1.2  Прегравидарная подготовка – это комплекс диагностических, профилактических и лечебных мероприятий, направленных на подготовку организма к зачатию, вынашиванию и рождению здорового ребенка, снижению риска развития осложнений в процессе беременности и родов. Цель такой подготовки состоит в обеспечении физического здоровья родителей к моменту наступления беременности.        
                                                                                                                                                                            1.3 Понятие нормальной беременности, жалобах, характерных для нормальной беременности в каждом триместре беременности

Нормальная беременность – одноплодная беременность плодом без генетической патологии или пороков развития, длящаяся 37-416 недель, протекающая без акушерских и перинатальных осложнений.
Нормальная беременность может наступить самопроизвольно или после вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Нормальная беременность диагностируется при визуализации одного жизнеспособного
эмбриона/плода (определяется сердцебиение эмбриона/плода) без пороков развития в полости матки при ультразвуковом исследовании (УЗИ) органов малого таза и плода.
Сбор анамнеза должен включать следующие данные пациентки:
· возраст,
· наличие профессиональных вредностей,
· наличие вредных привычек (курение, алкоголь, наркотические препараты),
· семейный анамнез (указание на наличие у родственников 1-й линии таких заболеваний, как сахарный диабет, тромбоэмболические осложнения (ТЭО), гипертоническая болезнь, психические заболевания, акушерские и перинатальные осложнения),
· характер менструаций (возраст менархе, длительность и регулярность менструального цикла, продолжительность менструального кровотечения, болезненность),
· акушерский анамнез (число беременностей и родов в анамнезе и их исход, наличие осложнений беременности, родов и/или абортов, весоростовые показатели и состояние здоровья рожденных детей, способ достижения беременности – самопроизвольная беременность или беременность в результате ВРТ),
· перенесенные и имеющиеся гинекологические заболевания, оперативные вмешательства на органах малого таза,
· перенесенные и имеющиеся соматические заболевания (в частности, детские инфекции, заболевания сердечно-сосудистой системы, заболевания почек, эндокринные заболевания, аллергические заболевания, ТЭО и др.),
· наличие травм, оперативных вмешательств и переливаний крови в анамнезе,
· аллергические реакции,
· принимаемые лекарственные препараты,
· возраст и состояние здоровья мужа/партнера, его группа крови и резус-фактор, наличие у него профессиональных вредностей и вредных привычек.
Жалобы, характерные для нормальной беременности
Тошнота и рвота наблюдаются в каждой 3-й беременности. В 90% случаев тошнота и рвота беременных являются физиологическим признаком беременности, в 10% – осложнением беременности. При нормальной беременности рвота бывает не чаще 2-3-х раз в сутки, чаще натощак, и не нарушает общего состояния пациентки. В большинстве случаев тошнота и рвота купируются самостоятельно к 16-20 неделям беременности и не ухудшают ее исход.
Масталгия является нормальным симптомом во время беременности, наблюдается у большинства женщин в 1-м триместре беременности и связана с отечностью и нагрубанием молочных желез вследствие гормональных изменений.
Боль внизу живота во время беременности может быть нормальным явлением, как, например, при натяжении связочного аппарата матки во время ее роста (ноющие боли или внезапная колющая боль внизу живота) или при тренировочных схватках Брекстона-Хиггса после 20-й недели беременности (тянущие боли внизу живота, сопровождающиеся тонусом матки, длящиеся до минуты, не имеющие регулярного характера).
Изжога (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь) во время беременности наблюдается в 20-80% случаев. Чаще она развивается в 3-м триместре беременности (3-5). Изжога возникает вследствие релаксации нижнего пищеводного сфинктера, снижения внутрипищеводного давления и одновременном повышении внутрибрюшного и внутрижелудочного давления, что приводит к повторяющемуся забросу желудочного и/или дуоденального содержимого в пищевод.
Запоры – наиболее распространенная патология кишечника при беременности, возникает в 30-40% наблюдений. Запоры связаны с нарушением пассажа по толстой кишке и характеризуются частотой стула менее 3-х раз в неделю. Они сопровождаются хотя бы одним из следующих признаков: чувством неполного опорожнения кишечника, небольшим количеством и плотной консистенцией кала, натуживанием не менее четверти времени дефекации. Причинами развития запоров при беременности являются повышение концентрации прогестерона, снижение концентрации мотилина и изменение кровоснабжения и нейрогуморальной регуляции работы кишечника.
Примерно 8-10% женщин заболевают геморроем во время каждой беременности. Причинами развития геморроя во время беременности могут быть: давление на стенки кишки со стороны матки, застой в системе воротной вены, повышение внутрибрюшного давления, врожденная или приобретенная слабость соединительной ткани, изменения в иннервации прямой кишки.
Варикозная болезнь развивается у 20-40% беременных женщин. Причиной развития варикозной болезни во время беременности является повышение венозного давления в нижних конечностях и расслабляющее влияние на сосудистую стенку вен прогестерона, релаксина и других биологически активных веществ.
Влагалищные выделения без зуда, болезненности, неприятного запаха или дизурических явлений являются нормальным симптомом во время беременности и наблюдаются у большинства женщин.
Боль в спине во время беременности встречается с частотой от 36 до 61%. Среди женщин с болью в спине у 47-60% боль впервые возникает на 5-7-м месяце беременности (8-10). Самой частой причиной возникновения боли в спине во время беременности является увеличение нагрузки на спину в связи с увеличением живота и смещением центра тяжести и снижение тонуса мышц под влиянием релаксина.
Распространенность боли в лобке во время беременности составляет 0,03-3%, и возникает, как правило, на поздних сроках беременности.
Синдром запястного канала (карпальный туннельный синдром) во время беременности возникает в 21-62% случаев в результате сдавления срединного нерва в запястном канале и характеризуется ощущением покалывания, жгучей болью, онемением руки, а также снижением чувствительности и моторной функции кисти.
                                 
 1.4 ПИТАНИЕ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ
  Питание женщины во время беременности значимо не только для ее собственного здоровья. В течение девяти месяцев формируются скелет, мышечная ткань, внутренние органы и нервная система ребенка.
   Питание беременной женщины имеет значение не только для ее собственного здоровья. В течение девяти месяцев формируются скелет, мышечная ткань, внутренние органы и нервная система ребенка. Любой съеденный продукт может принести пользу или нанести вред растущему в животике крохе. Именно поэтому каждой маме важно знать все о правильном питании, какую еду выбрать, а от какого блюда стоит отказаться, даже если очень хочется.Беременность — не болезнь, однако организм будущей матери работает в удвоенном режиме, что неизбежно вносит свои коррективы в привычный образ жизни и требует некоторого изменения поведения с учётом приоритета разумной осторожности
Основным правилом, мотивирующим поведение беременной, должно стать предупреждение влияния управляемых факторов внешней среды, имеющих доказанное или потенциально негативное влияние на плод. 
Все изменения, происходящие в организме женщины в период беременности, имеют конечной целью подготовку к родовому стрессу и кровопотере, а также периоду лактации. В связи с этим крайне необходимо с первых недель беременности посещать соответствующие занятия, которые проводят в условиях женской консультации.
Беременной следует изменить распорядок дня таким образом, чтобы она чувствовала себя максимально комфортно. В первую очередь, это означает наличие достаточного времени на отдых. Начиная со второго триместра, следует стремиться, чтобы продолжительность суточного сна составляла не менее 9 ч в сутки, включая эпизод дневного сна
 1.5. КЛИНИЧЕСКИХ СИМПТОМЫ, ТРЕБУЮЩИХ НЕЗАМЕДЛИТЕЛЬНОГО ОБРАЩЕНИЯ К ВРАЧУ-АКУШЕРУ-ГИНЕКОЛОГУ
Показания для госпитализации в акушерско-гинекологический стационар:
1.Развитие родовой деятельности.
2.Излитие или подтекание околоплодных вод.
3. Кровянистые выделения из половых путей, свидетельствующие об угрозе выкидыша.
4. Признаки угрожающих ПР.
5. Признаки ПОНРП.
6. Признаки ИЦН.
7. Рвота беременных > 10 раз в сутки и потеря массы тела > 3 кг за 1 - 1,5 недели при отсутствии эффекта от проводимой терапии.
8. Однократное повышение диастолического АД >= 110 мм рт. ст. или двукратное повышение диастолического АД >= 90 мм рт. ст. с интервалом не менее 4 часов.
9. Повышение систолического АД >= 140 мм рт. ст.
10. Протеинурия (1+).
11. Симптомы полиорганной недостаточности (головная боль, нарушения зрения, боли в эпигастрии, рвота, симптомы поражения печени, олиго\анурия, нарушения сознания, судороги в анамнезе, гиперрефлексия).
12. Признаки хориоамнионита.
13. ЗРП 2 - 3 степени.
14. Нарушение функционального состояния плода по данным допплерометрии и КТГ.
15. Внутриутробная гибель плода.
16. Острый живот.
17. Острые инфекционные и воспалительные заболевания.
18. Отхождение околоплодных вод.
1.6. Необходимые исследования во время беременности
1.7. Первый триместр
общий анализ крови;
· важное определение группы и резус-фактора, если у мамы окажется отрицательный резус-фактор, нужно будет проверить резус-фактор будущего отца;
· биохимический анализ крови;
· определение свертываемости крови;
· исследование на наличие антител к краснухе (при необходимсти расширенного обследования мжет быть назначен комплекс , TORCH-инфекциям, в частности, токсоплазме, цитомегаловирусу, герпетической инфекции);
· анализы на сифилис, гепатиты В и С, ВИЧ;
· мазок на влагалищную флору и посев на микрофлору из цервикального  и чувствительность к антибиотикам;
· посев  мочи на микрофлору   и чувствительность к антибиотикам;
· ЭКГ, УЗИ почек.
· Консультации специалистов (терапвт, офтальмолог,ЛОР, стоматолог, а так же других узких специалистов при наличии показаний)
· 
Второй триместр беременности и необходимые анализы и исследования
С 14 по 28 неделю беременности женщина пребывает во втором триместре. В это время врач назначает ей обследования, которые помогают оценить состояние будущего ребенка, определить наличие отклонений в развитии. На 16-18 неделе специалисты могут порекомендовать (особенно беременным старше 35 лет, женщинам с неблагоприятным акушерским анамнезом и т.п.) пройти тест с исследованием уровней альфа-фетопротеина (АФП), хорионического гонадотропина (ХГ) и неконъюгированного эстриола (НЭ), которые являются маркерами хромосомных аномалий. Повышенные концентрации этих веществ могут указывать на риск наличия генетических отклоненийй у ребенка. В случае если эти показатели повышены, после проведения УЗИ женщина будет направлена на медико-генетическое консультирование.
После 18 недели гестации (беременности) женщине необходимо пройти второе плановое ультразвуковое исследование.
Третий триместр беременности: анализы после 28 недели
С 30 недель беременности работающие женщины имеют право уходить в декретный отпуск. Для его оформления им понадобится посетить женскую консультацию и собрать необходимые документы. Именно на этом сроке гестации рекомендуется пройти третье по счету и последнее при нормальном течении беременности УЗИ с доплерометрией, которое позволяет оценить:
· состояние здоровья плода с определением патологий, которые невозможно было диагностировать в первом и втором триместре;
· рост и развитие ребенка, а также наличие задержки внутриутробного развития (если имеется);
· точное месторасположения плаценты, пуповины и малыша;
· количество околоплодных вод.
 1.7 О приеме витаминов и лекарственных препаратов во время беременности
24.12.2022
Важно проконсультироваться с врачом перед началом приема каких-либо витаминов или лекарственных препаратов во время беременности. Однако обычно врач назначает будущим мамам специальные витаминно-минеральные комплексы, содержащие фолиевую кислоту, железо, кальций, витамин D и другие необходимые элементы. Что касается лекарственных препаратов, то большинство из них требуют осторожного отношения. Многие лекарства могут оказать негативное воздействие на развивающийся плод. Поэтому, если возникает необходимость применения лекарств, важно согласовать это с врачом, чтобы избежать возможных рисков для здоровья ребенка.







