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Своєчасне діагностування дистресу плода в інтранатальному періоді є важливим компонентом сучасної акушерської практики, особливо 
в разі поєднання кількох факторів ризику, таких як прееклампсія, ожиріння та індукція пологів.
Мета – оцінити особливості кардіотокографічних (КТГ) патернів у жінок на тлі ожиріння, прееклампсії, індукції пологів для удосконалення 
діагностування дистресу плода.
Матеріали і методи. До вибірки залучено 89 пацієнток у доношеному терміні вагітності (37–41 тиждень), у яких протягом пологів зафіксо-
вано аномальний запис КТГ. Пацієнток поділено на чотири групи: група 1 – 24 жінки з індукцією пологів у зв’язку з переношеною вагітністю, 
група 2 – 25 жінок у пологах на тлі прееклампсії легкого ступеня, група 3 – 20 жінок у пологах з ожирінням І–ІІ ступеня, група 4 – 20 жінок 
без супутніх акушерських або метаболічних факторів ризику, з фізіологічним перебігом вагітності та самостійним початком пологової ді-
яльності. Проаналізовано КТГ-показники: частоту серцевих скорочень, варіабельність серцевого ритму, наявність децелерацій та їхній тип.
Результати. Епізоди тахікардії були більш властивими групі 1, а зниженої варіабельності – групам 2 і 3. Пролоногована децелерація частіше 
була показанням до розродження в групі 2 (41,6% проти 15,0% – у групі 4, 15,0% – у групі 3, 12,0% – у групі 2), часті ускладнені децелерації 
домінували як показання до розродження (88,0% – у групі 2, 85,0% – у групах 3 і 4).
Висновки. Отже, результати дослідження підтверджують актуальність мультифакторного підходу до аналізу КТГ у пацієнток з ускладненим 
акушерським анамнезом. Це дає змогу не лише своєчасно ідентифікувати фетальний дистрес, але й підвищити прогностичну точність КТГ, 
що особливо важливо в умовах обмежених ресурсів або необхідності екстреного клінічного рішення.
Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження схвалено місцевим комітетом з етики 
закладу-учасника. На проведення дослідження отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: прееклампсія, ожиріння, індукція пологів, дистрес плода, кардіотокографія, базальний ритм, варіабельність серцевого 
ритму, сальтаторний ритм, децелерації.
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Timely diagnosis of fetal distress in the intranatal period is an important component of modern obstetric practice, especially when several risk factors 
are combined, such as preeclampsia, obesity, and induction of labor.
Aim – to assess the features of cardiotocographic (CTG) patterns in women with obesity, preeclampsia, and labor induction to improve the diagnosis 
of fetal distress.
Materials and methods. The sample included 89 patients at term (37–41 weeks) in whom an abnormal CTG recording was recorded during labor, 
divided into four groups: group 1 – 24 women with labor induction due to a previous pregnancy, group 2 – 25 women in labor with mild preeclampsia, 
group 3 – 20 women in labor with obesity of the I-II degree, group 4 – 20 women without concomitant obstetric or metabolic risk factors, with 
a physiological course of pregnancy and independent onset of labor. CTG parameters were analyzed: heart rate, heart rate variability, presence of 
decelerations and their type.
Results. Episodes of tachycardia were more characteristic of the group 1, and reduced variability – of the groups 2 and 3. Prolonged deceleration 
was more often an indication for delivery in the group 2 (41.6% versus 15.0% in the group 4, in the group 3 – 15.0%, in the group 2 – 12.0%), frequent 
complicated decelerations dominated as indications for delivery in the other groups (88.0% – in the group 2 and 85.0% – in the groups 3 and 4).
Conclusions. The results of our study confirm the relevance of a multifactorial approach to CTG analysis in patients with a complicated obstetric his-
tory. This allows not only to identify fetal distress in a timely manner, but also to increase the prognostic accuracy of CTG, which is especially important 
in conditions of limited resources or the need for an emergency clinical decision.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The study protocol was approved by the local ethics com-
mittee of the participating institution. Informed consent of the patients was obtained for the study.
The authors declare no conflict of interest.
Keywords: preeclampsia, obesity, induction of labor, fetal distress, cardiotocography, basal rhythm, heart rate variability, saltatory rhythm, decelerations.
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Вступ

