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1. введение
Цель этого руководства – защищать, поддерживать и 

поощрять нормальное рождение посредством ориентиро-
ванной на женщину совместной помощи. Это соответству-
ет международным усилиям, направленным на поддержку 
физиологических родов [6–12]. Нормальные роды ассоции-
рованы с [8]:

• Улучшением исходов для матерей и детей 
• Снижением затрат на здравоохранение
•  Низкой частотой ятрогенных событий, связанных с 

чрезмерным использованием медицинских вмеша-
тельств

•  Улучшением материнского психологического [13] и 
физического благополучия.

Хотя большинство женщин в Австралии рожают через есте-
ственные родовые пути, наблюдается тенденция к снижению 
частоты физиологических родов [1, 14] и возрастанию частоты 
кесарева сечения (КС) [3, 15]. Поддержка физиологических ро-
дов у нерожавших женщин является особенно важной стратеги-
ей для улучшения общих перинатальных исходов [3, 12, 14].

1.1 Определение нормальных родов
Термины «физиологическое рождение», «нормальные 

роды» и «естественные роды» часто используются взаимоза-
меняемо, но обычно относятся к родам, в которых не предпри-
нимались медицинские вмешательства [16–18]. Нормальные 

роды включают в себя возможность для непрерывного кон-
такта «кожа к коже» и грудного вскармливания в первый час 
после рождения [11]. Всемирная организация здравоохране-
ния определяет нормальные роды как [19]:
	 Спонтанное начало
	 Низкий риск в начале родов
	 Сохранение низкого риска во время родов
	 Рождение ребенка:
	Спонтанно
	В головном предлежании 
	 Между 37-й и 42-й завершенными неделями бере-

менности (в термин)
	  Нахождении женщины и ее ребенка в хорошем со-

стоянии после рождения.

Другие профессиональные организации включили более 
широкие критерии, чем общепризнанные физиологические 
или нормальные [10, 11]. При определении нормальных ро-
дов учитываются два фактора [19]:

• Статус риска беременности 
• Ход процесса родов и рождения ребенка.

1.2 Критерии нормальных родов в Квинсленде
Используйте следующие критерии для поддержки прин-

ципов защиты, поощрения и поддержки нормальных родов 
для женщин.

Нормальные роды. Клиническое руководство 
Квинсленда
www.health.qld.gov.au/qcg 
Адаптировано – С.А. Шурпяк

Аспекты Рассмотрение

Включает

	 Происходит между 37 + 0 и 42 + 0 неделями гестационного срока
	 Спонтанное начало
	 Нормальный прогресс родов
	 Головное предлежание
	 Спонтанное вагинальное рождение
	 Периодическая аускультация плода
	 Оксид азота и кислород
	 Менеджмент третьего периода:

•	 Физиологический третий период
•	  Модифицированное активное ведение третьего периода (задержка 

пережатия пуповины)
	 Нет осложнений у матери и плода или факторов риска

Исключает

	 Индукция родов
	 Усиление родовой деятельности:
•	 ARM
•	 Введение окситоцина
	 Непрерывный мониторинг плода
	 Фармакологическое облегчение боли, которое включает:
•	 Опиоиды
•	 Эпидуральную или спинальную анастезию
•	 Общую анестезию
	 Инструментальное рождение (щипцы или вакуум)
	 КС
	 Эпизиотомия
	 Раннее пережатие пуповины
	 Осложнения:
•	 Факторы риска в начале родов
•	 В процессе родов
•	 Непосредственно после родов (в течение двух часов после рождения)

Таблица 1
Критерии нормальных родов
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1.3 Показания для консультации или перенаправления
Во время нормального процесса родов могут возникать откло-

нения от нормы или проблемы при рождении. Когда показано:
•  При необходимости увеличивайте частоту рекомендуе-

мых наблюдений
•  Измените менеджмент соответственно конкретным об-

стоятельствам с сохранением и поддержанием принци-
пов нормальных родов [2, 20–23]

•  Обсуждайте, консультируйтесь и осуществляйте менед-
жмент в соответствии с профессиональными руковод-
ствами и руководствами Квинсленда.

1.4 Клинические стандарты
Неотъемлемыми в этом руководстве являются:
	 Профессиональная практика [24–26]
	  Современное ведение записей с использованием 

стандартизированных инструментов (например, за-
пись о состоянии беременности (PHR) [27], раннее 
начало записи о родах [28], запись во время родов и 
запись о состоянии здоровья [29]) 

	  Предоставление ухода в соответствии с:
•	Рамками возможностей клинических услуг [23]
•	  Нормами Австралийской комиссии по безопасно-

сти и качеству в здравоохранении [30]
	  Материнское согласие [31] и осознанный выбор – 

фундаментальные компоненты менеджмента [2, 32].

2. Поддержка нормальных родов
Это руководство определяет беременность и рождение как 

нормальный физиологический процесс [2], происходящий в 
рамках парадигмы здоровья [5], который поддерживают:
	 Общая позитивная философия рождения [12, 33, 34]
	  Четкое понимание гормональной физиологии во 

время родов и рождения [35]
	  Общение [36] и профессиональное сотрудничество [2, 

21, 24, 36, 37] (см. Раздел 2.3 Культура коммуникации)
	  Непрерывность менеджмента [3, 38, 39] (см. Раздел 

2.4 Непрерывность ухода)
	 Индивидуальная акушерская помощь [20, 40–43]
	  Оптимизация среды рождения [44–46] (см. Раздел 

2.6 Условия рождения)
	  Постоянная подготовка к родам во время беременности 

[40, 47, 48] (см. Раздел 2.4 Непрерывность ухода)
	  Поддержание минимального уровня вмешательств 

при рождении [6, 7], совместимого с безопасностью
	 Потребление пищи и жидкости [49]
	 Свобода передвижения [43] и позиции [50]
	  Пребывание матерей и детей вместе после рожде-

ния с поддержкой грудного вскармливания
	 Два ключевых вопроса:

•	  Находится ли женщина в центре внимания по уходу?
•	Безопасен ли уход?

2.1 Гормональная физиология
Преимущества нормальных родов для женщины и ее ре-

бенка включают[35]:
•  Повышение эффективности родов
• Повышение готовности плода к рождению
•  Защиту ребенка от сниженного содержания кислорода 

во время родов
•  Улучшение физиологического ответа на стресс и боль
• Укрепление связи матери и новорожденного
•  Помощь в минимизации материнского кровотечения 

после рождения
•  Оптимизацию грудного вскармливания
•  Способствование оптимальной привязанности матери 

и ребенка
Перинатальный период представляет собой очень 

чувствительное время для женщины и ее ребенка по от-
ношению к гормональным и другим биологическим про-
цессам [35]. Поддерживающий менеджмент направлен на 
минимизацию стресса и беспокойства матерей из-за нега-
тивного воздействия гормонов стресса на процесс родов 
[35, 51].

2.2 Уход за женщинами
Менеджмент, ориентированный на женщин, включает 

уважение и поддержку женщины, чтобы она ощущала себя в 
центре внимания и заботы [24, 52]:

•  Комплексный уход с учетом физических, психосоци-
альных, культурных, эмоциональных и духовных по-
требностей женщины [2, 24]

•  Сосредоточение внимания на ожиданиях, устремлени-
ях и потребностях женщины, а не на институциональ-
ных или профессиональных потребностях [52]

•  Признание права женщины на самоопределение по-
средством выбора, контроля и непрерывности менед-
жмента от доверенных лиц, обеспечивающих уход

•  Признание права женщины на неприкосновенность 
частной жизни и принятие ее собственных обоснован-
ных, автономных решений в области здравоохранения 
[53, 54]

•  Признание потребности ребенка, семьи женщины и 
других [55], признавая в то же время, что женщина при-
нимает решения, касающиеся ее здоровья, самостоя-
тельно. 

