


Началом родов считают: 

-

-

• Появление регулярных 
схваток, через 10 -15 минут, 
которые становятся чаще и 
сильнее.

• Сглаживание шейки матки и 
раскрытие маточного зева.

• Отхождение слизи, слегка 
окрашенной кровью.

• Появление плодного пузыря 
(передние воды).



Процесс физиологических родов включает следующие основные 
компоненты.
▲ Развитие автоматической регулярной сократительной 
деятельности матки (схваток), не подчиняющейся воле 
роженицы.
▲ Изменение структуры шейки, которая как бы втягивается в 
нижний сегмент матки: укорачивается, полностью сглаживается 
и как бы исчезает, преобразуясь в маточный зев.
▲ Растяжение нижнего сегмента. Между телом матки и нижним 
сегментом образуется четкая граница, которая при наружной 
пальпации передней брюшной стенки представлена в виде 
углубленной бороздки, а изнутри четко определяема в
 виде валика.
▲ Постепенное раскрытие маточного зева до 10-12 см.
▲ Продвижение плода по родовому каналу и его
   рождение.
▲ Отделение и выделение последа (плацента, пуповина, 
оболочки).



Родовая деятельность осуществляется под действием 
двух родильных сил

• Схватки - это регулярные сокращения 
мышц матки, которые не зависят от воли 
женщины. Начало родов 
характеризуется появлением 
регулярных схваток, которые длятся по 
10 – 15 сек. через 10 – 12 мин.



/

• Потуги – это периодические сокращения 
мышц передней брюшной стенки, 
диафрагмы и тазового дна, что 
возникают под воздействием 
рефлекторного раздражения 
рецепторов тазового дна. Их можно 
регулировать. Сокращение этих мышц 
приводит  к повышению 
внутрибрюшного давления и изгнанию 
плода из матки



.

 

•Предлежащая часть плода растягивает 
половую щель и рождается. За ней 
рождается все туловище плода и 
изливаются задние околоплодные воды



Периоды родов: 

Клинически выделяют 3 периода родов:

первый - раскрытие шейки матки (от появления 
регулярных маточных сокращений до полного раскрытия 
наружного зева шейки матки);

второй - изгнание плода (от момента полного раскрытия 
маточного зева до рождения плода);

третий -  последовый (от рождения плода до рождения 
последа).



1 период 
родов 

• Период раскрытия (1 период 
родов)— промежуток 
времени от начала 
регулярной родовой 
деятельности до полного 
раскрытия шейки матки.

• В I периоде родов за счет 
схваток происходит 
раскрытие шейки матки.

• Выделяют фазы: 
•  латентная
• Активная 
• Фаза замедления



Первый период родов 
    Первый период родов длится 

от начала первых регулярных 
схваток (не реже 1 в 10 минут) 
до полного раскрытия шейки 
матки и является наиболее 
продолжительным.

 У первородящих он составляет от 5-6 до 
14 часов, 

а у повторнородящих от 4-5 до 9 часов. 
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гинекологии и перинатологии имени академика РАМН В.И. Кулакова» 
Министерства здравоохранения и социального развития Российской 
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Первый период родов – период раскрытия, начинается с первыми 
регулярными схватками от 10-15 сек до 2-3 минут и заканчивается полным 

раскрытием наружного зева шейки матки (10–12 см). 

Шейка матки первородящей до начала 
родов -

• Систола схватки — период 
сокращения матки, время от начала 
сокращения до пика схватки, 
наивысшей точки сокращения. 
Длительность систолы составляет от 
40 до 60 с. Кривая сокращения матки 
в схватку напоминает конфигурацию 
колокола.

• 5. Диастола схватки — период 
расслабления матки составляет 2/

3
 

продолжительности всего 
сократительного процесса матки и 
варьирует в пределах 80—120 с. Этот 
период представляет собой более 
длительный процесс и соответствует 
отрезку спада кривой.



1-й период родов.

Контракция – сокращение 
мышечных волокон 
Ретракция – смещение 
сокращающихся волокон и 
изменение их взаимного 
расположения 
Дистракция – 
растягивание краевой 
мускулатуры шейки матки 
(растяжение шейки)



Контракционное кольцо- нижний сегмент
 (сглаживание щейки матки, раскрытие зева).

У первородящих- сначала раскрывается внутренний зев, 
затем канал шейки матки, затем наружный зев.

У повторнородящих – раскрывается одновременно весь 
шеечный канал.

Полное раскрытие шейки -11-12 см.



Пояс 
соприкосновения.

Пояс соприкосновения- место 
охвата головки стенками 
нижнего сегмента.
Схематическое изображение 
расположения плода в матке в 
конце периода раскрытия ее 
шейки: полное раскрытие 
шейки матки, головка плода 
располагается во входе в малый 
таз, пояс соприкосновения 
заштрихован, ниже его 
находятся передние 
околоплодные воды, выше — 
задние околоплодные воды.



Первая (латентная) фаза начинается с 
установления регулярного ритма схваток 
с частотой 1-2 за 10 мин, и заканчивается 
сглаживанием и раскрытием маточного 
зева не менее чем на 4 см. 
Продолжительность латентной фазы у 
большинства рожениц составляет в 
среднем 4-8 часов.
 У первородящих латентная фаза всегда длиннее, чем у повторнородящих
 В этот период схватки, как правило, малоболезненные;
 возможно назначение спазмолитических препаратов по показаниям.