Своєчасне діагностування дистресу плода 
в інтранатальному періоді залишається 

критично важливим аспектом сучасної акушер-
ської практики, особливо в пацієнток із групи ви-
сокого перинатального ризику. За рекомендаціями 
FIGO (2015), ACOG (2023) і NICE (2021), елек-
тронний кардіотокографічний (КТГ) моніторинг 
є стандартом нагляду за станом плода, що дає змо-
гу ідентифікувати потенційні ознаки гіпоксії, зни-
ження фетальної реактивності або порушення 
компенсаторних механізмів [1,4,11]. Однак наяв-
ність супутньої патології, акушерської або мета-
болічної, може модифікувати КТГ-показники, 
знижуючи їхню діагностичну точність [8].

Серед численних ускладнень, що впливають як 
на перебіг пологів, так і на достовірність КТГ-
інтерпретації, особливе значення мають гіпертен-
зивні розлади [18], ожиріння [7] й індукція пологів. 
Кожен із цих факторів є незалежним предиктором 
фетального дистресу, але в умовах їхньої кумуляції 
ризики для плода потенційно посилюються, фор-
муючи складні патофізіологічні взаємозв’язки [14].

Патогенез прееклампсії пов’язаний із пору-
шенням глибокої інвазії трофобласта та ремоде-
лювання спіральних артерій, що призводить до 
хронічної плацентарної гіпоперфузії. Наслідком 
цього є фетальна гіпоксія, що проявляється типо-
вими КТГ-ознаками: зниженням базальної варі-
абельності, ареактивністю серцевого ритму та 
пізніми децелераціями – змінами, які, за ACOG 
і RCOG, є високоспецифічними індикаторами 
метаболічного ацидозу новонародженого [18].

Ожиріння у вагітних, за RCOG, SOGC і дани-
ми великих когортних досліджень, не лише під-
вищує ризик акушерських ускладнень, але 
й ускладнює інтерпретацію КТГ через зниження 
якості сигналу, часту відсутність акцелерацій 
і хибно позитивні діагнози [17]. Зміни метаболіч-
ного профілю і хронічна субклінічна гіпоксія 
плода в матерів із надмірною масою тіла спричи-
няють порушення вегетативного регулювання 
серцевого ритму плода.

Індукція пологів, особливо за фармакологічній 
стимуляції (простагландини, окситоцин), асоцію-
ється з підвищеним ризиком тахісистолії, що може 
викликати транзиторне зниження плацентарної 
перфузії. Це відображається у вигляді пізніх або 
пролонгованих децелерацій, зниження фетальної 
варіабельності і загальної ареактивності серцевого 
ритму. Дані багатоцентрових спостережень свід-

чать, що в таких умовах частіше виявляються не-
сприятливі неонатальні наслідки, у т.ч. ацидоз 
і зниження балів за шкалою Апгар [6,13].

Оцінювання КТГ-патерну в кожному клінічному 
випадку, попри численні керівництва, є складним 
завданням, враховуючи відповідальність за здоров’я 
новонародженого і ризики акушерських втручань 
для матері. Прееклампсія, ожиріння та індукція по-
логів мають різні патогенетичні механізми.

Отже, системне дослідження КТГ-патернів 
у контексті поєднаних перинатальних ризиків 
має не лише наукове, але й практичне значення. 
Воно дає змогу адаптувати підходи до моніторин-
гу й інтерпретації фетального стану в умовах ви-
сокого ризику, знижуючи ймовірність невиправ-
даних втручань і  сприяючи своєчасному 
прийняттю клінічних рішень.
Мета дослідження – проаналізувати характер-

ні КТГ-патерни в жінок із прееклампсією, ожи-
рінням та індукованими пологами для удоскона-
лення діагностування дистресу плода.

Матеріали і методи дослідження

Дослідження проведено на базі КНП «Перина-
тальний центр м. Києва» у  період із січня 
2023 року по квітень 2024 року. До вибірки залу-
чено 89 пацієнток у доношеному терміні вагітнос-
ті (37–41 тиждень), у яких протягом пологів за-
фіксовано аномальний запис КТГ, відповідно до 
критеріїв керівництва «Моніторинг плода в по-
логах» Національного інституту охорони 
здоров’я та якості медичної допомоги (NICE – 
National Institute for Health and Care Excellence).

