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Член правления Всемирной ассоциации
перинатальной медицины, доктор медицин�
ских наук, профессор медицинского фа�
культета Санкт�Петербургского государс�
твенного университета Антон Михайлов
(Россия) рассказал об особенностях тече�

ния монохориальной многоплодной бе�

ременности.

– Многоплодие

связано с необходи�

мостью решения це�

лого ряда медицин�

ских, юридических и

этических проблем

как для врачей, так и

для пациентов.

Многоплодие – это

исходно осложнен�

ная беременность.

Если посмотреть на структуру много�

плодия, становится очевидным, что это

беременности разные. Как известно,

многоплодные беременности бывают би�

зиготные и монозиготные. Монозигот�

ные многоплодные беременности могут

быть моно� и дихориальные. Монохори�

альные беременности имеют наибольшее

число осложнений. Частота детского це�

ребрального паралича при монохориаль�

ной монозиготной беременности в 8 раз

выше, чем при дихориальном много�

плодии. 

Пик увеличения потери плода прихо�

дится на 20�24�ю неделю беременности и

связан с фетофетальным трансфузион�

ным синдромом (ФФТС), который разви�

вается у 10�20% монохориальных двоен.

При отсутствии внутриутробной коррек�

ции этого состояния в 80�100% случаев

отмечается гибель одного или обоих пло�

дов, особенно при раннем развитии дан�

ного синдрома.

ФФТС проявляется гемодинамическим

дисбалансом между близнецами. Причи�

ной этого является наличие плацентар�

ных артериовенозных анастомозов, кото�

рые формируют общий круг кровообра�

щения. Из�за градиента давления один

плод становится донором крови, а другой

реципиентом. 

У реципиента развивается многоводие,

гиперволемия, кардиомегалия, трикуспи�

дальная регургитация, а в некоторых слу�

чаях – обструкция легочного ствола. 

В классификации ФФТС выделяется

пять стадий:

• I стадия: многоводие у плода�реци�

пиента и выраженное маловодие у плода�

донора. Мочевой пузырь донора визуали�

зируется. 

• II стадия: дальнейшее прогресси�

рование многоводия у плода�реципиен�

та и ангидроамнион у плода�донора.

Мочевой пузырь донора не визуализи�

руется. 

• III стадия: многоводие у плода�реци�

пиента и выраженное маловодие у плода�

донора в сочетании с критическим нару�

шением плодовой гемодинамики по дан�

ным допплерометрии. При этом мочевой

пузырь донора может визуализироваться.

Наблюдаются сердечно�сосудистые изме�

нения у обоих плодов, проявляющиеся

патологическими показателями доппле�

рографии артерий пуповины и венозного

протока. 

• IV стадия: асцит и выраженный отек

обоих плодов. 

• V стадия: внутриутробная гибель од�

ного или обоих плодов. 

С целью коррекции ФФТС применяют

фетоскопическую лазерную коагуляцию и

амниоредукцию. Фетоскопическая лазер�

ная коагуляция плацентарных анастомо�

зов при ФФТС является наиболее эффек�

тивной процедурой и превосходит амнио�

редукцию. Лазерная коагуляция сосудис�

тых анастомозов плаценты позволяет про�

лонгировать беременность как минимум

на три недели. В этом случае можно гово�

рить, что каждый день пребывания плода

в полости матки равен неделе пребывания

в палате интенсивной терапии. 

Неонатальные исходы зависят от ста�

дии ФФТС, на которой произведено вме�

шательство. Чем раньше проведена опе�

рация, тем лучшие ожидаются результа�

ты, которые также зависят от расположе�

ния плаценты.

В случае гибели одного плода пациен�

тка должна быть госпитализирована для

наблюдения за состоянием второго близ�

неца в течение нескольких дней. Парал�

лельно с КТГ�контролем проводится изу�

чение максимальной скорости кровотока

в средней мозговой артерии (СМА) с це�

лью исключения анемии плода и фето�

фетального кровоизлияния. Если же под�

тверждается анемия плода, выполняется

кордоцентез с последующим внутриут�

робным переливанием крови.

Синдром обратной артериальной пер�

фузии (СОАП) – менее редкое ослож�

нение многоплодной беременности.

На 1 млн 800 тыс. родов в РФ 54 беремен�

ности сопровождаются этой патологией.

Перинатальная смертность акардиального

плода при СОАП равняется 100%, плода�

помпы – 50�80%, несмотря на оказание

специализированной помощи. 