.

• После раскрытия шейки матки 
на 4 см начинается вторая 
(активная) фаза родов, 
которая характеризуется 
интенсивной родовой 
деятельностью и быстрым 
раскрытием маточного зева до 8 
см. 

• Средняя продолжительность 
этой фазы не превышает 3—4 ч.  
Частота схваток 3-5 за 10 минут.

• Скорость раскрытия шейки 
матки в активную фазу родов 
составляет у первородящих 
1,5—2 см/ч, у повторнородящих 
— 2—2,5 см/ч.



Активная фаза (продолжение)

•         В этой фазе применяют медикаментозное и регионарное 
обезболивание в сочетании со спазмолитическими препаратами 
по показаниям. 

•     Плодный пузырь должен самостоятельно вскрываться на 
высоте одной из схваток при открытии шейки матки более 5 см. 

• При этом изливается около 150-250 мл светлых и прозрачных 
околоплодных вод.

•  Если не произошло самопроизвольного излития околоплодных 
вод, то при раскрытии маточного зева 6-8 см врач должен вскрыть 
плодный пузырь.

•  Другие показания для амниотомии – плоский плодный пузырь, 
появление кровяных выделений из половых путей, ослабление 
родовой деятельности. 

• Одновременно с раскрытием шейки матки начинается 
продвижение головки плода по родовому каналу. 

• Определение высоты стояния предлежащей части плода 
наружными приемами следует производить не реже 1 раза в 2 
часа. 



Третья фаза- фаза 
замедления

     начинается при 8 см и продолжается до 
полного раскрытия шейки матки. 

    Эта фаза у первородящих длится до 2 
часов, а у повторнородящих может 
вообще отсутствовать. 



Изменение формы и раскрытие шейки 
матки

 Шейка 
сформирова

на. Длина 
церв. 

канала -4 
см

Шейка 
частичн. 
сглаже-

на. 
Длина  – 

2 см

 

Шейка 
полно-
стью 

сглаже-
на

Раскры-
тие 

церв. 
канала 
– 3 см

 

Раскры-
тие  – 8 

см



Излитие околоплодных вод. 

• Преждевременное – до начала 
родов.

• Раннее- до полного раскрытия 
шейки матки.

• Своевременное-к полному 
раскрытию.

• Запоздалое или позднее- после 
полного раскрытия. 



Второй период. С момента полного открытия маточного зева начинается второй 
период родов (изгнание плода)-схватки переходят в потуги (рефлекторно возникают 

сокращения мышц брюшного пресса и диафрагмы.), который заканчивается 
рождением ребенка. Во втором периоде родов головка плода проходит широкую и 

узкую части полости малого таза, испытывая определенное механическое давление 
со стороны замкнутого костного кольца малого таза, после чего она опускается на 

тазовое дно. 
• Поступательные движения 

плода происходят по оси 
родового канала. При этом 
предлежащая часть совершает 
ряд приспособительных 
вращательных движений, 
способствующих ее 
прохождению через вульварное 
кольцо.

• Второй период родов — это не 
только механическое изгнание 
плода, но и подготовка органов и 
систем к внеутробной жизни, 
поэтому необходимо следить за 
тем, чтобы не было нарушено 
физиологическое течение этого 
периода.

• Продолжительность второго 
периода родов у первородящих 
составляет 30—120 мин, у 
повторнородящих — 15—120 
мин. Обычно 8—10 схваток-потуг 
достаточно для рождения плода.



1• После этого наступает III период 
родов — последовый (промежуток 
времени от рождения плода до 
рождения последа). 

• Рождению последа, 
отделившегося от стенок матки, 
способствуют потуги, которые 
возникают при перемещении 

последа во влагалище и 
раздражении мышц тазового дна.



Третий последовый период- 
два этапа: отделение и изгнание (рождение ) последа.

Отделение плаценты может происходит двумя путями, рассмотрим их.
Центральное и краевое отделение плаценты.

 

Выделяется 100-300 мл крови. 

Норма: до 400 мл или 0,55 массы тела.

-

• Третий период. После рождения плода 
объем матки резко уменьшается. На 
протяжении 2— 3 схваток с амплитудой до 
60—80 мм рт. ст., возникающих через 5—7 
мин, отделяется плацента и изгоняется 
послед.

• Гемостаз в раннем послеродовом периоде 
осуществляется за счет 
однонаправленных процессов — 
сокращения всех мышечных пучков и 
смещения их относительно друг друга. 
Концевые терминальные сосуды 
плацентарной площадки погружаются в 
более глубокие мышечные слои. Устья 
спиральных артерий сжимаются 
круговыми мышцами и сократившимся 
миометрием.

• При последовых и послеродовых схватках 
кровь из миометрия (особенно его 
субплацентарной зоны) частично 
выталкивается в направлении 
магистральных сосудов, возвращается в 
циркулирующее русло.