2.3 Культура коммуникаций
Позитивная философия ухода в процессе нормальных 

родов, продемонстрированная профессиональной куль-
турой с четкой коммуникацией (табл. 2), необходима для 
обеспечения высококачественного ухода, что позволя-
ет избежать ненужной перинатальной заболеваемости и 
смертности и увеличивает количество нормальных родов 
[12, 33].

Таблица 2
Культура коммуникаций

Аспекты Рассмотрение

Женщина в центре 
внимания

	 Представить информацию таким образом, чтобы способствовать физиологическому 
рождению

	 Делиться и обсуждать с женщиной информацию для получения информированного 
выбора [31] и согласия [24]

•	 Уважать право женщины отказаться от рекомендуемого менеджмента [2, 31, 40]
•	 Обеспечить для женщин возможность отказаться от рекомендованного 

ухода
	 Обеспечить эмоциональную и физическую поддержку женщины

•	 Используйте поддерживающую и понятную манеру разговора для 
укрепления уверенности в женщине

	 Уважать и осуществлять план ведения родов [40, 56] (см. Табл. 4. Подготовка к родам)
	 Вовлекайте женщину в процесс клинической передачи [57]
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Профессиональная 
культура

	 Культура, включающая [58]:
•	 Взаимное доверие
•	 Четкие и уважаемые границы
•	 Принятие разделяемых обязанностей
•	 Открытое и честное общение [59]

	 Позитивное лидерство и организационная поддержка
	 Согласование с основанной на фактических данных практикой, включающей аудит и 

обратную связь [43, 60–62]

Культура 
сотрудничества

	 Сотрудничество и междисциплинарные профессиональные отношения являются 
краеугольным камнем передового опыта в области охраны материнства [2, 36]

	 Содействовать активному междисциплинарному подходу для удовлетворения 
потребностей каждой женщины [37]

	 Поддержка интеграции сервисов и беспрепятственный доступ к дополнительной 
помощи [36, 40] 

	 Обеспечение своевременной поддержки младших сотрудников по охране 
материнства [36]

2.4 Непрерывность ухода
Предложите всем женщинам преемственность заботы.

Таблица 3
Сравнение непрерывности акушерской помощи с другими моделями ухода за женщинами с низким уровнем риска

Результат, связанный с 
акушеркой [39]

Количество 
исследований

Объем 
выборки

Относительный 
риск

95% ДИ Интерпретация

Региональная аналгезия 
(эпидуральная)

14 17,674 0,85 0,78–0,92 Менее вероятно

Эпизиотомия 14 17,674 0,84 0,77–0,92 Менее вероятно

Инструментальные роды 13 17,501 0,90 0,83–0,97 Менее вероятно

ARM 4 3,253 0,80 0,66–0,98 Менее вероятно

Преждевременные роды 8 13,238 0,76 0,64–0,91 Менее вероятно

Потеря плода до 24 нед 11 15,645 0,81 0,67–0,98 Менее вероятно

Потеря плода до и после 24 нед 
плюс неонатальная смерть

13 17,561 0,84 0,71–0,99 Менее вероятно

Спонтанное вагинальное 
рождение

12 16,687 1,05 1,03–1,07
Возможно, более 

вероятно *

Отсутствие аналгезии в родах 7 10,499 1,21 1,06–1,37 Более вероятно

Участие знакомой акушерки 7 6,917 7,04 4,48–11,08 Более вероятно

Более длительная средняя 
продолжительность родов (0,5 ч)

3 3,328 0,50 0,27–0,74 Более вероятно

Кесарево сечение 13 17,674 0,92 0,84–1,00 Нет разницы

Индукция родов 13 17,501 0,93 0,86–1,01 Нет разницы

Интактная промежность 10 13,186 1,04 0,95–1,13 Нет разницы

Примечание. * – Клиническое значение неизвестно.

2.5 Подготовка к родам
Планирование родов является непрерывным процессом и связано с улучшенными исходами для женщины и ее ребенка 

[40]. Подготовка к рождению направлена на то, чтобы дать женщине возможность активно участвовать в принятии решений, 
поддерживая ее и, в то же время, осуществляя контроль за процессом родов. 

Таблица 4
Подготовка к родам

Аспекты Рассмотрение

О нормальных родах

	 Обеспечить уход за беременными в соответствии с протоколом PHR [27]
	 Сообщить женщине, что рождение является нормальным физиологическим событием 

[40]
	 Предлагать информацию и обсудить:

	 Преимущества физиологического рождения 
	 Признаки начала родов

	 Чего ожидать на латентной стадии родов
	 Как дифференцировать предвестники родов и активные схватки

	 Нормальные вагинальные выделения
	 Как распознать околоплодную жидкость

	 Боль и стратегия поддержки 
	 Информированное согласие, в том числе для вагинального обследования
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Психообразование

	 Предоставить возможность обсудить предыдущий опыт родов [13]
	 Уменьшить страх перед родами у женщин, которые сообщают о сильном страхе перед 

рождением ребенка [66]
	 Ассоциировано с [67]:

	 Увеличением частоты спонтанных вагинальных родов
	 Уменьшением частоты кесарева сечения
	 Повышением доли положительного опыта родов

Варианты модели 
менеджмента

• Уважать и поддерживать выбранную женщиной модель менеджмента и ухода [3]
• Стремитесь обеспечить преемственность опеки 
• Предоставить информацию о моделях вариантов ухода, об их рисках и преимуществах для 
содействия принятию обоснованных решений [20, 31, 54], включая:

- Место рождения
- Фармакологическое и нефармакологическое лечение боли
- Продолжительность второго этапа
- Менеджмент третьего этапа

• Предоставлять информацию о возможных вариантах менеджмента, если есть отклонения 
от нормы

План ведения родов

• Предоставлять возможности для разработки плана родов и обсуждать условия рождения, 
в том числе:

- Культурные требования к рождению
- Поддержка (партнер)

• Помогает [40]:
- Вовлекать женщин в процесс
- Обмену информацией
- Эффективной коммуникации
- Женщина играет центральную роль в принятии решений [47]

• Мнение и убежденность лиц, оказывающих помощь, могут влиять на успех плана
• Избегайте однонаправленных / контрольных планов [56]

2.6 Условия рождения
Стремитесь создать среду, в которой женщина чувствует себя защищенной, безопасной и безмятежной [35, 44, 68] и кото-

рая будет поддерживать:
	 Чувство спокойствия
	 Защиту частной жизни женщины
	 Обеспечение поддержки и комфорта
	 Домашнюю обстановку [46], что может включать:

•	 Регулируемое освещение и температуру для достижения успокаивающей атмосферы [51]
•	 Дискретное позиционирование медицинского оборудования
•	 Семейную мебель и декор [51]
•	 Мебель для поддержки вертикальных позиций [51]
•	 Доступ к душу и погружению в воду

Таблица 5
«Домашние» комнаты для родов в больнице по сравнению с обычными условиями при родах

Исходы, связанные с 
обстановкой в родильном 

зале [46]

Количество 
исследований

Объем 
выборки

Относительный 
риск

95% ДИ Интерпретация

Отсутствие аналгезии в родах 6 8,953 1,18 1,05–1,33 Возможно, более вероятно *

Спонтанные вагинальные роды 8 11,202 1,03 1,01–1,05 Возможно, более вероятно *

Грудное вскармливание 
6–8 нед

1 1,147 1,04 1,02–1,06 Возможно, более вероятно *

Положительное отношение  
к уходу

2 1,207 1,96 1,78–2,15 Более вероятно

Эпидуральная аналгезия 8 10,931 0,80 0,74–0,87 Менее вероятно

Родостимуляция 8 11,131 0,77 0,67–0,88 Менее вероятно

Инструментальные роды 8 11,202 0,89 0,79–0,99 Менее вероятно

Эпизиотомия 8 11,055 0,83 0,77–0,90 Менее вероятно

Примечание. * – Клиническое значение неизвестно.
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2.7 Поддержка во время родов

