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Рекомендации и выводы
Американский колледж акушеров и гинекологов делает 

следующие выводы и дает рекомендации:
•  Чтобы оптимизировать здоровье женщин и младенцев, 

послеродовой уход должен стать непрерывным процес-
сом, а не одной встречей, услугами и поддержкой, адап-
тированной к индивидуальным потребностям каждой 
женщины.

•  Предварительная подготовка должна начинаться во 
время беременности с разработки плана послеродово-
го ухода, который учитывает переход к материнству и 
уход за женщиной.

•  Пренатальные дискуссии должны включать планы ре-
продуктивной жизни женщины, в том числе желание и 
сроки для любых будущих беременностей. Намерения 
женщины забеременеть в будущем обеспечивает кон-
текст для совместного принятия решений относительно 
вариантов контрацепции.

•  В идеале в течение первых 3 недель после родов все 
женщины должны иметь контакт со специалистами 
по охране материнства. Этот первоначальный контакт 
должен сопровождаться постоянным уходом по мере 
необходимости, завершаясь всесторонним визитом не 
позднее чем через 12 недель после рождения.

•  Время всестороннего послеродового посещения долж-
но быть индивидуализировано и акцентировано на жен-
щине.

•  Всесторонний послеродовой визит должен включать 
полную оценку физического, социального и психологи-
ческого благополучия.

•  Женщинам с беременностью, осложненной преждев-
ременными родами, гестационным сахарным диабетом 
или гипертоническими расстройствами гестации, сле-
дует обратить внимание, что эти расстройства ассоци-
ируются с более высоким риском развития кардиомета-
болических заболеваний у матери.

•  Женщин с хроническими заболеваниями, такими, как 
гипертонические расстройства, ожирение, сахарный 
диабет, патология щитовидной железы, заболевания 
почек, расстройства настроения и расстройства, связан-
ные с употреблением психоактивных веществ, следует 
проконсультировать относительно важности своевре-
менного наблюдения у своего акушера-гинеколога или 
работником первичной медико-санитарной помощи 
для постоянной координации ухода.

•  Для женщины, которая перенесла выкидыш, мертво-
рождение или смерть новорожденного, необходимо 
обеспечить последующее наблюдение акушером-гине-
кологом.

•  Оптимизация ухода и поддержка семей после родов по-
требует изменений в политике. Изменения в сфере после-
родового ухода должны поддерживаться политикой воз-
мещения расходов, которая стимулирует уход после родов 
в качестве постоянного процесса, а не отдельных визитов.

Введение
Неделя после рождения – критический период для жен-

щины и ее ребенка, создающий условия для долгосрочного 
здоровья и благополучия. В течение этого периода женщи-

на адаптируется к многочисленным физическим, социаль-
ным и психологическим изменениям. Она оправляется от 
родов, адаптируется к гормональным изменениям и учится 
кормить и ухаживать за новорожденным [1]. В дополнение 
к тому, чтобы быть радостным и волнующим, этот «чет-
вертый триместр» может представлять значительные про-
блемы для женщин, в том числе недостаток сна, усталость, 
боль, проблемы с грудным вскармливанием, стресс, начало 
или обострение психических расстройств, отсутствие сек-
суального желания и недержание мочи [2–4]. Женщинам 
также, возможно, придется столкнуться с ранее существо-
вавшими социальными проблемами, такими, как зависи-
мость от наркотиков, насилие со стороны интимных пар-
тнеров и другие проблемы. В это время послеродовая по-
мощь часто разделяется среди специалистов по оказанию 
медицинских услуг по охране здоровья матери и ребенка в 
связи с процессом перехода из стационарных в амбулатор-
ные учреждения, что влияет на эффективность [5].

Домашние посещения предусматриваются в некоторых 
программах; однако в настоящее время большинство женщин 
в Соединенных Штатах должны самостоятельно ориентиро-
ваться в послеродовой период до традиционного послеродо-
вого визита (через 4–6 недель после родов). Недостаточное 
внимание к потребностям по охране здоровья матерей вы-
зывает особую озабоченность, учитывая, что более половины 
случаев младенческой смертности происходит после рожде-
ния [6]. Учитывая настоятельную необходимость снижения 
тяжелой материнской заболеваемости и смертности, настоя-
щее Мнение Комитета АКАГ было пересмотрено, чтобы ак-
центировать важность «четвертого триместра» и предложить 
новую парадигму послеродового ухода.

