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USAID  Агентство США по международному развитию 

ДИ  Доверительный интервал 

КМС  Коэффициент материнской смертности 

ОР  Относительный риск 

СПИД  Синдром приобретенного иммунодефицита

СПИСОК ИСПОЛЬЗУЕМЫХ СОКРАЩЕНИЙ



РЕЗЮМЕ
В течение последних десятилетий в отношении 
все большего числа беременных женщин во всем 
мире применяется индукция родов (искусствен-
но вызванные роды). В развитых странах вплоть 
до 25% срочных родов проводятся в настоящее 
время с индукцией родов. В развивающихся стра-
нах доля таких родов, как правило, ниже, однако 
в некоторых случаях может быть так же высока, 
как и в развитых странах.

Индукция родов не является абсолютно безопас-
ной процедурой и для многих женщин связана с 
дискомфортом. Настоящее руководство составле-
но с соблюдением методологии, закрепленной 
в «Пособии ВОЗ по составлению руководств», 
и подготовлено ВОЗ с целью распространения 
передовой клинической практики в сфере родо-
разрешения и родовспоможения. Процесс разра-
ботки руководства включает следующие этапы: 
(i) определение приоритетных вопросов и исхо-
дов; (ii) сбор доказательств; (iii) оценка и синтез 
доказательств; (iv) формулировка рекомендаций; 
(v) планирование распространения и внедрения, 
оценка результатов внедрения и обновление. 
С помощью методологии «Классификация 
оценки, разработки и определения эффектив-
ности рекомендаций» (GRADE) были подго-
товлены профили доказательств по заранее 
выбранным темам. Доказательства отбирались 

на основании 18 современных систематических 
Кокрановских обзоров. Международная группа 
экспертов, участвовавших в технической консуль-
тации ВОЗ в Женеве (Швейцария) 13—14 апреля 
2010 г., сформулировала рекомендации, основан-
ные на профилях доказательств и результатах 
согласований, достигнутых в ходе коллективного 
обсуждения. Кроме того, участники выявили суще-
ственные пробелы в имеющихся знаниях, которые 
необходимо было восполнить в ходе первичных 
исследований. В целом, участники подчеркнули 
значимость прикладных исследований, связан-
ных с индукцией родов, и разработали список из 
10 приоритетных вопросов по итогам исследо-
ваний, представленный в настоящем документе 
(см. раздел 5, «Выводы по итогам исследований»).
Были также рассмотрены вопросы, связанные 
с распространением, адаптацией и внедрением 
(включая ожидаемое воздействие на организа-
цию медицинской помощи, а также мониторинг 
и оценку внедрения) настоящего руководства.

 f Индукция родов должна проводиться только при наличии четких медицинских 
показаний, когда ожидаемый положительный эффект превосходит потенциальные 
риски.

 f При применении рекомендаций необходимо учитывать фактическое состояние, 
пожелания и предпочтения каждой женщины, обращая особое внимание на 
состояние шейки матки, конкретный метод индукции родов и сопутствующие 
условия, в частности — наличие в анамнезе родов и разрыв плодных оболочек.

 f Индукцию родов следует проводить с осторожностью, так как данная процедура 
сопряжена с риском гиперстимуляции и разрыва матки, а также с риском дистресс-
синдрома плода.

 f При индукции родов необходимо обеспечить условия и средства для оценки 
состояния матери и плода.

 f Женщины, получающие окситоцин, мизопростол или другие простагландины, 
должны постоянно находиться под наблюдением.

 f Неэффективность индукции родов не обязательно является показанием к кесареву 
сечению.

 f По возможности индукцию родов следует осуществлять в тех лечебных 
учреждениях, где возможно проведение кесарева сечения.

Общие принципы, связанные с практикой индукции родов

6 Рекомендации ВОЗ по индукции родов
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Конкретные рекомендации, их применимость и качество доказательств 

Контекст Рекомендация
Качество	
доказательств

		Сила	
		рекомендации

Показания	
к	индукции	
родов

1.	 Индукция	родов	рекомендована	женщинам,	в	отношении	которых	точно	
известно,	что	срок	беременности	достиг	41	недели	(>40	недель	+	7	дней).

Низкое Слабая

2.	 Индукция	родов	не	рекомендована	женщинам	с	неосложненной	
беременностью	сроком	менее	41	недели.

Низкое Слабая

3.	 В	случае	если	гестационный	диабет	является	единственной	патологией,	
индукция	родов	в	сроках	менее	41	недели	не	рекомендуется.

Крайне	низкое Слабая

4.	 Индукция	родов	при	доношенной	беременности	не	рекомендуется	при	
подозрении	на	макросомию	плода.

Низкое Слабая

5.	 Индукция	родов	рекомендуется	женщинам	с	преждевременным	разрывом	
плодных	оболочек	при	доношенной	беременности.

Высокое Сильная

6.	 Ввиду	отсутствия	достаточной	доказательной	базы	относительно	индукции	
родов	у	женщин	с	неосложненной	доношенной	или	почти	доношенной	
беременностью	двойней	рекомендация	по	этому	вопросу	вынесена	не	
была.

— —

Методы	индукции	
родов

7.	 При	недоступности	простагландинов	для	индукции	родов	может	
использоваться	окситоцин	в/в	изолированно.	Амниотомия	изолированно	
для	индукции	родов	не	рекомендуется.

Среднее Слабая

8.	 Для	индукции	родов	рекомендуется	мизопростол	перорально	
(25	мкг	каждые	2	часа).

Среднее Сильная

9.	 Для	индукции	родов	рекомендуется	влагалищное	введение	низких	доз	
мизопростола	(25	мкг	каждые	6	часов).

Среднее Сильная

10.	 Мизопростол	не	рекомендуется	для	индукции	родов	у	женщин	с	кесаревым	
сечением	в	анамнезе.

Низкое Сильная

11.	 Для	индукции	родов	рекомендуется	влагалищное	введение	низких	доз	
простагландинов.

Среднее Сильная

12.	 Для	индукции	родов	рекомендуется	баллонный	катетер. Среднее Сильная

13.	 При	недоступности	простагландинов	(включая	мизопростол)	или	наличии	
противопоказаний	к	их	применению	для	индукции	родов	рекомендуется	
баллонный	катетер	в	сочетании	с	окситоцином.

Низкое Слабая

14.	 В	третьем	триместре	в	случае	внутриутробной	гибели	плода	или	
аномалий	внутриутробного	развития	для	индукции	родов	рекомендуется	
мизопростол,	вводимый	перорально	или	во	влагалище.

Низкое Сильная

15.	 Для	снижения	частоты	проведения	стандартной	индукции	родов	
рекомендуется	отслаивание	плодных	оболочек.

Среднее Сильная

Коррекция	
побочных	эффектов	
индукции	родов

16.	 Женщинам	с	гиперстимуляцией	матки	при	индукции	родов	рекомендованы	
бета-адреномиметики.

Низкое Слабая

Место	проведения	
индукции	родов

17.	 Индукция	родов	вне	медицинского	стационара	с	целью	улучшения	исхода	
родов	не	рекомендуется.

Низкое Слабая
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1. ПРЕДПОСЫЛКИ
Индукция родов определяется как процесс искус-
ственной стимуляции матки для обеспечения 
начала родовой деятельности (1). Обычно про-
изводится путем введения беременной женщине 
окситоцина или простагландинов или путем руч-
ного вскрытия плодных оболочек.

В течение последних нескольких десятилетий про-
должился рост частоты индукции родов, выпол-
няемой с целью сокращения продолжительности 
беременности. В развитых странах доля детей, 
родившихся в срок в результате индукции родов, 
достигает одной четверти (2—4). Неопубликован-
ные данные Глобального обзора ВОЗ по материн-
скому и перинатальному здоровью, в который были 
включены 373 лечебных учреждения 24 стран 
и почти 300 тыс. родов, показывают, что индук-
ция родов производится в 9,6% случаев. В целом, 
в обзоре отмечается, что в лечебных учреждени-
ях стран Африки частота индукции родов нахо-
дится на более низком уровне (самый низкий 
показатель — в Нигере, 1,4%), чем в странах Азии 
и Латинской Америки (самый высокий показа-
тель — в Шри-Ланке, 35,5%) (5).

В течение ряда лет различные профессио-
нальные врачебные сообщества рекомендова-
ли применять индукцию родов в тех случаях, в 
которых, по мнению врача, риски, связанные 
с ожиданием спонтанного начала родов, превы-
шают риски, связанные с сокращением продол-
жительности беременности благодаря индукции. 
Эти обстоятельства, как правило, включают срок 
беременности от 41 полной недели и более, преж-
девременный разрыв плодных оболочек, гипер-
тензивные нарушения, отягощенное состояние 
матери, внутриутробную гибель плода, задержку 
внутриутробного развития, хориоамниотит, мно-
гоплодную беременность, кровотечение из поло-
вых путей и другие осложнения. Несмотря на то, 
что современные руководства не рекомендуют 
такой подход, индукция родов все чаще использу-
ется по просьбе беременных женщин для сокра-
щения продолжительности беременности или 
для выбора времени рождения ребенка, удобного 
для матери и/или медицинских работников (6, 7).

При индукции родов подвижность женщины огра-
ничена, а сама процедура может вызывать дис-
комфорт. Во избежание потенциальных рисков, 
связанных с данной процедурой, за женщиной 
и плодом необходимо тщательное наблюде-
ние. Такое требование может обусловить суще-
ственную нагрузку на ограниченные ресурсы 
в учреждениях с недостаточной численностью 
медицинского персонала. Кроме того, вмеша-
тельство влияет на естественный процесс бере-
менности и родов и повышает риск осложнений, 
особенно кровотечений, кесарева сечения, гипер-
стимуляции и разрыва матки, а также других неже-
лательных исходов (2, 8).