Таблица 6
Поддержка во время родов

Аспекты Возможности и действия

Непрерывность поддержки 
во время родов

• Содействует формированию доверительных отношений между женщиной и ее врачом [70]

Непрерывная поддержка [38]

• Важная стратегия в содействии нормальному рождению
• Содействует эмоциональной поддержке, преодолению трудностей [71]
• Непрерывная индивидуальная поддержка во время родов связана с улучшением 
результатов в отношении здоровья [38, 72] (см. табл. 7 Результаты родов, связанные с 
постоянной поддержкой во время родов)

Таблица 7
Результаты родов, связанные с постоянной поддержкой во время родов

Исходы, связанные с постоянной 
поддержкой [38]

Количество 
исследований

Объем 
выборки

Относительный 
риск

95% ДИ Интерпретация

Спонтанное вагинальное рождение 19 14,119 1.08 1,04–1,12
Возможно, 

более вероятно 
*

Кесарево сечение 22 15,175 0.78 0,67–0,91 Менее вероятно

Инструментальные роды 19 14,118 0.90 0,85–0,96 Менее вероятно

Аналгезия в родах 14 12,283 0.90 0,84–0,96 Менее вероятно

Эпидуральная анестезия 9 11,444 0.93 0,88–0,99 Менее вероятно

Недовольство от предыдущих родов 11 11,133 0.69 0,59–0,79 Менее вероятно

Низкий 5-минутный показатель по 
шкале Апгар

13 12,515 0.69 0,50–0,95 Менее вероятно

Сокращение средней 
продолжительности родов (-0,58 ч)

12 5,366 - -0,85 до -0,31 -

Примечание. * – Клиническое значение неизвестно.

3. Стратегии обеспечения комфорта в родах
Распознавать и реагировать на изменения в способности женщины справляться с дискомфортом и болью. Коммуникация, 

в том числе похвала и поощрение, а также гибкий подход поддерживают женщину, которая чувствует себя под наблюдением.
•  Рассмотрите способность женщины справляться с напряжением, ее мобильность, массу тела, стадию родов и поддержи-

вайте ее выбор
• Использовать план по ведению родов.

3.1 Нефармакологическая поддержка
Большинство нефармакологических методов поддержки, по-видимому, безопасны как для женщины, так и для ее ребенка, 

но эффективность неясна из-за ограниченного количества доказательств высокого качества [73].

Таблица 8
Нефармакологическая поддержка

Методы терапии Эффекты

Тепло

• Может уменьшить интенсивность боли в спине во время родов
- Могут применяться грелки, горячие влажные полотенца, подогреваемые силикатные 

пакеты, теплые полотенца, ванны и душ
- Перинеальные теплые компрессы [74] (см. табл. 21. Рождение ребенка)
- Тепловая терапия крестцово-промежностной области во время активной стадии родов 

может способствовать уменьшению боли [75]

Гидротерапия • Теплый душ может облегчить боль при родах [76]

Акупунктура
• Может уменьшить боль в родах [73, 77], повысить удовлетворенность матери и уменьшить 
необходимость фармакологических вариантов снятия боли [77]

Гипноз • Может быть связано со снижением общего использования аналгезии во время родов

Отдых • Может уменьшить интенсивность боли и частоту вмешательств в родах [80]

Массаж
• Может быть связано с уменьшением интенсивности боли в родах [81] и снижением 
продолжительности родов [82]

Йога • Может уменьшить боль и сократить продолжительность родов [80]

Стимуляция нервов 
электричеством (TENS)

• Стимуляция нервов электричеством (TENS) может быть связана с уменьшением боли в 
родах [83]
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Ароматерапия и 
биологическая 
обратная связь

• Биологическая обратная связь может быть связана со сниженным восприятием боли [84]
• Ароматерапия может быть связана с:

- Уменьшением боли [85]
- Сокращение продолжительности родов [84]

Стерильная вода для 
инъекций

• Может быть связано с уменьшением боли в родах [86, 87]
• Назначение может вызвать дискомфорт 
• Может помочь женщинам, страдающим от боли в пояснице [88, 89]

- Могут быть необходимы повторные инъекции [87]
- Серия инъекций может обеспечивать улучшение эффекта [87]

•  Пациенткам, которые хотят избежать усиления дискомфорта, связанного с серией 
инъекций:

- Необходимо проинформировать пациентку о том, что одноразовая инъекция может быть 
менее эффективной, чем серийные [87]

Родильный мяч
•Наблюдалось уменьшение боли при использовании родильного мяча [90]

- Может также способствовать увеличению комфорта и расслаблению [90]

Недостаточные 
доказательства

• Недостаточно доказательств эффективности:
- Рефлексотерапии [91]
- Традиционной китайской медицины
- Гомеопатии – эффективность и безопасность не установлены
- Музыки [80]

3.1.1 Погружение в воду
Погружение в теплую воду является эффективным методом нефармакологической аналгезии во время родов [92, 93], ко-

торый облегчает и способствует нормальным родам [94].

Таблица 9
Погружение в воду: принципы и безопасность

Аспекты Влияние

Польза / риск

• Снижает интенсивность боли, связанной с родами [95]

• Увеличивает материнскую удовлетворенность процессом родов [95, 96]

• Увеличивает чувство невесомости [97], увеличивает контроль и  расслабление [94, 95, 97]

• Может замедлить прогресс родов [98]

• Потенциальное непреднамеренное рождение в воде [99] 

• Может увеличить частоту травм половых путей [100]

Исходы на первой 
стадии

• Не увеличивает риск для здоровья женщины или ее ребенка, если соблюдаются принципы, 
основанные на клинических рекомендациях и доказательных данных

	 Связано с:

	 уменьшением частоты эпидуральной / спинальной анестезии (ОР 0,90; 95% ДИ: 0,82–
0,99) [101]

	 Никакой разницы в способе рождения, 5-минутной оценке по шкале Апгар, по 
неонатальным инфекциям, госпитализации в неонатальное отделение [101]

	 Уменьшение частоты родостимуляции [102]

Предлагаемые 
критерии для 

погружения в воду

• Выполните индивидуальную оценку, включая:

- Возможность входа и выхода из воды с минимальной помощью

- Ресурсы (человек и оборудование), доступные для помощи женщине, если это необходимо

- Роды в срок при низком риске [99, 101, 103]

- Отсутствие наркотической аналгезия в течение предыдущих четырех часов

- Активная стадия родов 

• Не исключено (при проведении антибиотикопрофилактики):

- Группа B Streptococcus [93, 104]

- Длительный разрыв плодных оболочек (более 18 ч)

Менеджмент в воде

• Уровень воды должен быть на уровне материнской груди при сидении

• Температура воды 36–37,5 °C [40, 103]

• Контролируйте температуру тела женщины [97, 103]:

- на первом этапе – каждый час 

- на втором этапе – каждые 30 мин

• Необходимо постоянно контролировать качество воды 

• Необходимо поощрять регулярное потребление жидкости [97]
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Менеджмент во 
время погружения в 

воду

• Требуется постоянная поддержка со стороны специалистов по уходу при погружении в воду [99,103]

- Соблюдать требования местных учреждений к компетенции персонала

• Установить исходное состояние матери и плода до погружения в воду

- Обеспечить немедленную доступность второго опекуна при необходимости

• Динамическое наблюдение за состоянием матери и плода

- Вагинальное обследование (ВО) может проводиться в воде [97], но не рекомендуется в 
качестве обычной практики

• Наркотическая аналгезия не рекомендуется при погружении в воду [103]

Прекращение [97]

• При наличии:

