутствии достаточного количества движений было
рекомендовано запись КТГ в утренний пик эмоциональной актив;
ности (7–11 ч). Во ІІ (контрольной) группе (n=125) пациентки по;
лучали стандартный дородовой уход.
Результаты. Проведен анализ особенностей течения III тримес;
тра, родов и раннего послеродового периода. Выявлено, что под;
счет шевелений плода в вечерний пик эмоциональной активности
не влияет на перинатальные показатели, однако позволяет улуч;
шить выявление задержки роста плода и не повышает
интенсивности использования медицинских ресурсов.
Заключение. Повышение материнской осведомленности относи;
тельно подсчета двигательной активности плода обеспечивает оп;
тимизацию антенатального мониторинга.
Правильное применение методики подсчета движений плода по;
зволит использовать дополнительные диагностические методы при
наличии тревожных сигналов, что, в свою очередь, может иметь
экономическую целесообразность для системы здравоохранения.
Ключевые слова: актография, фетальный мониторинг, плацен�
тарная дисфункция, задержка роста плода.

The study of the effectiveness of actography 
in the risk group of placental dysfunction 
in the third trimester of pregnancy
S.I. Zhuk, V.I. Oshovskiy, Ye.G. Solovey

The objective: was to compare the frequency of diagnosis of fetal
pathological conditions in the risk group of placental dysfunction
(PD) in the III trimester of pregnancy.
Patients and methods. In a randomized controlled study, 240 preg;
nant women in the III trimester of pregnancy with risk factors for PD
development participated. In group I (intervention group, n=115),
instruction was given on the daily actography. Patients were advised
to consider fetal movements after 28 weeks of pregnancy in the
evening peak of emotional activity (from 20 to 22 hours) – at least 10
movements within 2 hours. In the absence of sufficient movements, it
was recommended to record CTG in the morning peak of emotional
activity (7–11 H). In the 2nd (control) group (n=125), the patients
received standard prenatal care.
Results. The features of the course of the III trimester, childbirth and
the early postpartum period were analyzed. It was revealed that the
calculation of fetal movements in the evening peak of emotional activ;
ity does not affect perinatal indices, however it allows to improve
detection of fetal growth retardation and does not increase the use of
medical resources.
Conclusion. Increasing maternal awareness of the calculation of motor
activity in the fetus ensures the optimization of antenatal monitoring.
The correct application of the fetal counting technique will allow
the use of additional diagnostic methods in the presence of alarm
signals, which, in turn, may have economic feasibility for the health;
care system.

Key words: actography, fetal monitoring, placental dysfunction, fetal
growth retardation.
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