Основной целью настоящего руководства явля-
ется повышение качества медицинской помощи 
и улучшение исхода родов для женщин, которым 
индукция родов проводится в учреждениях, имею-
щих недостаточные ресурсы. Целевая аудитория 
данного руководства включает акушеров-гинеко-
логов, сестер-акушерок, врачей общей практики, 
руководителей сферы здравоохранения, а также 
разработчиков стратегий в области здравоохра-
нения. Руководство основано на доказательствах 
и охватывает ряд вопросов, связанных с индук-
цией родов, которые, по мнению международной 
междисциплинарной группы медицинских работ-
ников, потребителей медицинских услуг и других 
заинтересованных лиц, являются наиболее прио-
ритетными. В настоящем руководстве не обсуж-
дается процесс стимуляции матки во время родов 
с целью увеличения частоты, продолжительности 
и силы схваток (стимуляция родовой деятель-
ности) и настоящий документ не должен рас-
сматриваться как всеобъемлющее руководство 
по индукции родов.
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2. МЕТОДЫ
Настоящее руководство подготовлено в соот-
ветствии с методологией, описанной в Пособии 
ВОЗ по составлению руководств» (9). Вкратце, 
процесс подготовки включает: (i) определение 
приоритетных вопросов и исходов; (ii) получение 
доказательств; (iii) оценку и синтез доказательств; 
(iv) формулировку рекомендаций; (v) планирова-
ние распространения и внедрения, оценку резуль-
татов внедрения и обновление.

В первую очередь была создана группа по состав-
лению руководства, включающая сотрудников 
Департамента по репродуктивному здоровью 
и научным исследованиям и Департамента по обе-
спечению безопасной беременности ВОЗ, а так-
же двух внешних экспертов (см. приложение 1). 
Данная группа подготовила предварительный 
перечень вопросов и исходов, связанных с индук-
цией родов (приложение 2). Затем посредством 
онлайн-опроса ВОЗ провела консультацию с груп-
пой заинтересованных лиц из различных стран 
мира (включая сестер-акушерок, врачей-акуше-
ров, неонатологов, ученых, экспертов по обоб-
щению экспериментальных данных, экспертов 
по программам в области здравоохранения, 
а также члена Кокрановской аналитической груп-
пы по связям с потребителями медицинских услуг 
и сообществами). Цель консультации состояла 
в рассмотрении перечисленных в проекте вопро-
сов и исходов и определении их приоритетности. 
Заинтересованные лица комментировали значи-
мость включенных в проект вопросов и исходов 
и определяли их важность по шкале от 1 до 
9 баллов. В данном контексте «критически важ-
ный вопрос или исход» определялся как вопрос 
или исход, получавший в среднем 7 или более 
баллов. Вопросы и исходы, получавшие от 4 до 
6 баллов, считались «важными, но не критич-
ными», а получавшие менее 4 баллов не счита-
лись важными в рамках настоящего руководства. 
Заинтересованным лицам из международной 
группы предлагалось пересматривать вопросы 
или предлагать новые вопросы и исходы. Отве-
ты на онлайн-опрос анализировались группой 
по составлению руководства. Вопросы и исходы, 
получившие оценку «критически важные», были 
включены в сферу интересов настоящего документа 
с целью градации и формулировки рекомендаций 
для обеспечения соответствия формату PICO 
(популяция, вмешательства, сравнения и исходы).

Источниками доказательств для рекоменда-
ций являлись Кокрановские систематические 
обзоры рандомизированных контролируемых 
испытаний. На основании перечня отобранных 
вопросов и исходов группа по составлению 

руководства выбирала соответствующие Кокра-
новские систематические обзоры и определя-
ла необходимость их обновления. Значимые 
и потенциально значимые Кокрановские система-
тические обзоры, которые были сочтены устарев-
шими, обновлялись с помощью специфических 
стандартных стратегий поиска данных. Обзор 
считался устаревшим, если последний поиск 
новых испытаний выполнялся не менее двух лет 
назад либо если имелись нуждающиеся в оцен-
ке значимые исследования, выявленные с помо-
щью стандартных методов поиска Кокрановской 
группы по беременности и родам. Авторам уста-
ревших обзоров предлагалось обновить свои 
работы. Возможностью осуществить обновление 
в течение установленного срока располагали не 
все авторы, поэтому авторы обзоров, имевшие 
возможность провести эту работу в срок, и члены 
группы по составлению руководства обновляли 
систематические обзоры совместно. Стратегии 
поиска, использовавшиеся для отбора испытаний, 
а также конкретные критерии включения и исклю-
чения испытаний описаны в отдельных система-
тических обзорах.

В целях единообразной обработки всех систе-
матических обзоров, из которых извлекались 
доказательства для настоящего руководства, 
использовались следующие стандартные про-
цедуры. Во-первых, от Кокрановской группы по 
беременности и родам было получено современ-
ное программное обеспечение REVMAN. Затем 
файл REVMAN был модифицирован в соответ-
ствии с приоритетными сравнениями и исходами 
(сравнения и исходы, неактуальные для данного 
руководства, были исключены). Следующий шаг 
заключался в экспорте файла REVMAN в про-
граммное обеспечение GRADE и применении 
критериев GRADE для практической оценки полу-
ченных научных данных. На последнем этапе для 
каждого сравнения были подготовлены профили 
доказательств (таблицы GRADE).

Стандартизированные критерии, использо-
вавшиеся для оценки доказательств, и табли-
цы GRADE не включены в настоящий 
документ (однако для удобства поиска указа-
ны номера таблиц с префиксом ЕВ). Таблицы 
и критерии опубликованы в отдельном документе, 
озаглавленном «Рекомендации ВОЗ по индукции 
родов: доказательная база» (WHO recommenda-
tions for induction of labour: Evidence base, www.who.
int/reproductivehealth/publications/maternal_peri-
natal_health/9789241501156/en/). Каждая таблица 
GRADE относится к одному конкретному вопро-
су или сравнению. Доказательства, представ-
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ленные в таблицах GRADE, были извлечены из 
более крупного массива данных, полученных 
в основном из Кокрановских обзоров, в которых 
во многих случаях содержатся множественные 
сравнения. В некоторых таблицах GRADE данные 
представлены не для всех приоритетных исходов. 
Это объясняется отсутствием данных по таким 
исходам в Кокрановских обзорах. Исходные дан-
ные, составляющие основу таблиц GRADE, также 
не включены в данный документ, однако могут 
быть предоставлены по запросу исследовате-
лям, интересующимся процессами составления 
таблиц GRADE. Для подготовки проекта реко-
мендаций группа по составлению руководства 
использовала информацию, представленную 
в таблицах GRADE.

Для рассмотрения и окончательного утвержде-
ния проекта рекомендаций и доказательств 
в штаб-квартире ВОЗ в Женеве (Швейцария) 
13—14 апреля 2010 г. была проведена техни-
ческая консультация. В состав участников кон-
сультации вошла часть международной группы 
экспертов, принимавшей участие в исходной 
онлайн-консультации; другим экспертам также 
было предложено участвовать в консультации 
(список участников см. в приложении 1). Проект 
рекомендаций и подтверждающих документов 
был предоставлен участникам технической кон-
сультации заранее.

Заявление участников технической 
консультации ВОЗ о конфликте 
интересов
Перед началом заседания все участники тех-
нической консультации ВОЗ (за исключени-
ем сотрудников ВОЗ) представили заявление 
о конфликте интересов на стандартном блан-
ке ВОЗ. Заявления были рассмотрены ВОЗ 
до начала консультации. Д-р Юстус Хофмайр 
(Justus Hofmeyr), д-р Мишель Бульвэн (Michel 
Boulvain) и д-р Эндрю Уикс (Andrew Weeks) заявили 
о том, что проводили первичные исследования 
и систематические обзоры по темам, связанным 
с индукцией родов. Ни один участник не заявил 

о наличии коммерческого конфликта интересов 
или о наличии какой-либо иной заинтересованно-
сти, требующей его исключения из заседания.

Принятие решений в ходе 
технической консультации
Планировалось, что участники технической 
консультации рассмотрят все рекомендации, 
подготовленные группой по составлению руко-
водства, и будут стремиться к консенсусу, опре-
делявшемуся как согласие квалифицированного 
большинства участников (три четверти голосов) 
при условии отсутствия категорического несо-
гласия остальных участников. Категориче-
ское несогласие должно было быть отмечено 
в руководстве. При невозможности достижения 
консенсуса оспариваемая рекомендация (или 
любое другое решение) выносилась на голосо-
вание. Рекомендация (или решение) считалась 
принятой, если за нее проголосовало простое 
большинство (более половины) участников, за 
исключением случаев, когда несогласие было 
связано с вопросами безопасности. В таких слу-
чаях Секретариат ВОЗ мог принять решение не 
выносить рекомендацию. Сотрудники ВОЗ, при-
сутствовавшие на заседании, а также другие 
внешние технические эксперты, участвовавшие 
в сборе и оценке доказательств, к голосованию 
не допускались. Если вынесенный на голосова-
ние вопрос касался первичных исследований 
или систематических обзоров, проведенных или 
выполненных участниками, заявившими о нали-
чии академического конфликта интересов, то 
такие участники допускались к дискуссии, но не 
к голосованию по соответствующим вопросам. 
Помимо научных доказательств и их качества при 
формулировании окончательных рекомендаций 
учитывались вопросы применимости, стоимости 
и другие аспекты.

Сила каждой рекомендации определялась путем 
оценки каждого вмешательства по следующим 
критериям: (i) желательные и нежелательные 
эффекты; (ii) качество имеющихся доказа-
тельств; (iii) ценности и предпочтения, связанные 
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с вмешательствами в различных условиях; 
(iv) стоимость возможных процедур, доступных 
медицинским работникам в различных ситуаци-
ях; (v) предполагаемая вероятность изменения 
рекомендации в результате дальнейших иссле-
дований. В целом, высококачественная силь-
ная рекомендация означает, что дальнейшие 
исследования по данному вопросу не считаются 
приоритетными.