  1.8.НЕОБХОДИМОСТЬ ИЗБЕГАНИЯ ФАКТОРОВ РИСКА ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ОСЛОЖНЕНИЙ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ;
Беременной пациентке должны быть даны рекомендации по прибавке массы тела в зависимости от исходного ИМТ. Как избыточная, так и недостаточная прибавка массы тела во время беременности ассоциирована с акушерскими и перинатальными осложнениями. Беременные пациентки с ожирением (ИМТ
>30 кг/м2) составляют группу высокого риска перинатальных осложнений: самопроизвольного выкидыша, ГСД, гипертензивных расстройств, ПР, оперативного родоразрешения, антенатальной и интранатальной гибели плода, ТЭО. Беременные с ИМТ <20 кг/м2 составляют группу высокого риска ЗРП.

Беременной пациентке должны быть даны рекомендации по отказу от работы, связанной с длительным стоянием или с излишней физической нагрузкой, работы в ночное время и работы, вызывающей усталость. Данные виды работ ассоциированы с повышенным риском ПР,
гипертензии, ПЭ и ЗРП.
Беременной пациентке должны быть даны рекомендации по отказу от работы, связанной с воздействием рентгеновского излучения.
Беременной пациентке с нормальным течением беременности должна быть рекомендована умеренная физическая нагрузка (20-30 минут в день). Физические упражнения, не сопряженные с избыточной физической нагрузкой или возможной травматизацией женщины, не увеличивают риск ПР и нарушение
развития детей
1.9. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ВАКЦИНАЦИИ БЕРЕМЕННЫХ Вакцинация беременных может проводиться любыми инактивированными вакцинами в условиях существующего риска заражения и тяжелого течения контролируемой инфекции. Инактивированные вакцины против гриппа, столбнячный анатоксин, дифтерийный анатоксин и бесклеточная коклюшная вакцина в настоящее время широко рекомендуются во время беременности благодаря убедительным доказательствам их безопасности и эффективности [3, 9–12]. Введение живых аттенуированных вакцин (против кори, краснухи, паротита, ветряной оспы, желтой лихорадки и др.) во время беременности противопоказано ввиду теоретической возможности передачи живого патогена внутриутробному ребенку, однако практически эта возможность реализуется крайне редко. Более того, при высоком риске беременной женщины заразиться указанной инфекцией и развить тяжелое течение, взвешиваются обе потенциальные угрозы жизни и здоровью и принимается решение о наименьшей [4, 6, 9, 13]. • Не рекомендовано прерывание беременности при непреднамеренном введении живых вакцин в связи с тем, что риск последствий прерывания беременности значительно выше вероятности развития неблагоприятных явлений после вакцинации .

1.10. ОПИСАНИЕМ ЕГО СПОСОБНОСТЕЙ (НАЧАЛО СЕРДЦЕБИЕНИЯ, НАЧАЛО ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ, ОТКРЫВАНИЯ ГЛАЗ, СОСАТЕЛЬНЫХ ДВИЖЕНИЙ И ДР.) И НАГЛЯДНЫМ ПРЕДСТАВЛЕНИЕМ В ВИДЕ КАРТИНОК ИЛИ ВИДЕОРОЛИКА


1-4 неделя — беременность наступает обычно на 14-й день менструального цикла, после оплодотворения яйцеклетка прикрепляется к стенке матки, происходит образование нервной системы, мозга и сердца малыша. Формируется позвоночник и мышцы. На 4 недели длина эмбриона достигает 2-3 мм, уже можно определить ножки, ручки, ушки и глаза малыша.
5-8 неделя — в этот период женщины обнаруживают, что беременны и делают подтверждающий тест. На 6 недели на УЗИ можно увидеть 5 пальцев на руке ребенка и различить его осторожные движения. Сердце его уже бьется, но с частотой превышающий в 2 раза ритм сердечных ударов мамы.
На 7-8 неделе оформляется лицо ребенка, начинает развиваться его костная система. Вес его достигает 4 граммов, рост около 3 см. В этот период беременности многих женщин начинает тошнить по утрам.
9-12 недель — малыш уже может сгибать пальчики на руках, он теперь умеет выражать свои эмоции: щурится, морщит лоб и глотает. Содержание гормонов в крови беременной в этот период резко возрастает, что сказывается на настроении и самочувствии женщины. В 11 недель малыш реагирует на шум, тепло и свет. Он чувствует прикосновение и боль. В 12 недель по результатам УЗИ врач точно может определить срок родов и оценить, нет ли отклонений в развитии малыша. Трехмесячный младенец в утробе мамы очень активен, он легко отталкивается от стенки матки, сосет большой пальчик и реагирует на внешние раздражители. Весит он уже 28 грамм, а рост у него около 6 см.
13-16 недель — у ребенка формируются половые органы, поджелудочная железа начинает вырабатывать инсулин. Его сердце уже перекачивает 24 литра крови в сутки. На голове малыша есть волосы, он умеет уже открывать рот и гримасничать. В этот период маме надо стараться контролировать свои эмоции и оставаться спокойной в любых ситуациях. Все, что она чувствует, уже передается малышу. Если ей плохо, то ребенок тоже расстраивается.
17-20 недель — это особенно волнующий период для будущей мамы, ибо на 18 −20 неделе она начинает чувствовать, как ребенок шевелится. К этому времени длина малыша достигает 21 см, вес его 200 гр. Он уже слышит шум и немного видит. В этот период следует каждый день разговаривать с малышом и петь ему песенки. Он уже слышит голос мамы и успокаивается, когда с ней все в порядке. Живот у беременной женщины на 20 недели становится заметным.
21-24 неделя — малыш в этом возрасте умеет причмокивать ртом и начинает внимательно изучать свое тело. Он трогает лицо, голову и ноги руками. Но выглядит он еще сморщенным и красным из-за отсутствия подкожной жировой прослойки. Вес малыша около 0,5 кг, рост 30 см. Ему уже не нравится, когда мама долго сидит в одном положении. Он усиленно шевелится, чтобы заставить ее подняться с места. С этого времени маме надо следить за своим рационом, хорошо питаться и больше гулять на свежем воздухе.
25-28 недель — ребенок, родившийся в этот период, имеет реальные шансы выжить. У него глаза уже открыты, есть ресницы, он сжимает и разжимает ручки. Весит он к 28 недели около 1 кг и сильно радуется, когда папа поглаживает живот мамы. Ему нравится слушать музыку и спокойную беседу родителей.
29-32 недели — теперь малыш четко различает голоса мамы и папы. Он затихает, если мама ему скажет спокойным голосом: «Сыночек (доченька), хватит на сегодня играть, давай спать». Он быстро набирает в весе и к 32 недели весит уже больше 1,5 кг при росте 40 см. У малыша кожа уже подтянутая, а под ней имеется жирок.
32-40 недель — ребенок разворачивается головой вниз и готовится к рождению. Каждую неделю он теперь набирает 200-300 грамм веса и к рождению достигает 2,5 — 4 кг. За весь период внутриутробного развития у малыша сильно подросли ногти и волосы, в его кишечнике накопились отходы жизнедеятельности. На 40 недели у многих женщин начинаются схватки, и приходит время рожать. Если этого не происходит, то это говорит о том, что малыш «засиделся» и усиленно набирает вес. По статистике, только 10% женщин дохаживают до 42-ой недели беременности, после этого срока гинекологи уже стимулируют роды.