Переопределение послеродового ухода
После рождения многие культуры предписывают 

30–40-дневный период отдыха и восстановления, а жен-
щина и ее новорожденный окружены и поддерживаются 
членами семьи и сообщества [7]. Многие аграрные куль-
туры сохраняют послеродовые ритуалы, включая традици-
онные продукты питания и помощь в домашнем хозяйстве. 
Эти традиции поддерживаются некоторыми культурными 
группами, но для многих женщин в Соединенных Штатах 
6-недельный послеродовой визит подчеркивает период без 
официальной или неофициальной поддержки для матери. 
Акушеры-гинекологи и другие медицинские работники 
имеют уникальную квалификацию, позволяющую помочь 
каждой женщине получить доступ к клиническим и соци-
альным ресурсам, которые необходимы ей для успешного 
перехода от беременности к материнству.

Чтобы оптимизировать здоровье женщин и младенцев, 
послеродовой уход должен стать непрерывным процессом 
оказания услуг и поддержкой, адаптированной к инди-
видуальным потребностям каждой женщины, а не одной 
встречей. Действительно, в качественных исследованиях 
женщины отметили, что основное внимание уделяется ох-
ране здоровья женщин в антенатальный период, но уход 
в послеродовой период имеет редкий и запаздывающий 
характер [8]. Американский колледж акушеров и гинеко-
логов рекомендует, чтобы вместо обычного «шестинедель-
ного» время проведения всеобъемлющего послеродового 



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №5 (131)/2018
ISSN 1992-5921

137

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

обследования было индивидуализировано к каждой жен-
щине. Чтобы лучше удовлетворять потребности женщин в 
послеродовой период, в идеале уход может включать пер-
воначальные консультации лично или по телефону в тече-
ние первых 3 недель послеродового периода для решения 
острых проблем. Эта первоначальная оценка должна со-
провождаться постоянным уходом по мере необходимости, 
завершаясь всесторонним осмотром женщины не позднее 
чем через 12 недель после рождения ребенка. Политика 
страхового покрытия должны быть нацелена на поддержку 
этого индивидуального подхода к уходу в «четвертом три-
местре» (см. «Страхование и послеродовой уход»).

Увеличение вовлеченности
В настоящее время до 40% женщин не совершают по-

слеродовой визит. Недостаточное распространение по-
слеродового ухода затрудняет лечение хронических забо-
леваний и доступ к эффективной контрацепции, что уве-
личивает риск коротких сроков между беременностями и 
преждевременных родов. Показатели посещаемости ниже 
среди населения с ограниченными ресурсами [9, 10], что 
способствует неравенству в отношении здравоохранения.

Увеличение доли пациентов, совершающих послеродо-
вой визит, является целью программы «Здоровые люди-
2020». Стратегии повышения посещаемости включают, но 
не ограничиваются следующими мерами: обсуждение важ-
ности послеродового ухода во время дородовых посеще-
ний; использование консультантов-ровесников, акушерок, 
послеродовых медсестер для поощрения дальнейшего по-
слеродового ухода; планирование посещений после родов 
в период дородового ухода или до выписки из больницы; 
использование коммуникационных технологий (например 
электронной почты, смс и приложения), чтобы напоминать 
женщинам о расписании послеродовых визитов [11], и уве-
личение доступности оплачиваемых больничных и оплачи-
ваемого отпуска по уходу за ребенком.

Оптимальный послеродовой уход предоставляет воз-
можность для улучшения общего состояния здоровья и 
благополучия женщин, но данные свидетельствуют о том, 
что нынешнее состояние ухода не соответствует этой цели. 
При национальном опросе менее половины женщин, со-
вершивших послеродовой визит, сообщили, что они полу-
чили достаточную информацию о послеродовой депрессии, 
наилучшем интервале между родами, здоровом питании, 
важности упражнений или изменениях в их сексуальной 
реакции и эмоциях [12]. Следует отметить, что упрежда-
ющие советы улучшают материнское благополучие: в ран-
домизированном контролируемом исследовании перед вы-
пиской из больницы проводилась 15 минутная упреждаю-
щая консультация, после чего через 2 недели проводился 
телефонный разговор. Это привело к снижению симпто-
мов депрессии и увеличению продолжительности грудного 
вскармливания в течение 6 месяцев после родов среди аф-
ро-американских и латиноамериканских женщин [13, 14].