.
• ретроплацентарная гематома 

способствует дальнейшей 
отслойке плаценты, которая 
выпячивается в сторону полости 
матки. Сокращения матки и 
увеличение ретроплацентарной 
гематомы вместе с силой тяжести 
плаценты, тянущей ее вниз, 
приводят к окончательной отслойке 
плаценты от стенки матки. 
Плацента вместе с оболочками 
опускается вниз и при потуге 
рождается из родовых путей, 
вывернутая наружу своей 
плодовой поверхностью, покрытая 
водной оболочкой. Этот вариант 
отслойки назы вается вариантом 
отделение последа по Шультце.

• наблюдается  также краевое отделение 
плаценты, которое называется 
отделение последа по Дункану

• Отделение пла центы начинается не с 
центра, а с краю. Поэтому кровь, 
вытекающая из разорвавшихся сосудов, 
свободно стекает вниз и, отслаивая на 
своем пути оболочки, не образует при 
этом ретроплацентарную гематому. Пока 
плацен та полностью не отделится от 
матки, с каждой новой последовой 
схваткой происходит отслойка все новых 
и новых ее участков. Отделению последа 
способствует собственная масса 
плаценты, один из краев которой свисает 
в полость матки. Отслоившаяся плацента 
опускается вниз и при потуге рождается 
из родовых путей в сигарообразно 
сложенном виде, с обращенной наружу 

материнской поверхностью.



.

Рисунок: Различные 
виды и этапы отделения 
плаценты и изгнания 
последа.

а — отделение плаценты 
начинается с ее центра 
(вариант выделения 
последа по Шультце);

 б — отделение плаценты 
начинается с ее края 
(вариант выделения 
последа по Дункану).



Выжидательное ведение 3-го периода 
родов.• После окончания пульсации пуповины, акушерка пережимает и 

пересекает пуповину. Проводят тщательный контроль за общим 
состоянием  родильницы, признаками отделения плаценты и 
количеством кровяных выделений.
При появлении признаков отделения плаценты(признаки Шредера, 
Альфельда, Клейна, Кюстнера-Чукалова), женщине предлагают 
"потужиться", что приведет к рождению последа.

• При отсутствии признаков отделения плаценты в течение 30 минут 
после рождения плода проводят ручное отделение плаценты и 
выделение последа.
В случае возникновения кровотечения ручное отделение плаценты и 
удаление последа проводят немедленно под адекватным 
обезболиванием. 

• Осмотр  нижних отделов родильных путей осторожно проводят с 
помощью тампонов после родов. Показанием к осмотру с помощью 
влагалищных зеркал являются кровотечение, оперативные 
влагалищные роды, стремительные роды, или родов вне 
больничного учреждения.



Признаки отделения последа.

• Изменение формы и высоты стояния 
дна матки (признак Шредера). 
Непосредственно после рождения 
плода форма матки округлая, дно ее 
находится на уровне пупка. После 
отделения плаценты матка 
уплощается, становится более узкой, 
дно ее поднимается (над 
отслоившейся плацентой) выше 
пупка иногда до реберной дуги), 
матка нередко отклоняется вправо.



Важнейшие признаки отделения плаценты

• Удлинение наружного отрезка пуповины. Отслоившаяся плацента опускается в нижний 
сегмент матки или во влагалище. В связи с этим лигатура, наложенная на пуповину у 
половой щели (во время перерезки), опускается на 10 — 12 см (признак Альфельда). 

• Появление выпячивания над симфизом. Когда отделившаяся плацента опускается в 
тонкостенный нижний сегмент матки, передняя стенка этого сегмента вместе с брюшной 
стенкой приподнимается и образует выпячивание над симфизом. 

• Позыв на потугу. Отделившаяся плацента опускается во влагалище, появляется (не всегда) 
позыв на потугу (признак Микулича). 

• Удлинение пуповины при натуживании роженицы. Конец пуповины, выступающий из 
половой щели, удлиняется при натуживании. Если после потуг выступивший отрезок 
пуповины не втягивается, значит плацента отделилась, если же втягивается — не 
отделилась (признак Клейна). 

•  Признак Кюстнера — Чукалова. Если надавить ребром ладони на надлобковую область, 
пуповина при неотделившейся плаценте втягивается во влагалище, при отделившейся 
плаценте пуповина не втягивается. Однако об отделении плаценты обычно судят не по 
одному, а по совокупности описанных признаков. Наиболее надежными являются признаки 
Шредера, Альфельда, Кюстнера — Чукалова. 



Признак отделения плаценты Чукалова - 
Кюстнера.
А - плацента не отделилась; Б - плацента 
отделилась



Способы выделения последа.

• Способ Абуладзе: брюшная стенка 
захватывается по средней линии в складку 
обеими руками и приподнимается, после чего 
роженица должна потужиться. При этом 
послед легко рождается. Этот простой по 
осуществлению прием почти всегда 
эффективен.(рис 29)



.• Способ Гентера также технически прост 
и эффективен.

     При опорожненном мочевом пузыре матка 
устанавливается по средней линии. 

     Легким массажем матки через брюшную 
стенку надо вызвать ее сокращение.
Затем, стоя сбоку от роженицы лицом к ее 
ногам, надо положить сжатые в кулаки 
руки на дно матки в области трубных 
углов и постепенно усиливать давление на 
матку по направлению книзу, к выходу из 
малого таза.