 
 1.11.О ПОЛЕЗНОМ ВЛИЯНИИ БЕРЕМЕННОСТИ НА ОРГАНИЗМ ЖЕНЩИНЫ

[bookmark: wysiwyg]Всем интересно, полезно ли женщине вынашивать и рожать ребенка? Ведь организм за это время полностью изменяется.
Женский организм уникален, ведь только женщины способны к деторождению. Мужчины – сильный пол, обладающий многими достоинствами: крепкой мускулатурой, аналитическим умом, выносливостью. Но они не способны зачать, выносить и родить маленькое существо, частичку себя. Природой такая возможность дана только женщинам, причем сравнить ее можно разве что с чудом. Только вдумайтесь: в один прекрасный день внутри женского организма начинает развиваться будущая жизнь, она растет, питается, отдыхает, шевелится. Этот период своей жизни женщина всегда будет вспоминать с нежностью, забудутся неприятные ощущения по утрам, тянущие боли в пояснице и болезненные схватки. А вот забыть, как внутри шевелится малыш, щекоча ваше тело нежными ручками и ножками, просто невозможно!
Организм женщины предназначен для вынашивания, рождения и вскармливания ребенка. Если женщина старается в течение жизни обмануть естественные процессы, предохраняясь от беременности, природа наказывает гормональными сбоями, заболеваниями в молочной железе и детородных органах. В этот период у женщины исчезают гинекологические заболевания, связанные с гормональными нарушениями.
Большинство девушек, страдающих болезненными месячными, после беременности и родов смогут вздохнуть спокойно. Чаще всего болезненные спазмы уходят в забвение. Это связано с изменением гормонального фона у молодой мамы.
Заботясь о будущем малыше, женщина старается питаться полезными продуктами, что положительно сказывается на общем состоянии организма беременной. Как правило, будущая мама избавляется от вредных привычек, если таковые имелись до беременности. Такой отказ тоже положительно влияет на весь организм.
С наступлением беременности будущая мама больше обращает внимание на свое здоровье, заботясь о малыше. Она старается больше отдыхать, гулять на свежем воздухе, соблюдать режим дня. Все это позитивно отражается на состоянии ее здоровья и внешнем виде.
Можно посетить курсы для будущих родителей, где есть возможность завести новые знакомства, которые разделяют общие интересы. Что впоследствии может стать крепкой дружбой или возможно перерасти в деловые отношения.
Налаживаются замечательные отношения с близкими людьми, в особенности с мужем. Сами отношения становятся намного теплее и нежнее.
Беременность омолаживает организм женщины, особенно это касается мамочек после 35-40 лет. «Поздние мамы» после рождения ребенка вновь ощущают себя молодыми. Это и неудивительно, за время беременности изменился гормональный фон, что положительно влияет на месячный цикл и внешний вид. Беременность и роды в зрелом возрасте восстанавливают регулярность менструаций, если с этим были проблемы. 
Некоторые женщины агрессивно воспринимают выражение «польза беременности». Сразу с горечью начинают перечислять появившиеся после родов проблемы:
·  посыпались зубы;
·  появились растяжки и лишний вес;
·  хронические запоры;
·  выпадают волосы;
·  хроническая усталость, ребенок не дает отдохнуть;
·  послеродовая депрессия.
А не мы ли в большей части этих проблем виноваты? Ведь если о своем здоровье подумать заранее, этих проблем могло бы не быть!
1. Чтобы сохранить зубы здоровыми во время беременности и кормления грудью, до наступления беременности они должны быть вылечены. Затем, правильно организовав свое питание и прием витаминов, удерживать баланс кальция в организме. И обратите внимание, что у небеременных подруг тоже зубы портятся, если их не лечить.
2. В появлении растяжек и лишнего веса виновата, прежде всего, наследственность. Но и сами мы иногда наплевательски относимся к своему здоровью. Так уж повелось, что с самых первых дней беременности окружающие начинают подкармливать будущую маму «за двоих». Да и беременная часто проявляет слабость, уминая булки на ночь и списывая на то, что ведь хочется в этом положении иногда нарушить режим. В результате за 9 месяцев незаметно набралось 15-20 лишних килограммов, скинув которые, мы и найдем те самые растяжки.
3. Возникновение запоров во время беременности и после родов тоже во многом связано с питанием. Употребление свежих овощей и фруктов, физическая активность, питьевая вода в количестве 1.5-2 л отрегулируют работу кишечника, и запоры ему будут не страшны.
4. Выпадающие волосы беспокоят женщин разных возрастных групп. Чтобы они были здоровыми, надо правильно питаться и ухаживать за ними всегда, включая беременность.
5. Хроническая усталость. Это просто лишняя возможность пожалеть себя. О какой усталости идет речь в наш век готового питания для детей, памперсов и городской квартиры? Вспомните наших прабабушек: они с утра должны были сбегать к колодцу за водой, напоить корову, выдоить молока, и это все до завтрака! Старайтесь правильно организовать свой день, уделяя внимание только жизненно важным делам. Если это не помогает, напишите расписание дня, конкретно указав, в какое время что делать и куда идти.
6. Послеродовая депрессия. Причин возникновения этих психологических проблем множество, но в основном, если между супругами существует взаимопонимание и любовь, для депрессии просто нет места.
Как видим, пользы от беременности намного больше. А самое главное, у вас будет маленький человечек, которого вы будете любить всю жизнь. Он сплотит вашу семью и будет для вас источником радости.

 1.12.  Своевременные роды – роды в 37.0-41.6 недель беременности. Нормальные роды – своевременные роды одним плодом, начавшиеся спонтанно, с низким риском акушерских осложнений к началу родов и прошедшие без осложнений, при которых ребенок родился самопроизвольно в головном предлежании, после которых родильница и новорожденный находятся в удовлетворительном состоянии.


  1.13.Показания для проведения кесарева сечения включают в себя:

1. [bookmark: list_item_7230o4]Предлежание плаценты (полное, неполное с кровотечением);
2. [bookmark: list_item_vmgehm]Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты;
3. [bookmark: list_item_pmd516]Предыдущие операции на матке (два и более КС, одно КС в сочетании с другими относительными показаниями, миомэктомия (за исключением субмукозного расположения миоматозного узла и субсерозного на тонком основании), операции по поводу пороков развития матки в анамнезе);
4. [bookmark: list_item_v2m789]Неправильные положение и предлежание плода (поперечное, косое положения, тазовое предлежание плода с предполагаемой массой 3600 г и более, а также тазовое предлежание в сочетании с другими относительными показаниями к КС, лобное, лицевое, высокое прямое стояние стреловидного шва);
5. [bookmark: list_item_ul5lh4]Многоплодная беременность (при любом неправильном положении одного из плодов, тазовое предлежание 1-го плода); фето-фетальный трансфузионный синдром.

При головном предлежании 1-го плода эффект планового кесарева сечения в снижении перинатальной заболеваемости и смертности для второго плода неизвестен, поэтому в этом случае кесарево сечение не должно проводиться рутинно [C].

Если предлежание 1-го неголовное, то эффект планового кесарева сечения в улучшении исходов так же неизвестен, однако в данном случае необходимо плановое кесарево сечение [GPP,GPP].

6. [bookmark: list_item_il55b7]Беременность сроком 41 нед и более при отсутствии эффекта от подготовки к родам;
7. [bookmark: list_item_6s9nsg]Плодово-тазовые диспропорции (анатомически узкий таз II-III степени сужения, деформация костей таза, плодово-тазовые диспропорции при крупном плоде, клинический узкий таз);

Пельвиометрия не используется для принятия решения о способе родоразрешения [A].

Определение размеров плода клинически и по ультразвуковым данным не может точно выявить плодово-тазовую диспропорцию [A]

8. [bookmark: list_item_sdsmcj]Анатомические препятствия родам через естественные родовые пути (опухоли шейки матки, низкое (шеечное) расположение большого миоматозного узла, рубцовые деформации шейки матки и влагалища после пластических операций на моче-половых органах, в т.ч. зашивание разрыва промежности III степени в предыдущих родах);
9. [bookmark: list_item_2nharp]Угрожающий или начавшийся разрыв матки;
10. [bookmark: list_item_as7qs1]Преэклампсия тяжелой степени, HELLP синдром или эклампсия при беременности и в родах (при отсутствии условий для родоразрешения per vias naturales);
11. [bookmark: list_item_c3vq4e]Соматические заболевания, требующие исключения потуг (декомпенсация сердечно-сосудистых заболеваний, осложненная миопия, трансплантированная почка и др.);
12. [bookmark: list_item_s8l415]Дистресс плода (острая гипоксия плода в родах, прогрессирование хронической гипоксии во время беременности при "незрелой" шейке матки, декомпенсированные формы плацентарной недостаточности);
13. [bookmark: list_item_h50stc]Выпадения пуповины;
14. [bookmark: list_item_7l4tbq]Некоторые формы материнской инфекции:

 — при отсутствии лечения ВИЧ-инфекции во время беременности или при вирусной нагрузке более 1000 копий/мл,

 — при гепатите В нет доказательств, что плановое кесарево сечение снижает риск передачи инфекции новорожденному, поэтому оно не требуется [В]. Передача гепатита В может быть снижена при назначении ребенку иммуноглобулина и вакцинации.

При гепатите С не требуется плановое кесарево сечение, т.к. риск передачи инфекции не снижается [C].

Женщины с первичным генитальным герпесом в III триместре должны быть родоразрешены путем планового кесарева сечения [C].

Женщины с рецидивирующим ВПГ должны быть информированы о недоказанном эффекте планового кесарева сечения в плане передачи новорожденному, и плановое кесарево сечение не требует рутинного применения [C]

15. [bookmark: list_item_7vl6ml]Некоторые аномалии развития плода (гастрошизис, омфалоцеле, крестцово-копчиковая тератома больших размеров и др.) и нарушение коагуляции у плода.