Пацієнток поділено на чотири групи:
Група 1: 24 жінки з індукцією пологів окситоци-

ном у зв’язку з переношеною вагітністю (згідно 
з критеріями настанови NICE, 2021) [10]. Усі па-
цієнтки цієї групи без соматичної та екстрагені-
тальної патології, у терміні після 41-го повного 
тижня гестації, з одноплідними вагітностями. Ін-
дукцію пологів проведено шляхом амніотомії та 
подальшої інфузії окситоцину автоматизованим 
методом.

Група 2: 25 жінок у пологах на тлі прееклампсії 
легкого ступеня, критерії для встановлення діа-
гнозу згідно з наказом Міністерства охорони 
здоров’я України «Гіпертензивні розлади під час 
вагітності, пологів та в післяпологовому періоді» 
від 21.01.2022 № 151 [9].

Група 3: 20 жінок у пологах з ожирінням І–ІІ 
ступеня (індекс маси тіла >30 кг/м2 [12]).
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Група 4 (контрольна): 20 жінок без супутніх 
акушерських або метаболічних факторів ризику 
із фізіологічним перебігом вагітності та самостій-
ним початком пологової діяльності.

В усіх випадках діагноз дистресу плода був по-
казанням до абдомінального розродження. Усі па-
цієнтки народжували в умовах стаціонару під без-
перервним електронним моніторингом – КТГ. 
У Перинатальному центрі для цього використову-
ється система електронного безпровідного моніто-
рингу «Heaco L8T32». Для оцінювання фетального 
стану проаналізовано параметри КТГ як їхнє се-
реднє значення, так і частоту епізодів порушення 
цієї ознаки. Так, базальний ритм оцінено за серед-
нім значенням усього запису, а також середньою 
частотою в записі 10-хвилинного епізоду збільшен-
ня частоти серцевих скорочень (ЧСС) ≥160 уд./хв, 
зниження до 100–109 уд./хв, а також 10-хвилинно-
го фрагменту запису, де базальний ритм оцінити 
неможливо через високу варіабельність ритму, 
тобто сальтаторного ритму. Варіабельність оцінено 
за частотою епізодів низької варіабельності 
(<5 уд./хв) тривалістю ≥10 хв протягом усього за-
пису. Проаналізовано наявність і тип децелерацій, 
а також їхню частоту стосовно переймів – <50% 
і ≥50% переймів. Децелерацією визнано зниження 
ЧСС на 15 уд./хв протягом ≥15 с. Ускладненою ви-
знано децелерацію, що мала два критерії з трьох: 
тривалість ≥60 с, глибину ≥60 уд./хв і мінімальну 
ЧСС <60 уд./хв. Неускладненою прийнято деце-
лерацію, що не відповідала вказаним критеріям.

Дослідження проведено відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол досліджен-

ня схвалено місцевим комітетом з етики закладу-
учасника. На проведення дослідження отримано 
інформовану згоду пацієнток.

Статистичну обробку проведено із застосуванням 
програмного забезпечення «SPSS» (версія 25.0). 
Відмінність між групами за середніми значеннями 
(тривалості запису до констатації дистресу плода, 
базального ритму) застосовано критерій Стьюдента, 
а за частотою того чи іншого явища (M±m в групі) – 
критерій кутового перетворення Фішера. Статис-
тично значущими прийнято значення p<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Насамперед звернули увагу на тривалість за-
пису КТГ у кожній групі до моменту констатації 
дистресу плода, що мали відмінності (табл. 1).

Тривалість пологів до встановлення діагнозу дис-
тресу в групі 1 не відрізнялася від групи 4 (367,8 хв – 
у групі 1; 396,7 хв – у групі 4). Натомість у групах 2 і 
3 тривалість запису КТГ була вірогідно меншою 
(256,5 хв – у групі 2; 287,5 хв – у групі 3). Така від-
мінність може мати подвійне пояснення: з одного 
боку, скомпроментований стан плода призводить до 
більш раннього прояву метаболічних розладів на 
кривій запису серцевого ритму, а з іншого – наявність 
факторів ризиків спонукає інакше оцінювати усклад-
нені децелерації як показання до розродження.

Найпершим показником КТГ, який має підля-
гати аналізу під час оцінювання стану плода, є не 
децелерація, а базальний ритм (табл. 2). Він є над-
звичайно індивідуальною характеристикою для 
кожного плода, його зміна на 10% від вихідного 
показника може свідчити про зміни в адаптації [3].