•  На протяжении этой процедуры роженица 
должна полностью расслабиться (рис. 30).
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• Способ Лазаревича — Креде, 
       После опорожнения мочевого пузыря 

матку выводят на среднюю линию и легким 
массажем вызывают ее сокращение. 
После достижения сокращения матки, стоя 
сбоку от роженицы, дно матки захватывают 
наиболее сильной рукой, в большинстве 
случаев правой. 

       При этом большой палец лежит на 
передней поверхности матки, ладонь — на 
дне ее, а остальные четыре пальца 
располагаются по задней поверхности 
матки. 

       Захватив таким образом хорошо 
сокращенную плотную матку, ее сжимают и 
одновременно надавливают на дно по 
направлению книзу (рис. 31). Роженица при 
этом не должна тужиться. Отделенный 
послед легко рождается.



Способы выделения 
последа 

• Роговина – тело матки двумя ладонными 
поверхностями отводится кверху, после чего правой 
рукой производят выжимание последа путем 
сжимания матки в переднезаднем направлении и 
одновременным надавливанием на ее дно по 
направлению вниз и вперед вдоль оси таза. 

•  Брандт-Эндрю – левой рукой слегка натягивают 
пуповину, в то время как правой отодвигают дно матки 
кверху; затем, продолжая натягивать пуповину, 
пальцами правой руки оказывают давление между 
дном матки и симфизом оттесняя дно матки дальше 
вверх, а послед вниз. 

     Данный вариант выделения последа входит в состав 
рекомендуемой ВОЗ активной тактики ведения 3 периода родов 
(выделение последа путем контролируемых тракций за 
пуповину). 



Продолжительность родов:

-У первородящих -15-20 часов
              1 период-13-18 ч
               2 период 1-2 ч
               3 период 15 -30 мин
У повторнородящих  8-10 часов
               1 период  6-8 ч
               2 период  10 мин- 1 ч
               3 период  15-30 мин  



Ведение родов.



Принципы ведения нормальных родов.

• Оценка степени прогнозированного риска развития материнской и 
перинатальной патологии с целью определения необходимого уровня 
помощи в родах.

• Определение плана ведения родов и обязательной информирование 
пациентки с её согласием

• Обеспечение эмоциональной поддержки роженицы в родах 
(организация партнерских родов)

•  контроль за состоянием матери и плода в родах с ведением 
партограмм

• Свободное положение роженицы в родах
• Обезболивание по показаниям
• Оценка состояния плода при рождении, проведение туалета 

новорожденного, раннее прикладывание к груди, выполнение 
принципов «тепловой цепочки»



Индивидуальная родильная комната 



Присутствие и поддержка партнера 
во время родов



Нормальные роды
• Ведение нормальных родов 

предусматривает активное наблюдение 

за ходом родов, минимальный объем 
акушерских вмешательств и 
медицинских процедур и манипуляций, 
которые проводятся по 

    строгим показаниям. 



Ведение 
нормальных родов

оценка степени прогнозируемого  
риска развития  материнской и   
перинатальной патологии с целью 
определения уровня 
предоставления стационарной 
помощи;

Назначение клизмы и бритье лобка  
роженице  не рекомендуется



Принципы ведения нормальных  
родов (продолжение):

определение плана ведения родов и 
получение информированного 
согласования женщины;

- контроль за состоянием матери и плода в 
родах с ведением  партограммы;



.

• В первом  периоде родов, в случае 
положения роженицы на спине 
может возникнуть аорто-кавальная 
компрессия и уменьшение 
кровообращения в матке, что 
влияет на общее состояние 
женщины и плода. 

• Положение на спине также 
уменьшает интенсивность 
маточных сокращений и негативно 
влияет на течение и длительность 
родов. Вертикальное положение 
роженицы и “лежа на боку”, 
способствует усилению 
сократительной активности матки. 



.• Наиболее оправданным в 
первом периоде родов 
является активное поведение 
женщины (выбор ею 
свободных позиций), что 
ускоряет процесс раскрытия 
шейки матки, уменьшает 
болезненность схваток,  
уменьшает количество 
родостимуляций и нарушений 
сердечной деятельности 
плода. 



Позиции в первом периоде родов 

На четвереньках На коленях с опорой



Позиции в первом периоде родов 

Стоя

Опираясь о партнера Медленный танец



Позиции в первом периоде родов 

Сидя на 
мяче

Сидя

Сидя на 
кресле

Полуле
жа

Сидя с опорой 
на спинку 

стула



Свободный выбор позиции в  первом 
периоде  родов



Наблюдение в родах
        Следят за состоянием роженицы (жалобы, выделения 

из половых путей, частота пульса, дыхания, 
артериальное давление - каждый час, температура 
тела – каждые 4часа, частота и объем мочеиспускания 
– каждые 4 часа), интенсивностью и эффективностью 
родовой деятельности. Важным показателем течения 
родов является темп раскрытия шейки матки. 

         Скорость раскрытия шейки матки в латентную фазу составляет 0,35 см/час, в активной фазе 
1,5 – 2 см/час у первородящих и 2 – 2,5 см/час у повторнородящих. Нижняя граница 
нормальной скорости раскрытия маточного зева у первородящих 1,2 см/час, у 
повторнородящих 1,5 см/час. Раскрытие маточного зева в фазу замедления составляет 1 – 
1,5 см/час.