1.14. О ПОДГОТОВКЕ К РОДАМ, О ШКОЛЕ ПОДГОТОВКИ К РОДАМ

[bookmark: wysiwyg1]Подготовка к родам играет важную роль в обеспечении безопасного и комфортного опыта родов. Одним из способов подготовиться к родам является посещение школы подготовки к родам. В рамках такой школы будущие родители могут получить полезные знания о физиологии родов, методах облегчения боли и дыхательных упражнениях, а также научиться техникам расслабления и концентрации.
Школа подготовки к родам может также предоставить информацию о питании и упражнениях, которые могут помочь во время беременности и подготовке к родам. Однако стоит отметить, что каждая женщина и каждая беременность уникальны, поэтому важно получать рекомендации и консультации от своего врача.
Школы подготовки к родам обычно предлагаются в родильных домах или медицинских центрах. Важно выбрать программу, которая соответствует вашим потребностям и предпочтениям.
1.16. Основные положения Положение 1 До 25–30 % женщин характеризуют родовую боль как сильную, чрезмерную, и, соответственно, боль может нанести вред и организму матери, и плоду, и новорожденному. Положение 2 При решении вопроса о необходимости обезболивания родов в целом необходимо руководствоваться Федеральным законом Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации»: «Статья 19. Право на медицинскую помощь: 5. Пациент имеет право на:… 4) облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским вмешательством, доступными методами и лекарственными препаратами». Американское общество анестезиологов (ASA) и Американское общество акушеров и гинекологов (ACOG) в совместном заявлении считают, нет таких обстоятельств, когда женщина должна испытывать серьезную боль, поддающуюся безопасному лечению, в то время когда она находится под наблюдением врача. При отсутствии медицинских противопоказаний материнский запрос – достаточное медицинское показание для облегчения боли во время родов. Положение 3 При выборе метода обезболивания родов необходимо знать проводящие пути боли у беременных женщин. Проводящие пути боли при родах: 1. Афферентные пути от матки, входящие в спинной мозг на уровне Т10–L1 . 2. Во время второй стадии родов активируются дополнительные проводящие пути вследствие стимуляции органов малого таза. Боль при этом характеризуется как слабая до умеренной. Уровень – L5 –S1 . 3. Растяжение перинеальных тканей генерирует боль, проводящуюся через сегменты S2 –S4 . Регионарная анестезия для проведения операции кесарева сечения требует сенсорного блока на уровне T4 –S5 . Обезболивание родов Клинические рекомендации А. В. Куликов1 , Е. М. Шифман2 1 ФГБУ «Уральская медицинская академия», 620028, Екатеринбург; 2 ФГБУ «Российский университет дружбы народов», 117198, Москва, Россия Labour analgesia. Clinical guidelines A. V. Kulikov1 , E. M. Shifman2 1 FSBI “Ural Medical Academy”, 620028, Yekaterinburg, 2 FSBI “People’s Friendship Russian University”, 117198, Moscow, Russia ОБЩЕРОССИЙСКАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ «ФЕДЕРАЦИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ И РЕАНИМАТОЛОГОВ» Форум 61 Положение 4 Регионарная анестезия эффективнее всех других методов обезболивания родов и должна быть всегда доступна в учреждениях родовспоможения любого уровня. Из различных фармакологических методов, используемых для облегчения боли во время родов, нейроаксиальные методы (эпидуральная, спинальная и комбинированная спинально-эпидуральная) являются самыми гибкими, эффективными и наименее угнетающими центральную нервную систему плода и новорожденного (Американское общество анестезиологов (ASA) и Американский колледж акушеров и гинекологов (ACOG)). Положение 5 Необходимость обезболивания является достаточным показанием для применения эпидуральной анальгезии. Однако необходимо ориентироваться и на общепринятые показания и противопоказания для регионарных методов обезболивания родов. Показания для проведения эпидуральной анальгезии/анестезии в родах (клинические ситуации, при которых отсутствие ЭА может ухудшить результат родоразрешения): Артериальная гипертензия любой этиологии (преэклампсия, гипертоническая болезнь, симптоматические артериальные гипертензии). Роды у женщин с экстрагенитальной патологией (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 перенесенным венозным или артериальным тромбозом. Юные роженицы (моложе 18 лет). Относительные показания к проведению эпидуральной анальгезии/анестезии в родах: Непереносимые болезненные ощущения роженицы во время схваток. Аномалии родовой деятельности (акушер должен учитывать эффекты эпидуральной анальгезии на II период родов). Родоразрешение при помощи акушерских щипцов. Преждевременные роды. Плацентарная недостаточность. Крупный плод. Операция кесарева сечения. Противопоказания к регионарной анестезии в акушерстве Нежелание пациента. Недостаточная компетентность врача в технике обезболивания, его проведения и лечения возможных осложнений. Выраженная гиповолемия (геморрагический шок, дегидратация). Нарушение свертывания крови в сторону гипокоагуляции (АПТВ более чем в 1,5 раза, МНО более 1,5) и тромбоцитопении – менее, приобретенные или врожденные коагулопатии. При тромбоцитопении от 70 до 100*109 и при отсутствии гипокоагуляции возможно применение только спинальной анестезии (малый диаметр игл 27–29G). Гнойное поражение места пункции. Непереносимость местных анестетиков (непереносимость, как и анафилаксия для местных анестетиков амидной группы встречается крайне редко). У пациентки фиксированным сердечным выбросом (искусственный водитель ритма сердца, стеноз аортального клапана, коарктация аорты, выраженный стеноз митрального клапана). В данной ситуации возможность проведения регионарной анестезии согласуется с кардиохирургом, поскольку большое значение имеет степень компенсации нарушений гемодинамики, вызванных пороком. Тяжелая печеночная недостаточность (нарушения коагуляции и метаболизма местных анестетиков). Демиелинизирующие заболевания нервной системы и периферическая нейропатия (рассматриваются индивидуально). Татуировка в месте пункции. Положение 6 Решение о возможности обезболивания родов методами регионарной анестезии, а в дальнейшем и тактика проведения на всех этапах родов определяется только совместно акушером-гинекологом и анестезиологом-реаниматологом с учетом всех факторов риска, особенностей течения родов и состояния плода. Положение 7 Для безопасного применения эпидуральной анестезии, а также других методов регионарной анестезии необходимо руководствоваться 10 принципами безопасности, рекомендованными Американской ассоциацией анестезиологов (ASA, Approved by House of Delegates on October 12, 1988 and last amended on October 18, 2010): 62 Регионарная анестезия и лечение острой боли Том VII №4 2013 1. Регионарная анестезия должна проводиться в местах, приспособленных для проведения реанимации и интенсивной терапии. 2. Регионарную анестезию должен проводить врач, имеющий соответствующую подготовку. 3. Пациентка должна быть осмотрена до процедуры, проведена оценка состояния женщины и плода совместно с акушером. 4. Проведение инфузионной поддержки до начала и во время процедуры. 5. Должен обеспечиваться мониторинг состояния матери и плода. 6. При использовании регионарной анестезии для операции кесарева сечения должны быть готовы средства для общей анестезии и должен присутствовать анестезиолог. 7. Персонал должен быть готов к проведению реанимации новорожденных. 8. Анестезиолог должен наблюдать за женщиной в течение всего периода регионарной анестезии и в послеродовом периоде. 9. Все женщины после операции в условиях регионарной анестезии должны наблюдаться в послеоперационном периоде. 10. Необходимо иметь все необходимое для лечения осложнений после проведения регионарной анестезии. Безопасность регионарной анестезии в родах для женщины и плода складывается из следующих факторов: Компетентность анестезиолога-реаниматолога в особенностях проведения регионарной анестезии в родах. Компетентность акушера-гинеколога в особенностях течения родов в условиях эпидуральной анестезии. Современное техническое оснащение (иглы, катетеры, дозаторы, мониторы). Современные местные анестетики (бупивакаин, наропин). Мониторинг состояния женщины и плода. Положение 8 Для обезболивания родов могут использоваться различные методы регионарной анестезии/анальгезии: Эпидуральная анальгезия (ЭА) в родах – epidural analgesia in labour (болюсное введение). Постоянное введение местного анестетика в эпидуральное пространство – continuous epidural infusion (CEI). Контролируемая пациентом ЭА – patientcontrolled epidural analgesia (PCEA). Эта технология также позволяет сократить количество местного анестетика и степень моторного блока по сравнению с болюсным введением. Спинально-эпидуральная анальгезия – combined spinal-epidural (CSE) anesthesia. Длительная спинальная анальгезия – continuous spinal analgesia. Достаточно сложная методика, которая не имеет преимуществ перед ЭА для обезболивания родов. Эпидуральное введение наркотических анальгетиков и интратекальное введение наркотических анальгетиков – intrathecal opioids. Данные технологии по эффективности уступают введению местных анестетиков в эпидуральное пространство независимо от используемых анальгетиков (уровень А) и не разрешены в России. Каудальная анестезия (вариант эпидуральной анестезии). Пудендальная анестезия (выполняется акушером-гинекологом). Парацервикальная анестезия (выполняется акушером-гинекологом). Положение 9 Эпидуральная анестезия/анальгезия в родах обладает целым рядом преимуществ перед другими методами (немедикаментозными и медикаментозными), а именно: Наиболее адекватное обезболивание при сохраненном сознании с высокой степенью удовлетворения женщины и обеспечения комфорта в родах. Обеспечивает минимальную фармакологическую нагрузку на плод и новорожденного. Устраняет дискоординацию родовой деятельности. Устраняет избыточную гипервентиляцию матери и изменения КОС плода. Снижает уровень катехоламинов в крови матери. Предотвращает нарушение фетоплацентарного кровотока и нарушение транспорта кислорода при чрезмерно болезненных схватках. Снижение объема кровопотери (в основном при операции кесарева сечения). Обеспечивает снижение АД. Снижение травмы родовых путей. Адекватное обезболивание при манипуляциях и операциях в III периоде родов. Устраняет депрессивное влияние опиатов на новорожденного. Форум 63 Положение 10 В настоящее время при проведении регионарной анестезии в акушерстве применяются только три основных местных анестетика (лидокаин, бупивакаин и ропивакаин). Современные местные анестетики не обладают токсическим или другим неблагоприятным влиянием на состояние плода и новорожденного (подобные эффекты описаны только в отношении кокаина). Тип блокады Концентрация Доза Начало действия, мин Длительнось, ч % мг/мл мл мг Без адрен. С адрен. Инфильтрация 0,25 2,5 до 60 до 150 1–3 3–4 + 0,5 5 до 30 до 150 1–3 4–8 + Эпидуральная анестезия 0,5 5 15–30 75–150 15–30 2–3 – 0,25 2,5 6–15 15–37,5 2–5 1–2 – Постоянная инфузия в ЭП 0,25 2,5 5–7,5/ч 12,5–18,75/ч – – – Каудальная эпидуральная анестезия 0,5 0,5 20–30 100–150 15–30 2–3 – 0,25 2,5 20–30 50–75 20–30 1–2 – Бупивакаин Дозы бупивакаина, рекомендуемые для эпидуральной анестезии Концентрация, % Без адреналина, мл С адреналином, мл Начало эффекта, мин Продолжительность, ч Поясничный отдел Анальгезия Анестезия 1,0 10–20 15–30 5–7 1,5–2,5 1,5 2,0 5–15 5–10 15–30 10–25 Каудальный блок Анальгезия Анестезия 1,0 1,5 10–20 5–15 15–30 15–30 Лидокаин Максимальная доза лидокаина в чистом виде 3 мг/кг, с адреналином – 7 мг/кг. Дозы лидокаина, рекомендуемые для эпидуральной анестезии Концентрация, мг/мл Объем раствора, мл Доза, мг Начало действия, мин Длительность действия, ч Болюс 2,0 10–20 20–40 10–15 1,5–2,5 Многократное введение (например, для обезболивания родов) 2,0 10–15 (минимальный интервал – 30 мин) 20–30 Длительная инфузия – для обезболивания родов 2,0 6–10 мл/ч 12–20 мг/ч – – – послеоперацион- ного обезболивания 2,0 6–14 мл/ч 12–28 мг/ч – – Ропивакаин Дозы ропивакаина (наропина), рекомендуемые для эпидуральной анестезии Для усиления анальгетического эффекта и уменьшения дозы местного анестетика в эпидуральное пространство вводят наркотические анальгетики (в России разрешено применение морфина и промедола). Применение указанных опиатов сопровождается большим количеством побочных эффектов и без крайней необходимости следует избегать их использования. Для пролонгирования эффекта местных анестетиков используется адреналин – 1,25–5,0 мкг/мл – разведение1:800,000–1:200,000 (имеются готовые формы местных анестетиков с адреналином). 