Пренатальная подготовка
Предварительная подготовка должна начинаться во 

время беременности с разработки плана послеродового 
ухода, который учитывает переход к материнству и уход 
за женщиной [15] (табл. 1). Предварительная подготовка 
должна включать обсуждение вопросов грудного вскарм-
ливания [16, 17], состояния «бэби-блюз», эмоционального 
состояния после родов и проблемы материнства и восста-
новления после родов [18]. В пренатальных рекомендаци-
ях должны быть также рассмотрены планы долгосрочного 
лечения хронических заболеваний, таких, как психические, 
сахарный диабет, гипертония и ожирение, и в том числе 

определение специалиста первичной медико-санитарной 
помощи, который будет заботиться о пациенте после окон-
чания послеродового периода. В рамках этих рекоменда-
ций специалисты по оказанию медицинских услуг должны 
обсудить назначение и стоимость послеродового клиниче-
ского ухода, а также типы доступных услуг и поддержки.

(Примечание переводчика: «Бэби-блюз» – процесс 
естественного послеродового восстановления, период мате-
ринской адаптации. В это время женщина может ощущать 
необъяснимые перепады настроения или приступы плохого 
настроения, когда вдруг без видимой причины возникает 
желание плакать, может охватывать чувство тревоги, 
беспомощности и растерянности. Часто возникает раз-
дражительность и обида на окружающих).

Планирование рождаемости
Начав с пренатального ухода, пациентка и ее акушер-

гинеколог или другой работник акушерской службы долж-
ны обсудить дальнейшие репродуктивные планы женщи-
ны, включая желание и сроки любых будущих беремен-
ностей [19]. Женщинам следует рекомендовать избегать 
интервалов между беременностями менее 6 месяцев и про-
консультировать их о рисках и преимуществах повторной 
беременности ранее чем через 18 месяцев после родов [20]. 
По данным исследований, короткие интервалы между бе-
ременностями также связаны с сокращением частоты ваги-
нальных родов после кесарева сечения у женщин [21].

Репродуктивные планы женщины обеспечивают кон-
текст для совместного принятия решений относительно ва-
риантов контрацепции [22]. Совместное принятие решений 
приводит к переговорам двух экспертов: пациента и меди-
цинского работника. Поставщик медицинских услуг явля-
ется экспертом в клиническом опыте, пациент осведомлен 
о своих обстоятельствах, ощущениях и ценностях [23]. Как 
утверждается Всемирной организацией здравоохранения, 
при выборе времени для следующей беременности «лица и 
пары должны учитывать риски и преимущества для здоро-
вья наряду с другими обстоятельствами, такими, как их воз-
раст, фертильность, стремление иметь детей, доступ к меди-
цинским услугам, поддержка в воспитании детей, социаль-
но-экономические обстоятельства и личные предпочтения» 
[24]. Учитывая сложную историю злоупотребления стери-
лизацией [25] и борьбы с рождаемостью среди маргинали-
зированных женщин, следует позаботиться о том, чтобы 
каждой женщине предоставлялась информация о полном 
спектре вариантов контрацепции, чтобы она могла выбрать 
метод, наиболее подходящий для ее потребностей [26].

План послеродового ухода
Во время беременности женщина и ее акушер-гинеко-

лог или другой работник акушерской службы должны раз-
работать план послеродового ухода и определить группу 
по послеродовому уходу, включая семью и друзей, которые 
будут оказывать социальную и материальную поддержку 
в течение нескольких месяцев после рождения, а также 
медицинское учреждение, которое будет нести основную 
ответственность по уходу за женщиной и ее ребенком по-
сле рождения [19]. Предлагаемые компоненты группы 
послеродового ухода и план ухода приведены в табл. 1 и 
табл. 2. План медицинского обслуживания должен опреде-
лить специалиста первичной медико-санитарной помощи 
и других медицинских работников (например психиатра), 
которые будут заниматься хроническими медицински-
ми проблемами после окончания послеродового периода. 
Если акушер-гинеколог выполняет функции первичной 
медико-санитарной помощи, то переход к другому врачу 
первичной помощи не требуется.
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Элемент Компоненты