СОАП связан с наличием артерио�ар�

териальных и вено�венозных анастомозов

сосудов пуповины близнецов. Считается,

что нормальное развитие полостей сердца

может быть только при нормальном пери�

ферическом сосудистом сопротивлении.

Полагают, что появление дополнитель�

ных коллатералей приводит к уменьше�

нию сосудистого сопротивления, что вле�

чет за собой акардию. 

В нашей клинике наблюдалось 12 жен�

щин с СОАП, которым проводилась лазер�

ная коагуляция плацентарных анастомо�

зов. Выживаемость плода�помпы состави�

ла 75%. При этом следует учитывать, что

на поздних сроках гестации в случае нали�

чия живого плода�помпы какие�либо вме�

шательства противопоказаны. В данной

ситуации необходим мониторинг гемоди�

намики плода с целью своевременной ди�

агностики признаков сердечной недоста�

точности и проведения родоразрешения.

Принципиальным вопросом перинато�

логии остается тактика ведения беремен�

ности при гибели одного из плодов при

монохориальной беременности. Извес�

тно, что гибель одного из плодов в 25%

случаев приводит к гибели второго плода

и в 15% случаев к ДЦП у выживших пло�

дов. Тем не менее стремление к срочному

родоразрешению себя не оправдало. Ока�

залось, что ключевым моментом в данной

ситуации является период, необходимый

для сокращения сосудов у умершего пло�

да. Именно в это время в результате паде�

ния артериального давления происходит

дренирование крови от живого плода и

его анемизация. Увеличение максималь�

ной систолической скорости в средней

мозговой артерии, по нашему мнению,

является показанием к проведению пере�

ливания крови, так как достоверно прог�

нозирует анемию плода. Скудность кли�

нического материала, к сожалению, не

дает возможности сделать достоверные

выводы об эффективности указанной

тактики в целом. Отсутствие признаков

анемии после смерти одного из плодов

позволяет надеяться на благоприятный

отдаленный прогноз у живого плода. 

Доктор медицинских наук, профессор
Владимир Федорович Кузин (Научный

центр акушерства, гинекологии и перина�

тологии им. В.И. Кулакова, г. Москва)

рассказал о проблемных моментах интер�

претации данных кардиотокографическо�

го исследования (КТГ).

– С позиции со�

в р е м е н н о г о а к у �

шерства КТГ и не�

стрессовый тест (НСТ)

являются необходи�

мыми и обязатель�

ными исследования�

ми, помогающими

достичь благопри�

ятного исхода для

н о в о р о ж д е н н о г о .

На основе доказательной медицины в по�

следние годы было установлено, что мони�

торинг за состоянием плода во время бере�

менности и при родах в группе высокого

риска перинатальной патологии является

эффективным методом снижения перина�

тальной заболеваемости и смертности, од�

нако применение КТГ в группе беремен�

ных низкого перинатального риска не сни�

жает частоту гипоксических повреждений

плода. 

Однако на сегодня известно, что метод

КТГ нередко приводит к ошибочной ин�

терпретации данных и, соответственно,

ошибочному принятию решений. Данная

ситуация требует постоянного усовер�

шенствования методики и пересмотра

критериев оценки КТГ. 

В рамках процесса усовершенствова�

ния обозначились некоторые ключевые

положения, позволяющие избегать се�

рьезных ошибок при использовании ви�

зуального метода оценки КТГ. Перина�

тальный комитет рекомендует при прове�

дении КТГ с визуальным методом оценки

соблюдение следующих стандартов: КТГ

проводят только после 32�й недели и про�

должительность записи длится не менее

60 мин.

В самом начале исследования, соглас�

но рекомендациям, достаточной может

считаться запись продолжительностью

20 мин, что будет называться НСТ. Оцен�

ка НСТ как реактивного теста позволяет

не проводить каких�либо дальнейших

исследований. Интерпретация ЧСС при

НСТ проводится по следующим парамет�

рам. Две акцелерации свидетельствуют о

реактивном тесте, одна – о сомнитель�

ном, отсутствие акцелераций говорит о

ареактивном НСТ. Ареактивный и сомни�

тельный результат НСТ не свидетельству�

ют о нарушении его функционального

состояния и не служат показанием к экс�

тренному родоразрешению, а требуют

продления наблюдения до 60 мин с целью

исключения фазы сна плода.