64 Регионарная анестезия и лечение острой боли Том VII №4 2013 Положение 11 Технология проведения эпидуральной анестезии для обезболивания родов представлена ниже. Этапы Содержание Возможные осложнения Подготовка Специальная подготовка не проводится. Стандартный осмотр анестезиолога Положение на столе При выполнении регионарной анестезии: положение лежа на боку с приведенными ногами либо сидя и с выгнутой спиной Аортокавальная компрессия Венозный доступ Катетеризация периферической вены Нарушение проходимости катетера Мониторинг женщины Неинвазивный мониторинг: SpO2 , АД, ЧСС Мониторинг состояния плода Кардиотокография Премедикация Может не проводиться Инфузия в родах Кристаллоиды 500 мл Техника выполнения После асептической обработки и местной анестезии между остистыми отростками L2 –L3 вводится игла Туохи № 16–18G в сагиттальной плоскости. После ощущения провала удаляется мандрен и присоединяется шприц низкого сопротивления. Игла продвигается до потери сопротивления для жидкости в шприце (пузырек воздуха не деформируется). Отсутствует вытекание спинномозговой жидкости из иглы. Через иглу продвигается катетер в краниальном направлении (продвижение катетера должно быть абсолютно свободным). Проводится аспирационная проба. Вводится местный анестетик – «тест-доза» (лидокаин 2% – 3,0 мл, бупивакаин 0,25% – 3,0 мл). Накладывается асептическая повязка и пациентка укладывается на правый или левый бок, меняя положение каждые 60 мин, пациентка в родах не должна лежать на спине! При отсутствии признаков СА вводится полная доза местного анестетика для обезболивания родов Неудачная пункция эпидурального пространства. Прокол твердой мозговой оболочки Повреждение нервов Мозаичная анестезия Артериальная гипотония Тошнота, рвота Эпизод брадикардии у плода Анафилаксия В родах Латентный период до развития анальгезии может составить 15– 20 мин. Оптимальный эффект: анальгезия и возможность ходить «mobile epidurals» или свободно двигать нижними конечностями. Следует избегать положения пациентки на спине во время ЭА. Наиболее стабильный эффект достигается постоянной инфузией местного анестетика в эпидуральное пространство после первого болюсного введения. Доза, кратность или скорость введения определяются свойствами местного анестетика и достигнутым эффектом. Из адъювантов разрешено введение в ЭП морфина или промедола Тошнота, рвота Артериальная гипотония встречается редко Моторный блок Удлинение II периода родов Системная токсичность местных анестетиков Прочие препараты Необходимость родоусиления окситоцином определяется акушером-гинекологом Нарушение ЧСС плода (окситоцин) После родов ЭА обеспечивает адекватную анальгезию для манипуляций или операций в III периоде родов. Катетер из эпидурального пространства может быть удален непосредственно после родов. После родов пациентка инструктируется по безопасности после ЭА: необходимо активизироваться только после полного регресса моторного блока – через 3–4 ч Тошнота, рвота Эпидуральная анальгезия в родах (ЭА). Ключевые этапы Форум 65 Положение 12 Не имеют достаточной доказательной базы утверждения о следующих осложнениях, которые приписывают эпидуральной анальгезии: токсичность местных анестетиков для плода, увеличение продолжительности родов (слабость родовой деятельности), увеличение частоты оперативного родоразрешения, нарушение грудного вскармливания, сепсис у матери и новорожденного (озноб), развиваются неврологические осложнения (парез, боль в спине, головная боль), можно выполнять только при открытии шейки матки на 3–4 см. При соблюдении технологии проведения эпидуральной анальгезии, тщательный учет показаний и противопоказаний, особенностей течения родов, взаимопонимание с акушером-гинекологом позволяют проводить этот метод обезболивания родов практически без осложнений. Положение 13 Степень открытия шейки матки на момент выполнения регионарной анестезии не влияет на частоту кесарева сечения и других осложнений со стороны матери и плода. Отказ от регионарной анестезии не должен быть основан на степени раскрытия шейки матки. Положение 14 Влагалищное родоразрешение после операции кесарева сечения не является противопоказанием для регионарной анестезии, поскольку ЭА должна проводиться на уровне анальгезии и не может обеспечить адекватного обезболивания при угрожающем разрыве матки. Положение 15 Проведение регионарной анальгезии в родах с тщательным соблюдением технологии не сопровождается отрицательным влиянием на состояние плода и новорожденного, не увеличивает частоту оперативного родоразрешения, не ухудшает грудное вскармливание и не сопровождается неврологическими нарушениями. Озноб и повышение температуры тела во время эпидуральной анальгезии в родах не связано с септическим состоянием и не требует проведения антибиотикопрофилактики. Положение 16 Нейроаксиальные методы обезболивания родов могут сопровождаться удлинением II периода родов, что связано с выраженным моторным блоком и для профилактики этого осложнения используются следующие технологии: При отсутствии острой гипоксии плода родоразрешение не форсируется до уменьшения степени моторного блока. Применяется постоянная инфузия местного анестетика в эпидуральное пространство. Уменьшается концентрация местного анестетика (может быть ослабление анальгетического эффекта). Использование ропивакаина. Положение 17 При изменении плана ведения родов в сторону операции кесарева сечения эпидуральная анестезия продолжается с применением того же местного анестетика, но в концентрации и объеме для оперативного родоразрешения. Желательно эту дозу местного анестетика ввести еще в родовой и затем транспортировать женщину в операционную с учетом латентного периода, который может продолжаться 15–20 мин. Положение 18 К техническим осложнениям при проведении эпидуральной анестезии относится случайный прокол твердой мозговой оболочки с развитием в последующем постпункционных головных болей. Основной мерой профилактики этого осложнения является УЗИ-контроль выполнения пункции и катетеризации эпидурального пространства. Положение 19 Применение антикоагулянтов во время беременности и в послеродовом периоде требует тщательного соблюдения временных интервалов между введением антикоагулянта и выполнением регионарной анестезии, введением и удалением катетера в эпидуральном пространстве. При подозрении на развитие эпидуральной гематомы требуется срочное МРТ и КТ-исследование и оптимальный результат может быть достигнут, если гематома устранена в первые 8 ч после установления диагноза. 66 Регионарная анестезия и лечение острой боли Том VII №4 2013 Основные принципы проведения регионарной анестезии и применения антикоагулянтов (American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, European Society of Anaesthesiology, 2010, 9th ed: American College of Chest Physicians, 2012)* * В акушерстве используются только гепарин и НМГ. Препараты Доза Отмена до операции Начало после операции/удаления катетера Удаление катетера после приема/введения препарата Нефракционированный гепарин Проф. 4 ч 4 ч 4 ч Леч. 4 ч 4 ч 4 ч Низкомолекулярный гепарин Проф. 12 ч 6–8 ч 10–12 ч Леч. 24 ч 24 ч 24 ч Варфарин 5 сут 1 сут При МНО < 1,3 Аспирин Можно не отменять NSAIDs Можно не отменять Тиклопидин 14 сут 1 сут – Клопидогрель 7 сут 1 сут – Прасугрель 7–10 сут 6 ч – Ticagrelor 5 сут 6 ч – Cilostazol 42 ч 5 ч – Антагонисты рецепторов IIb/IIIa abciximab 2 нед, но в целом применение нежелательно 48 ч Tirofiban, eptifibatide 8–10 ч Фондапаринукс 36–42 ч 6–12 ч – Ривароксабан 22–24 ч 4–6 ч Апиксабан 24–26 ч 4–6 ч Дибигатран Противопоказан 6 ч Прямые ингибиторы тромбина (desirudin (Revasc), lepirudin (Refludan), bivalirudinAngiomax) 8–10 ч 2–4 ч Аргатробан 4 ч 2 ч Тромболитики Противопоказаны. При экстренном применении тромболитиков необходим постоянный неврологический контроль и уровень фибриногена (более 1,0 г/л) Форум 67 Приложение Влияние родовой боли на состояние женщины и плода В  первую очередь адекватное обезболивание родов обеспечивает психологический комфорт и  устраняет стресс, вызванный болью. Безобидность родовой боли, как многие утверждают, не так уж бесспорна. Описан посттравматический стресс у ветеранов Вьетнама, который характеризуется ощущением страха, беспомощности, замкнутого поведения, нарушения сна, а в дальнейшем он же зарегистрирован и у рожениц, перенесших сильную и продолжительную боль в родах. После этого многие женщины испытывают состояние депрессии, решают прервать следующую беременность или (до 30%) требуют операцию кесарева сечения без медицинских показаний. Чрезмерная боль во время родов стимулирует выброс адреналина и норадреналина, СТГ, АДГ, АКТГ, глюкагона, β-эндорфина, что может привести к гемодинамическим нарушениям, развивается гипервентиляция и гипокапния с дыхательным алкалозом и компенсаторным метаболическим ацидозом, что приводит к нарушению транспорта кислорода, повышается уровень свободных жирных кислот и лактата. Эти изменения могут способствовать снижению активности схваток, нарушениям кровообращения в фетоплацентарном комплексе, развитию метаболического ацидоза и гипоксии у плода. Итак, все существующие методы обезболивания родов делятся на медикаментозные и немедикаментозные. К немедикаментозным методам, в отношении которых проведены рандомизированные контролируемые исследования, относятся психопрофилактика, гипноз, акупунктура, массаж, гимнастика и роды в воде. Однако эти исследования весьма немногочисленны, не охватывают большого количества наблюдений и, несмотря на то, что авторы отмечают некоторый положительный эффект, уступают по эффективности медикаментозным (уровень А). Среди медикаментозных методов следует отметить использование ингаляционных анестетиков (закись азота, трилен, энфлюран, севофлюран), которые требуют сложного оборудования и связаны с нарушением сознания у пациентки, наркотических анальгетиков (промедол, морфин фентанил, суфентанил), вызывающих депрессию ЦНС и дыхания у новорожденных, а также ненаркотических анальгетиков, эффективность которых весьма низка (уровень А). Особое место среди методов обезболивания родов занимает регионарная анестезия, которой и посвящено наибольшее количество адекватных рандомизированных контролируемых исследований. В СССР, несмотря на широкую пропаганду обезболивания родов, регионарная анестезия в акушерстве не получила широкого распространения и только в последние 5–7 лет в России отмечается существенный рост ее применения. Этот рост во многом связан с появлением современных местных анестетиков (бупивакаин, ропивакаин), техническим переоснащением (современные иглы, катетеры и другие расходные материалы), что значительно повысило безопасность методов регионарной анестезии для матери плода и новорожденного. В мировой практике частота обезболивания родов с использованием регионарной анестезии в настоящее время достигает 70–90%. Столь широкое применение эпидуральной анальгезии (ЭА) в первую очередь связано с тем, что по данным метаанализов CochraneDatabase она превосходит по эффективности прочие методы обезболивания родов.    [bookmark: system-message-container]
Партнерские роды в первую очередь про поддержку во время этого тяжелого и пугающего процесса. Это роды с помощником, когда помимо медицинского персонала в родильном зале присутствует близкий человек. Чаще всего это отец ребенка, который помогает роженице как морально, так и физически. Роды - это особое событие в жизни женщины, во время которого ей может потребоваться поддержка и комфорт родного человека.
Что такое партнерские роды