Таблиця 1

Середня тривалість запису кардіотокографії в роділь із дистресом

Показник Група 1 (n=24) Група 2 (n=25) Група 3 (n=20) Група 4 (n=20)
Тривалість запису, хв 367,8±78,92 256,5±54,56* 287,5±34,5* 396,7±67,97

Примітка: * – р≤0,05 порівняно з групою 4.

Таблиця 2

Характеристики базального ритму в пацієнток із дистресом плода (M±m )

Характеристика Група 1 (n=24) Група 2 (n=25) Група 3 (n=20) Група 4 (n=20)
Базальна ЧСС (уд./хв) 142,7±27,56 138,7±23,58 140,4±19,89 134,9±25,6

Кількість епізодів тахікардії 10,9±3,4* 2,8±0,9* 3,5±1,4* 7,8±0,4

Кількість епізодів брадикардії  
100–109 уд./хв 6,7±3,21 7,8±3,19 6,9±2,67 7,3±2,67

Кількість епізодів сальтаторного ритму 3,4±1,67 4,5±2,12 7,8±1,93* 3,2±0,98

Епізоди зниженої варіабельності 
тривалістю менше 30 хв 5,8±3,93 8,0±1,56* 6,9±2,12* 3,9±0,78

Примітка: * – р≤0,05 порівняно з групою 4.
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Середнє значення базального ритму не різни-
лося між групами, перебуваючи в межах 134,9–
142,7 уд./хв. Групу 1 від решти пацієнток виріз-
няла вища частота епізодів  тахікардії 
(10,9 випадку в середньому протягом усього пе-
ріоду запису). Це дає змогу припустити, що ін-
дукція пологів шляхом довенної інфузії оксито-
цину спричиняє частіше тахікардію спочатку як 
компенсаторну реакцію, а потім як виснаження 
адаптації. Моніторинг плода на тлі індукції по-
логів вимагає звертати увагу саме на епізоди та-
хікардії як на ознаку можливого виснаження 
адаптаційних можливостей плода.

Натомість у роділь груп 2 і 3 переконливим 
ознакам дистресу плода епізоди тахікардії не пе-
редували – їх спостерігали в середньому 3,5 та 
2,8 раза за весь період запису до констатації дис-
тресу плода.

На відміну від епізодів тахікардії, 10-хвилинні 
періоди зниженого базального ритму спостеріга-
ли в усіх групах з однаковою частотою.

Сальтаторний ритм – ознака КТГ із варіабельніс-
тю ≥25 уд./хв. Різні керівництва надають різні дані 
щодо патологічної тривалості такого ритму. Так, 
консенсус FIGO (2015) з фетального моніторингу 
свідчить, що ритм із високою варіабельністю є озна-
кою дистресу плода за тривалості ≥30 хв, керівни-
цтво NICE (2021) вказує на ≥25 хв [4,11]. Патофізі-
ологія цього ритму полягає в тому, що в умовах 
швидкого прогресування гіпоксії підвищення ак-
тивності симпатичного відділу нервової системи, 
для отримання більшої кількості кисню, нашарову-
ється на стимуляцію парасимпатичного відділу, по-
кликану зменшити навантаження на міокард [5]. M. 
Tarvonen та співавт. (2020) ретроспективно вивчали 
частоту епізодів сальтаторного ритму в записі КТГ 
новонароджених з оцінкою за Апгар 1 бал та 9 балів 
на І-й хвилині. Новонароджені в асфіксії мали про-
яви сальтаторного ритму в 16,0% випадків, без ас-
фіксії – лише у 2,0%. Сальтаторний ритм у 82,5% 
випадків передував децелераціям [16].

У наведеному нами дослідженні проаналізува-
ли частоту епізодів сальтаторного ритму трива-
лістю ≥10 хв. Найчастіше такі епізоди реєструва-
ли в групі 3 – у середньому 7,8 випадку протягом 
усього періоду запису, у решті груп – від 3,4 до 
4,5 випадку. Це може бути пов’язаним із техніч-
ними особливостями запису – частою втратою 
сигналу, а також з особливістю вегетативної регу-
ляції плода. З обох причин, аналізуючи феталь-
ний моніторинг пацієнтки з надлишковою масою 

тіла, слід звертати увагу на короткочасні епізоди 
сальтаторного ритму як на ранній предиктор по-
яви ознак патологічного стану плода.