- Медленного прогресса

- Аномалии сердечного ритма плода (FHR) при аускультации

- Мекониальные или окрашенные кровью околоплодные воды

- Повышение материнской температуры тела на один градус выше базовой линии

- Наличие факторов риска

Рождение в воде • Описано в Разделе 6.3.1

3.2 Фармакологическая поддержка 

Таблица 10
Фармакологическая поддержка

Аспекты Рассмотрение

Отношение к боли 
и облегчение 

боли

• Отношение медицинских работников к аналгезии и проведение фармакологической аналгезии зависит 
от персонального опыта и убеждений, а также практики, принятой в медицинском учреждении [106]
• Необходимо обеспечить, чтобы предоставление помощи (как физической, так и психологической) 
было направлено на поддержку женщин в их выборе

Выбор поддержки

• Необходимо предоставлять информацию о рисках, выгодах и последствиях фармакологических 
вариантов уменьшения боли, включая (если есть):

- Прогресс родов
- Рекомендуемый мониторинг / наблюдение
- Нюансы клинической преемственности 
- Эффективность управления болью
- Частоту побочных эффектов

Опции
• Обратитесь к клиническим рекомендациям: 

- Опиоиды в родах [107]
- Эпидуральная аналгезия в родах [108]

Предписания
• Перед назначением обезболивания выполняется комплексная клиническая оценка
• Рассмотрите индивидуальные обстоятельства, имеющие отношение к безопасности при назначении
• Ознакомьтесь с Фармакопеей для получения полной информации о продукте

3.2.1 Закись азота и кислород в рабочей силе

Таблица 11
Закись азота и кислород

Аспекты Рассмотрение

Назначение

• Требуется достаточная вентиляция [110]
• Вдох [111] через маску или мундштук

- Женщина сама держит мундштук или маску
- Эффект через 20–30 с
- Пиковая клиническая эффективность наступает в течение 3–5 мин [112]

• Титрация с использованием инкрементных доз [112, 113] в соответствии с эффектом и 
чувствительностью

- Целью должно быть достижение сознательного, расслабленного, комфортного и контактного 
состояния [113]

- Максимальная доза 70% закиси азота ассоциирована с акушерской анестезией, а не аналгезией [111]

Обеспечение 
ухода

	 Поддерживать и поощрять женщину к эффективному применению метода
•	 Начинать вдох с началом схватки (или, возможно, за 30 с до начала)
•	 Дышать глубоко в обычной манере
•	 Прекратить, когда схватка прошла 

	 Контроль за признаками передозировки (снижение респираторных усилий)
	 Дополнительный кислород в случае передозировки
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Выгоды

• Обеспечивает умеренную аналгезию и седативный эффект [112]
• Минимальная токсичность
• Быстрое действие с быстрым удалением [112, 114]
• Не влияет на сократительную деятельность матки
• Нет известных фетальных или неонатальных эффектов [114, 115]
• Метод эффективен для уменьшения боли в родах [73, 116]
• Может помочь расслабиться (дыхательные техники)

Риски

• Передозировка вызывает угнетение дыхания
- Повышенный риск при использовании с опиоидами

Может быть связано с:
- Рвотой, тошнотой, головной болью и головокружением [73, 110, 114, 116]
- Дезориентация и клаустрофобия [73]

• Может быть сведено к минимуму путем тщательного титрования [112]

4. Первоначальная оценка состояния пациентки
Комплексная оценка помогает в планировании ухода и проведении нормальных родов [43]. Цель первоначальной оценки 

заключается в следующем:
	 Точно оценить необходимость консультаций
	 Определить фазу родов
	 Обеспечить практическую поддержку.

4.1 Удаленная оценка
Первоначальный контакт может происходить с женщиной лично или с помощью способов дистанционной связи (напри-

мер телефон, видеосвязь).
	  Точная и последовательная оценка и обмен информацией поддерживают и позволяют женщинам оставаться дома во 

время латентной фазы родов
	  В начале родов удаленная оценка, проводимая специально обученным персоналом [117, 118], может быть предложе-

на всем женщинам [40]
	  Включить соответствующие элементы первоначальной оценки состояния матери при дистанционном методе наблю-

дения (см. Таблицу 12. Клиническая оценка).

4.2 Клиническая оценка
Таблица 12

Клиническая оценка

Аспекты Оценка состояния матери

Первоначальный контакт

• Определение причин обращения
• Оценить эмоциональные и психологические потребности
• Обсудите предпочтения в отношении родов
• Просмотрите историю, заметки о беременности и результаты скрининга [40], включая:

- Гестационный срок
- Анамнез (медицинский, акушерский, гинекологический, хирургический, социальный)
- Аллергию
- Осложнения беременности
- Результаты обследований [43] (включая местоположение плаценты)

Схватки [40]
• Засечь время регулярных, болезненных схваток
• Оцените силу, частоту, длительность в течение 10 мин

Оценка состояния 
пациентки

• Температура тела, пульс, частота дыхания, артериальное давление (АД) и анализ мочи [40]
• Оценить состояние питания и гидратации и общий внешний вид

Абдоминальное 
обследование

• Наблюдение и пальпация [40], включая определение высоты стояния дна матки, 
предлежания, вида и позиции плода 

Состояние плода

• Спросите о движениях плода за последние 24 ч [40]
• Оценить ЧССП

- Используйте либо акушерский стетоскоп, либо допплер [119]
- Аускультация проводится в конце схватки и продолжается в течение, как минимум, 

30–60 с после завершения [119]
- Необходимо различать сердцебиение женщины и ребенка [40,119]

• Рутинное использование КТГ для женщин с низким уровнем риска не рекомендуется [40]

Вагинальные выделения

	 Оценить и зафиксировать выделения [40]
	 Нет выделений
	 Слизистые – цвет, запах, консистенция
	 Кровянистые – цвет крови, объем
	 Водянистые – цвет, объем, запах, консистенция

Вагинальный осмотр (ВО) 
[40]

• Если фаза родов не определена, ВО может помочь в принятии решений
• Если предполагается наличие активной фазы родов, необходимо предложить ВО 
(см. Табл. 13. Вагинальный осмотр)
• Если предполагается спонтанный разрыв плодного пузыря, осмотр в зеркалах
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Боль и дискомфорт • Оценить боль и дискомфорт

Повторные визиты и 
оценка состояния

• Просмотрите историю визитов и клинические обстоятельства каждого визита
• Необходимо учитывать интервал с момента первоначального визита
• При наличии показаний назначить повторный визит 

4.3 Вагинальный осмотр
В тех случаях, когда нет доказательств, подтверждающих или отвергающих использование рутинных ВО в родах для улуч-

шения исходов для женщин и младенцев [120].
Таблица 13

Вагинальный осмотр

Аспекты Рассмотрение

Показания

Необходимо стремиться к минимальному количеству ВО [19]
• Чтобы помочь в принятии решений, рекомендуем ВО:

- В течение четырех часов после начала родовой деятельности
- Каждые четыре часа при установлении активной родовой деятельности [40]
- При выявлении клинических проблем

Противопоказания

• Согласие пациентки не получено
• Дородовое кровотечение
• Дородовой разрыв плодных оболочек
• Предлежание плаценты
• Расположение плаценты неизвестно
• Предполагаемые преждевременные роды 

Перед ВО [97]

• Необходимо оценить [40]:
- Требуется ли ВО?
- Будет ли ВО полезным в принятии клинических решений?