Поддержка близкого и родного человека играет огромную роль во время беременности. И если есть человек, которому женщина безоговорочно доверяет, с кем ей комфортно и спокойно, – она может воспользоваться возможностью его присутствия на родах. Это может быть мать, сестра, подруга, близкий родственник, духовный наставник, психолог - кто угодно. Но чаще всего таким человеком оказывается муж, будущий отец.
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 1.17. Партнерские роды в первую очередь про поддержку во время этого тяжелого и пугающего процесса. Это роды с помощником, когда помимо медицинского персонала в родильном зале присутствует близкий человек. Чаще всего это отец ребенка, который помогает роженице как морально, так и физически. Роды - это особое событие в жизни женщины, во время которого ей может потребоваться поддержка и комфорт родного человека
1.18.ИНФОРМАЦИЯ О ЛАКТАЦИИ

Лактация — процесс образования молока в молочных железах с возможностью регулярного его
выведения. Начинается он под действием определенных гормонов после рождения ребёнка.
Длительность процесса нормальной лактации у женщины находится во временном диапазоне от 5
до 24 месяцев. Количество молока, выделяемого за сутки, может колебаться, в среднем, от 0,6 до 1,3
литров. Пик его выработки наблюдается на первой и второй неделе после родов, затем идет период
стабильного выделения, в соответствии с потребностью в нем конкретного ребёнка. Если женщина, в
силу каких-либо причин, не прикладывает малыша к груди после родов, то лактация может
прекратиться самостоятельно в течение нескольких недель.
Доказано многочисленными научными исследованиями, что материнское молоко самым
положительным способом сказывается на развитии ребенка.
Основные преимущества естественного вскармливания:
 Выступает полноценным источником питания. Грудное молоко является кладезем белков, жиров,
витаминов и других, необходимых растущему организму, полезных макро- и микроэлементов.
Содержание полезных в нем веществ может колебаться в зависимости от питания, времени года и
общего самочувствия матери. Поэтому крайне важно соблюдать сбалансированное питание,
которое будет удовлетворять потребности обоих организмов.
 Служит дополнительной естественной защитой от заболеваний. Следует отметить, что все вирусы
и бактерии, поражающие материнский организм, ведут к выработке иммуноглобулинов, в полной
мере присутствующих в молоке. Таким образом ребёнок получает сильную иммунную защиту.
Более того, грудное вскармливание способствует развитию собственной системы иммунитета,
защищающей организм от различных инфекций.
 Является профилактикой аллергических заболеваний. Научно доказано, что продолжительное
(более года) грудное вскармливание, в сочетании со сбалансированным питанием матери,
является действенной профилактикой пищевой аллергии у детей.
 Способствует правильному формированию прикуса и развитию речевого аппарата. Правильное
развитие мышц мягкого неба, которые задействованы в процессе сосания молока, способствуют
более легкому воспроизведению звуков, что облегчает становление речи у ребёнка.
 Способствует нормальному физическому развитию ребёнка. Грудное вскармливание помогает
обеспечить правильное соотношение жира и мышц в детском организме. Также оно отвечает за
соответствие нормам длины и массы тела ребёнка. Дети на полноценном естественном
вскармливании обычно не выходят за допустимые границы показателей, определенных для их
возраста.
 Обеспечивает эмоциональный комфорт ребёнку. Тесная психологическая связь между матерью и
ребёнком, сформированная во время грудного кормления, сохраняется на протяжении всей
жизни. Отмечено, что такие дети обычно более спокойны, а впоследствии лучше адаптируются в
коллективе и во взрослой жизни.
2.2.О внутриутробном развитии ребенка по неделям беременности
Беременность - самый волнующий период в жизни женщины, когда каждый день она желает получить максимум информации о том, как развивается внутри нее новая жизнь. И это происходит довольно быстрыми темпами, за 280 дней из нескольких клеток развивается маленький человечек. Каждую неделю беременности у будущего ребенка усовершенствуются органы и системы, он приобретает новые навыки и умения.
Безусловно, будущая мама на интуитивном уровне чувствует, как развивается и как чувствует себя малыш в ее животе. А для более ясной картины все же надо иметь краткое представление о внутриутробном развитии малыша по неделям:
1-4 неделя - беременность наступает обычно на 14-й день менструального цикла, после оплодотворения яйцеклетка прикрепляется к стенке матки, происходит образование нервной системы, мозга и сердца малыша. Формируется позвоночник и мышцы. На 4 недели длина эмбриона достигает 2-3 мм, уже можно определить ножки, ручки, ушки и глаза малыша.
5-8 неделя - в этот период женщины обнаруживают, что беременны и делают подтверждающий тест. На 6 недели на УЗИ можно увидеть 5 пальцев на руке ребенка и различить его осторожные движения. Сердце его уже бьется, но с частотой превышающий в 2 раза ритм сердечных ударов мамы.
На 7-8 недели оформляется лицо ребенка, начинает развиваться его костная система. Вес его достигает 4 граммов, рост около 3 см. В этот период беременности многих женщин начинает тошнить по утрам.
9-12 недель - малыш уже может сгибать пальчики на руках, он теперь умеет выражать свои эмоции: щурится, морщит лоб и глотает. Содержание гормонов в крови беременной в этот период резко возрастает, что сказывается на настроении и самочувствии женщины. В 11 недель малыш реагирует на шум, тепло и свет. Он чувствует прикосновение и боль. В 12 недель по результатам УЗИ врач точно может определить срок родов и оценить, нет ли отклонений в развитии малыша. Трехмесячный младенец в утробе мамы очень активен, он легко отталкивается от стенки матки, сосет большой пальчик и реагирует на внешние раздражители. Весит он уже 28 грамм, а рост у него около 6 см.
13-16 недель - у ребенка формируются половые органы, поджелудочная железа начинает вырабатывать инсулин. Его сердце уже перекачивает 24 литра крови в сутки. На голове малыша есть волосы, он умеет уже открывать рот и гримасничать. В этот период маме надо стараться контролировать свои эмоции и оставаться спокойной в любых ситуациях. Все, что она чувствует, уже передается малышу. Если ей плохо, то ребенок тоже расстраивается.
17-20 недель - это особенно волнующий период для будущей мамы, ибо на 18 -20 неделе она начинает чувствовать, как ребенок шевелится. К этому времени длина малыша достигает 21 см, вес его 200 гр. Он уже слышит шум и немного видит. В этот период следует каждый день разговаривать с малышом и петь ему песенки. Он уже слышит голос мамы и успокаивается, когда с ней все в порядке. Живот у беременной женщины на 20 недели становится заметным.
21-24 неделя - малыш в этом возрасте умеет причмокивать ртом и начинает внимательно изучать свое тело. Он трогает лицо, голову и ноги руками. Но выглядит он еще сморщенным и красным из-за отсутствия подкожной жировой прослойки. Вес малыша около 0,5 кг, рост 30 см. Ему уже не нравится, когда мама долго сидит в одном положении. Он усиленно шевелится, чтобы заставить ее подняться с места. С этого времени маме надо следить за своим рационом, хорошо питаться и больше гулять на свежем воздухе.
25-28 недель - ребенок, родившийся в этот период, имеет реальные шансы выжить. У него глаза уже открыты, есть ресницы, он сжимает и разжимает ручки. Весит он к 28 недели около 1 кг и сильно радуется, когда папа поглаживает живот мамы. Ему нравится слушать музыку и спокойную беседу родителей.
29-32 недели - теперь малыш четко различает голоса мамы и папы. Он затихает, если мама ему скажет спокойным голосом: "Сыночек (доченька), хватит на сегодня играть, давай спать". Он быстро набирает в весе и к 32 недели весит уже больше 1,5 кг при росте 40 см. У малыша кожа уже подтянутая, а под ней имеется жирок.
32-40 недель - ребенок разворачивается головой вниз и готовится к рождению. Каждую неделю он теперь набирает 200-300 грамм веса и к рождению достигает 2,5 - 4 кг. За весь период внутриутробного развития у малыша сильно подросли ногти и волосы, в его кишечнике накопились отходы жизнедеятельности. На 40 недели у многих женщин начинаются схватки, и приходит время рожать. Если этого не происходит, то это говорит о том, что малыш "засиделся" и усиленно набирает вес. По статистике, только 10% женщин дохаживают до 42-ой недели беременности, после этого срока гинекологи уже стимулируют роды.


