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ԾՆՆԴԱԲԵՐՈՒԹՅԱՆ ԴՐԴՈՒՄ ԵՎ ԽԹԱՆՈՒՄ 

Ներածություն
Վերջին տարիներին հաճախացել են մոր և պտղի  բժշկական ցու­
ցումներով ծննդաբերության դրդմանն  ու խթանմանը  դիմելու դեպ­
քերը, ինչը պահանջում է այդ կարևոր գործընթացի կանոնակար­
գում, որի համար հիմք են հանդիսացել ԱՀԿ-ի դրույթները: 
Մանկաբարձական պրակտիկայում տարբերում են ծննդաբերության 
դրդում  (ինդուկցիա) և խթանում (ստիմուլյացիա):
Երկու դեպքում էլ կիրառվում են նման մոտեցումներ, սակայն դրդ­
ման դեպքում նպատակը ծննդաբերական գործունեության առաջա­
ցումն է, իսկ խթանմանը` կծկանքների ուժեղացումը դրանց ինքնու­
րույն սկսվելուց հետո:
Ծննդաբերության դրդումը, այսինքն՝ հղիության ընդհատման որոշ­
ման ընդունումը մինչև ծննդաբերության ինքնաբեր սկսվելը, համար­
վում է ծննդաբերության պրոցեսին միջամտելու ամենաարմատական  
մեթոդներից մեկը:

Սահմանում­ներ
Ծննդաբերության դրդումը (ինդուկցիան) արտաքին ազդեցություն­
ների համալիր է` ուղղված արգանդի ակտիվացմանը ծննդաբերու­
թյունը սկսելու համար, կծկանքների արհեստական առաջացմանը, 
որոնք բերում են արգանդի կառուցվածքային փոփոխությունների 
(կարճացում, հարթեցում, բացում) և պտղի ծնվելուն հղիության 22 և 
ավելի շաբաթական ժամկետում։ 
Ծննդաբերության խթանումը արտաքին ազդեցությունների համա­
լիր է` ուղղված սկսված ծննդաբերության առաջընթացին, կծկանքնե­
րի ուժեղացմանը և պտղի ծնվելուն հղիության 22 և ավելի շաբաթա­
կան ժամկետում։ 
Ծննդաբերության դրդման նպատակները
Ծննդաբերության դրդման պետք է դիմել այն բոլոր դեպքերում, երբ

•	 հղիության երկարաձգումը վտանգավոր է մոր և պտղի 
համար, 
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•	 մոր և պտղի առողջության համար ծննդալուծման պո­
տենցիալ օգուտը ավելի մեծ է, քան հղիության երկարա­
ձգումը և ապահովում է հղիության ամենաբարենպաստ 
ելքը մոր և նորածնի համար:

Չի կարելի ծննդաբերության ինդուկցիան համարել պարզունակ մի­
ջամտություն, քանի որ այն կարող է վտանգավոր լինել մոր և պտղի 
համար, ուստի պետք է ունենա հիմնավորված ցուցումներ:

Ծննդաբերության դրդման  
Բժշկական ցուցումներ

Մոր կողմից՝
1.	 Մանկաբարձական

•	 պտղապարկի նախածննդաբերական պատռվածք հա­
սուն հղիության դեպքում,

•	 գերհասուն հղիություն (հղիության ժամկետ 42 շաբաթ և 
ավելի),

•	 ծանր պրեէկլամպսիա,
•	 խորիոնամնիոնիտ:

2.	 Արտասեռական (էքստրագենիտալ) հիվանդություններ
Էքստրագենիտալ հիվանդության ընթացքի վատթարա­
ցում, երբ հղիության երկարաձգումը բարենպաստ չի ան­
դրադառնում հղիի վիճակի վրա (օրինակ, ռեֆրակտե­
րային անոթային հիպերտենզիա, շաքարային դիաբետ 
կետոացիդոզային հակումով, դիաբետիկ նեֆրոպաթիայի 
զարգացմամբ, հիպերտոնիկ հիվանդութուն և այլն)։

Պտղի կողմից՝
•	 պտղի ներարգանդային մահ,
•	 պտղի զարգացման անոմալիաներ, որոնք անհամատե­

ղելի են կյանքի հետ կամ պահանջում են վիրահատական 
շտկում որոշակի ժամկետում,
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•	 պտղի հեմոլիտիկ հիվանդություն,
•	 պտղի ներարգանդային աճի դանդաղման համախտա­

նիշ (ՊՆԶԴՀ):

Ծննդաբերության դրդում/խթանում կատարելը նպատակահար­
մար է, երբ հղիության ժամկետի երկարացման ռիսկը գերազանցում 
է դրդման/խթանման ռիսկին կամ հեշտոցային ծննդաբերության 
խթանման առավելությունները էապես գերազանցում են հնարավոր 
բարդությունները մոր և պտղի կողմից։

Ծննդաբերության խթանման հետ կապված բարդություններ.
•	 արգանդի գերխթանում/պատռվածք,
•	 պտղի վիճակի խանգարում,
•	 հետծննդաբերական արյունահոսություն՝ պայմանավոր­