Варіабельність серцевого ритму плода є його 
ключовою адаптаційною властивістю. Мінливість 
ЧСС є індикатором нервового розвитку плода 
і його метаболічних змін [19]. В антенатальному 
періоді епізод зниженої варіабельності може три-
вати <60 хв, що пов’язано з періодом глибокого 
сну, в інтранатальному періоді – <10 хв. У дослі-
дженні порівняли частоту виявлення періоду зни-
женої варіабельності тривалістю до 30 хв. У всіх 
випадках дистресу плода в пологах були такі епі-
зоди, однак найчастішими вони були в групі 2 
(у середньому 8 епізодів в одній кривій) та в гру-
пі 3 (6,9 епізоду в одній кривій).

Більш тривалі епізоди зниженої варіабельнос-
ті (≥30 хв) зареєстрували не в усіх пацієнток. Так, 
у групі 1 такий тривалий період зниженої варіа-
бельності констатували лише в 1 (4,2%) випадку, 
у групі 4 – у 2 (10,0%) випадках. Натомість у гру-
пі 2 тривалий період зниженої варіабельності за-
фіксували в  10  (40,0%) жінок, у  групі 3  – 
в 11 (45,8%) вагітних.

M.J. Tarvonen та співавт. (2022) проаналізува-
ли ретроспективно КТГ плодів з ацидозом і по-
казали, що найбільш постійною ознакою в них 
є саме тривалі періоди зниженої варіабельності 
[15]. Це свідчить, що пологи на тлі порушеної 
плацентарної функції супроводжуються поруше-
ною адаптацією нервової системи.

Децелерації традиційно є ознакою дистресу, на 
яку лікарі орієнтуються. Зниження ЧСС може 
мати різне походження. Так, у відповідь на мат-
кове скорочення і зменшення надходження крові 
до плода парасимпатична нервова система змен-
шує ЧСС. Такі децелерації не адаптивні та не асо-
ційовані з тяжкими розладами плодового мета-
болізму. Барорецепторні децелерації були в усіх 
групах записів КТГ, як у вигляді поодиноких епі-
зодів, так і супроводжуючи кожну другу та біль-
ше переймів (табл. 3).

В усіх групах із дистресом плода майже всі за-
писи КТГ містили неускладнені децелерації, що 
не мали регулярності. Вірогідної відмінності за 
цією ознакою між групами не виявлено. Нато-
мість неускладнені децелерації, що супроводжу-
вали кожну другу перейму, зафіксували 
в 15 (62,5%) записах групи 1 та в 15 (70,0%) ви-
падках групи 4, але значно рідше в  групі 
2 (7 (28%) випадків) і в групі 3 (8 (40%) випад-
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ків). Це має пояснення в тому, що пацієнтки цих 
груп раніше мали ускладнені спорадичні децеле-
рації. Їх зафіксували в 9 (36,0%) записах групи 2 і 
у 8 (40,0%) випадках групи 3, тоді як у роділь гру-
пи 1 – лише в 4 (16,7%) записах. Ускладнені деце-
лерації є ознакою порушеного метаболізму на 
рівні клітинного синтезу енергії, тобто цій кате-
горії пацієнток властива менш стійка адаптація 
до коливань парціального тиску кисню.

Пролонгована децелерація (зниження ЧСС 
тривалістю 3 хв без тенденції до відновлення сер-
цевого ритму ≥12 хв) було показанням до розро-
дження в 10 (41,6%) жінок групи 1, що відрізняло 
пацієнток з індукцією пологів від інших роділь із 
діагностованим у  пологах дистресом плода 
(3 (12,0%) – у групі 2; 3 (15,0%) – у групі 3; а та-
кож 3 (15,0%) – у групі 4). Загалом, за даними [3], 
пролонгована децелерація має здатність до від-
новлення серцевого ритму, протягом 6 хв від її 
появи у 90% випадків відновлюється серцевий 
ритм. Це відбувається як спонтанно, так і за раху-
нок зміни положення тіла, зупинки інфузії окси-
тоцину, відновлення гіпотензії, спричиненої епі-
дуральною анестезією [2].  Такі епізоди 
пролонгованого зниження ЧСС частіше реєстру-
вали в групі 1 (7 (29,8%) випадків) і в групі 4 
(7 (35,0%) випадків). Саме в цих групах метабо-
лізм плода є більш адаптованим, збереженою 
є здатність відновлювати ЧСС. Водночас роділ-
лям груп 2 і 4 таке відновлення не було власти-
вим – 5 (20,0%) і 4 (20,0%) випадки, відповідно.