 2.3. О негативном влиянии искусственного аборта на организм женщины
Каждая женщина вправе решать сама делать аборт или нет. Вред аборта для организма женщины неизбежен.
АБОРТ- это искусственное прерывание беременности . Данная операция, даже при идеальном выполнении, влечет за собой множество различных последствий.
Медицинский аборт по методу проведения :
1. Хирургический
· вакуум-аспирация
· дилатация и кюретаж- (выскабливание полости матки)
2. Медикаментозный
И это не просто удаление зародыша или эмбриона посредством медикаментозных средств и инструментов , но аборт –это воздействие на весь женский организм.
Аборты различают самопроизвольные (выкидыш) и искусственные (хирургическое и другое вмешательство) Искусственные аборты могут проводиться на раннем сроке (до двенадцати недель )и на позднем сроке (свыше двенадцати недель беременности –только по медицинским показаниям со стороны матери и плода).
Наиболее щадящим методом прерывания беременности является медикаментозное прерывание беременности и вакуум-аспирация плодного яйца.
Особо опасным для организма является инструментальный метод прерывания беременности, с механическим повреждением половых органов в процессе расширения шейки матки и выскабливания слизистой матки.
При беременности в организме начинается серьезная перестройка на всех уровнях. Искусственное прерывание данных физиологических процессов ведут к сбоям в организме, и, прежде всего гормонального характера. Нарушение согласованности в работе центральной нервной системы и эндокринных систем, ведет к сбою по всем направлениям, способствуя появлению различных нервных и эндокринных расстройств.
  2.4. После проведения искусственного прерывания беременности, в том числе в качестве отдаленных последствий:
· бесплодие достигает 15% даже при условии отсутствия осложнений при аборте.
· хронические воспалительные процессы матки и (или) придатков матки.
· нарушение функции яичников
· тазовые боли
· внематочная беременность
· невынашивание беременности
· различные осложнения при вынашивании последующей беременности и в родах – преждевременные роды, различные осложнения родовой деятельности, кровотечение в родах и (или) послеродовом периоде
· психические расстройства
· опухолевые процессы матки
· скопление крови в полости матки
· остатки плодного яйца в полости матки
· острый и (или) подострый воспалительный процесс матки (или) придатков матки, вплоть до перитонита, что потребует повторного оперативного вмешательства, не исключая удаления придатков матки и матки
· в тканях матки образуются рубцы и спайки, что способствует возникновению непроходимости маточных труб. Истмико-цервикальная недостаточность.
· гормональное нарушение: гиперпластические изменения в яичниках и эндометрии, миома матки, эндометриоз, нарушение менструального цикла, заболевания молочных желез.
Во время искусственного прерывания беременности:
· травма и прободение матки с возможным ранением внутренних органов и кровеносных сосудов.
· кровотечение, что может потребовать расширения объема операции вплоть до чревосечения и удаления матки, хирургического вмешательства на внутренних органах.

  2.5. ОБ ОСЛОЖНЕНИЯХ ИСКУССТВЕННОГО АБОРТА

[bookmark: wysiwyg2]При искусственном прерывании беременности у 10-20 % женщин возникают гинекологические заболевания, часто обостряются хронические заболевания женских половых органов. Есть опасность инфицирования при аборте, когда при распространении инфекции могут развиться метроэндометрит, параметрит, метрит, тазовый перитонит.
Довольно часто после аборта наблюдаются остатки плодного яйца. При задержке частей плодного яйца рекомендовано повторное выскабливание матки.
Также частыми осложнениями являются – истмико-цервикальная недостаточность, нарушение менструального цикла.
Самым тяжелым осложнением является перфорация матки, но встречается очень редко.
Отдаленными последствиями искусственного аборта могут быть вторичное бесплодие, угрожающий выкидыш, самопроизвольные аборты, трубная беременность, привычное невынашивание.
Прерывание беременности может вызывать нарушения нервной системы.  В первые месяцы после аборта повышается возбудимость. Кроме того, аборт являясь психической травмой, может вызвать развитие психастении, навязчивых состояний.




2.6. ОБ ОБЯЗАТЕЛЬНОМ УЛЬТРАЗВУКОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА С ДЕМОНСТРАЦИЕЙ ИЗОБРАЖЕНИЯ И СЕРДЦЕБИЕНИЯ (ПРИ НАЛИЧИИ СЕРДЦЕБИЕНИЯ) ЭМБРИОНА/ПЛОДА, ПРОВЕДЕНИЯ ДОАБОРТНОГО ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО КОНСУЛЬТИРОВАНИЯ И СОБЛЮДЕНИИ «НЕДЕЛИ ТИШИНЫ»

[bookmark: wysiwyg3]Аборт — это процедура прерывания беременности. Перед абортом гинеколог назначит женщине консультационную встречу, чтобы обсудить решение и дальнейшие шаги.
Аборты могут производиться только квалифицированными врачами акушерами-гинекологами в больницах или лицензированных клиниках, после обязательного ультразвукового исследования для установления срока беременности и исключения внематочной беременности. При этом женщине обязательно демонстрируется изображение плода и его сердцебиение!
С беременной пациенткой проводит встречу психолог.
Беседу с женщиной, собирающейся прервать беременность осуществляет квалифицированный профессиональный консультант. Консультация медицинского психолога проводится по рекомендации врача и становится обязательной при обращении женщины за направлением на аборт.
Консультация производиться в начале срока (недели) «тишины», чтобы обеспечить женщине достаточный срок для рефлексии и принятия мотивированного решения. Важно
осознание ее собственного отношения, которое сделает ее устойчивой по отношению к внешнему влиянию. Женщина расписывается в специальном бланке, что она прошла данную беседу.
После этого через несколько дней она идет снова к врачу с решением либо брать направление на аборт, либо вставать на учет по беременности.
Очень важно выдержать временной промежуток (неделю «тишины»), так как это позволяет эмоциям успокоиться, за это время можно через центр помощи уже получить определенную поддержку, возможна семейная консультация, беседа с отцом ребенка — словом все, что необходимо в данной ситуации.
Если женщина уверена, что хочет сделать аборт, ее попросят подписать форму согласия, врач назначит дату для аборта, но не раньше, чем через 3-7 дней.

Пациентка можете изменить свое решение в любой момент до начала аборта!

    
   2.7.  Услуги по правовой, психологической и медико-социальной помощи женщинам предоставляются медицинскими организациями и иными организациями, осуществляющими медицинскую деятельность, участвующими в реализации программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, оказывающими женщинам в период беременности медицинскую помощь в амбулаторных условиях.
     
     Предусмотрено, что медицинская организация размещает информацию об оказании услуг по правовой, психологической и медико-социальной помощи и порядке ее получения, включая график работы соответствующих специалистов, на своем официальном сайте в информационно-телекоммуникационной сети "Интернет" и в общедоступных местах в медицинской организации.
     
     Установлены требования к специалистам, оказывающим указанные виды помощи беременным женщинам:
     
     - правовая помощь оказывается женщинам юристом, имеющим высшее юридическое образование, стаж работы по специальности не менее одного года и обладающим специальными знаниями в области социальной защиты (поддержки) граждан, государственной поддержки семьи, материнства, отцовства и детства, а также трудового законодательства РФ;
     
     - психологическая помощь оказывается женщинам медицинским психологом или психологом, имеющим высшее профессиональное образование по специальностям "медицинская психология", "клиническая психология" или "психолог" (далее - специалист, оказывающий психологическую помощь);
     
     - медико-социальная помощь оказывается женщинам специалистом по социальной работе или при его отсутствии работником с высшим или средним медицинским образованием, отвечающим требованиям к профессиональному образованию, уровню квалификации и трудовым функциям, установленным профессиональным стандартом "Специалист по социальной работе".
    
     Установлено, что врач-акушер-гинеколог, а в случае его отсутствия - врач общей практики (семейный врач), медицинский работник ФАП, направляет женщину для консультирования специалистом (юристом, медицинским психологом (психологом), специалистом по социальной работе) в кабинет медико-социальной помощи медицинской организации (женской консультации) либо в Центр медико-социальной поддержки беременных женщин, оказавшихся в трудной жизненной ситуации.

 


СОЦИАЛЬНЫХ ГАРАНТИЯХ И ПОСОБИЯХ ФЕДЕРАЛЬНОГО И РЕГИОНАЛЬНОГО УРОВНЯ ДЛЯ БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН И СЕМЕЙ С ДЕТЬМИ
Региональные меры поддержки для беременных женщин
При рождении первого ребенка:
Ø Единовременная выплата при рождении первого ребенка (предоставляется женщине, родившей первого ребенка, начиная с 1 января 2019 года, при условии, что она является гражданкой Российской Федерации и постоянно проживала на территории Приморского края на дату рождения ребенка). С 1 января 2023 года размер выплаты составляет 36 420 рублей.
Ø Доплата к единовременной выплате при рождении первого ребенка (Женщине, родившей в возрасте от 18 до 25 лет первого ребенка, начиная с 1 января 2019 года, при условии, что она является гражданкой Российской Федерации и постоянно проживала на территории Приморского края на дату рождения ребенка, предоставляется доплата к единовременной выплате при рождении первого ребенка) - Доплата устанавливается в таком размере, чтобы сумма единовременной выплаты и доплаты к ней составляла 50 000 рублей. С 1 января 2023 года размер доплаты к единовременной выплате составляет 13 580 рублей
Ø Ежемесячная выплата в связи с рождением (усыновлением) первого ребенка - до достижения ребенком возраста 3 лет. С 1 января 2023 года размер ежемесячной выплаты составляет 18 210 рублей.
Ø Материнский (семейный) капитал (Для семей с одним ребенком, рожденным или усыновленным с 2020 года, размер материнского капитала в 2023 году составляет 586 946,72 рубля)
Ø Доступная ипотека - Акционерное общество «Корпорация развития жилищного строительства» предоставляет семьям, у которых начиная с 1 января 2018 года родился первый ребенок, ипотечные жилищные займы со сниженной процентной ставкой от 6,1% годовых на однократное приобретение (строительство) жилого помещения (квартиры) в многоквартирном доме на первичном или вторичном рынке жилья на территории Приморского края.
При рождении второго ребенка:
Ø Региональный материнский (семейный) капитал при рождении второго ребенка - В 2023 году размер регионального материнского (семейного) капитала составляет 232 688,48 рубля
Ø Материнский (семейный) капитал - Для семей, в которых второй ребенок рожден или усыновлен с 2007 по 2019 годы, размер материнского капитала в 2023 году составляет 586 946,72 рубля + 188 681,53 рубля (если в семье появился второй ребенок с 2020 года).
При рождении третьего и последующего ребенка:
Ø Ежемесячная денежная выплата при рождении (усыновлении) третьего или последующего ребенка – право возникает тогда когда третий или последующий ребенок родился (усыновлен) после 31 декабря 2012 года, но не позднее 31 декабря 2022 года, если размер среднедушевого дохода семьи не превышает двукратной величины прожиточного минимума трудоспособного населения, установленной в Приморском крае на год обращения за назначением ежемесячной денежной выплаты. С 1 января 2023 года размер выплаты составляет 18 210 рублей
Ø Материнский (семейный) капитал - Для семей, в которых третий ребенок родился или усыновлен с 2020 года, размер материнского капитала в 2023 году составляет 775 628,25 рубля (если до появления ребенка право на получение материнского капитала не возникало).
Ø Региональный материнский (семейный) капитал при рождении (усыновлении) третьего и последующего ребенка (детей) - Право на региональный материнский (семейный) капитал возникает у семей, родивших (усыновивших) третьего и последующего ребенка (детей), начиная с 1 января 2012 года, и может быть реализовано не ранее чем по истечении одного года со дня рождения (усыновления) третьего и последующего ребенка (детей), за исключением направления средств (части средств) регионального материнского (семейного) капитала на уплату первоначального взноса, погашение основного долга, процентов по кредитам (займам) на приобретение (строительство) жилого помещения, включая ипотечные кредиты, оплату образовательных и оказание медицинских услуг. С 1 января 2023 года размер регионального материнского (семейного) капитала составляет 218 712 рублей.
 