         Регулярно выслушивают сердцебиение плода или проводится 
кардиомониторный контроль. Выслушивание сердцебиения 
плода при помощи стетоскопа производится после схватки в 
течение 30-60сек каждые 15 – 30 минут. Обязательно 
определение частоты, ритма и звучности сердечных тонов.Федеральное государственное учреждение «Научный центр 

акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика РАМН 
В.И. Кулакова» Министерства здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации 
Базовый протокол ведения родов Баев О.Р. Комиссарова Л.М. 
Пучко Т.К. Васильченко О.Н. Мальбахова Е.Т. Полянчикова О.Л. 
Шифман Е.М. Москва 2011



Влагалищное исследование
• Обязательные влагалищные исследования выполняют в 

следующих ситуациях: 

• • при поступлении в стационар
•  • при развитии родовой деятельности 

• • для оценки степени открытия шейки матки в динамике родов 
(1раз в 4 часа) 

• • для определения характера вставления и продвижения головки 
плода 

• • при излитии околоплодных вод 

• • перед проведением обезболивания 

• • при отклонении от нормального течения родов (ухудшение 
состояния роженицы, кровяные выделения из половых путей, 
мекониальная примесь в околоплодных водах, изменение 
сердцебиения плода, слабая или чрезмерно бурная родовая 
деятельность и пр.)

Федеральное государственное учреждение «Научный центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии имени академика РАМН В.И. Кулакова» Министерства 
здравоохранения и социального развития Российской Федерации 
Базовый протокол ведения родов Баев О.Р. Комиссарова Л.М. Пучко Т.К. Васильченко 
О.Н. Мальбахова Е.Т. Полянчикова О.Л. Шифман Е.М. Москва 2011



Назначение 
медикаментозных 
препаратов (спазмолитики, 
обезболивающие, 
утеротонические 
препараты) не проводится 
рутинно,
 а осуществляется по мере 
появления показаний. Для 
исключения повторных 
венопункций и обеспечения 
срочной внутривенной 
инфузии при возникновении 
экстренной ситуации 
устанавливается постоянный 
внутривенный катетер. 

Проведение медикаментозной 
терапии в родах. 



Наблюдение в родах
• Кардиотокография при нормальных родах 

может быть использована в прерывистом 
режиме (при поступлении в течение 40мин-1 
часа, после излития околоплодных вод, после 
проведения обезболивания родов, при 
открытии маточного зева более 8см). 

• Диагностическая ценность метода зависит от 
тщательности сопоставления 

     данных кардиотокографии
      с акушерской ситуацией. 



Критерии нормальной КТГ:
• Базальный ритм в пределах 120 −160 

уд/мин 

• Амплитуда вариабельности базального 
ритма 5 – 25 уд/мин

• Регистрация 5 и более вариабельных 
спорадических акцелераций на 
протяжении 30 минут записи

 • Децелерации отсутствуют или 
отмечаются ранние спорадические, 
неглубокие и очень короткие.



1 период родов 

обязательным является  
определение 

эффективности родовой 
деятельности:

• частоты, длительности и 
интенсивности схваток, 

• динамика раскрытия 
шейки матки;

• динамика продвижения 
головки плода по 
родовому каналу по 
данным как  внешнего, 
так и внутреннего 
акушерского 
обследования.



1 период родов 

Количество внутренних 
акушерских 

исследований должно 
быть оптимально 

ограниченной: 

в периоде раскрытия  
шейки матки – каждые 4 

часа соответственно  
ведению партограммы



аускультация

• При физиологичном 
течение родов 
достаточно 
периодического 
контроля за состоянием 
сердечной 
деятельности плода 
каждые 15 минут в 
первом периоде и 
каждые 5 минут во 
втором периоде родов. 



К факторам, 
вызывающим боль во 
время схватки, относят: • раскрытие шейки матки, 

• компрессия нервных 
окончаний, 

• натягивание маточных 
связок. 



Обезболивание родов 

Существующие методы 
обезболивания родов  

разделяют на:

• немедикаментозные 

• и медикаментозные. 



Немедикаментозное 
обезболивание родов 

• Техники релаксации

• Касание и массаж

• Контрдавление

• Нахождение в воде 
(ванна, душ)

• Холодный или горячий 
компресс

• Гипноз, концентрация 
внимания на звуковых 
раздражителях (музыка)



Пример техники релаксации 
(касание и массаж)



Пример техники релаксации 
(контрдавление) 



Требования, которые  
относятся к 
медикаментозному 
обезболиванию 
следующие

• наличие 
обезболивающего 
эффекта,

• отсутствие 
негативного влияния 
на организм матери и 
плода, 

• простота и 
доступность для всех 
родовспомогательны
х заведений. 



Показания к эпидуральной анестезии в акушерстве

Абсолютные показания для проведения эпидуральной 
аналгезии/анестезии в родах: 

    - Артериальная гипертензия любой этиологии 
(преэклампсия, гипертоническая болезнь, 6 
симптоматические артериальные гипертензии). 

    - Роды у женщин с экстрагенитальными 
заболеваниями (гипертоническая болезнь, пороки 
сердца (не все), заболевания органов дыхания 
(астма), почек (гломерулонефрит), высокая степень 
миопии, повышение внутричерепного давления). 