Подготовка и рецензирование 
документов
Перед технической консультацией группа по 
составлению руководства подготовила пред-
варительный документ, содержащий проекты 
рекомендаций. Данный документ был направлен 
участникам технической консультации приблизи-
тельно за неделю до заседания. Формулировки 
предварительного документа корректировались 
в ходе заседания по итогам обсуждения сре-
ди участников. После заседания сотрудники 
ВОЗ, вовлеченные в подготовку настоящего 
руководства, привели документ в соответствие 
с результатами дискуссий и решениями участни-
ков. Пересмотренная версия в электронном виде 
была направлена на утверждение участникам 
технической консультации. Комментарии и отзывы 
участников были включены в документ, после чего 
эта версия документа была направлена для внеш-

ней критической оценки и рецензирования пред-
ставителю потребителей и эксперту по индукции 
родов. Внешним рецензентам было предложено 
оценить документ с точки зрения редакционных 
аспектов, подачи информации, формулировок, 
учета мнения потребителей, области применения 
и актуальности рекомендаций для развивающих-
ся стран. Отзывы рецензентов были тщательно 
проанализированы группой по составлению руко-
водства, а предложения, расцененные как значи-
мые, были включены в документ. Занятые в работе 
над руководством сотрудники ВОЗ воздержались 
от внесения существенных изменений в область 
применения (т. е. дальнейшего расширения обла-
сти применения руководства) или в рекомендации, 
утвержденные в ходе технической консультации.

3. РЕЗУЛЬТАТЫ
Проект перечня вопросов и исходов был направлен для оценки и внесения 
замечаний 72 экспертам из всех шести регионов ВОЗ. После двух напоминаний 
было получено в общей сложности 48 ответов. На основании этих ответов 
вопросы и исходы были незначительно скорректированы. В приложении 2 
(таблица 1) приводятся средние оценки, присвоенные внешними экспертами 
вопросам руководства. На основании средних оценок были определены 
приоритетные вопросы, подлежавшие обсуждению в ходе технической 
консультации. В настоящее руководство включено в общей сложности 
13 вопросов: пять из них касаются показаний к индукции родов; шесть — методов 
индукции родов, и два — условий проведения и мониторинга данной процедуры.

Индукция родов у женщин с гипертензивными нарушениями при беременности 
и стимуляция начавшейся родовой деятельности не входит в перечень вопросов 
данного руководства. Первый из этих вопросов будет рассмотрен в отдельном 
руководстве в будущем. В качестве источников доказательств по отобранным 
вопросам было выбрано в общей сложности 18 Кокрановских систематических 
обзоров.
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Участники технической консультации согласились со следующими общими утверждения-
ми, действительными для всех рекомендаций, содержащихся в настоящем руководстве.

 f Индукцию родов следует проводить только при наличии четких медицинских 
показаний, когда ожидаемый положительный эффект превосходит потенциальные 
риски.

 f При применении рекомендаций следует учитывать фактическое состояние, 
пожелания и предпочтения каждой женщины, обращая особое внимание 
на состояние шейки матки, конкретный метод индукции родов и сопутствующие 
условия, в частности — наличие в анамнезе родов и разрыв плодных оболочек.

 f Индукцию родов следует проводить с осторожностью, так как данная процедура 
сопряжена с риском гиперстимуляции и разрыва матки, а также с риском дистресс-
синдрома плода.

 f При индукции родов необходимо обеспечить условия и средства для оценки 
состояния матери и плода.

 f Женщины, получающие окситоцин, мизопростол или другие простагландины, 
должны постоянно находиться под наблюдением.

 f Неэффективность индукции родов не обязательно является показанием к кесареву 
сечению.

 f По возможности индукцию родов следует осуществлять в тех лечебных 
учреждениях, где возможно проведение кесарева сечения.

Общие принципы, связанные с практикой индукции родов
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Индукция	родов	в	определенных	условиях

 X Индукция родов у женщин с доношенной или переношенной беременностью

Сведения о доказательствах

Доказательства, связанные с индукцией родов при доношенной или переношенной 
беременности, получены из одного Кокрановского систематического обзора, в котором 
было проанализировано 22 рандомизированных контролируемых испытания (10). Авто-
ры Кокрановского обзора сочли, что большинство испытаний, вероятно, характеризу-
ются сре риском систематических ошибок — в основном ввиду неясности мер, принятых 
для обеспечения конфиденциальности распределения по группам и для получения слу-
чайной последовательности. В испытаниях оценивалась эффективность индукции 
родов при сроке беременности в 37—40 недель, 41 полную неделю и 42 полные недели, 
а также проводилось сравнение результатов вмешательства с выжидательной тактикой при 
мониторинге состояния плода с различной периодичностью.

Статических и клинических различий приоритетных сравниваемых факторов и исходов 
не отмечено, за исключением снижения уровня перинатальной смертности в случае индук-
ции родов на сроке 41 полная неделя. В общей сложности в 12 испытаниях сравнивалась 
частота перинатальной гибели плода при сроке беременности 41 неделя. Общее количество 
женщин, включенных в данное сравнение (индукция родов в сравнении с выжидательной 
тактикой при мониторинге состояния плода на сроке в 41 полную неделю), составляло 6274. 
В рамках 12 испытаний зафиксировано всего восемь случаев перинатальной гибели плода, 
все из них — в группе, где применялась выжидательная тактика. Относительный риск (ОР) 
составлял 0,27, 95%-ный доверительный интервал (ДИ) — 0,08—0,98 (табл. ЕВ  1.1.1).

Рекомендации
1. Индукция родов рекомендована женщинам, в отношении которых точно известно, 

что срок беременности достиг 41 недели (>40 недель + 7 дней). 
(Доказательства низкого качества. Слабая рекомендация.)

2. Индукция родов не рекомендована женщинам с неосложненной беременностью сроком 
менее 41 недели. 
(Доказательства низкого качества. Слабая рекомендация.)

Примечания
1. Приведенная выше рекомендация № 1 неприменима к условиям, когда надежное 

определение гестационного возраста невозможно.
2. Доказательств для вынесения рекомендации об индукции родов при неосложненной 

беременности сроком менее 41 недели недостаточно.



 X Индукция родов у женщин с диабетом беременных

Сведения о доказательствах

Доказательства, связанные с индукцией родов у женщин с диабетом беременных, полу-
чены из систематического обзора (11) одного испытания. Участницами этого испытания 
являлись 200 женщин с диабетом беременных либо с сахарным диабетом I или II  типа, 
у которых данное заболевание было компенсировано применением инсулина. Данные, 
связанные с приоритетными параметрами сравнения и исходами, не являются полны-
ми. Был сделан вывод о том, что данное испытание характеризуется средним риском 
ошибок; при этом эффект поддается оценке лишь для одного приоритетного исхода, 
а именно — кесарева сечения. Результат для кесарева сечения был неточен и статистиче-
ски незначим (ОР 0,81; 95% ДИ 0,52—1,26) (табл. ЕВ 1.2.1).

Рекомендации
1. В случае если гестационный диабет является единственной патологией, индукция 

родов до 41 недели не рекомендуется. 
(Доказательства крайне низкого качества. Слабая рекомендация.)

Примечание
1. Участники технической консультации ВОЗ признали, что индукция родов может 

быть необходима для некоторых женщин с диабетом — напр., при плацентарной 
недостаточности или неконтролируемом диабете.

 X Индукция родов при подозрении на макросомию плода

Сведения о доказательствах

Систематический обзор (12), включавший три испытания, был обновлен при сборе дока-
зательств группой по составлению руководства. Для обновления использовались данные 
недавнего неопубликованного испытания, в котором оценивалась индукция родов при 
подозрении на макросомию. С точки зрения приоритетности факторов сравнения и исхо-
дов индукция родов при доношенной беременности была схожа с выжидательной тактикой. 
Что касается других исходов, актуальных для данного сравнения, но не являющихся при-
оритетными для настоящего руководства, индукция родов характеризовалась более низ-
кой частотой переломов ключицы и плечевой кости, обусловленных дистоцией плечиков 
(4 испытания, 1189 участниц, ОР 0,2, 95% ДИ 0,05—0,79) (табл. ЕВ 1.3.1).

Рекомендация
1. Индукция родов при доношенной беременности не рекомендуется при подозрении 

на макросомию плода.

Примечание
1. Подтверждение подозрения на макросомию должно основываться на надежных 

данных о возрасте и массе тела плода, что требует ультразвукового исследования 
на ранних сроках беременности, а затем — незадолго до родов. Учитывая, что в 
условиях недостатка ресурсов и оборудования для УЗИ такое исследование может 
быть доступно не всем женщинам, участники технической консультации предпочли не 
рекомендовать индукцию родов при подозрении на макросомию, однако признали, что 
при подтвержденной макросомии индукция родов может снизить вероятность перелома 
ключицы, обусловленного дистоцией плечиков.

16 Рекомендации ВОЗ по индукции родов
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 X Индукция родов у женщин с преждевременным разрывом плодных оболочек 
  при доношенной беременности

Сведения о доказательствах 

Доказательства, связанные с индукцией родов у женщин с преждевременным разрывом плодных 
оболочек, основана на систематическом обзоре (13), включающем 16 рандомизированных контро-
лируемых испытаний. Существенный риск ошибок в данных испытаниях отсутствовал, однако для 
оценки некоторых из приоритетных исходов количество случаев было недостаточным.

В целом, индукция родов, показанная в связи с преждевременным разрывом плодных оболо-
чек, не обусловливала повышенную вероятность кесарева сечения или других нежелательных 
исходов. Риск, связанный с таким критическим исходом, как перинатальная смертность, был 
схож в обеих группах, однако в общей сложности в данном отчете описано всего 10 летальных 
исходов, произошедших в рамках пяти испытаний (5870 участниц, ОР 0,46, 95% ДИ 0,13—1,66) 
(табл. ЕВ 1.4.1). При индукции родов наблюдалось снижение частоты поступления новорожден-
ных в отделение интенсивной терапии (5 испытаний, 5679 участниц, ОР 0,73, 95% ДИ 0,58—0,91) 
(табл. ЕВ 1.4.1). Этот эффект был более выражен, когда индукция родов проводилась 
с использованием окситоцина (3 испытания, 2883 участницы, ОР 0,58, 95% ДИ 0,39—0,85) 
(табл. ЕВ 1.4.2), а не простагландинов (3 испытания, 2796 участниц, ОР 0,87, 95% ДИ 0,73—1,03) 
(табл. ЕВ 1.4.3).