Переважним показанням до оперативного роз-
родження в усіх групах була поява ускладнених 
децелерацій, що супроводжували кожну другу 
перейму (14 (58,3%) – у групі 1; 22 (88,0%) – 
у групі  2; по 17 (85,0%) випадків – у групах 3 і 4). 
Саме повторення тривалого (≥1 хв) значного 
зменшення надходження кисню до головного 

мозку є більш агресивною з точки зору гіпоксич-
ного його ураження за однократну тривалу деце-
лерацію [2].

Наявні дані переконливо свідчать, що при пре-
еклампсії, ожирінні та індукції пологів запис КТГ 
має певні риси. V. Smith та співавт. (2018) показу-
ють, що кумуляція трьох і більше факторів ризику 
майже втричі підвищує частоту гіпоксичних ура-
жень нервової системи в новонароджених порівня-
но з поодинокими ускладненнями [14]. М. Knight 
та співавт. (2019) повідомляють про знижену діа-
гностичну чутливість КТГ при ожирінні [7], 
а V. Smith та співавт. (2018) – про знижену варіа-
бельність серцевого ритму при прееклампсії [14].

У наведеному нами дослідженні показано, що 
роділлі з прееклампсією та ожирінням мають 
менше адаптивних проявів на КТГ і швидше де-
монструють ознаки патологічного стану плода.

Висновки

Запису фетального моніторингу в плодів із 
дистресом на тлі індукції пологів із приводу пере-
ношеної вагітності властива більша частота епі-
зодів тахікардії протягом запису (10,9 проти 
7,8 випадку у групі без факторів ризику), а також 
менша частота ускладнених децелерацій (58,3% 
проти 85,0%, відповідно) і більша – пролонгова-
ної децелерацій, без відновлення базального рит-
му (41,6% проти 15,0%).

Записам КТГ із розвитком дистресу на тлі пре-
еклампсії й ожиріння властива більша кількість 
тривалих епізодів зниженої варіабельності (8,0 хв 
і 6,9 хв протягом одного запису проти 3,9 хв у гру-
пі дистресу без факторів ризику), вища частота 
ускладнених децелерацій, що супроводжують 
<50% переймів (36,0% і 40,0% проти 15,0%) і мен-
ша частота частих неускладнених децелерацій 
(28,0% і 40,0% проти 70,0%).

Таблиця 3

Децелерації в пацієнток із дистресом плода, абс. (%)

Децелерації Група 1 
(n=24)

Група 2 
(n=25)

Група 3 
(n=20)

Група 4 
(n=20)

Неускладнені, <50% переймів 20 (83,3) 21 (84,0) 19 (95,0) 18 (90,0)

Неускладнені, ≥50% переймів 15 (62,5) 7 (28,0)* 8 (40,0)* 14 (70,0)

Ускладнені, <50% переймів 4 (16,7) 9 (36,0)* 8 (40,0)* 3 (15,0)

Ускладнені, ≥50% переймів 14 (58,3)* 22 (88,0) 17 (85,0) 17 (85,0)

Пролонговані, з відновленням базального ритму 7 (29,8) 5 (20,0)* 4 (20,0)* 7 (35,0)

Пролонговані, без відновлення базального ритму 10 (41,6)* 3 (12,0) 3 (15,0) 3 (15,0)

Примітка: * – р≤0,05 порівняно з групою 4.
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Роділлям із дистресом плода на тлі ожиріння 
також властива більша кількість епізодів сальта-
торного ритму (7,2 проти 3,2 випадку в групі без 
факторів ризику).

Отже, результати наведеного нами дослідження 
підтверджують актуальність мультифакторного 
підходу до аналізу КТГ у пацієнток з ускладненим 

акушерським анамнезом. Це дає змогу не лише 
своєчасно ідентифікувати фетальний дистрес, але 
й підвищити прогностичну точність КТГ, що осо-
бливо важливо в умовах обмежених ресурсів або 
необхідності екстреного клінічного рішення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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