Команда по уходу Имя, номер телефона и адрес офиса или клиники для каждого члена команды по уходу

Послеродовые визиты
Время, дата и место для визита (визитов) после родов; контактный номер телефона для 

планирования или перепланирования встречи

План питания для 
новорожденных

Предполагаемый метод грудного вскармливания, общественная поддержка (например, 
«горячие линии» для кормящих матерей, группы матерей), ресурсы для возвращения на работу

Планирование рождаемости и 
соразмерная контрацепция

Планируемое количество детей и сроки следующей беременности, метод 
контрацепции, инструкции о том, когда начинать, эффективность, потенциальные 

побочные эффекты и член команды помощи для связи по возникшим вопросам

Осложнения беременности

Осложнения беременности и рекомендованные результаты наблюдения или 
обследования (например, скрининг глюкозы для гестационного сахарного диабета, 

проверка артериального давления при гестационной гипертензии), а также 
рекомендации по снижению риска для любых будущих беременностей

Неблагоприятные результаты 
беременности, связанные с 

ASCVD

Неблагоприятные результаты беременности, связанные с ASCVD, нуждаются в оценке 
базового уровня ASCVD, а также в связи с обсуждением ASCVD необходимости проведения 

ежегодной оценки и необходимости профилактики ASCVD на протяжении всей жизни

Психическое здоровье

Предварительные консультации относительно признаков и симптомов послеродовой 
депрессии или тревоги; рекомендации для женщин с тревогой, депрессией или 

другими психическими проблемами, выявленными во время беременности или в 
послеродовой период

Послеродовые проблемы
Рекомендации по решению послеродовых проблем (то есть упражнения на тазовом 

уровне для стрессового недержания мочи, водная смазка для диспареунии)

Хронические заболевания
План лечения хронических физических и психических заболеваний и член группы по 

уходу, ответственный за последующее наблюдение

Таблица 1
Предлагаемые компоненты плана послеродового ухода

Член группы Роль

Друзья, члены семьи

• Обеспечивают женщине помощь в уходе за младенцем, при грудном 
вскармливании, уходе за старшими детьми

• Помогают с практическими потребностями, такими, как питание, домашние 
дела и транспорт

• Следят за появлением признаков и симптомов осложнений, включая 
психическое здоровье

Поставщик первичной акушерской помощи 
(акушер-гинеколог, сертифицированная 

медсестра-акушерка, семейный врач, 
практикующая медсестра)

• Обеспечивает оценку и удовлетворение потребностей пациента в 
послеродовой период до всестороннего послеродового визита
• «Первый звонок» для острых проблем в послеродовой период

• Также может обеспечить постоянную рутинную заботу о женщинах после 
всестороннего послеродового визита

Поставщик первичной педиатрической 
помощи (педиатр, семейный врач, 

педиатрическая медсестра)

• Поставщик первичной медико-санитарной помощи для ребенка после 
выписки из родильного дома

Поставщик первичной медицинской 
помощи (также может быть поставщиком 

акушерской помощи)

• Совместно наблюдают за хроническими заболеваниями (например, 
гипертонией, сахарным диабетом, депрессией) в послеродовой период

• Принимает на себя основную ответственность за постоянное медицинское 
обслуживание после всестороннего послеродового визита

Поддержка кормления грудью 
(сертифицированные консультанты и 

преподаватели, поддержка ровесников)

• Обеспечивает упреждающее руководство и поддержку грудного 
вскармливания

Координатор ухода или руководитель 
проекта

• Координация медицинских и социальных услуг среди членов группы 
послеродового ухода

Домашние посетители (например, 
семейное партнерство для нянек, 

«Здоровое Начало»)

• Предоставляет услуги для посещения на дому для удовлетворения 
конкретных потребностей матери и младенца после выписки из роддома

Специализированные консультанты
• Участвуют в решении сложных медицинских проблем в послеродовой период

• Обеспечивает консультирование перед планируемыми беременностями

Таблица 2
Группа по послеродовому уходу
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Переход от дородового к послеродовому уходу
План послеродового ухода должен быть пересмотрен и 