Рекомендация
1. Индукция родов рекомендуется женщинам с преждевременным разрывом плодных оболочек 

при доношенной беременности. 
(Доказательства высокого качества. Сильная рекомендация.)

Примечание
1. Участники технической консультации ВОЗ отметили, что в испытаниях, включенных 

в Кокрановский обзор, индукция родов начиналась в течение 24 часов после разрыва плодных 
оболочек. Было также отмечено, что окситоцин следует рассматривать как средство первого 
выбора для индукции родов у женщин с преждевременным разрывом плодных оболочек.

 X Индукция родов у женщин с неосложненной доношенной или почти доношенной   
  беременностью двойней

Сведения о доказательствах 

Имеющиеся доказательства относительно индукции родов у женщин с беременностью двойней 
получены на основе систематического обзора (14), в который было включено лишь одно небольшое 
и статистически недостаточно репрезентативное рандомизированное контролируемое испытание, 
в котором оценивалась индукция родов при сроке гестации 37 недель у женщин, беременных двой-
ней. На основании этого испытания можно оценить всего один приоритетный исход, а именно — 
кесарево сечение (36 участниц, ОР 0,56, 95% ДИ 0,16—1,90) (табл. ЕВ 1.5.1), однако неточность 
итогов данного исследования не позволяет сделать однозначные выводы в отношении указан-
ного исхода. Крупных обсервационных исследований, позволяющих принять решение, выявлено 
не было.

Рекомендация
1. Отсутствует.

Примечание
1. Участники технической консультации отметили, что доказательств для вынесения 

рекомендации относительно индукции родов у женщин с неосложненной беременностью 
двойней при доношенной или почти доношенной беременности недостаточно.



 X Применение окситоцина для индукции родов при доношенной беременности 

Сведения о доказательствах 

Доказательства по применению окситоцина внутривенно для индукции родов при доно-
шенной беременности получены на основе Кокрановского систематического обзора (15). 
В сравнении с плацебо или выжидательной тактикой изолированное применение оксито-
цина характеризовалось меньшим количеством родов через естественные родовые пути, 
не завершившихся в течение 24 часов после индукции родов (3 испытания, 399 участниц, ОР 
0,16, 95% ДИ 0,1—0,25), меньшей частотой поступления новорожденных в отделение интенсив-
ной терапии (7 испытаний, 4387 участниц, ОР 0,79, 95% ДИ 0,68—0,92) и повышенным риском 
кесарева сечения (24 испытания, 6620 участниц, ОР 1,17, 95% ДИ 1,01—1,35) (табл. ЕВ  2.1.1).

В обзор (16), в рамках которого применение окситоцина в сочетании с амниотомией сравни-
валось с плацебо, а применение окситоцина в сочетании с амниотомией — с выжидательной 
тактикой (табл. ЕВ 2.2.1), было включено всего одно небольшое испытание (184 участницы). 
В рамках двух небольших испытаний, в которых участвовало 309 женщин, применение окси-
тоцина  в сочетании с амниотомией сравнивалось с изолированным применением окситоцина 
(табл. ЕВ  2.2.4). В обоих испытаниях дополнение внутривенного введения окситоцина амнио-
томией не демонстрировало преимуществ с точки зрения повышения эффективности индукции 
родов. Помимо этого, комбинированное применение окситоцина внутривенно и амниотомии 
сравнивали с изолированно применявшейся амниотомией в рамках двух испытаний, в которых 
принимали участие 296 пациенток (табл. ЕВ 2.2.5). В группе, получавшей окситоцин (ОР 0,12, 
95% ДИ 0,04—0,41), риск незавершения родов через естественные родовые пути в течение 
24 часов был ниже, что указывает на ключевую роль окситоцина в данной комбинации.

Внутривенное введение окситоцина в сочетании с амниотомией сравнивалось с влагалищным 
применением простагландинов в 10 испытаниях (табл. ЕВ 2.2.2). В рамках этих испытаний было 
продемонстрировано, что вероятность кесарева сечения была схожей в обеих группах. О дру-
гих критичных исходах — перинатальной смертности, незавершении родов через естественные 
родовые пути в течение 24 часов, материнской смертности, развитии тяжелых заболеваний 
и поступлении новорожденных в отделение интенсивной терапии — сообщалось в незначи-
тельном числе испытаний, что снизило качество доказательств до низкого или крайне низкого.

Результаты изолированного внутривенного введения окситоцина также сравнивались 
с результатами применения простагландинов (табл. ЕВ 2.1.2, 2.1.3, 2.1.4). В целом, исполь-
зование простагландинов характеризовалось снижением риска незавершения родов через 
естественные родовые пути в течение 24 часов и снижением вероятности кесарева сечения. 
Взаимосвязь между применением окситоцина и простагландинов будет рассмотрена ниже, 
в разделах 4.3.2 («Применение мизопростола для индукции родов при доношенной беременно-
сти») и 4.3.3 («Применение простагландинов, кроме мизопростола, для индукции родов»).

Методы	стимуляции	созревания	шейки	матки	и	индукции	родов

18 Рекомендации ВОЗ по индукции родов
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Рекомендация
1. При недоступности простагландинов для индукции родов может использоваться 

окситоцин в/в изолированно. Амниотомия изолированно для индукции родов не 
рекомендуется.

Примечание
1. Непосредственно после начала внутривенного введения окситоцина рекомендуется 

тщательно контролировать скорость инфузии, реакцию матки и частоту сердечных 
сокращений плода. Конкретные указания по методам применения окситоцина для 
индукции родов приводятся в руководстве ВОЗ «Оказание помощи при осложненном 
течении беременности и родов: руководство для акушерок и врачей» (1).

 X Применение мизопростола для индукции родов при доношенной беременности 

Сведения о доказательствах 

Доказательства по применению мизопростола для индукции родов при доношенной 
беременности получены на основе трех систематических обзоров (17—19), в которые 
включено значительное число рандомизированных контролируемых испытаний. Ранее 
в рамках большинства испытаний изучался влагалищный способ введения мизопростола 
для индукции родов. Однако ввиду риска гиперстимуляции матки при влагалищном приме-
нении мизопростола современные испытания делают акцент на более низкие дозы мизопро-
стола, вводимого влагалищным путем, а также на пероральный прием мизопростола.

A. Влагалищное применение мизопростола

В сравнении как с плацебо, так и с выжидательной тактикой влагалищное применение мизо-
простола характеризовалось снижением риска незавершения родов через естественные 
родовые пути в течение 24 часов после индукции (5 испытаний, 769 участниц, ОР 0,51, 95% 
ДИ 0,37—0,71) (табл. ЕВ 2.3.1).

В сравнении с внутривенным введением окситоцина (табл. ЕВ 2.3.4) влагалищное приме-
нение мизопростола характеризовалось снижением риска незавершения родов через есте-
ственные родовые пути в течение 24 часов (9 испытаний, 1200 участниц, ОР 0,62, 95% ДИ 
0,43—0,9), снижением вероятности кесарева сечения (25 испытаний, 3074 участницы, ОР 
0,76, 95% ДИ 0,60—0,96) и меньшим количеством новорожденных с оценкой по шкале Апгар 
ниже 7 на 5-й минуте жизни (13 испытаний, 1906 участниц, ОР 0,56, 95% ДИ 0,34—0,92).

Влагалищное применение мизопростола по сравнению с другими простагландинами (табл. 
ЕВ  2.3.2 и 2.3.3) характеризовалось снижением риска незавершения родов через естествен-
ные родовые пути в течение 24 часов (при влагалищном и интрацервикальном применении 
простагландинов), снижением вероятности кесарева сечения (при влагалищном применении 
простагландинов) и увеличением риска гиперстимуляции матки с изменением частоты сер-
дечных сокращений плода; однако увеличения риска развития других приоритетных исхо-
дов (при влагалищном и интрацервикальном применении простагландинов) не наблюдалось. 
В сравнении с более высокими дозами мизопростола при влагалищном применении более 
низкие дозы (24 мкг каждые 6 часов) характеризовались снижением риска гиперстимуляции 
матки с изменением частоты сердечных сокращений плода (16 испытаний, 2540 участниц, 
ОР 0,51, 95% ДИ 0,37—0,69). Риск незавершения родов через естественные родовые пути 
в течение 24 часов при более низких и более высоких дозах был одинаков (табл. ЕВ 2.3.5).



B. Пероральное применение мизопростола

В сравнении с плацебо или выжидательной тактикой пероральное применение мизопро-
стола способствовало снижению риска как незавершения родов через естественные родо-
вые пути в течение 24 часов (1 испытание, 96 участниц, ОР 0,16, 95% ДИ 0,05—0,49), так 
и кесарева сечения (6 испытаний, 629 участниц, ОР 0,61, 95% ДИ 0,41—0,93) (табл. ЕВ 2.4.1). 
Сравнение перорального применения мизопростола с внутривенным введением окситоцина 
(8 испытаний, 1026 участниц) продемонстрировало, что эти два варианта одинаковы с точки 
зрения приоритетных исходов (табл. ЕВ 2.4.2).

Для завершения родов через естественные родовые пути в течение 24 часов (3 испытания, 
452 женщины, ОР 0,78, 95% 0,63—0,97) пероральное применение мизопростола было более 
эффективным, чем интрацервикальное введение простагландинов (табл. ЕВ 2.4.4). Сравнение 
результатов перорального применения мизопростола с результатами влагалищного приме-
нения простагландинов свидетельствовало в пользу первого метода: наблюдалось снижение 
риска кесарева сечения (12 испытаний, 4350 участниц, ОР 0,87, 95% ДИ 0,78—0,97) без уве-
личения риска нежелательных исходов для матери и нежелательных перинатальных исходов 
(табл. ЕВ 2.4.5). Более низкие дозы мизопростола при пероральном введении (до 50 мкг) харак-
теризовались исходами, аналогичными исходам при применении более высоких доз (100 мкг) 
(табл. ЕВ 2.4.6). В большинстве испытаний, в рамках которых влагалищное применение про-
стагландинов сравнивалось с пероральным применением мизопростола, изучалась дозировка 
20—25 мкг каждые 2 часа (табл. ЕВ 2.4.6); пероральное применение мизопростола характери-
зовалось снижением частоты кесарева сечения.