• Анамнез и самый последний результат ультразвукового сканирования
• Объяснить процедуру и получить согласие
• Объяснить, что ВО может приносить дискомфорт некоторым женщинам
• Убедитесь, что мочевой пузырь у женщины пуст
• Выполнять осмотр брюшной полости и аускультацию ЧССП

Во время ВО [97]

• Поддерживать неприкосновенность частной жизни, достоинство и уважение
	 Учитывайте комфорт женщины
	 Выполнять ВО между схватками
Необходимо оценить:

•	 Общий вид промежностной и вульво-вагинальной области
•	 Положение шейки матки 
•	 Дилатацию
•	 Воздействие
•	 Консистенцию – мягкая, средняя, твердая
•	 Предлежащую часть
•	 Целостность плодного пузыря
•	 Выделения – цвет, объем, запах
•	 Уровень предлежащей части по отношению к ишиальным шипам (от -3 до +3)
•	 Позицию и вид плода 

После ВО [40, 97]
• Объяснить результаты и любое потенциальное влияние на план ведения родов
• Аускультация ЧССП
• Запись данных, полученных при ВО

5. Первый период родов
Существуют две фазы первого периода родов [40, 121]:
•	 Латентная фаза
•	 Активная фаза 
Прогресс на первом этапе связан с расширением шейки матки и опусканием головки плода. Наступление, прогресс и про-

должительность фаз первого периода родов являются переменными. Применяемые определения могут не иметь отношения 
ко всем женщинам. Первый период родов завершается при полном раскрытии шейки матки [40].

5.1 Латентная фаза первого периода 
Во время латентной фазы родов женщина может установить контакт с акушерской службой или ее лечащим врачом с 

просьбой о поддержке и совете.
Таблица 14

Латентная фаза первого периода

Аспекты Рассмотрение

Начало • Период времени, связанный с:
- Нерегулярными маточными сокращениями [40] 
и
- раскрытием шейки матки менее 4–6 см [40, 122, 123]
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Продолжительность • Длительность латентной фазы трудно измерить [9, 43]
• Скорость раскрытия шейки матки не одинакова у нерожавших и у женщин со вторыми родами [12]

Пролонгированная 
латентная фаза

• Существуют ограниченные высококачественные доказательства для обеспечения 
современного определения [12]
Предлагается:

- Более 20 ч у нерожавших женщин [124]
- Более 14 ч у повторно рожавших женщин [124]

Оценка 	 Завершить первоначальную оценку 
	 Предлагать индивидуальную поддержку:
	 Предлагайте простую аналгезию по мере необходимости
	 Данные низкого уровня свидетельствуют о связи между приемом парацетамола во 

время беременности и поздней астмой в детском возрасте и гиперкинетическими 
расстройствами [125]

•	 Информация и ресурсы
•	 Поощрять постоянную сопротивляемость и позитивную 

самооценку
•	 Отдых, гидратация, питание, мобилизация, поддержка

Поддержка • Предлагая варианты ухода и поддержки в родах, учитывайте:
- Индивидуальные клинические обстоятельства
- Расстояние и время в пути
Латентная стадия:
- Если нет необходимости в постоянном уходе, рекомендуем вернуться домой [126]
- Если требуется индивидуальная поддержка, рекомендуется госпитализация

	 Нерожавшие женщины, госпитализированные до активной стадии родов, имеют 
большую вероятность применения окситоцина и КС [127]

• Активная фаза первого периода: необходимо рассматривать индивидуальную поддержку 
при родах

- Возвращение женщины домой может способствовать негативному опыту [128]

Возвращение / 
пребывание дома

	 Если женщина решает вернуться или остаться дома, предоставьте информацию о:
- Стратегии преодоления трудностей
- Когда возвращаться в клинику / просить консультации, в том числе при:
	Любых проблемах
	Повышении частоты, силы и продолжительности схваток
	Увеличении боли или дискомфорта, требующих дополнительной поддержки или 

обезболивания
	Влагалищном кровотечении
	Разрыве плодного пузыря
	Снижении частоты или беспокойстве по поводу движений плода

[...]
5.3. Постоянный уход в первый период родов

Аспекты Рассмотрение

Партограмма

• Ведение начинается в начале активной родовой деятельности [131]
• Несмотря на качество доказательств, клиническая польза небольшая [131, 132]

- Предоставляет краткий обзор прогресса
- Облегчает преемственность медицинской помощи
- Может помочь выявить пролонгирование родов

•  При использовании линии оповещения рекомендуется использовать четырехчасовую линию 
действий [132]

Оценка состояния 
и поддержка

• Требуется непрерывная индивидуальная поддержка (см. Раздел 2.4 Непрерывность ухода)
• Рутинное использование КТГ для женщин с низким уровнем риска не рекомендуется [40, 119]
• Обеспечить постоянную поддержку 

Позиция и 
мобилизация

• Существует мало доказательств того, что какая-либо позиция является оптимальной в родах [133]
• Избегайте положения на спине, поскольку это связано с неблагоприятными последствиями, 
включая [134]:

- Гипотонию
- Аномалии сердечного ритма плода

• Содействовать и поддерживать принятие вертикальных (на коленях, приседание или стоя) и 
мобильных позиций

- По сравнению с горизонтальными вертикальные положения в родах связаны с уменьшением 
продолжительности первого этапа [134]
• Родильный мяч может быть эффективным инструментом для снижения интенсивности боли [90, 
135] и оптимизации положения плода

Питание и 
гидратация

• Для женщин с низким уровнем риска ограничение приема пищи не показало улучшения в отношении 
результатов материнского или неонатальных исходов [49], и в то же время оно может быть неприятным 
для некоторых женщин

- Предоставить женщине возможность есть и пить по желанию
- Предлагать частыми глотками пить воду

• Изотонические и углеводные напитки во время родов не являются более полезными, чем питьевая вода
• Углеводные добавки не оказывают влияния на исходы родов [136]
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5.4 Задержка в активной фазе первого периода
Таблица 17

Задержка в активной фазе первого периода

Диагностика задержки

• Классифицируется как:
- Пролонгированные роды (прогресс медленнее, чем обычно) [12]
- Первородящие – дилатация шейки матки менее 2 см за 4 ч [40]
- Повторнородящие – расширение шейки матки менее 2 см за 4 ч или замедление 

прогресса родов [40]
- Прекращение родовой деятельности (полное прекращение прогресса) [12]

Диагностируется при расширении шейки матки более 6 см с разрывом плодного пузыря 
и отсутствием или ограниченными изменениями шейки матки в течение четырех часов 
адекватных сокращений [9, 12, 122]

Консультация и 
перенаправление

• Консультация и / или направление к руководителю акушерской бригады / акушеру [2]
• Рассматривается, требуется ли клиническое вмешательство
• Оценить:

- Все аспекты прогресса родов
- Состояние матери и плода

Поддержка прогресса в 
направлении нормальных 

родов

• Обратитесь к:
- Раздел 2. Поддержка нормальных родов и
- Раздел 3. Стратегии увеличения комфорта в родах 

• Для повторнородящих женщин оцените акушерский анамнез [137]

6. второй период родов
Определяется от полного расширения шейки матки до рождения ребенка [40]. Существует две идентифицированные фазы 

второго периода родов – пассивная и активная. Прогресс родов во второй период включает сгибание, вращение и опускание 
головки плода. 