  -  Роды у женщин с антенатальной гибелью плода (в 
данном случае главным аспектом является 
психологическое состояние женщины). 

  - Роды у женщин с текущим или перенесённым 
венозным тромбозом.

   -Юные роженицы (моложе 18 лет).



Относительные показания к проведению эпидуральной 
аналгезии/анестезии в родах:

•  Непереносимые болезненные ощущения 
роженицы во время схваток.

•  Аномалии родовой деятельности (акушер 
должен учитывать эффекты эпидуральной 
аналгезии на второй период родов).

•   Родоразрешение при помощи акушерских 
щипцов.

•   Преждевременные роды.

•  Плацентарная недостаточность. 

• Крупный плод.

•   Операция кесарева сечения.



.

Ведение ІІ периода родов 
требует измерения 
артериального 
давления, пульса у 
роженицы – каждые 10 
минут, контроль 
сердечной деятельности 
плода каждые 5 минут и 
за  продвижением 
головки плода по 
родовому каналу. 



Амниотомия

• Если не произошло 
своевременного излития 
околоплодных вод, в 
асептических условиях 
проводят амниотомию

• Рождение головки плода 
нуждается в осторожном 
оказании ручной помощи, 
целью которой, при 
головном предлежании, 
является не только 
сохранение целостности 
промежности, но и 
предупреждение 
внутричерепной и 
спинальной травмы плода.



Позиции во втором периоде родов 



Позиции во втором периоде родов 



Выбор удобной позиции во втором периоде 
родов 



Выбор удобной позиции во втором периоде 
родов 



3 период родов

В  ІІІ периоде родов с 
целью профилактики 
кровотечения в течение 
первой минуты после 
рождения плода 
внутримышечно 
вводится  10 ЕД  
окситоцина. 

    Проводится 
контролируемая 
тракция за пуповину 
только при условии 
наличия признаков 
отделения плаценты от 
стенки матки. 



• При отсутствии 
признаков отделения 
плаценты и 
кровотечения в течение 
30 минут  после 
рождения плода 
проводится  ручное 
отделение плаценты и 
выделение последа



• При условии  
удовлетворительного 
состояния плода при 
рождении, ребенок  
выкладывается  на 
живот матери, 
проводится 
обсушивание сухой 
теплой пеленкой, 
накрывается другой 
сухой пеленкой, 
осуществляется 
пережатие пуповины 
через одну минуту и 
пересечение пуповины. 



Контакт «кожа к коже»



"Тепловая цепочка" - это понятие, 
вводимое для описания ряда 

взаимосвязанных процедур, которые 
позволят уменьшить вероятность 
гипотермии и обеспечить хорошее 

самочувствие ребенка. Невыполнение 
каких-либо действий может разорвать эту 

цепочку и увеличить опасность 
нежелательного охлаждения 

новорожденного. 



Тепловая цепочка
• При необходимости 

проводится удаление слизи 
из ротовой полости  плода 
грушей или  
электроотсосом. 

• Одевается шапочка, носки. 
Во время нахождения 
ребенка на животе матери 
осуществляют наблюдение 
за его жизненно важными 
функциями. 

• Далее  ребенок  с матерью 
укрывается  одеялом для 
обеспечения “тепловой 
цепочки”. 



Изл
уч

ен
ие Конвекция

Испарение

Проводимость

Пути потери тепла  новорожденным

WHO, 1997



Что такое гипотермия?

• Температура тела – 36,5-37,5ºC - Норма 
• Ниже 36,5ºС        -                 Гипотермия
• 36,4-36,0ºС – Холодовой стресс/Легкая 

гипотермия
• 35,9-32ºС – Гипотермия средней тяжести
• Ниже 32ºС – Тяжелая гипотермия

                               риск смерти !!!!!!!!
WHO, 1997
WHO, 2006



  Гипотермия

▪ Снижение уровня O2 ▪ Снижение уровня 
глюкозы

▪ Разрушение 
сурфактанта

▪ Угнетение сосательного 
рефлекса

Респираторный 
дистресс

Ацидоз 
Гипогликемия

▪ Кровотечение ▪ Судороги

▪ Инфекции ▪ Повреждение мозга



Звеньями  "тепловой цепочки" 
являются:

• обучение всего персонала, участвующего в 
процессе рождения и ухода за ребенком; 
подготовка места рождения с обеспечением 
чистой, теплой, без сквозняков палаты; 

• подготовка чистой и теплой поверхности, теплые 
ткани для обсушивания и завертывания;

• немедленное обсушивание новорожденного 
ребенка;

• скорейшая передача ребенка матери после его 
рождения и укутывание обоих в теплое одеяло



Звеньями  "тепловой цепочки" 
являются:

• допуск спонтанного кормления грудью, 
когда у ребенка появятся первые признаки 
готовности к приему пищи, поддерживая 
при этом тепловой режим;

• теплая шапочка на головке ребенка; если 
необходимо, обеспечить теплое, 
безопасное средство перевозки. 



.

Если это невозможно 
выполнить, обсушите 

ребенка и держите 
его как можно ближе к 

матери, идеально в 
контакте кожа к коже, 

тепло укутывая их 
обоих. 

В комнате должно быть 
тепло. 