C. Сравнение перорального и влагалищного применения

Приоритетные исходы оценивались при сравнении перорального и влагалищного применения 
мизопростола в 25 испытаниях, в которых участвовало 5096 женщин (табл. ЕВ 2.4.3). Перо-
ральный и влагалищный способы применения мизопростола были схожи с точки зрения всех 
приоритетных исходов, кроме одного: пероральное применение мизопростола характеризова-
лось снижением риска оценки состояния новорожденного по шкале Апгар ниже 7 на 5-й минуте 
жизни (14 испытаний, 3270 участниц, 94 эпизода, ОР 0,65, 95% ДИ 0,44—0,97).

D. Пероральное или влагалищное применение мизопростола в сравнении 
    с сублингвальным/трансбуккальным применением мизопростола

Влагалищное применение мизопростола сравнивалось с сублингвальным/трансбуккальным 
применением в девяти испытаниях, в которых участвовало 2385 пациенток. В рамках этих испы-
таний было продемонстрировано, что влагалищный и сублингвальный/трансбуккальный спо-
соб применения мизопростола схожи с точки зрения всех приоритетных исходов (табл. ЕВ 2.5.1). 
Данные о сравнении перорального и сублингвального/трансбуккального применения мизопро-
стола ограничены, надежные выводы на их основании невозможны (табл. ЕВ 2.5.2).

Рекомендации
1. Для индукции родов рекомендуется мизопростол перорально (25 мкг каждые 2 часа).

(Доказательства среднего качества. Сильная рекомендация.)
2. Для индукции родов рекомендуется влагалищное введение низких доз мизопростола 

(25 мкг каждые 6 часов). 
(Доказательства среднего качества. Слабая рекомендация.)

3. Мизопростол не рекомендуется для индукции родов у женщин с кесаревым сечением 
в анамнезе. 
(Доказательства низкого качества. Сильная рекомендация.)
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Примечания
1. Рекомендации №№ 1 и 2 относятся к женщинам, не имеющим рубца на матке.
2. Участники технической консультации отметили важность тщательного мониторинга 

состояния матери и плода начиная с момента введения мизопростола. Участники 
также отметили, что индукция родов мизопростолом у женщин с кесаревым сечением 
в анамнезе не включена в перечень приоритетных тем настоящего руководства. Тем 
не менее, участники полагают, что данный вопрос заслуживает внимания. Участники 
также отметили, что одно рандомизированное контролируемое испытание (20) было 
прекращено на ранних этапах набора испытуемых в основном в связи с вопросами 
безопасности (т. е. возможным риском разрыва матки), а также что проведены 
обсервационные исследования, в которых получены противоречивые результаты. 
Участники технической консультации придают большое значение безопасности, 
поэтому они приняли решение не рекомендовать использование мизопростола для 
индукции родов у женщин с рубцом на матке. Эксперты отметили, что при индукции 
родов у женщин с рубцом на матке предпочтение может отдаваться методу, имеющему 
низкий риск гиперстимуляции матки (напр., баллонному катетеру).

 X Применение простагландинов, кроме мизопростола, для индукции родов

Сведения о доказательствах

Доказательства по применению простагландинов, кроме мизопростола, для индукции 
родов были получены из четырех систематических обзоров (14, 21—23). В этих обзорах 
оценивались различные препараты простагландина Е2 и простагландина F2α.

В целом, препараты простагландина Е2 (при всех схемах применения) были эффек-
тивнее плацебо с точки зрения индукции родов при доношенной беременности 
(табл. ЕВ 2.6.1). Отмечено снижение риска незавершения родов через естественные родо-
вые пути в течение 24 часов (2 испытания, 384 участницы, ОР 0,19, 95% ДИ 0,14—0,25) 
и снижение вероятности кесарева сечения (34 испытания, 6399 участниц, ОР 0,89, 
95% ДИ 0,79—1,00). Наблюдался более высокий риск гиперстимуляции матки с измене-
нием частоты сердечных сокращений плода (14 испытаний, 1259 участниц, ОР 4,14, 95% 
ДИ 1,93—8,9), однако других нежелательных приоритетных исходов для матери и ребенка 
(оценка по шкале Апгар, поступление новорожденного в отделение интенсивной терапии, 
перинатальная смертность, возникновение тяжелых заболеваний у матери, смертность) 
не отмечено.

Прямое сравнение интрацервикального и влагалищного применения простагландина Е2 
проведено в 28 испытаниях (3781 участница); результаты свидетельствовали в пользу 
последнего метода введения (табл. ЕВ 2.8.2). Несмотря на сходство с точки зрения дру-
гих приоритетных исходов, интрацервикальное применение простагландинов характери-
зовалось повышением риска незавершения родов через естественные родовые пути в 
течение 24 часов (11 исследований, 2200 участниц, ОР 1,26, 95% ДИ 1,12—1,41). Имеют-
ся ограниченные данные рандомизированных контролируемых испытаний (3 испытания, 
113 участниц) о сравнении перорального применения простагландинов с интрацервикаль-
ным (табл. ЕВ 2.7.3), а также перорального применения — с влагалищным (табл. ЕВ 2.7.4); 
различий между двумя путями введения не обнаружено.



Сравнение результатов изолированного применения окситоцина и влагалищного введе-
ния простагландинов свидетельствовало в пользу простагландинов (табл. ЕВ 2.1.3): при-
менение окситоцина характеризовалось повышением риска незавершения родов через 
естественные родовые пути в течение 24 часов (3 испытания, 260 участниц, ОР 1,77, 
95% ДИ 1,31—2,38); сравнение по другим приоритетным исходам, проводившееся 
в 26 испытаниях с участием 4514 пациенток, продемонстрировало схожие результаты.

Применение влагалищного геля простагландина Е2 сравнивалось с влагалищными 
таблетками, и, в целом, было выявлено, что обе формы препарата оказывают схожее 
действие (5 испытаний, 881 участница, оценка с точки зрения приоритетных исходов) 
(табл. ЕВ 2.6.4). Применение влагалищного геля простагландина Е2 также сравнивалось 
с применением влагалищного суппозитория/пессария простагландина Е2 (табл. ЕВ 2.6.5). 
По результатам данного сравнения гель обусловливал меньшую вероятность гиперстиму-
ляции матки (2 испытания, 159 участниц, ОР 0,16, 95% ДИ 0,03—0,87); в то же время ста-
тистически значимая разница между гелем и суппозиторием/пессарием с точки зрения 
кесарева сечения (2 испытания, 159 участниц, ОР 0,65, 95% ДИ 0,38—1,11) и оценки состоя-
ния новорожденного по шкале Апгар ниже 7 на 5-й минуте жизни (1 испытание, 69 участниц, 
ОР 0,21, 95% ДИ 0,01—4,13) отсутствовала. Имеются немногочисленные доказательства 
низкого качества, указывающие на отсутствие статистически значимых различий между 
простагландином Е2 с контролируемым высвобождением и другими формами простаглан-
дина Е2 (8 испытаний, 929 участниц, оценивалось 5 приоритетных исходов).

Низкодозированный простагландин Е2 сравнивался с высокодозированным препаратом 
в рамках семи испытаний (табл. ЕВ 2.6.8). Применение более низких доз может иметь пре-
имущества по сравнению с более высокими дозами: (i) сниженный риск гиперстимуляции 
матки с изменением частоты сердечных сокращений плода (2 испытания, 140 участниц, 
ОР 0,18, 95% ДИ 0,03—0,99); (ii) схожий риск кесарева сечения (7 испытаний, 1466 участниц, 
ОР 1,07, 95% ДИ 0,8—1,42) и оценки состояния новорожденного по шкале Апгар ниже 7 на 
5-й минуте жизни (3 испытания, 1064 участницы, ОР 0,51, 95% ДИ 0,2— ,31); и (iii) тенденция 
к снижению риска поступления новорожденных в отделение интенсивной терапии (1 испы-
тание, 955 участниц, ОР 0,51, 95% ДИ 0,24—1,09).

Рекомендация
1. Для индукции родов рекомендуется влагалищное введение низких доз 

простагландинов. 
(Доказательства среднего качества. Сильная рекомендация.)

Примечания
1. Препараты простагландинов, кроме мизопростола, характеризуются высокой 

стоимостью, и их применение может не являться приоритетным, особенно в странах 
с низким и средним уровнем дохода.

2. При применении простагландинов непосредственно после введения препарата 
необходимо начать тщательный мониторинг состояния матери и плода.
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 X Механические методы индукции родов

Сведения о доказательствах 

Доказательства, связанные с применением механических методов индукции родов, пред-
ставлены в одном систематическом обзоре (24), в рамках которого оценивались работы, 
посвященные сравнению результатов применения баллонного катетера (Фолея или Атада) 
с результатами применения простагландинов (включая мизопростол), окситоцина и пла-
цебо. В одном небольшом испытании, в котором участвовало 44 пациентки, было выяв-
лено, что применение баллонного катетера схоже с плацебо с точки зрения вероятности 
кесарева сечения (табл. ЕВ 2.9.6). Однако применение баллонного катетера в сравне-
нии с простагландином характеризовалось более низким риском гиперстимуляции матки 
с изменением частоты сердечных сокращений плода (7 испытаний, 823 участницы, ОР 0,51, 
95% ДИ 0,30—0,86), в то время как риск кесарева сечения для этих двух методов был схож 
(19 испытаний, 2050 участниц, ОР 1,01, 95% ДИ 0,88—1,17). Что касается других приоритет-
ных исходов, то различия в результатах применения простагландинов и баллонного катете-
ра были статистически незначимы (табл. ЕВ 2.9.7).