Таблица 18
Прогресс второго периода

Пассивная фаза второго периода

Начало • Полное раскрытие шейки матки до или в отсутствие потуг [40]

Прогресс / 
задержка

• Отсрочка потуг (при отсутствии клинических проблем), если нет позывов к потугам [126]
• Консенсус в отношении определенной продолжительности для пассивной фазы второго периода 
отсутствует
• Проведите повторный осмотр [40] и проконсультируйтесь с акушером, если через час:

- Отсутствуют позывы к потугам 
- Нет доказательств прогресса родов

Активная фаза второго периода

Начало [40]
• Ребенок виден или
• Полное раскрытие шейки матки и потуги

Прогресс
• Проконсультируйтесь и обратитесь к акушеру, если прогресс идет медленно:

- Нерожавшие женщины – после одного часа активной фазы второго периода [40]
- Повторнорожавшие женщины – после 30 мин активной фазы второго периода [40]

Диагностика 
задержки

• Для:
- Нерожавших женщин – после двух часов активной фазы второго периода [40]
- Повторнорожающих женщин – после одного часа активной фазы второго периода [40]

6.1 Поддержка прогресса в направлении нормальных родов

Таблица 19
Поддержка прогресса во второй период родов

Аспекты Рассмотрение

Поддерживающий уход • Динамическая оценка состояния 

Длительность второго 
периода

• Нет определенной максимальной длины второго периода (пассивная и активная фазы) [12]
• Вместо жестких временных ограничений принятие решений должно основываться на оценке:

- Физического и эмоционального состояния роженицы
- Состояния плода
- Прогресса родов
- Материнских предпочтений

Необходимо предоставлять информацию о рисках и преимуществах более 
продолжительной и более короткой продолжительности второго периода, относящихся к 
индивидуальным обстоятельствам
• Более длительная продолжительность может быть уместна у некоторых женщин [12, 126], когда:

- Состояние матери и плода оптимально
- Проведены соответствующие консультации
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Продолжительность и 
урогинекологические 
последствия для 
нерожавших женщин

• Существуют убедительные доказательства относительно урогинекологических исходов, 
связанных с длительным вторым периодом родов
• Увеличенная продолжительность второго периода связана с повышенным риском 
первичного послеродового кровотечения (ППК) [138]
• При спонтанных родах:

-  Продолжительность второго периода не связана с повышением частоты травмы 
анального сфинктера [139]

- Длительная вторая стадия не связана с возникновением недержания мочи [140]

6.2 Наблюдение в первый и второй периоды родов
Увеличьте частоту наблюдений, если есть клинические показания.

Таблица 20
Наблюдение в родах

Аспекты
Латентная фаза 

первого периода
Активная фаза первого 

периода [40]
Второй период

Аускультация ЧССП
(Дифференцировать  

от материнского пульса) 
[40, 141]

Четыре часа
• Периодическая аускультация 

каждые 15–30 мин [141]

• Пассивная фаза: каждые 15 мин
•Активная фаза [141]: 

аускультация проводится сразу 
после потуги не менее одной 
минуты и, по меньшей мере, 

каждые пять минут

Материнская 
температура тела

Четыре часа Четыре часа Четыре часа

Если роженица в воде Не измеряется Каждый час 30 мин

Пульс, частота дыхания Четыре часа 30 мин
- Пассивная фаза: каждые 30 мин

- Активная фаза: каждые 15 мин [141]
При необходимости – чаще

Артериальное давление Четыре часа Четыре часа Четыре часа

Пальпация
- По показаниям

- Перед ВО
- Для определения прогресса родов

- Перед ВО
- Для определения прогресса родов

- Перед ВО

Схватки Четыре часа

Каждые 30 мин – на протяжении 
10 мин.

Ожидают 3–5 сокращений 
за 10 мин [141]

продолжительностью 60 с 
с 60-секундным периодом 

расслабления

Динамичное наблюдение

ВО

Предложить, если 
есть клиническая 
необходимость 
и отсутствуют 

противопоказания

Предлагать каждые четыре часа 
[43] и в случае клинической 

необходимости [132]

По клиническим показаниям, 
чтобы помочь в принятии 

решений

Выделения из влагалища Каждый час Каждый час Постоянное наблюдение

Моча
Поощряйте 

опорожнение каждые 
два часа

Поощряйте и контролируйте 
опорожнение каждые два часа

Мониторинг частоты

6.3 Рождение ребенка
Таблица 21

Рождение ребенка

Аспекты Рассмотрение

Позиция роженицы

•  Положение на коленях и положение на коленях с упором на руки связаны с увеличением частоты 
интактной промежности [142]

•  Сидячие положения и родовые стулья связаны с увеличением частоты травм промежности 
[142]

•  Вертикальное положение на втором этапе связано со (общее качество доказательств низкое) 
[143]:

- Значительным сокращением числа вмешательств в родах
- Снижением частоты эпизиотомии
- Повышением частоты разрывов второй степени
- Повышением частоты кровопотери 500 мл или более

• Вертикальное положение на втором этапе может уменьшить продолжительность второго этапа 
для нерожавших женщин [143]



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (127)/2018
ISSN 1992-5921

119

 М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы  

Потуги
• Поощряйте женщину прислушиваться к ее собственному телу, что обычно помогает тужиться [144]
• Избегайте учить женщин длительно с усилием тужиться, при этом закрывая рот (маневр 
Вальсальвы) [144, 145]

Уход за 
промежностью

• Перинеальные теплые компрессы (теплотерапия) на втором этапе могут быть связаны со [74]:
- Снижением частоты разрывов третьей и четвертой степени [147]
- Уменьшением боли
- Повышенным удовлетворением и комфортом

• Недостаточно данных в поддержку сгибания головы для уменьшения травмы промежности [74, 147]

6.3.1 Роды в воде 
Таблица 22

Роды в воде

Аспекты Рассмотрение

Обстановка

• Недостаточно доказательств надлежащего качества для поддержки или опровержения 
безопасности рождения в воде для женщины или ее ребенка [92, 103, 148]
• Профессиональный консенсус по данному вопросу также отсутствует: 

- Королевский австралийский и новозеландский колледж акушеров и гинекологов 
(RANZCOG) «в настоящее время не могут одобрить запланированное рождение в воде по 
сравнению с обычными родами» [99]

- Австралийский колледж акушерок поддерживает выбор женщины, если она желает 
получить доступ к погружению в воду в процессе родов и / или рождению в воде [95]

- Американский колледж акушеров и гинекологов (ACOG) и Американская академия 
педиатрии не рекомендуют рожать в воде [149]

Неонатальные 
гипотезы, 

касающиеся 
рождения в воде

• Механизм, управляющий переключением с внутриутробного на внешнее дыхание, является 
неопределенным [150]
• Согласно гипотезам, триггеры для дыхания после рождения на земле включают:

-  Физическую стимуляцию, боль, гиперкапнию, гипоксию, хронические эндокринные 
изменения и диафрагмальное сжатие [150]

• Здоровые дети, рожденные в теплой воде, не получают всех этих стимулов, и поэтому 
ингибирование дыхания при родах в воде считается следствием баланса тормозных и 
стимулирующих триггеров [148]

Выгода
• Преимущества погружения в воду (см. Раздел 3.1.1)
• Нет никакой разницы в рН пуповины между младенцами, родившимися в воде или вне ее [151]

Потенциальный риск

• Основные проблемы, вызывающие озабоченность (в основном из отчетов о случаях) [151]:
- Неонатальная и материнская инфекция
- Неонатальная водная аспирация
- Неонатальная и материнская терморегуляция

• Температура плода на 0,5 °C выше, чем материнская температура тела [97]
- Менеджмент в случае необходимости неотложной акушерской или неонатальной помощи

Уровень учреждения

• Там, где предлагаются роды в воде, устанавливаются местные протоколы для:
- Предоставления второго специалиста в области здравоохранения
- Очистки и обслуживания ванн и бассейнов
- Процедуры контроля инфекций
- Мониторинга женщины и плода при погружении
- Экстренного перемещения женщины из воды при развитии осложнений

Информированный 
выбор

• Поддерживать женщин, которые выбирают рождение в воде
• Информировать женщин о наличии доказательств о преимуществах и рисках рождения в воде

Менеджмент во 
время второго 

периода

• Второй специалист, присутствовавший во время рождения
• Аускультация ЧССП и наблюдение за роженицей (см. Табл. 20. Наблюдение в родах)
• Избегать направленных потуг
• Рождение «без рук», чтобы избежать стимуляции
• Не проверяйте на обвитие пуповиной [97]
• Немедленно перенести ребенка на поверхность без чрезмерной стимуляции [94]

Менеджмент в 
третий период родов

• Если возникли проблемы или трудности в оценке, помогите женщине выйти из воды
• Нет доказательств, чтобы противопоставить рождение плаценты в воде во время 
физиологического третьего периода [93]
• Избегайть натяжения пуповины и проверяйте ее целостность [94]