За более чем 40�летний период нако�

пилось большое количество разного ро�

да схем и шкал, использующихся для

интерпретации кривой КТГ и оценки

функционального состояния плода.

Большинство акушеров отдают предпоч�

тение рекомендациям FIGO, согласно ко�

торым для стандартизации визуальных

оценок данных КТГ предлагается деление

полученных результатов на нормальные,

подозрительные и патологические.

Нормальное КТГ имеет следующие ха�

рактеристики:

• базальный ритм в пределах 110�

150 уд/мин;

• амплитуда вариабельности 10�

25 уд/мин;

• акцелераций 2 и более;

• децелерации отсутствуют или спора�

дические, неглубокие и короткие.

Следует отметить, что интерпретация

данных КТГ зависит отнюдь не от класси�

фикаций, академических расчетов и при�

верженности к той или иной шкале, а от

определения базальной линии, что, как

показывает практика, является не прос�

той задачей. В Российской Федерации ак�

тивное внедрение в практику КТГ приве�

ло к необоснованному расширению пока�

заний к оперативному родоразрешению в

интересах плода, не изменив при этом

частоты и структуры перинатальных по�

терь. 

Анализ случаев ошибочных заключе�

ний существенно повлиял на одну из наи�

более часто используемых для интерпре�

тации КТГ шкал – шкалу Фишера, в ко�

торой три из четырех параметров были

пересмотрены. Без изменения осталась

лишь базальная частота. Такие парамет�

ры, как вариабельность и акцелерации,

должны оцениваться с учетом возраста

плода, а классификация децелераций на

«дипы» возможна только при наличии ре�

гулярных схваток. 

Несмотря на то что КТГ является опе�

раторзависимым методом, визуальная

оценка продолжает оставаться основной в

интерпретации кривой КТГ, требуя совер�

шенных знаний физиологии плода и аку�

шерства в целом, что позволит свести к

минимуму количество случаев гипер� и

гиподиагностики. 

Тем не менее недостатками визуально�

го метода оценки состояний плода по

данным КТГ являются:

• субъективизм в интерпретации кри�

вой КТГ;

• низкая чувствительность и специ�

фичность метода, большое количество

ложноотрицательных и ложноположи�

тельных заключений;

• трудоемкость и ошибочность при

ручном расчете базальной линии, что

приводит к ошибочному расчету всех ос�

тальных параметров;

• отсутствие возможности оценки па�

раметра с учетом возраста плода;

• невозможность произвести полный

расчет и оценку параметров КТГ в режи�

ме реального времени;

• сложность оценки почасовой дина�

мики изменений параметров КТГ в про�

цессе родов.

С целью уменьшения субъективного

компонента при оценке КТГ мировая на�

ука сделала несколько успешных шагов.

В конце 80�х годов ряд исследователей

попытались компьютеризировать оценку

КТГ. Девис и Редман из Оксфорда разра�

ботали программное обеспечение для

кардиотокографа, не только регистриру�

ющего саму КТГ, но и считающего ее ос�

новные параметры. Процессор, встроен�

ный в прибор, дает информацию, на ка�

кой минуте КТГ соответствует критерию,

названному впоследствии именем иссле�

дователей, и может считаться нормаль�

ным для данного срока беременности. 

Более подробно определяют необходи�

мую продолжительность записи КТГ те

Перинатальная медицина: с заботой о ребенке
Времена, когда врачи�акушеры в большей мере концентрировали свое внимание на матери, а интересами плода
часто пренебрегали, ушли в прошлое. Сначала от акушерства отделилось такое направление, как неонатология,
а сегодня в интересах плода выделилось еще одно направление – перинатология. 26�27 апреля в Национальной
медицинской академии последипломного образования им. П.Л. Шупика прошел І Международный конгресс 
по перинатальной медицине, собравший ведущих перинатологов Украины, ближнего и дальнего зарубежья.
Предлагаем читателям ознакомиться с наиболее интересными и актуальными докладами конференции.
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же критерии Девиса�Редмана, которые,

помимо упомянутых выше условий,

включают:

– наличие минимум одного шевеления

плода или трех акцелераций;

– отсутствие признаков синусоидаль�

ного ритма;

– STV 3 мс или более;

– наличие либо акцелерации, либо

эпизода высокой вариабельности;

– отсутствие децелераций или ошибок

в конце записи.