В сравнении с применением окситоцина использование баллонного катетера харак-
теризовалось более низким риском кесарева сечения (2 испытания, 125 участниц, ОР 
0,43, 95% ДИ 0,22—0,83) (табл. ЕВ 2.9.9). При сравнении эффективности мизопростола 
и баллонного катетера в сочетании с окситоцином комбинированный подход характери-
зовался меньшей вероятностью незавершения родов через естественные родовые пути 
в течение 24 часов (1 испытание, 158 участниц, соотношение шансов 0,30, 95% ДИ 0,16—
0,58); с точки зрения других исходов сравниваемые методы индукции дали весьма схожие 
результаты (табл. ЕВ 2.9.10).

Доказательства в отношении использования ламинарий характеризуются низким каче-
ством. В целом, при сравнении применения ламинарии с плацебо, индукцией окситоци-
ном или простагландинами было продемонстрировано, что с точки зрения приоритетных 
исходов статистически значимая разница между этими методами отсутствовала. Однако 
в сравнении с простагландинами применение ламинарий характеризовалось меньшим 
риском гиперстимуляции матки с изменением частоты сердечных сокращений плода 
(5 испытаний, 538 участниц, ОР 0,13, 95% ДИ 0,04—0,48) (табл. ЕВ 2.9.2).

Рекомендации
1. Для индукции родов рекомендуется баллонный катетер. 

(Доказательства среднего качества. Сильная рекомендация.)
2. При недоступности простагландинов (включая мизопростол) или наличии 

противопоказаний к их применению для индукции родов рекомендуется баллонный 
катетер в сочетании с окситоцином. 
(Доказательства низкого качества. Слабая рекомендация.)

Примечание
1. Участники технической консультации отметили, что при использовании баллонного 

катетера для индукции родов важно проводить тщательный мониторинг состояния 
женщины и плода непосредственно после начала родов. Было также отмечено, 
что баллонный катетер и влагалищные формы простагландинов характеризуются 
схожей эффективностью. Однако баллонному катетеру может отдаваться предпочтение 
при индукции родов у женщин с рубцом на матке, поскольку этот метод характеризуется 
более низкой вероятностью гиперстимуляции матки.



 X Мизопростол для прерывания беременности у женщин с аномалиями 
  внутриутробного развития плода или с внутриутробной гибелью плода

Сведения о доказательствах 

Индукция родов у женщин с аномалиями внутриутробного развития плода или с вну-
триутробной гибелью плода, требующих прерывания беременности, предполагает 
иную тактику клинического ведения, нежели индукция родов у женщин со здоровым 
живым плодом. Во-первых, повышение сократительной активности матки, приводящее 
к дистресс-синдрому плода, в этих случаях не является важным фактором. Во-вторых, 
индукция родов у женщин с аномалиями внутриутробного развития плода или с внутриу-
тробной гибелью плода часто осуществляется при недоношенной беременности, ког-
да матка может быть менее чувствительной к утеротоническим средствам, нежели при 
родах в срок.

Данные, касающиеся применения мизопростола для индукции родов в связи с аномали-
ями внутриутробного развития плода или внутриутробной гибелью плода, представлены 
в систематическом обзоре (25), в рамках которого применение различных препаратов мизо-
простола с одной стороны и мизопростол в сочетании с различными простагландинами 
с другой стороны сравнивались по ряду критериев. В целом, в данном обзоре рассмотре-
но малое число испытаний с небольшим количеством участниц, что обусловило значи-
тельную неопределенность в оценке выраженности эффекта.

В сравнении с пероральным применением мизопростола влагалищное введение этого 
препарата характеризовалось меньшим риском незавершения родов через естествен-
ные родовые пути в течение 24 часов (6 испытаний, 507 участниц, ОР 0,37, 95% ДИ 0,15—
0,87) (табл. ЕВ 2.10.1). Комбинация перорального и влагалищного введения мизопростола 
не показала более высокие результаты в сравнении с изолированным влагалищным вве-
дением мизопростола (2 испытания, менее 100 участниц), однако ввиду недостаточного 
числа исследований умеренно выраженные различия не исключаются (табл. ЕВ 2.10.7). 
При сравнении той же комбинации с изолированным пероральным применением мизо-
простола было продемонстрировано, что у пациенток, которым была назначена ком-
бинированная схема, риск незавершения родов через естественные родовые пути 
в течение 24 часов был снижен (1 испытание, 56 участниц, ОР 0,47; 95% ДИ 0,23—0,96) 
(табл. ЕВ 2.10.8). Применение ламинарий в дополнение к влагалищной форме мизо-
простола не обеспечило каких-либо дополнительных преимуществ (табл. ЕВ 2.10.6). 
В рамках одного испытания было отмечено, что снижение суммарной дозы мизо-
простола при влагалищном применении (<800 мкг) характеризовалось увеличени-
ем риска незавершения родов через естественные родовые пути в течение 24 часов 
(ОР 1,85, 95% ДИ 1,13—3,03), хотя присутствовал риск хирургического вмешатель-
ства в целях эвакуации содержимого полости матки (ОР 0,57, 95% ДИ 0,33—0,98) 
(табл. ЕВ 2.10.12). При сравнении различных интервалов дозирования мизопростола при 
влагалищном введении отличий между введением каждые 6 часов и каждые 12 часов 
не отмечено (3 испытания, 416 участниц) (табл. ЕВ 2.10.2).

Обнаружено, что сублингвальное применение мизопростола в целях снижения риска 
незавершения родов через естественные родовые пути в течение 24 часов более эффек-
тивно, чем влагалищное (2 испытания, 202 участницы, ОР 0,24, 95% ДИ 0,08— 0,74) 
(табл. ЕВ 2.10.9). Аналогичная тенденция наблюдалась при сравнении с пероральным 
введением мизопростола (2 испытания, 204 участницы, ОР 0,22, 95% ДИ 0,01—4,99) 
(табл. ЕВ 2.10.10). При сравнении этих же способов введения было продемонстрировано, 
что интервал от индукции родов до родоразрешения у женщин, получавших мизопростол 
сублингвально, был снижен (средняя разность −7,17 часов, 95% ДИ от −13,73 до −0,6). 
Различий при введения различных доз (100 мкг и 200 мкг, сублингвально; 1 испытание, 
81 участница) не выявлено (табл. ЕВ 2.10.11).

24 Рекомендации ВОЗ по индукции родов
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Имеются ограниченные данные о сравнении влагалищного введения мизопростола 
и других простагландинов. При сравнении влагалищного введения мизопростола 
и простагландина F2α было продемонстрировано, что женщины, получавшие мизо-
простол влагалищно, имели более низкий риск хирургической эвакуации содер-
жимого полости матки (5 испытаний, 439 участниц, ОР 0,63, 95% ДИ 0,41—0,98) 
(табл. ЕВ 2.10.5).

Рекомендации
1. В третьем триместре в случае внутриутробной гибели плода или аномалий 

внутриутробного развития для индукции родов рекомендуется мизопростол 
вводимый перорально или во влагалище. 
(Доказательства низкого качества. Сильная рекомендация.)

Примечания
1. В рамках вышеуказанной рекомендации используются дозы и схемы 

введения мизопростола, применяемые для индукции родов при доношенной 
беременности.

2. Участники технической консультации сочли высоким риск тахисистолии, 
гипертонии и разрыва матки при индукции родов у женщин с аномалиями 
внутриутробного развития плода или с внутриутробной гибелью плода. 
С учетом этого участники отметили важность тщательного мониторинга 
состояния женщины непосредственно после начала родов.

3. Участники консультации также отметили, что включенные в систематический 
обзор испытания, обеспечившие доказательства для вышеуказанной 
рекомендации, проведены с участием женщин, находившихся во втором 
и третьем триместре беременности. Участники повторно обсудили 
доказательства по использованию мизопростола для индукции родов 
при доношенной беременности и приняли решение о том, что они также 
применимы к текущему разделу. Таким образом, доказательства, относящиеся 
к индукции родов с использованием мизопростола при срочных родах, были 
приняты, но с понижением уровня их качества в связи с опосредованностью 
оценки прерывания беременности у женщин с аномалиями внутриутробного 
развития плода или его внутриутробной гибелью.

 X Отслаивание плодных оболочек для снижения частоты стандартной 
  индукции родов

Сведения о доказательствах

В настоящем руководстве стандартная индукция родов ограничена применением 
окситоцина, мизопростола и других простагландинов, а также баллонного катетера. 
В этом контексте отслаивание плодных оболочек рассматривается 
как вмешательство, направленное на снижение необходимости проведения стан-
дартной индукции родов.

Систематический обзор (26), охватывающий 21 испытание, в которых участво-
вали 3443 женщины, резюмирует доказательства об отслаивании плодных обо-
лочек и индукции родов. Сравнение тактики отслаивания плодных оболочек 
с выжидательной тактикой показало, что последняя не обусловливает повышенный 
риск кесарева сечения, оценки состояния новорожденного по шкале Апгар ниже 



7 на 5-й минуте жизни, развития тяжелых заболеваний или наступления летального исхода 
у матери, поступления новорожденного в отделение интенсивной терапии либо перина-
тальной смерти. Однако отслаивание плодных оболочек характеризовалось снижением 
риска проведения стандартной индукции родов на 33% (14 испытаний, 2446 женщин, ОР 0,67, 
95% ДИ 0,59—0,76). Более того, риск невступления в роды или незавершения родов в тече-
ние 48 часов также был снижен на 23% (5 испытаний, 726 женщин, ОР 0,77, 95% 0,7—0,84). 
При отслаивании плодных оболочек наблюдался повышенный риск кровотечения из поло-
вых путей и дискомфорта при влагалищном исследовании в сравнении с выжидательной 
тактикой, однако значительных различий с точки зрения приоритетных исходов не отмечено 
(табл. ЕВ 2.11.1).

Рекомендация
1. Для снижения частоты проведения стандартной индукции родов рекомендуется 

отслаивание плодных оболочек. 
(Доказательства среднего качества. Сильная рекомендация.)