обновлен после родов. Женщины часто не уверены в том, 
к кому обращаться с послеродовыми проблемами [27]. В 
недавнем опросе в США каждая четвертая женщина после 
родов не имела номера телефона поставщика медицинских 
услуг для того, чтобы контактировать с ним по любыми во-
просам в отношении себя или своих детей [12]. Поэтому 
предлагается, чтобы план ухода включал контактную ин-
формацию и письменные инструкции относительно сроков 
дальнейшего послеродового ухода и наблюдения. Подобно 
тому, как медицинский работник ведет уход за женщиной 
во время беременности, акушер-гинеколог или другой спе-
циалист должны взять на себя ответственность за ее по-
слеродовой уход [15]. Этот человек являются основным 
контактным лицом для женщины, других членов группы 
послеродового ухода касательно любых проблем со здо-
ровьем у матери и ребенка. Когда женщина выписывается 
из стационара, но ожидается длительная госпитализация 
младенца далеко от места проживания женщины, местный 
акушер-гинеколог или другой медицинский работник дол-
жен быть идентифицирован как контактное лицо и должна 
быть произведена передача соответствующей информации. 
Подобный обмен информацией должен происходить, даже 
если роды проходили не в местной больнице.

Наиболее существенная заболеваемость возникает в 
ранний послеродовой период; более половины случаев 
младенческой смерти происходит после родов [6]. Оценка 
артериального давления рекомендуется женщинам с гипер-
тоническими расстройствами при беременности не позднее 
7–10 дней после родов [28], а женщин с тяжелой гипертони-
ей следует наблюдать в течение 72 часов после родов; другие 
эксперты рекомендовали проводить обследование через 3–5 
дней [29]. Такое обследование имеет решающее значение, 
учитывая, что более половины послеродовых инсультов 
происходят в течение 10 дней после выписки [30]. Также 
может быть полезно индивидуальное наблюдение для жен-
щин с высоким риском осложнений, таких, как послеродо-
вая депрессия [31], раны после кесарева сечения или рана на 
промежности, трудности с лактацией или хронические со-
стояния, такие, как приступы судорог, требующие послеро-
дового лечения. Для женщин со сложными медицинскими 
проблемами может потребоваться несколько посещений для 
облегчения выздоровления после родов.

Следует отметить, что даже среди женщин без факто-
ров риска распространены такие проблемы, как сильные 
кровотечения, боль, физическое истощение и недержание 
мочи [12]. Руководства Всемирной организации здравоох-
ранения по послеродовому уходу включают регулярное по-
слеродовое обследование всех женщин и новорожденных 
в течение 3 дней, 1–2 недель и 6 недель после родов [32]. 
Руководства Национального института по вопросам здра-
воохранения и ухода рекомендуют скрининг всех женщин 
с целью оказания помощи в преодолении состояния «бэби-
блюз» через 10–14 дней после рождения, а также чтобы об-
легчить раннее выявление и лечение послеродовой депрес-
сии [15]. Консультации в первые несколько недель также 
позволяют женщинам достичь своих целей в отношении 
грудного вскармливания: среди женщин с ранним отлуче-
нием от груди 20% прекратили грудное вскармливание в 
течении 6 недель после родов [33], до традиционного по-
слеродового обследования. Для решения этих общих про-
блем после родов в идеале все женщины должны иметь 
контакт со специалистом по уходу за матерью в течение 
первых 3 недель после родов.

Обследование не обязательно должно проводиться в 
ходе личного визита, а полезность личного присутствия 

должна оцениваться в соотношении тяжести поездки и по-
сещения врача с новорожденным. Дополнительные меха-
низмы для оценки здоровья женщин после родов включают 
домашние визиты [34], поддержку по телефону [35, 36], тек-
стовые сообщения [37], удаленный мониторинг артериаль-
ного давления [38, 39], использование специальных прило-
жений [40]. Поддержка по телефону в послеродовой период, 
по-видимому, снижает показатели депрессии, улучшает ре-
зультаты грудного вскармливания и повышает удовлетво-
ренность пациентов, хотя данные неоднозначны [35, 36].