STV – это показатель разности между

средними пульсовыми интервалами, за�

регистрированными в течение предыду�

щего и последующего промежутка, рав�

ного 1/16 мин, отражающий степень тя�

жести метаболического ацидоза. В норме

этот показатель колеблется между 5 и

10 мс и призван заменить собой показа�

тель амплитуды мгновенных осцилляций,

точный расчет которого был бы крайне

труден ввиду большого количества мгно�

венных осцилляций, регистрируемых в

ходе исследования. STV менее 5 мс необ�

ходимо интерпретировать как признак

низкой вариабельности, STV более 10 мс

– аналогичен регистрации сальтаторного

типа вариабельности.

Данная разработка позволила прово�

дить мониторинг плода на более ранних

сроках гестации. Качественно новая

оценка антенатальной КТГ с 26�й недели

выглядит следующим образом:

• критерии Девиса�Редмана соблюде�

ны. В таком случае с достоверностью 95%

можно утверждать об отсутствии призна�

ков антенатального дистресса плода;

• критерии Девиса�Редмана не соблю�

дены, но STV >4 – антенатальный ди�

стресс плода без гипоксии;

• критерии Девиса�Редмана не соблю�

дены, но STV <4 – антенатальный ди�

стресс плода с гипоксией.

Заведующая кафедрой акушерства, гине�
кологии и перинатологии Львовского наци�
онального медицинского университета им.
Данила Галицкого, доктор медицинских на�
ук, профессор Вера Ивановна Пирогова
представила вниманию участников до�

клад, в котором рассматривались проти�

воречивые аспекты инфекционного фак�

тора потери беременности.

– Проблема ин�

фекционного фак�

тора в потере бере�

менности в отечес�

твенном акушерстве

имеет две крайности

– либо чрезмерно

гиперболизируется,

либо чрезмерно

приуменьшается.

Объективный под�

ход к данной проблеме возможен лишь

при понимании процессов, происходя�

щих в иммунной системе беременной

женщины. 

Необходимо учитывать, что беремен�

ность – это выраженный иммунологичес�

кий компромисс между интересами мате�

ри и плода. Нарушение иммунологичес�

кого компромисса подвергается многим

факторам, в том числе и инфекционным.

Но во время беременности плацента про�

дуцирует цитокины, способные предот�

вратить прохождение микробных агентов

к плоду. Данный факт меняет наше пред�

ставление о беременности как об имму�

нодефицитном состоянии, которое мож�

но считать несостоятельным. 

Теоретически можно предположить си�

туацию, когда супрессия материнского

иммунитета, запускаемая плацентой для

обеспечения выживания плода, снижает

порог проникновения в организм матери

потенциально опасных для плода микро�

бов в количестве, способном прорвать ли�

нию защиты плаценты. 

Инфекции во время беременности мо�

гут приводить к известным осложнениям,

в том числе и прерыванию беременности,

но нужно помнить о том, что роль инфек�

ционного фактора в структуре причин не�

вынашивания беременности на сегод�

няшний день не достаточно ясна.

Для большинства инфекций, представ�

ленных в группе TORСH, поражение пло�

да возможно только при наличии вирусе�

мии или бактериемии у матери. Поэтому

с полной уверенностью можно утвер�

ждать, что TORСH�инфекции опасны для

плода при первичном инфицировании

женщин во время беременности. 

Стадии иммунного ответа – это то, на

чем должен базироваться принцип обсле�

дования женщин из группы риска. Но,

к большому сожалению, в Украине лабо�

ратории, которые исследуют авидность

иммуноглобулинов G (IgG), единичны и

столь же мало количество врачей, понима�

ющих необходимость таких исследований. 

Известно, что начало инфекционного

процесса коррелирует с появлением им�

муноглобулинов M (IgМ), после которых

начинается продукция IgG. Но на ранних

стадиях инфекции последние являются

низкоавидными. Высокоавидные IgG

свидетельствуют о давности процесса, не

имеющего отношения к текущему заболе�

ванию. 

О недавней инфекции можно говорить

в трех случаях: при положительных IgМ и

отрицательных IgG; при положительных

IgМ и положительных низкоавидных IgG,

а также при отсутствии IgМ и положи�

тельных низкоавидных IgG. 

Серологическая диагностика первич�

ной инфекции имеет свои особенности.

Авидность IgG, являющаяся косвенным

подтверждением напряженности антите�

ла, возрастает в первые недели после пер�

воначальной инфекции. Низкоавидные

IgG сохраняются вплоть до 20�й недели

после первоначальной инфекции. 