Контакт “кожа к коже” 
приводит к реализации 
сосательного рефлекса, 
как правило, не ранее чем 
через 30 минут



Первое кормление грудью 

Признаки готовности ребенка к кормлению: 
младенец оглядывается по сторонам, делает 

поисковые движения, открывает рот
MIHP, 2004



Раннее начало грудного вскармливания



.• После этого 
проводится обработка 
пуповины,  ребенок 
свободно пеленается 
и находится совместно 
с  матерью до 
перевода родильницы 
в послеродовое 
отделение.

•  Новорожденный к 
моменту перевода 
матери из родильного 
зала не выносится.



.

• Оценку состояния новорожденного по 
шкале Апгар осуществляют на 1-ой и 5-ой 
минутах, а также обеспечивают  поддержку 
температуры тела ребенка.

• В течение первых 30 минут 
новорожденному измеряют температуру 
тела и записывают в карту развития 
новорожденного.

• Профилактику офтальмии всем 
новорожденным в течение 1-го  часа жизни 
проводят с применением 0,5% 
еритромициновой или 1% тетрациклиновой 
мази соответственно инструкции 
применения.



.• Ранний послеродовый 
период предусматривает 
наблюдение за общим 
состоянием родильницы, 
сокращением матки и 
характером выделений из 
родовых путей в течение 2 
часов  в родильном зале и в 
течение 2 часов  в 
послеродовой палате 
каждые 15 минут



Совместное пребывание матери с ребенком



Партограмма.
Наблюдение за состоянием роженицы в 1 периоде  родов включает  

процедуры, которые               

• Партограмма – способ графического описания родов, в котором 
отражаются в виде кривой

• раскрытие шейки матки, продвижение плода и другие показатели 
общего состояния и течения        родов. 

• Используется для прогнозирования родов, контроля темпа родов и 
оценки проводимых

• акушерских мероприятий. 



НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫМИ СОСТАВЛЯЮЩИМ ПАРТОГРАММЫ 
ЯВЛЯЮТСЯ:
1.ГРАФИЧЕСКОЕ  ИЗОБРАЖЕНИЕ  ДИНАМИКИ  РАСКРЫТИЯ 
ШЕЙКИ МАТКИ
  2. ПРОДВИЖЕНИЕ ПРЕДЛЕЖАЩЕЙ ЧАСТИ ПЛОДА;
3. ГРАФИЧЕСКОЕ ОТОБРАЖЕНИЕ НАИБОЛЕЕ ВЫРАЖЕННЫХ
   КРИТЕРИЕВ СОСТОЯНИЯ МАТЕРИ, ПЛОДА И ТЕЧЕНИЯ РОДОВ 
– PS, АД, ТЕМПЕРАТУРА ТЕЛА, КОНФИГУРАЦИЯ ГОЛОВКИ, 
СЕРДЦЕБИЕНИЕ ПЛОДА.
   МНОГОЦЕНТРОВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ВОЗ ДОКАЗАЛИ 
ПРЕИМУЩЕСТВЕННУЮ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПАРТОГРАММЫ, ПО 
СРАВНЕНИЮ С РУТИННОЙ ЗАПИСЬЮ В ИСТОРИИ РОДОВ.

Цель партограммы – точное отражение 
динамики родового процесса с обязательной 
характеристикой состояния матери и 
плода.



В партограмму вносятся следующие 
данные:

1. Информация о пациентке: полное 
имя, количество беременностей и 

родов, номер истории родов, дата и 
время поступления в родовой блок, 
время излития околоплодных вод.

В партограмму вносятся следующие 
данные:
1. Информация о пациентке: полное 
имя, количество беременностей и 
родов, номер истории родов, дата и 
время поступления в родовой блок, 
время излития околоплодных вод.





-
• 2. Частота сердечных сокращений 

плода: фиксируется каждые полчаса 
(выслушивается каждые 15 минут) – 
отмечается точкой.

• 3. Околоплодные воды: цвет 
амниотической жидкости отмечается 
при каждом вагинальном обследовании:

• О – плодный пузырь цел
• С – околоплодные воды светлые, чистые
• М – воды с меконием
• К – примесь крови в водах
• В – патологические выделения 

воспалительного характера
• 4. Конфигурация головки:
• 0 - конфигурации нет
• + - швы легко разъединяются
• ++ - швы находят друг на друга, но 

разъединяются при надавливании
• +++ - швы находят друг на друга, не 

разъединяются



Раскрытие шейки матки:
 оценивается при каждом влагалищном исследовании и отмечается

крестиком (×).

• Линия 
бдительности: 
линия должна 
начинаться от точки 
раскрытия шейки на 
3 см и продолжаться 
до точки полного 
раскрытия с шагом 1 
см в час.

• Линия действия: 
проходит 
параллельно линии 
бдительности, 
отступя на 4 часа 
вправо.



.• 7. Маточные сокращения
✔ Сокращения матки: наряду с 

раскрытием шейки матки и 
продвижением головки плода 
сокращения матки (схватки) служат 
четким показателем родовой 
деятельности.

✔ Периодичность схваток 
откладывается по оси времени. 
Каждая клеточка означает одно 
сокращение.

✔ Различная интенсивность 
штриховки отражает интенсивность 
схваток:

• точки - слабые схватки 
продолжительностью до 20 сек.

• косая штриховка - умеренные    
схватки продолжительностью 20-40 
сек.