Примечания
1. Эксперты признали необходимость учитывать тот факт, что дискомфорт 

и кровотечение, связанные с данной процедурой, должны быть уравновешены 
ожидаемыми положительными эффектами. Поскольку интервал между 
вмешательством и результатом (т. е. отслаиванием плодных оболочек 
и началом родов) может быть более продолжительным, чем при стандартных методах 
индукции родов, данное вмешательство применимо при несрочных показаниях 
к прерыванию беременности.

2. В отношении стимуляции сосков, полового акта и других подобных методов пре-
индукции родов участники технической консультации согласились с тем, что для 
рекомендации этих методов доказательств недостаточно.

Рекомендации ВОЗ по индукции родов26
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Помощь	при	осложнениях,	связанных	с	индукцией	родов:	
гиперстимуляция

 X Применение токолитиков у женщин с гиперстимуляцией матки при индукции родов

Сведения о доказательствах

В настоящем руководстве гиперстимуляция матки определяется как наличие схваток, продолжаю-
щихся более 60 секунд, либо наличие более четырех схваток в течение 10 минут, вне зависимости от 
состояния плода. В имеющемся систематическом обзоре (27), посвященном применению токолитиков 
при гиперстимуляции, содержатся доказательства по вмешательствам, проводимым с целью купиро-
вания схваток при диагностированном во время беременности дистресс-синдроме плода. В целом, 
доказательства носят ограниченный характер и основаны на малом количестве небольших испыта-
ний. Основным исследованным вмешательством было применение бета-адреномиметиков; резуль-
таты применения этой группы препаратов сравнивались с результатами применения сульфата магния, 
нитроглицерина и атосибана. Использование токолитиков сравнивалось с отсутствием терапии 
с точки зрения немедленного родоразрешения.

Применение тербуталина в сравнении с нитроглицерином характеризовалось более низким риском 
неэффективности уменьшения сократительной активности матки (1 испытание, 109 участниц, ОР 
0,09, 95% ДИ 0,01—0,71), однако других статистически значимых эффектов с точки зрения приори-
тетных исходов отмечено не было (табл. ЕВ 3.1.3). Применение тербуталина в сравнении с суль-
фатом магния характеризовалось тенденцией к снижению риска неэффективности уменьшения 
сократительной активности матки (2 исхода, 1 испытание, 46 участниц) (табл. ЕВ 3.1.2). Сравне-
ние бета-адреномиметиков с атосибаном свидетельствовало в пользу второго: риск тахикардии 
у женщин, получавших атосибан, был ниже (1 испытание, 26 участниц, ОР 0,1, 95% ДИ 0,01—0,67). 
С точки зрения других исходов эти два варианта лечения были схожи (табл. ЕВ 3.1.4).

В сравнении с отсутствием терапии применение токолитиков снижало риск ненаступления улучше-
ний ЧСС плода (2 испытания, 43 участницы, ОР 0,28, 95% ДИ 0,14—0,55) при отсутствии каких-либо 
иных статистически значимых результатов (оценка состояния новорожденного по шкале Апгар ниже 
7 на 5-й минуте жизни, перинатальная смертность и поступление новорожденного в отделение интен-
сивной терапии) (табл. ЕВ 3.1.1). В одном испытании, в котором участвовало 390 пациенток, результа-
ты применения токолитиков также сравнивались с экстренным родоразрешением. В этом испытании 
общая вероятность кесарева сечения у участниц, получавших токолитики, была выше (90,7% у одних 
и 80,7% у других, ОР 1,12, 95% ДИ 1,04— 1,22), однако вероятность поступления новорожденных 
в отделение интенсивной терапии при применении токолитиков была ниже (8,3% и 17,8%, ОР 0,47, 
95% ДИ 0,27—0,81) (табл. ЕВ 3.1.5). Каких-либо других статистически значимых эффектов, связанных 
с нежелательными явлениями для матери или неблагоприятной оценкой состояния новорожденного 
по шкале Апгар, не наблюдалось.

Рекомендация
1. Женщинам с гиперстимуляцией матки при индукции родов рекомендованы 

бета- адреномиметики. 
(Доказательства низкого качества. Слабая рекомендация.)

Примечание
1. Для вынесения рекомендации о применении каких-либо других токолитиков, кроме бета-

адреномиметиков, доказательств недостаточно. Участники консультации признали, 
что ввиду наличия побочных эффектов бета-адреномиметики следует применять 
с осторожностью. Необходимо учитывать противопоказания (напр., сердечно-сосудистые 
заболевания). Участники консультации также отметили, что в разных странах используются 
различные препараты бета-адреномиметиков.



Условия	индукции	родов

Рекомендации ВОЗ по индукции родов28

 X Индукция родов вне медицинского стационара с целью улучшения исходов 
  родов

Сведения о доказательствах

Источником доказательств, относящихся к выбору места индукции родов, стали три небольших 
рандомизированных контролируемых испытания, включенных в систематический обзор (28), 
в рамках которых сравнивалась индукция родов в медицинском стационаре и вне его. 
В каждом из этих испытаний для индукции родов применялся свой метод: влагалищное 
введение простагландина Е2 (201 участница), простагландин Е2 с контролируемым высво-
бождением (299 участниц) и катетер Фолея (111  участниц).

С точки зрения приоритетных исходов ни в одном из испытаний не было выявлено ста-
тистически значимых различий между индукцией родов в стационаре и вне его. Однако 
при влагалищном применении простагландина Е2 (без контролируемого высвобождения) 
отмечался статистически незначимый риск для всех приоритетных исходов. Имеющиеся 
доказательства недостаточны для вынесения рекомендации в отношении индукции родов 
с целью улучшения исходов вне медицинского стационара (табл. ЕВ 3.1.1 и 3.1.2).

Рекомендация
1. Индукция родов вне медицинского стационара с целью улучшения исхода родов 

не рекомендуется. 
(Доказательства низкого качества. Слабая рекомендация.)

Примечание
1. Участники консультации отметили, что исследования по данному вопросу 

продолжаются. Участники придают большое значение вопросам безопасности 
и не рекомендуют практику индукции родов вне медицинского стационара до появления 
новой информации.
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Участники технической консультации выявили существенные пробелы в имеющихся знани-
ях по теме, которые предстоит восполнить в ходе первичных исследований. В целом, при-
веденные в настоящем руководстве слабые рекомендации основаны на доказательствах 
«крайне низкого качества» или «низкого качества», что указывает на необходимость дальней-
ших исследований. Напротив, сильные рекомендации основаны на доказательствах «сред-
него качества» или «высокого качества» и указывают на то, что дальнейшие исследования 
по данным вопросам не являются приоритетными. В целом, участники технической консульта-
ции придают большое значение прикладным исследованиям, связанным с индукцией родов, 
и отмечают, что, за исключением исследований, посвященных сравнению результатов перо-
рального и влагалищного применения мизопростола в дозе 25 мкг, исследования альтерна-
тивных доз и способов применения мизопростола для индукции родов не следует считать 
приоритетными. Кроме того, участники согласились, что международному сообществу необ-
ходимо рассматривать перечисленные ниже вопросы в качестве приоритетных тем для 
исследований.

1. Какие риски (как для матери, так и для плода) связаны с индукцией родов, и, с учетом 
этих рисков, каковы относительные преимущества и недостатки индукции родов 
в сравнении с плановым кесаревым сечением? Какова роль кесарева сечения в ведении 
женщин, индукция родов у которых оказалась неэффективной?

2. Каким образом обеспечивается эффективный мониторинг состояния женщины во время 
индукции родов в условиях недостатка медицинских ресурсов, слабости системы 
здравоохранения и дефицита кадров?

3. Как оценка по шкале Бишопа может использоваться для выбора метода индукции родов 
в клинической практике?

4. В условиях, когда надежное определение срока гестации проблематично, какова 
должна быть политика в отношении индукции родов при доношенной и переношенной 
беременности?

5. Следует ли индуцировать роды на фоне неосложненного диабета беременных, и если 
да, то при каком сроке гестации?

6. Следует ли предлагать индукцию родов женщинам с неосложненной доношенной 
или почти доношенной беременностью двойней?

7. Комбинация амниотомии и окситоцина для индукции родов: через какой промежуток 
времени и по каким показаниям следует выполнить амниотомию?

8. Какова оптимальная схема перорального применения мизопростола, обеспечивающая 
более высокие результаты по сравнению с влагалищным применением 25 мкг 
мизопростола?

9. Методика использования баллонного катетера: какими должны быть: (i) идеальный 
размер баллона; (ii) объем груши; и (iii) идеальная сила тракций? Кроме того, как 
долго следует выполнять тракции и какова взаимосвязь между применением баллона 
и инфекционными осложнениями у матери? Для подтверждения (или опровержения) 
рекомендации об индукции родов с помощью баллонных катетеров необходимы 
дополнительные исследования, посвященные сравнению результатов использования 
баллонного катетера и плацебо.

10. Какова роль блокаторов кальциевых каналов и атосибана в терапии, применяемой 
при гиперстимуляции матки?

5. ВЫВОДЫ ПО ИТОГАМ ИССЛЕДОВАНИЙ
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Департамент ВОЗ по репродуктивному здоро-
вью и научным исследованиям утвердил офи-
циальную рамочную программу «От знаний 
к действиям», обеспечивающую распростране-
ние, адаптацию и внедрение руководств ВОЗ 
(29). В соответствии с этой программой настоя-
щее руководство допускается адаптировать для 
использования в различных условиях, однако 
в целом, вносимые изменения должны быть чет-
ко обоснованы и могут касаться только слабых 
рекомендаций.

Распространение руководства
Содержащиеся в настоящем руководстве реко-
мендации будут распространяться посредством 
обширной сети международных партнерских 
организаций, включая региональные и страно-
вые бюро ВОЗ, министерства здравоохранения, 
сотрудничающие центры ВОЗ, другие организа-
ции ООН и неправительственные организации. 
Они также будут опубликованы на веб-сайте 
ВОЗ и в Библиотеке репродуктивного здоровья 
ВОЗ (30), где документ будет размещен наряду 
с независимой критической рецензией, состав-
ленной в помощью инструмента AGREE («Инстру-
мент оценки качества клинических руководств», 
http://www.agreecollaboration.org/instrument/). Кро-
ме того, будет подготовлен обзор, предназначен-
ный для широкого круга разработчиков стратегий 
в области здравоохранения, руководителей про-
грамм и клиницистов. Этот документ будет рас-
пространяться через бюро ВОЗ в различных 
странах.