В 2023 году предусмотрено предоставление единовременной денежной выплаты за счет средств регионального материнского (семейного) капитала в размере 20 000 рублей семьям, которым установлено право на региональный материнский (семейный) капитал при рождении (усыновлении) третьего и последующего ребенка (детей), являющихся членами семей:
Ø военнослужащих, лиц, проходящих службу в войсках национальной гвардии Российской Федерации и имеющих специальное звание полиции (далее – сотрудник Росгвардии), принимающих (принимавших) участие в специальной военной операции на территориях Донецкой Народной Республики, Луганской Народной Республики и Украины, а также на территориях Запорожской области и Херсонской области (далее – специальная военная операция), лиц, пребывающих (пребывавших) в добровольческих формированиях, содействующих выполнению задач, возложенных на Вооруженные Силы Российской Федерации, в ходе специальной военной операции (далее – добровольцы);
Ø военнослужащих, сотрудников Росгвардии, добровольцев, погибших (умерших) в результате участия в специальной военной операции; призванных военными комиссариатами (муниципальными) военного комиссариата Приморского края на военную службу по мобилизации в Вооруженные Силы Российской Федерации в соответствии с Указом Президента Российской Федерации от 21 сентября 2022 года № 647 «Об объявлении частичной мобилизации в Российской Федерации».
Размер регионального капитала уменьшается на сумму денежной выплаты. В случае если часть средств, оставшаяся в результате распоряжения региональным капиталом, составляет менее 20 000 рублей, денежная выплата Правительство Приморского края 18 из средств регионального капитала выплачивается в размере его остатка. Заявление о предоставлении денежной выплаты может быть подано в любое время со дня рождения (усыновления) третьего и последующего ребенка (детей), но не позднее 30 ноября 2023 года
 
 
Если вы – многодетная семья:
1.    Компенсация расходов на оплату жилых помещений в размере 50%
2.    Компенсация расходов в размере 50% на оплату коммунальных услуг, в том числе в случаях, предусмотренных частью 5 статьи 154 Жилищного кодекса Российской Федерации
3.    Компенсация расходов в размере 100% на оплату взноса на капитальный ремонт общего имущества в многоквартирном доме
4.    Компенсация расходов в размере 100% на оплату коммунальной услуги по обращению с твердыми коммунальными отходами
5.    Возмещение расходов на приобретение лекарственных препаратов для детей, на проезд обучающихся в общеобразовательных организациях к месту обучения, на посещение учреждений культуры и отдыха, на приобретение школьно-письменных принадлежностей – в размере 2 500 рублей в год на каждого ребенка
6.    Социальная выплата для обеспечения школьной формой либо заменяющим ее комплектом детской одежды для посещения школьных занятий и спортивной формой детей, обучающихся в Правительство Приморского края 23 общеобразовательных организациях, в размере 5 000 рублей в год на каждого ребенка. 7. Возмещение расходов на посещение организаций, осуществляющих деятельность в области физической культуры и спорта, в размере 50% от стоимости посещения, но не более 1 000 рублей в месяц на каждого ребенка.
7.    Органы местного самоуправления предоставляют бесплатно гражданам, имеющим трех и более детей, в собственность земельные участки площадью 0,007 - 0,2 га из земель, находящихся в государственной или муниципальной собственности, для целей индивидуального жилищного строительства
8.    Министерством труда и социальной политики Приморского края предоставляется социальная выплата на приобретение жилого помещения семьям, в которых родились одновременно трое и более детей, в случае нуждаемости семей в улучшении жилищных условий.
9.    Многодетные семьи могут получить до 450 000 рублей на погашение ипотечного кредита и Правительство Приморского края 25 процентов по нему в связи с рождением третьего или последующего ребенка.
10. Многодетным семьям, воспитывающим шестерых и более детей, предоставляется единовременная социальная выплата на приобретение транспортного средства – легкового автомобиля (автобуса) с количеством мест для сидения (с учетом места водителя) не менее шести либо автобуса. Выплата предоставляется в размере стоимости легкового автомобиля, но не более 1 000 000 рублей.
 
МЕРЫ СОЦИАЛЬНОЙ ПОДДЕРЖКИ СЕМЬЯМ НЕЗАВИСИМО ОТ ОЧЕРЕДНОСТИ РОЖДЕНИЯ ДЕТЕЙ
Ø Подарок новорожденному - Номинал сертификата составляет 10 000 рублей - Семьям, в которых, начиная с 1 января 2023 года, родился ребенок, предоставляется «Подарок новорожденному» в форме электронного сертификата с открытием виртуального социального счета на приобретение товаров для ребенка
Ø Ежемесячное пособие в связи с рождением и воспитанием ребенка
Ø Единовременное пособие при рождении ребенка незастрахованным лицам - если оба родителя либо лицо, их заменяющее, не работают, не служат. Базовый размер пособия составляет 36 420 рублей
Ø Единовременное пособие беременной жене военнослужащего, проходящего военную службу по призыву - Пособие назначается и выплачивается по месту жительства жены военнослужащего. Размеры пособия: 43 534,61 рубля (с учетом районного коэффициента 1,2); 47 162,49 рубля (с учетом районного коэффициента 1,3).
Ø Ежемесячное пособие на ребенка военнослужащего, проходящего военную службу по призыву - 18 657,69 рубля (с учетом районного коэффициента 1,2); 20 212,49 рубля (с учетом районного коэффициента 1,3).
Пособие по беременности и родам
Размер пособия составляет 100% среднего заработка расчетного периода. Максимальный размер пособия по беременности и родам за 140 дней составляет 383 178,60 рубля.
2.9.   ГОРЯЧАЯ ЛИНИЯ «СТОП-АБОРТ»

Если у Вас незапланированная беременность, и Вы не знаете, как поступить в непростой ситуации, Вы можете обратиться по телефону горячей линии «СТОП-аборт». Общероссийский телефон доверия 8-800-100-44-55 работает ежедневно с 8.00 до 22.00 по московскому времени бесплатно и анонимно.


  2.10. ПОДДЕРЖКА БЕРЕМЕННЫМ, МНОГОДЕТНЫМ И МАЛОИМУЩИМ ЖЕНЩИНАМ
Автономная некоммерческая благотворительная организация «Спаси жизнь» - Кризисная линия для беременных и семей с детьми в трудной жизненной ситуации, тел. 8-800-100-30-70. Круглосуточно и совершенно бесплатно, где клинические психологи, юристы, гинекологи, генетик, педиатр готовы проконсультировать вас или ваших знакомых:
· Вы беременны, но среди родных нет поддержки
· Врач пугает пороками развития, отправляет на аборт
· Выпили таблетку для медикаментозного аборта, но передумали
· Психологические проблемы в семье
· Алименты, пособия, раздел имущества, жилищные вопросы, проблемы с органами опеки, установление отцовства и иные юридические вопросы

О высокой вероятности бесплодия после искусственного аборта Частой причиной дальнейшего бесплодия является процесс искусственного прерывания беременности (аборт).

[bookmark: _GoBack]После аборта вероятность бесплодия достаточно высока, в процентном соотношении бесплодие после аборта достигает 15 %, даже при условии отсутствия осложнений при аборте. Медики отмечают частые случаи бесплодия именно при первом аборте (аборте при первой беременности), с последующим возникновением различных нарушений репродуктивных функций у женщин (осложнениях при беременности, выкидышах, бесплодии). Методики выполнения абортов: Медикаментозный аборт – осуществляется до шестой недели беременности, благодаря лекарственным препаратам, провоцирующим выкидыш плода. Исследованием УЗИ предварительно исключается внематочная беременность, так как при таком диагнозе проведение медикаментозного аборта строго противопоказано в связи с повышенной вероятностью серьезных осложнений (кровотечения при разрыве маточной трубы), жизни женщины в таком случае будет угрожать опасность. Медикаментозный аборт проводится при обязательном присутствии врача. После принятия женщиной препарата, за ней проводится наблюдение медперсонала (около двух часов). Спустя некоторое время появляется кровотечение – это свидетельствует о прерывании беременности. Чтобы проконтролировать результаты, необходимо повторное УЗИ. Противопоказания к медикаментозному аборту: -Наличие воспалительных процессов малого таза. -Появление инфекционных заболеваний. -Внематочная беременность. -Нарушение свертываемости крови. Однако прерывание беременности методом медикаментозного аборта не дает 100 % гарантии успеха. Щадящая процедура данного вида аборта и относительно небольшой процент развития бесплодия при медикаментозном аборте дают надежду на успешное решение проблемы. Но процент бесплодия повышается при появлении нежелательных последствий: -возникновение сильного кровотечения после аборта; — вероятность непредвиденной реакции организма на принятые препараты; ановуляция; — гормональный сбой; — нарушения менструального цикла; — воспалительные заболевания матки; — воспаление яичников, придатков при неполном отторжении тканей плода. Вакуумный, или мини-аборт. Проводится до шестой недели под полной или местной анестезией. Используется вакуумный аспиратор, контроль ведется УЗИаппаратом. Врач наблюдает за пациентом, перенесшим вакуумный аборт на протяжении 2–3 часов. В послеабортный период около трех недель нельзя испытывать переохлаждение, физические нагрузки, принимать ванны. Требуется временно исключить сексуальные отношения. Хирургический аборт. Возможен до 12-й недели беременности. Необходима тщательная подготовка к аборту: сдача общего анализа крови, а также анализов крови на ВИЧ, сифилис и гепатит. Хирургический аборт проводится при помощи специальных инструментов с удалением плода и последующим выскабливанием полости матки. Этот наиболее сложный вид аборта отличается повышенными рисками и травмоопасностью. Причины бесплодия при хирургическом аборте: 1. Развитие воспалительных процессов при проведении процедуры. Инфицирование полости матки. 2. Нарушение правил интимной гигиены во время послеоперационного периода. В тканях матки образуются рубцы и спайки, что способствует возникновению непроходимости маточных труб и эндометриоза. 3. Травмы шейки матки хирургическими инструментами (возможны серьезные осложнения при последующих родах). 4. Получение психологической травмы (депрессивное состояние). 5. Гормональный фон нарушается (в результате резкого нарушения гормонального фона организма женщины после аборта существует вероятность развития эндокринного бесплодия и прекращения овуляций)