Всесторонний послеродовой визит и переход к улуч-
шенному уходу за женщинами

Время визита
Ранее всесторонний послеродовой визит, как правило, 

планировался между 4-й и 6-й неделями после родов – эти 
временные рамки, вероятно, отражают культурные традиции 
сорокадневного восстановления для женщин и их детей [41].

Однако в настоящее время 23% работающих женщин 
возвращаются на работу в течение 10 дней после родов и 
еще 22% возвращаются к работе в срок от 10 дней до 40 
дней [42]. Поэтому сроки всестороннего послеродового ви-
зита должны быть индивидуализированы и ориентирова-
ны на женщин, но не превышать 12 недель с момента рож-
дения. Сроки также должны учитывать любые изменения 
условий страхового покрытия, ожидаемые после родов. На 
всех послеродовых посещениях акушерам-гинекологам и 
другим поставщикам акушерских услуг следует учитывать 
необходимость дальнейших и дополнительных посещений. 
Независимо от времени всесторонний послеродовой визит 
является медицинским назначением, а не знаком оконча-
ния восстановления. Акушеры-гинекологи и другие аку-
шерские работники должны обеспечить понимание со сто-
роны женщины, ее семьи и работодателя, что совершение 
всестороннего визита после родов не устраняет необходи-
мости в продолжении восстановления и поддержки через 6 
недель после родов и далее.

Составляющие визита
При всестороннем послеродовом визите необходи-

мо проводить полную оценку физического, социального 
и психологического благополучия, включая следующее 
(Вставка 1): настроение и эмоциональное благополучие; 
уход за младенцами и кормление; сексуальность, контра-
цепция и интервалы между родами; сон и усталость; физи-
ческое восстановление после родов; лечение хронических 
заболеваний и поддержание здоровья.

Всесторонний послеродовой визит дает женщине воз-
можность задать вопросы о ее родах и любых осложнениях 
[15]. Соответствующие данные должны быть просмотрены 
и задокументированы в медицинской карте. Травмати-
ческий родовой опыт может вызвать посттравматическое 
стрессовое расстройство после родов, которое поражает 
3–16% женщин [43]. Травма всегда в центре внимания, и 
медицинские специалисты должны знать, что женщина 
может воспринимать роды как травму, даже если она и ее 
ребенок здоровы. Следует обсудить осложнения со сторо-
ны рисков для будущих беременностей, возможное назна-
чение 17α-гидроксипрогестерон капроата для снижения 
риска рецидивирующих преждевременных родов или аце-
тилсалициловой кислоты для снижения риска преэкламп-
сии. Следует просмотреть любые отчеты о плацентарной 
патологии и поделиться этой информацией с пациентом. 
Следует дать рекомендации по оптимизации здоровья ма-
тери в период между беременностями [44], например, по 
лечению сахарного диабета и поддержания оптимальной 
массы тела [45].
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Вставка 1. 
Компоненты послеродового ухода

Настроение и эмоциональное благополучие
•	  Обследование на послеродовую депрессию и трево-

гу с помощью проверенного инструмента [1, 2]
•	  Предоставление рекомендаций относительно мест-

ных ресурсов для поддержки
•	  Скрининг курения; консультирование по поводу 

риска рецидива в послеродовой период [3]
•	  Скрининг на употребление психоактивных веществ 

и направление на лечение при необходимости [4]
•	  Наблюдение за ранее существовавшими психиче-

скими расстройствами, назначение или подтверж-
дение исполнения назначений относительно пси-
хического здоровья и подбор лекарств, подходящих 
для послеродового периода.

•	
Помощь с ребенком и кормление
•	  Оцените комфорт и уверенность в уходе за ново-

рожденными, включая:
	 метод кормления
	  стратегию ухода за детьми при возвращении на ра-

боту или в школу
	  обеспечение младенца помощью педиатрического 

медицинского учреждения
	 обеспечение иммунизации всех опекунов [5]
• Оцените комфорт и уверенность при грудном вскармли-

вании, в том числе:
	  боль, связанную с грудным вскармливанием [6]
	  руководство по материально-техническому обеспе-

чению и законным правам на сцеживание молока 
при возвращении на работу или в школу [7,8]

	  рекомендации относительно возвращения фертиль-
ности во время лактации; беременность маловероятна, 
если менструации не начались, младенец меньше шести 
месяцев, а ребенок полностью или почти полностью на 
грудном вскармливании без перерывов более 4–6 часов 
между сеансами грудного вскармливания [9]

	  рассмотреть теоретические проблемы, связанные с 
гормональной контрацепцией и грудным вскармлива-
нием, в контексте желания каждой женщины кормить 
грудью и риска незапланированной беременности [7]

•  Оценить материальные потребности, такие, как ста-
бильное жилье, коммунальные услуги, продукты пита-
ния и подгузники, со ссылками на доступные ресурсы при 
необходимости.