Внедрение руководства
Успех внедрения доказательно обоснован-
ных принципов, относящихся к индукции родов, 
в национальные программы и практику медицин-
ских учреждений зависит от тщательно сплани-
рованного и согласованного процесса адаптации 
и внедрения. Процессы адаптации и внедрения 
могут включать разработку или пересмотр суще-
ствующих национальных руководств или протоко-
лов на основании данного документа.

Рекомендации, содержащиеся в настоящем руко-
водстве, следует адаптировать в соответствии 
с местными особенностями и индивидуальными 
потребностями каждой страны и каждой системы 
здравоохранения. Кроме того, необходимо при-
нять ряд мер, обеспечивающих создание среды, 
которая способствовала бы применению реко-
мендаций (включая, напр., наличие мизопросто-
ла/окситоцина/баллонных катетеров и средств 
мониторинга), и изменение поведения медицин-
ских работников, с тем чтобы оно было направле-
но на использование доказательно обоснованных 
методик. В рамках данного процесса важную 
роль играют местные профессиональные объ-
единения, при этом следует поощрять процес-
сы взаимодействия, подразумевающие участие 
всех заинтересованных лиц. Департамент ВОЗ 
по репродуктивному здоровью и научным иссле-
дованиям опубликовал специальное пособие 
по внедрению руководств ВОЗ в области репро-
дуктивного здоровья в национальные программы 
(31).

6. РАСПРОСТРАНЕНИЕ И ВНЕДРЕНИЕ 
РУКОВОДСТВА
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Предполагаемое влияние 
на организацию медицинской 
помощи и ресурсы
Индукция родов может успешно осуществляться 
с помощью относительно недорогих препаратов. 
Однако участники консультации отметили, что 
перед применением рекомендаций, представ-
ленных в настоящем руководстве, следует учесть 
следующие аспекты.

 f Женщины, получающие медикаментозные 
препараты для индукции родов, всегда 
должны находиться под наблюдением; 
необходимо обеспечить наличие ресурсов 
для мониторинга состояния как женщины, 
так и плода.

 f В условиях ограниченных ресурсов, 
требуемых для тщательного мониторинга 
состояния женщин при индукции родов, 
данную процедуру следует применять только 
в случае крайней необходимости.

 f Мизопростол для перорального применения 
в настоящее время выпускается в форме 
таблеток 200 мкг. Рекомендованная доза 
мизопростола перорально для индукции 
родов составляет 25 мкг каждые 2 часа. 
Рекомендуется не разделять таблетку 200 мкг 
на 8 частей, а растворить ее в 200 мл воды 
и принимать по 25 мл раствора за один прием.

 f При применении окситоцина для индукции 
родов необходимо контролировать скорость 
инфузии окситоцина.

 f В лечебных учреждениях, в которых 
выполняется индукция родов, необходимо 
обеспечить наличие токолитиков.

 f Лечебные учреждения, в которых 
выполняется индукция родов, должны быть 
готовы к проведению кесарева сечения.

Мониторинг и оценка внедрения 
настоящего руководства
В идеале, внедрение рекомендаций должно 
контролироваться на уровне системы здраво-
охранения. Для получения значимых данных, 
относящихся к применяемым способам индукции 
родов, возможно проведение клинического ауди-
та по методу прерванных временных рядов. Необ-
ходимо обозначить четко определенные критерии 
и показатели, которые могут быть связаны с целе-
выми параметрами, утвержденными на местном 
уровне. В данном контексте предлагается три 
основных показателя.

1. Индукция родов как доля от всех 
родоразрешений, рассчитанная как 
отношение количества всех женщин, 
к которым применялась индукция 
родов, к общему числу родоразрешений 
за определенный промежуток времени.

2. Доля женщин, в отношении которых 
применялся утвержденный на местном 
уровне метод первого выбора для индукции 
родов (напр., мизопростол, влагалищные 
формы простагландинов, баллонный 
катетер), относительно общего числа женщин, 
к которым применялась индукция родов.

3. Частота кесаревых сечений у женщин, 
к которым применялась индукция родов, 
рассчитываемая как отношение числа 
кесаревых сечений у женщин, к которым 
применялась индукция родов, к общему 
числу женщин, к которым применялась 
индукция родов.

Первый показатель позволяет в целом оценить 
степень использования индукции родов, второй 
непосредственно оценивает степень привер-
женности местным рекомендациям (так как он 
основывается на существовании утвержденного 
на местном уровне стандартного метода перво-
го выбора для индукции родов). Наконец, третий 
показатель позволяет оценить успешность вме-
шательства, а его значение может использовать-
ся для сравнения с общей частотой кесаревых 
сечений в данном регионе.

7. ВОПРОСЫ ПРИМЕНИМОСТИ 
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Данное руководство является частью проекта ВОЗ под названием GREAT 
(«Разработка руководств, приоритеты в области научных исследований, 
синтез доказательств, передача знаний») (29), в рамках которого реализу-
ется систематический непрерывный процесс поиска новых научных дока-
зательств для уже опубликованных руководств, выпущенных под эгидой 
данного проекта. Процесс обновления руководств инициируется каждые 
пять лет или после выявления новых данных, обусловливающих необходи-
мость изменения рекомендаций. ВОЗ приветствует предложения, касаю-
щиеся дополнительных вопросов, которые могут включаться в руководства 
при очередном обновлении. Просьба направлять предложения по адресу: 
rhl@who.int.

В будущем руководства ВОЗ по индукции родов могут включать следующие 
вопросы:

 f индукция родов у женщин с кесаревым сечением в анамнезе;

 f индукция родов у женщин с преэклампсией;

 f мониторинг индукции родов;

 f стимуляция родовой деятельности.

8. ОБНОВЛЕНИЕ РУКОВОДСТВА
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2. ПЕРЕЧЕНЬ И ПРИОРИТЕТНОСТЬ 
ВОПРОСОВ, РАССМОТРЕННЫХ В НАСТОЯЩЕМ 
РУКОВОДСТВЕ

Вопросы Средний	балл	

1. Каковы	клинические	показания	к	индукции	родов? 8,1

2. Каковы	оптимальное	место	и	время	индукции	родов? 6,7

3. Какие	виды	медицинской	помощи	следует	предлагать	женщинам	при	индукции	родов? 7,0

a.	Когда	следует	решать	вопрос	о	мониторинге	состояния	плода? 7,1

b.	Когда	следует	решать	вопрос	о	мониторинге	состояния	матери? 6,8

c.	Когда	следует	предлагать	обезболивание? 6,6

d.	Когда	следует	предоставлять	эмоциональную	поддержку? 6,3

4. Какую	информацию	следует	предоставлять	женщинам	и	их	семьям? 6,4

5. Какие	методы	стимуляции	созревания	шейки	матки	следует	использовать? 7,4

a.	Следует	ли	применять	влагалищные	формы	простагландинов? 7,6

b.	Следует	ли	применять	простагландины	интрацервикально? 6,4

c.	Следует	ли	применять	инструментальные	методы	(баллонный	катетер	Фолея)? 6,9

6. Какие	методы	следует	применять	для	индукции	родов? 7,7

a.	Следует	ли	применять	отслаивание	плодных	оболочек? 6,7

b.	Следует	ли	применять	медикаментозные	методы	(простагландины	и	окситоцин)? 6,9

c.	Следует	ли	применять	амниотомию? 6,6

7.
Как	следует	проводить	индукцию	родов	у	женщин	с	неблагоприятным	состоянием	шейки	
матки?

7,8

8. Какие	приемы	следует	использовать	при	осложнениях	индукции	родов?
7,6

Таблица 1. Средняя балльная оценка вопросов, предложенных 
для включения в руководство, выставленная внешними экспертами, 
привлеченными ВОЗ
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Таблица 2. Средняя балльная оценка приоритетных исходов, 
выставленная внешними экспертами, привлеченными ВОЗ.  
(1 — не важный, 9 — критически важный).

Исходы Средний	балл	

1. Незавершение	родов	родов	через	естественные	родовые	пути	в	течение	24	часов	
7,5

2. Гиперстимуляция	матки	с	изменениями	частоты	сердечных	сокращений	плода
7,9

3. Кесарево	сечение 8,1

4. Развитие	тяжелого	неонатального	заболевания 8,2

5. Перинатальная	гибель 8,4

6. Наступление	тяжелого	заболевания	у	матери	или	ее	гибель	 8,6

7. Состояние	шейки	матки	неблагоприятное	/	без	изменений	через	24	часа 6,7

8. Стимуляция	родовой	деятельности	окситоцином 5,9

9. Частота	использования	эпидуральной	анестезии 5,4

10. Гиперстимуляция	матки	без	изменений	частоты	сердечных	сокращений	плода
6,3

11. Разрыв	матки 8,0

12. Инструментальное	пособие	в	родах 6,4

13. Окрашенная	меконием	околоплодная	жидкость 6,8

14. Оценка	состояния	новорожденного	по	шкале	Апгар	ниже	7	на	5-й	минуте	жизни	
7,4

15. Поступление	новорожденного	в	отделение	интенсивной	терапии		 7,3

16. Энцефалопатия	новорожденных 7,3

17. Инвалидность	в	детстве 7,0

18. Побочные	эффекты	со	стороны	матери	(все) 6,9

19. Тошнота 5,6

20. Рвота 5,4

21. Диарея 5,4

22. Послеродовое	кровотечение 7,6

23. Неудовлетворенность	женщин	медицинской	помощью,	связанной	с	индукцией	родов
6,7

24.
Неудовлетворенность	ухаживающего	за	пациенткой	персонала	медицинской	помощью,	
связанной	с	индукцией	родов 5,3
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