- Разрыв пуповины (сообщается, что он встречается примерно в 2,496–3,1152 на 1000 рождений)
• Поддерживайте тепло и постоянное наблюдение 
• См. Раздел 7. Третий период родов

7. Третий период родов
Начинается после рождения ребенка и длится до рождения плаценты и оболочек [40]. 
• Физиологический менеджмент (также называемый выжидательным)
• Активное ведение дополнительно классифицируется в соответствии со сроками пережатия пуповины: 
	Отсроченное пережатие пуповины, также называется модифицированным активным менеджментом (рекомендуется)
	Раннее пережатие пуповины – часто называемое «активным ведением» (не рекомендуется).
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Таблица 23
Варианты третьего периода

Аспекты Рассмотрение

Модифицированный 
активный менеджмент 

(отсроченное пережатие 
пуповины)

• Рекомендуется для всех родов до инициирования неотложной неонатальной помощи 
[43, 153, 154]:

- Назначение окситоцина сразу после рождения ребенка и до того, как пуповина 
зажата и перерезана [155]

- Необходимо подождать не менее 1–3 мин после рождения ребенка [154] или до 
прекращения пульсации пуповины [153], после чего пережать и отрезать 

- Использовать контролируемую тягу после признаков отделения
• Считается пролонгированным, если не завершен в течение 30 мин после рождения 
ребенка [40]

Физиологический

• Подходит для женщин, которые [40, 45]:
- Имели неосложненную беременность
- Имели нормальный первый и второй периоды родов
- Не имеют факторов риска чрезмерного кровотечения
- Приняли обоснованное решение после обсуждения рисков и выгод

• Рутинный метод включает:
- Отсутствие применения утеротоников
- Отсрочку пережатия пуповины до момента прекращения пульсации или после 

рождения плаценты [40]
- Оставление пуповины не пережатой (или если пуповина перерезана, оставьте 

материнский конец не пережатым) [97, 156]
- Рождение плаценты спонтанно материнскими усилиями [40]
- Врач ненавязчиво ждет и наблюдает за признаками отделения, не вмешиваясь в процесс

• Считается пролонгированной, если не завершена в течение 60 мин после рождения 
ребенка [40]
• Рекомендовать вмешательство с окситоцином, если необходимо контролировать 
кровотечение [45]

Активное ведение  
(Раннее пережатие 

пуповины)

• Раннее пережатие пуповины (в течение 60 с после рождения ребенка) больше не 
рекомендуется для рутинного менеджмента в третий период [40, 153, 154, 157] 
Включает:
- Введение утеротоников с рождением переднего плеча или сразу после рождения ребенка
- Тракцию пуповины сразу после признаков отделения

Lotus birth (практика 
оставлять пуповину после 

родов, когда ребенок 
остается прикрепленным к 
плаценте до тех пор, пока 
пуповина естественно не 

отделится от пупка – обычно 
через 3–10 дней после 

рождения)

• Не рекомендуется из-за ограниченного количества исследований [158]
Рутинно включает [159]:

- Ребенок остается прикрепленным к плаценте до тех пор, пока пуповина не 
отделяется естественным образом

- Плацента высушена, посолена и завернута в «дышащий» материал
• Может увеличить риск заражения ребенка [158, 160]
• Если женщина выбирает «рождение лотоса»:

- Необходимо, чтобы женщина предоставила соответствующую информацию до 
рождения ребенка

- Предоставлять родителям информацию о признаках инфекции
- См. раздел 7.3. Запросы, касающиеся плаценты

7.1 Постоянный уход в третий период родов (табл. 24)
Таблица 24

Постоянный уход в третий период

Аспекты Рассмотрение

Утеротоники

• Рекомендовать окситоцин 10 международных единиц (МЕ) [154] вскоре после рождения
- Связано с меньшим количеством побочных эффектов по сравнению с окситоцином в 

комбинации с эргометрином [161]
Сроки введения:

- Может вводиться до или после того, как проведено пережатие пуповины [157]
- Назначение до пережатия пуповины вряд ли повлияет на плаценту или ребенка [157]
- Отсутствие существенной разницы в частоте РПК при назначении до или после рождения 

плаценты [162]

Пережатие пуповины

• Обычно проводится в течение от одной до трех минут после рождения ребенка [153, 157]
- Оптимальное время пережатия пуповины неизвестно [157]
- Сроки не влияют на потерю крови при рождении [163]

•  Если есть какие-либо опасения относительно целостности пуповины или частота сердечных 
сокращений у ребенка ниже 60 ударов в 1 мин, зажмите и отрежьте пуповину [40]

• Пережатие пуповины в течение 5 мин, если ожидается проведение тракций за пуповину [40]
•  Необходимо задокументировать время, когда пережата пуповина, а не способ ведения 

третьего периода [40, 157]



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №1 (127)/2018
ISSN 1992-5921

121

 М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы  

Отделение плаценты [97]

• Наблюдать за потерей крови и признаками отделения плаценты [164]:
- Матка поднимается в брюшной полости
- Матка становится более твердой 
- Из влагалища наблюдается выделение крови
- Наблюдается удлинение пуповины
- Пуповина не втягивается при надлобковом нажатии
- Плацента может стать видимой во влагалище
- Избегайте повторной пальпации матки, которая болезненна, вызывает сокращение и 

может увеличить риск РПК [97]

Контролируемые тракции 
за пуповину

•  Убедитесь, что матка хорошо сокращается и плацента отделена до того, как применять 
контролируемые тракции

• Выполняются после пересечения пуповины [40]
•  Осторожно потяните вниз за пуповину, при этом осуществляя контртракции над лобковой 

костью
• Тяговое усилие следует за кривой Carus [165]
•   По мере того как плацента рождается, держите ее обеими руками и осторожно поворачивайте, 

чтобы скрутить оболочки
• Медленно отделите плодные оболочки для завершения родов
• Сразу после рождения плаценты оценивают тонус матки

Уход за роженицей

• Наблюдения за общим физическим состоянием, включая:
- Цвет кожи, дыхание, вагинальную кровопотерю
- Самоотчет женщины

• Частота наблюдений по клиническим показаниям
• Поддерживайте личную, успокаивающую и расслабляющую атмосферу
• Держите мать и ребенка в тепле
• Поддержка грудного вскармливания
• Вертикальное положение

RhD-отрицательная 
материнская группа крови

• Рекомендовать:
- Проведение группового и прямого антиглобулинового теста (Coombs)

Физиологический уход

• Направлено на достижение оптимального гормонального баланса на [35, 45]:
- Поддержание контакта кожи с кожей и избежание ненужного разделения женщины и 

ребенка
- Поощрение женщины сосредоточиться на физиологическом процессе и избегать 

отвлечения внимания
- Поощрение близких людей оставаться сосредоточенными на маме и ребенке 

7.1.1 Показания для дополнительного ухода

Таблица 25
Показания для дополнительного ухода

Аспекты Рассмотрение

Показания для введения 
окситоцина (при физиологическом 

менеджменте)

- Плацента не рождается в течение 60 мин после рождения ребенка [40]
- Женщина хочет сократить продолжительность третьего периода [40]
- Увеличение кровопотери

Показания для консультации или 
перевода

• Проблемы, связанные с сильным кровотечением
• Материнская пирексия
• Задержка плаценты
• Коллапс матери
• Выворот матки

7.2. Осмотр плаценты и оболочек
Проведите тщательное обследование плаценты и оболочек

Таблица 26
Осмотр плаценты и оболочек

Аспекты Рассмотрение

Плацента

• Общая форма и внешний вид
• Кальцификация или инфаркты
• Доказательства отслойки
• Отсутствие котиледонов 
• Добавочная долька 

Оболочки
• 1 амнион и 1 хорион
• Целые или разорванные
• Наличие сосудов

Пуповина
• Место прикрепления пуповины 
• 2 артерии и 1 вена
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Показания для 
консультации

• Плацента, подозреваемая или диагностированная как неполная [40]
• Неприятный запах – необходимо взять культурный мазок из материнской и плодной частей 
плаценты
Если обнаружены аномалии, отправьте запрос на гистопатологию
Посоветуйте женщине:
- обратиться за помощью в случае выхода сгустков крови из влагалища, увеличения количества 
выделений, появления неприятного запаха или боли 

7.3. Вопросы, касающиеся плаценты

Женщина может попросить взять плаценту домой. Считается, что в некоторых культурах способ обращения с плацентой 
влияет на благополучие женщины и ее ребенка. Женщина может полагать, что употребление плаценты в пищу может помочь 
материнскому здоровью и благополучию.