Сексуальность, контрацепция и интервал между родами
•  Предоставлять рекомендации относительно сексуаль-

ности, менеджмента диспареунии и возобновления по-
ловой жизни

•  Оценить желание дальнейших беременностей и репро-
дуктивные планы [10]

•  Объясните необходимость избежание интервала между 
беременностями менее 6 месяцев и обсудите риски и пре-
имущества повторной беременности после 18 месяцев

•  Проанализировать рекомендации по предотвращению по-
вторных осложнений беременности, например, назначение 
17α-гидроксипрогестерона капроата для снижения риска 
рецидивирующих преждевременных родов или ацетилса-
лициловой кислоты для снижения риска преэклампсии

•  Выберите метод контрацепции, который отражает за-
явленные потребности и предпочтения пациента, при 
возможности и необходимости установите реверсив-
ные противозачаточные средства длительного действия 
(LARC) [11]

Сон и усталость
•  Обсудите варианты устранения усталости и нарушения сна
•  Привлечь семью и друзей к оказанию помощи в выпол-

нении обязанностей по уходу

Физическое восстановление после родов
•  Оценить заживание промежности или раны после ке-

сарева сечения; дать рекомендации относительно нор-
мального и пролонгированного выздоровления [12]

•  Оценить наличие уринального и фекального недержа-
ния с направлением на физиотерапию или в урогинеко-
логию при наличии показаний [13, 14]

•  Обеспечить действенное руководство по возобновле-
нию физической активности и достижению здоровой 
массы тела [15].

Лечение хронических заболеваний
•  Обсудите осложнения беременности, если таковые име-

ются, и их последствия для будущего деторождения и 
долгосрочного здоровья матери, включая ASCVD

•  Проведите скрининг глюкозы для женщин с гестацион-
ным сахарным диабетом: тест на глюкозу в плазме нато-
щак или 75-граммовый 2-часовой тест на толерантность 
к глюкозе в крови [16]

•  Проверьте выбор лекарств и дозы, принимая во внима-
ние наличие/отсутствие грудного вскармливания, ис-
пользуя надежный ресурс, такой, как LactMed

Охрана здоровья
•  Просмотрите историю вакцинации и сделайте указан-

ные прививки, в том числе завершающие серию, иници-
ированную в начале или после родов [17]

•  Проведите скрининг женщины, в том числе тест на HPV, 
и вагинальное обследование при наличии показаний [18].
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Неблагоприятные результаты беременности и риск 
сердечно-сосудистых заболеваний

Существуют факторы риска сердечно-сосудистых забо-
леваний, которые появляются во время беременности, и эти 
факторы риска становятся важным предиктором развития 
атеросклеротического сердечно-сосудистого заболевания в 
будущем (ASCVD). Осложнения, такие, как преждевремен-
ные роды, гестационный сахарный диабет, гестационная ги-
пертензия, преэклампсия и эклампсия, связаны с большим 
риском ASCVD [46]. Поэтому беременность является есте-
ственным «стресс-тестом», определяющим женщин, подвер-
женных риску. Но поскольку эти проявления часто исчезают 
в послеродовой период, повышенный риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний часто не принимается во внимание. Данные 
относительно неблагоприятных исходов беременности также 
не оцениваются при использовании оценки риска ASCVD. 

Поэтому женщинам с беременностью, осложненной пре-
ждевременными родами, гестационным сахарным диабетом 
или гипертоническими расстройствами, следует обратить вни-
мание, что эти расстройства связаны с более высоким риском 
развития кардиометаболических заболеваний. Эти женщины 
должны пройти оценку риска ASCVD [47, 48], уделяя особое 
внимание влиянию социальных условий на развитие кардио-
метаболических заболеваний [49]. После родов все женщины с 
гестационным диабетом должны проходить скрининг глюкозы 
с помощью теста на глюкозу в плазме натощак или 2-часовой 
тест на толерантность к глюкозе с 75-граммовой дозой [45]. 
Любые осложнения во время беременности должны быть за-
документированы в электронной медицинской карте женщи-
ны для содействия эффективному переходу на лечение и ин-
формированию о будущем скрининге и лечении.