В настоящее время именно соотноше�

ние IgМ и иммуноглобулинов G низкой

авидности является универсальным для

диагностики первичной инфицирован�

ности матери разными инфекционными

агентами. На сегодняшний день практи�

ческий интерес представляют следующие

нозологии: краснуха, токсоплазмоз, ци�

томегаловирусная инфекция, вирус прос�

того герпеса, генитальный герпес.

Проблема краснухи актуальна исклю�

чительно для Украины в связи с отсутс�

твием плановой иммунизации. Следует

помнить, что во время беременности есть

ложноположительные реакции, обуслов�

ленные совершенно другими иммунными

механизмами. Поэтому женщины с сом�

нительным эпидемиологическим анамне�

зом и подозрением на перенесенную

краснуху на ранних сроках беременности

с выявленными IgМ подлежат обследова�

нию в специализированных лабораториях

при помощи метода иммуноблот в связи с

возможностью ложноположительных ре�

акций. 

Заболеваемость токсоплазмозом раз�

лична в разных регионах мира, а также

внутри стран. Инфицированность ток�

соплазмами женщин репродуктивного

возраста в Украине составляет около 50%.

Женщины с наличием IgG не требуют мо�

ниторинга во время беременности и не

подлежат лечению. Внимания заслужива�

ют иммунологически ареактивные жен�

щины, которым желательно ежемесячное

определение антител для своевременного

выявления виража реакции и проведения

лечения. 

Инфицированность цитомегаловирусом

женщин репродуктивного возраста состав�

ляет 80�90%. Большинство женщин до

наступления беременности являются ин�

фицированными. Угроза реактивации ви�

руса во время беременности действитель�

но возможна, но исключительно у имму�

носкомпрометированных лиц. Первично

инфицируются во время беременности от

1 до 4% женщин, что в трети случаев при�

водит к инфицированию плода. Невоз�

можность спрогнозировать последствия

для новорожденного предопределяет по�

следующую тактику диагностики. Для

подтверждения внутриутробного инфици�

рования плода либо прибегают к кордо�

центезу, либо определяют IgМ. В неона�

тальном периоде исследуют пуповинную

кровь на наличие IgМ и IgG. 

Согласно литературным данным толь�

ко 10�20% беременных не имеют иммуни�

тета к вирусу простого герпеса, что делает

плод уязвимым к вирусу во время бере�

менности, родов, а также в период лакта�

ции. В наших лабораториях преимущес�

твенно определяются немоноклональные

антитела, что затрудняет лечебные и про�

филактические мероприятия.

Генитальный герпес выявляется у 20�

25% женщин. При этом инфицирование

плода происходит в 0,1% случаев.

К проблемным моментам данного забо�

левания относят бессимптомное выделе�

ние вируса. Эпизод бессимптомного вы�

деления продолжается от 24 до 48 ч.

На момент родов количество беременных

с бессимптомным выделением не превы�

шает 2%. Эти данные позволяют сделать

вывод о том, что метод ПЦР не должен

применяться ко всем беременным с це�

лью определения выделения вируса перед

родами. В противном случае это приведет

к необоснованному увеличению показа�

ний к операции кесарева сечения. Метод

ПЦР показан в случае наличия свежих

рецидивных высыпаний после 36�й неде�

ли беременности, и тактика оператив�

ного родоразрешения считается оправ�

данной.

Президент Украинского общества пери�
натальной медицины, член�корреспондент
НАМН Украины, доктор медицинских на�
ук, профессор Юрий Петрович Вдовиченко
(Национальная медицинская академия

п о с л е д и п л о м н о г о  о б р а з о в а н и я

им. П.Л. Шупика) представил доклад о

партнерских родах как сдерживающем

факторе акушерской агрессии.

– Акушерская аг�

рессия – это ятро�

генные действия,

обоснованные мате�

риальным фактором

или профессио�

нальной некомпе�

тентностью, кото�

рые способствуют

увеличению часто�

ты осложнений бе�

ременности и родов, росту перинаталь�

ной и материнской патологии. 

На сегодняшний день можно с уверен�

ностью говорить о том, что большинство

проблемных моментов в акушерстве свя�

зано с акушерской агрессией. Кровотече�

ния третьего периода родов, высокий

процент кесаревых сечений являются

примером акушерской агрессии. В совре�

менном акушерстве одним из сдерживаю�

щих факторов этой агрессии являются

партнерские роды. 