Таблица 27
Вопросы, касающиеся плаценты

Аспекты Рассмотрение

Фон
• Уважать культурные и личные мотивы пациентки
• Женщина имеет право забрать плаценту домой
• Предоставлять информацию, относящуюся к обстоятельствам

Транспорт, 
хранение и 

уничтожение

• Рекомендовать транспортировку в охлажденном герметичном контейнере
- Краткосрочное хранение в холодильнике
- Долгосрочное хранение в морозильной камере

• Соблюдайте местные протоколы хранения, транспортировки и утилизации

Прием плаценты в 
пищу

• Прием плаценты в пищу не рекомендуется [168] из-за ограниченного количества исследований, 
в частности, в ситуациях:

- Если это не их собственная плацента (из-за риска заражения кровью)
- Если плацента не хранилась в холодильнике или морозильной камере
- Если плацента была отправлена на патогистологическое исследование (вероятно, она была 

погружена в раствор формальдегида)

7.4 Осмотр промежности
Цель – выявить наличие и степень травм промежности.

Таблица 28
Осмотр промежности

Аспекты Рассмотрение

Окружающая 
обстановка

• Поддерживать интимную обстановку для женщины и предпочитаемого лица поддержки
• Убедитесь, что это не мешает контакту «кожа-кожа» [40]
• Не рекомендуется пить или есть до окончания оценки и принятия решения относительно 
анестезии
• Обсудите и предложите адекватное облегчение боли до проведения оценки [40]
• Содействовать удобному положению, в котором половые структуры могут быть ясно видны [40]
• Обеспечить достаточное освещение [40]
• Обеспечить удобство и теплоту женщине
• Если роды проходили в вводе и необходимо наложить швы, манипуляция должна быть отсрочена 
не менее чем на час после выхода из воды

Оценка

• Проводить систематическую оценку промежности
• Следуя оценке, объясните пациентке:

- Выводы
- Рекомендуемый план восстановления (при необходимости)
- Объяснить моменты самообслуживания

Показания для 
консультации

• Восстановление за пределами уровня компетентности врача
• Неадекватное обезболивание
• Адекватная визуализация и оценка невозможны

8. Четвертый период родов
Это руководство определяет четвертый период родов как первые шесть часов сразу после рождения ребенка. Вопросы 

четвертого периода включают поддержку физиологической адаптации и привязанности матери к ребенку [35]. 
Для облегчения процесса необходимы:
• Оптимальная среда (см. Раздел 2.6. Условия рождения)
• Непрерывный контакт кожи с кожей [169] (см. Табл. 29. Уход и оценка состояния новорожденных)
• Избегание ненужного разлучения матери и ребенка [50]
•  Непрерывная, постоянная поддержка и наблюдение в течение первых двух часов (то есть не оставлять женщи-

ну и ее ребенка в течение первых двух часов после рождения).
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8.1 Наблюдение
Согласно заявлению Национального консенсуса (2010, с. 8) [170], после первоначальной оценки состояния для каждого 

пациента должен быть разработан четкий план мониторинга, который определяет физиологические наблюдения, подлежащие 
регистрации, и частоту наблюдений с учетом диагноза пациента и предлагаемого лечения.

8.2 Уход и оценка состояния новорожденных
Таблица 29 

Уход и оценка состояния новорожденных

Элементы Рассмотрение

Первоначальный уход и 
оценка

• Поместите ребенка на кожу матери сразу после рождения [50]
• Поддерживайте тепло, высушив ребенка предварительно подогретыми полотенцами
• Оцените и запишите показатель по шкале Апгар в 1-ю и 5-ю минуты

- Оценить тонус, дыхание, сердечный ритм, раздражительность, цвет и рефлексы

Контакт с кожей и грудное 
вскармливание [50, 166]

• Поощрять и поддерживать непрерывный контакт кожи с кожей [50]:
- Не менее одного часа [40] 

или 
- До первого кормления [40,169]

Объясните важность позиции ребенка для поддержания адекватного поступления воздуха
- Поддерживать головку и шею ребенка в нейтральном положении
- Укрыть спинку ребенка теплым полотенцем или одеялом

• Наблюдайте за первым грудным вскармливанием и при необходимости предлагайте 
помощь

Наблюдение

• Обеспечьте адекватное освещение для наблюдения за цветом
• Выполнять и записывать ненавязчивые регулярные наблюдения за новорожденными
• Обеспечьте постоянный уход
• Записать время от рождения до начала регулярного дыхания [40]

Наблюдения Частота в первые два часа

Положение, проходимость дыхательных путей 15 мин

Частота дыхания и усилие 15 мин

Цвет 15 мин

ЧСС Через час после рождения

Температура тела Через час после рождения

Неургентная помощь

• Избегайте разделения матери и ребенка в течение первого часа после рождения [40, 
50], в том числе для:

- Измерения массы и длины тела и окружности головы
- Купания
- Введения витамина K или иммунизации новорожденного

Рассмотрение 
необходимости 

консультации

Требуется реанимация новорожденных
Любые отклонения от нормы
Идентификация физической аномалии

8.3 Уход за роженицей и оценка состояния 
Рекомендуемые наблюдения после нормальных родов приведены в табл. 30.

Таблица 30
Уход за роженицей и оценка состояния

Аспекты Рассмотрение

Наблюдения в первые 
два часа после рождения 

ребенка

• Измените частоту наблюдений при наличии клинических показаний

Наблюдения
Частота в первые два часа после рождения 

ребенка

Температура тела В течение часа после родов

Пульс, частота дыхания Один раз после рождения плаценты

Матка (сокращенность, позиция) Через 15–30 мин после рождения плаценты

Лохии Через 15–30 мин после рождения плаценты

Промежность
После рождения плаценты
Переоценивается при наличии показаний

Боль
Первоначальная оценка
Переоценивается при наличии показаний

Количество мочи В течение первых двух часов

Наблюдения через два часа 
после рождения ребенка

• Наблюдения, как указано выше, по крайней мере, один раз в восемь часов в стационаре 
до выписки
             - Соблюдайте рекомендации локальных протоколов
• Изменение в соответствии с изменениями клинических обстоятельств [170]
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Физиологический уход

• Обеспечить среду, которая способствует физиологической адаптации
• Отвечать на просьбы о купировании боли
• Питание и гидратация 
• Учитывать потребности личной гигиены
• Наблюдать за эмоциональным и психологическим откликом на роды
• Наблюдайте реакцию матери на своего ребенка
• Оценить взаимодействие матери и ребенка [13]
• Бдительные ненавязчивые наблюдения за ребенком (см. Табл. 29. Уход и оценка 
новорожденных)
• Оценка риска венозной тромбоэмболии (ВТЭ)

RhD-отрицательная группа 
крови [173]

• Просмотрите результаты анализа пуповинной крови
• Если показано:

- Провести тест Kleihauer или проточную цитометрию
- Рекомендовать RhD-иммуноглобулин

Количественная оценка наличия положительных эмбриональных клеток определяет дозу
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