• сплошная штриховка - сильные 
схватки продолжительностью ≥ 
40сек



.• 5. Раскрытие шейки матки
✔ Если при поступлении открытие 

шейки матки от 1 до 3 см, отмечать * в 
см относительно вертикальной оси 
ПГ. – в части латентной фазы 1 
периода родов, с 4 см - на линии 
бдительности. (По вертикали, каждая 
цифра означает раскрытие шейки 
матки в сантиметрах. Внизу по 
горизонтали - каждое разделение 
означает 1 час)

✔ Если при поступлении роженицы 
открытие 2 см, а при повторном 
осмотре через 4 часа - больше 4 см, то 
перенести * на линию бдительности 
пунктиром и продолжать наблюдение.

✔ Если при поступлении роженицы 
открытие шейки 4 см и более, то * 
нужно поставить на линии 
бдительности.



6. Прохождение головки плода: оценку прохождения 
головки при пальпации живота при помощи правила 5-5:



.
• 8. Доза окситоцина и скорость введения
• При назначении записывается его 

количество/концентрация и вводимая доза в 
минуту (в каплях или ЕД) каждые 30 минут

• 9. Полученные лекарства
• Фиксируются любые дополнительные 

назначения лекарств
• 10. Пульс
• каждые 30 минут отмечается точкой — •
• 11. Артериальное давление
• фиксируется каждые 4 часа
• 12. Температура
• фиксируется каждые 4 часа
• 13. Моча
• Количество, качество и цвет мочи: 

записывается при каждом мочеиспускании
• Протеин, ацетон: записывается при 

патологических родах



Общая информация
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Информация о состоянии плода во время 
родов

5 часов
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Раскрытие шейки матки

WHO, 1994



Раскрытие шейки матки: латентная фаза
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Раскрытие шейки матки: переход в 
активную фазу (1)
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Раскрытие шейки матки: переход в 
активную фазу (2)
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Активная фаза: Линия бдительности 
и Линия действия

4 часа

WHO, 1994



Активная фаза: 
слева от Линии бдительности
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Активная фаза: 
на Линии бдительности
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Активная фаза: 
справа от Линии бдительности
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Активная фаза: 
справа от Линии действия
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При условии нормального течения 
родов,  графическое 

изображение раскрытия шейки 
матки не заходит вправо за 

линию тревоги. 
Если это происходит, то считается, 

что необходимо провести 
критическую оценку причины 
задержки и принять решение 

относительно соответствующего 
лечения такого состояния. 



Когда женщина поступает  в 
активной фазе первого 
периода родов, степень 
раскрытия шейки матки 
наносится на линию 
тревоги.

  При условии 
удовлетворительного хода 
родов отображения 
процесса раскрытия будет 
на линии тревоги или слева 
от нее.



В случаях, когда 
длительность родов в 
латентной фазе менее 8 
часов, отображение 
процесса родов следует 
сразу перенести 
пунктирной линией из 
области латентной фазы 
в область активной фазы 
на линию тревоги. 



б) опускание головки  
плода может не 
наблюдаться, пока 
шейка матки не 
раскроется 
приблизительно

 на 7 см.
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Продвижение головки плода, определяемое 
посредством наружного осмотра

Головка над 
входом в таз

Головка 
пальпируется 
на ширину 5 
пальцев над 

верхним 
краем 

симфиза - 5/5

Головка 
пальпируется 
на ширину 2 
пальцев над 

верхним краем 
симфиза - 2/5

Головка 
большим 

сегментом  
во входе в 

таз

WHO, 1994
WHO EURO, 2002



Этот метод является более 
надежным чем внутреннее 

исследование в случае 
формирования большого отека 
передлежащей части головки 

плода. Отношение нижнего полюса 
головки плода к lin. Interspinalis 

определяется в случае 
проведения внутреннего 

акушерского исследования. 



Таблица 4. 
   

Каждый квадрат отвечает 1 схватке. 
Наблюдения за схватками проводятся 
ежечасно в латентной фазе и каждые 30 
минут в активной фазе. Частота схваток 
подсчитывается за 10 минут наблюдения в 
секундах. 

           



Отображение схваток 

Менее 20 секунд

20 - 40 секунд

Более 40 секунд
WHO, 1994



Отображение схваток
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Для того, чтобы начать заполнение  
партограммы, следует убедиться, 

что у женщины наблюдается 
достаточное количество схваток. 

В латентной фазе – 1 или больше 
схваток в течение 10 мин., каждая из 
которых продолжается 20 сек. или 

дольше.

 В активной фазе – 2 или больше - за 
10 мин. длительностью 20 сек. или 

дольше.



Таблица 5 заполняется в случае 
стимуляции родовой деятельности. 

Каждые 30 минут записывается 
количество капель окситоцина в 

минуту. Записывается доза и способ 
введения утеротонического 

средства.



ІІІ - Состояние женщины

Таблица 6  заполняется в случае 
применения других 
медикаментов.



36,7

Информация о состоянии матери во время 
родов

Pe
th

idi
ne

 2%
 2 

ml

50 ml

WHO, 1994



Учись так, как будто постоянно ощущаешь, что знаний не 
хватает, и так, как будто все время боишься их растерять. 
                                                 Конфуций. 