Основоположником партнерских ро�

дов в мире принято считать американско�

го акушера�гинеколога Роберта Брэдли,

сформулировавшего в 1965 году принци�

пы партнерских родов в своей книге «Ро�

ды под руководством мужа». Главная идея

Брэдли состояла в том, что муж должен не

просто присутствовать на родах, а прини�

мать в них активное участие, оказывая

помощь жене в релаксации и следовании

«инструкциям», исходящим от ее тела.

Однако, по мнению новатора, роль инс�

труктора во время родов подходит не всем

мужчинам, и пользы от их присутствия

бывает мало. 

В 90�х годах в мире начали появляться

профессиональные ассистенты рожениц

– doula. Это женщины, исполняющие

функцию инструктора по подготовке бе�

ременной к родам. Они призваны быть

посредниками между роженицей и ее суп�

ругом, с одной стороны, и обслуживаю�

щим персоналом – с другой. 

Существующий институт doula, или

другими словами институт профессио�

нальных ассистентов при родах, не ис�

ключает участия в родах супруга или

близких людей. Для большинства жен�

щин профессиональный ассистент – это

самый оптимальный вариант, ведь такой

ассистент может выступить в роли дипло�

мата и адвоката роженицы. Он помогает

объяснять родственникам предложения

специалистов, правильно формулировать

вопросы, получать необходимую инфор�

мацию и активно участвовать в принятии

решений. 

Метаанализ многих исследований по�

казал, что партнерские роды существенно

сокращают продолжительность родов,

использование аналгезии, агрессию при

влагалищном родоразрешении, а также

уменьшают частоту кесаревых сечений. 

В течение шести недель после родораз�

решения большинство doula�поддержи�

ваемых женщин кормили грудью, отмеча�

ли повышение чувства собственного дос�

тоинства, имели меньше депрессивных

состояний и более нежно относились к

своим младенцам. При совместном пре�

бывании матери и отца ребенок колони�

зируется преимущественно их микрофло�

рой (74%). 

На сегодняшний день научные данные

позволяют нам трезво смотреть на пер�

спективы партнерских родов и ориенти�

руют на дифференцированный и обду�

манный подход к их проведению. 

Согласно этим данным 95% женщин

выразили удовлетворение от присутствия

супруга и его психологической поддержки,

58% отметили облегчение ощущения боли,

26% констатировали реальную физичес�

кую помощь, 19% выразили уверенность в

защищенности себя и ребенка. Однако

85% пациенток указали на психологичес�

кий дискомфорт из�за своего внешнего

вида и поведения при родах, 23% отметили

жалость к супругу из�за его растерянности

и беспомощности, 10% выразили раздра�

жение по поводу бездеятельности мужа, а

6% даже констатировали ненависть к нему

как источнику страданий. Что касается

мужчин, то согласно проведенным опро�

сам 100% мужчин отметили чувство эмпа�

тии, 88% – радость первого знакомства с

ребенком, 66% – рост уважения к супруге

за ее терпеливость и волевые качества, 14%

выразили удовлетворение чувством уве�

ренности в «неподменности» ребенка, 10%

посчитали, что их помощь была значимой

для женщины. В то же время все без иск�

лючения мужчины констатировали ощу�

щение беспомощности, 76% сознались в

чувстве страха за здоровье жены и ребенка,

38% испытали в родзале брезгливость, у

14% мужчин сыровидная смазка, слизь и

внешний вид ребенка вызвали разочарова�

ние, 9% сожалели о своем согласии при�

сутствовать на родах, 5% сознались, что

опасаются изменений в дальнейших сек�

суальных отношениях. В целом же отда�

ленные результаты партнерских родов ока�

зались довольно успешными. 82% женщин

и 87% присутствовавших при родах пар�

тнеров полностью удовлетворены взаим�

ным присутствием. У 78% мужчин и 84%

женщин сексуальные отношения остались

прежними или улучшились. Частота пос�

леродовых осложнений при партнерских

родах уменьшилась в 4 раза, количество

эпизиотомий – в 1,6 раза.

Таким образом, партнерские роды имеют
достаточно высокую популярность среди
населения и могут рассматриваться как
один из вариантов борьбы с акушерской аг�
рессией. Однако ориентирование на пар�
тнерские роды должно быть взвешенным и
продуманным. Для успешной реализации
данного проекта необходим социальный,
психологический и медицинский отбор
женщин и их партнеров, а также соответс�
твующая подготовка врачей, медперсонала
и лечебных учреждений. 

Подготовила Наталия Карпенко З
У
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