Хронические заболевания
Женщинам с хроническими заболеваниями, такими, 

как гипертонические расстройства, ожирение, сахарный 
диабет, заболевания щитовидной железы, почечная болезнь, 
расстройства настроения и расстройства, связанные с упо-
треблением психоактивных веществ, следует подчеркнуть 
важность постоянного наблюдения со стороны акушера-

гинеколога или работника первичной медико-санитарной 
помощи. Назначение лекарств, таких, как противоэпилеп-
тические средства и психотропные средства, должны быть 
пересмотрены, чтобы гарантировать, что доза была скоррек-
тирована с учетом отражения послеродовой физиологии и 
что выбранные лекарства допустимо принимать во время 
лактации. Библиотека LactMed Национальной библиотеки 
медицины США является бесплатным онлайн-ресурсом, 
который обеспечивает достоверную информацию по без-
опасности лекарств во время лактации (www.toxnet.nlm.nih.
gov/newtoxnet/lactmed.htm).

Потеря беременности
Для женщины, которая перенесла выкидыш, мертво-

рождение или смерть новорожденного, необходимо обе-
спечить дальнейшее наблюдение с акушером-гинекологом 
или другим представителем акушерской службы. Ключе-
выми элементами этого визита являются эмоциональная 
поддержка и консультирование по поводу утраты; направ-
ление, при необходимости, к консультантам и в группу 
поддержки; обзор любых лабораторных и патологических 
исследований, связанных с потерей; и консультирование 
по поводу возможных рисков при планировании последу-
ющих беременностей [50].

Переход к непрерывному наилучшему уходу за женщиной
В послеродовой период женщина и ее акушер-гинеколог 

или другой специалист акушерской службы должны изме-
нить план послеродового ухода, чтобы определить постав-
щика медицинских услуг, который возьмет на себя основную 
ответственность за ее постоянное лечение. В течение этого 
переходного периода также должны быть выданы соответ-
ствующие рекомендации другим членам команды. Если аку-
шер-гинеколог или другой поставщик акушерской помощи 
также является и поставщиком ее первичной медико-сани-
тарной помощи, передача информации не требуется. Если же 
ответственность передается другому специалисту первичной 
медико-санитарной помощи, акушер-гинеколог несет ответ-
ственность за обеспечение связи и передачи данных для по-
нимания последствий любых осложнений беременности для 
будущего здоровья женщины и обеспечения непрерывности 
медицинской помощи. Письменные рекомендации по на-
блюдению и уходу за женщиной, а также по любым текущим 
медицинским вопросам должны быть задокументированы 
в медицинской карте, предоставленной пациенту, и переда-
ны соответствующим членам группы послеродового ухода, 
включая ее основного поставщика медицинских услуг. 

Предоставляя комплексный уход, ориентированный на 
женщин после родов, акушер-гинеколог и другие поставщи-
ки акушерской помощи могут помочь каждой женщине опти-
мизировать свое долгосрочное здоровье и благополучие.

Страхование и послеродовая помощь
Оптимизация ухода и поддержки семей после родов по-

требует изменений в страховке. Изменения в сфере после-
родового ухода должны облегчаться политикой возмещения 
расходов, которая рассматривает уход после родов в качестве 
постоянного процесса, а не как отдельный визит. В более ши-
роком плане положение об оплачиваемом отпуске по уходу 
за ребенком имеет важное значение для улучшения здоровья 
женщин и детей и уменьшения неравенства. Американский 
колледж акушеров и гинекологов рассматривает оплачивае-
мый отпуск по уходу за ребенком как необходимый, включая 
сохранение всех льгот и 100% оплаты в течение, как мини-
мум, 6 недель [52]. Акушеры-гинекологи должны быть в 
авангарде политических усилий, чтобы все женщины могли 
восстановиться после родов и воспитывать своих детей.
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