ված արգանդի ատոնիայով,
•	 պլացենտայի շերտազատում,
•	 ինֆեկցիա,
•	 վիրահատական և գործիքային ծննդաբերությունների 

քանակի ավելացում:

Ծննդաբերության դրդման/խթանման հակացուցում­ներ.
•	 կլինիկական նեղ կոնք,
•	 պլացենտայի լրիվ առաջադրություն,
•	 պտղի ոչ ճիշտ դրություն և գլխի առաջադրություն (պտղի 

միջաձիգ կամ թեք դրություն, գլխի ապախոնարհված 
ներդրումներ),

•	 պորտալարի անոթների առաջադրություն,
•	 բազմապտուղ հղիություն, բացառությամբ պտուղների 

բարենպաստ անդամադասավորության, դիխորիալ տիպի 
պլացենտացիայի 35 և ավելի շաբաթական ժամկետում,
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•	 բազմածնություն` անամնեզում 5 և ավելի ծննդաբերու­
թյուն, 

•	 սպի արգանդի վրա կորպորալ կեսարյան հատումից 
հետո,

•	 արգանդի պարանոցի ախտաբանություն (վզիկի կոնի­
զացիա, արգանդի պարանոցի ինվազիվ քաղցկեղ),

•	 շեքի 3-4-րդ աստիճանի պատռվածք նախորդ ծննդաբե­
րության ժամանակ, որը ենթարկվել է պլաստիկ վիրահա­
տական միջամտության,

•	 շտկված միզասեռական և աղեսեռական խուղակներ,
•	 սեռական օրգանների առաջնային հերպես,
•	 երիկամային և լ յարդի, այլ սոմատիկ օրգանների  սուր և 

խրոնիկական անբավարարություն դեկոմպենսացիայի 
փուլում,

•	 ֆետոպլացենտային սուբ- և դեկոմպենսացված անբավա­
րարություն, որը դրսևորվում է պտղի չափավոր և ծանր 
հիպօքսիայով, հաստատված ԿՏԳ-ով,

•	 պտղի արյան շրջանառության  2-րդ աստիճանի հեմո­
դինամիկ խանգարումներ, պտղային արյան շրջանառու­
թյան դեցենտրալիզացիա՝ հաստատված դոպպլերոգրա­
ֆիայով,

•	 պտղի զարգացման անոմալիաներ, որոնք պահանջում 
են կեսարյան հատում,

•	 ծանր պրեէկլամպսիա՝ համակցված այլ ցուցումներով, 
որը պահանջում է կեսարյան հատում,

•	 բարդացած պերինատալ անամնեզ (պտղի անտե- կամ 
ինտրանատալ մահ կամ կենտրոնական նյարդային հա­
մակարգի ծանր ախտահարումներով երեխայի առկայու­
թյուն ընտանիքում, մանկական ցերեբրալ լուծանք, նո­
րածնի մահ վաղ նեոնատալ շրջանում կապված ծննդա­
բերական պրոցեսի հետ),
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•	 այլ վիճակներ, որոնց դեպքում ծննդաբերությունը բնա­
կան ուղիներով անհնար է կամ կհանգեցնի մոր և պտղի 
համար բարդությունների:

 

Պտղի կոնքային առաջադրության, պտղի ներարգանդային 
զարգացման դանդաղման համախտանիշի (ՆԶԴՀ), բազմապտ­
ղության, արգանդի վրա սպիի դեպքում ծննդաբերության խթան­
ման վերաբերյալ հարցերը լուծվում են անհատականորեն` կոնսի­
լիումի կողմից։

Ծննդաբերության դրդման/խթանման պայմաններ
•	 պացիենտի տեղեկացված համաձայնություն խորհրդա­

տվությունից հետո (ցուցումներ, ձևեր, դեղամիջոցներ, երկ­
րորդ խթանման հնարավորություն, վիրահատական ծննդա­
բերության հնարավորություն, գեստացիոն ժամկետ),

•	 մոր և պտղի բավարար վիճակ,
•	 հղիության ժամկետի գնահատումն իրականացվում է 

(տե՛ս էջ 24-ի Հավելվածը),
•	 ըստ ԳՁՀ տվյալների, եթե այդ հետազոտումը անցկացվել 

է մինչև 16 շաբաթ,
•	 վերջին դաշտանի ամսաթվով՝ այն պայմանով, որ դրանք 

կանոնավոր ու պարբերական են:

Ծննդաբերության դրդում/խթանումն իրականացվում է միայն 
կնոջ տեղեկացված համաձայնության դեպքում, երբ կան դրա 
համար պայմաններ` տեղեկություն արգանդի վիճակի մասին:

Դրդման/խթանման դեպքում հետազոտությունների ծավալը
•	 Հղին (ծննդաբերը) ենթարկվում է պարտադիր կլինիկո­

լաբորատոր հետազոտության և հատուկ հետազոտման՝ 
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կախված դրդման/խթանման ցուցումից: 
•	 Հեշտոցային հետազոտության դեպքում պետք է գնահա­

տել արգանդի պարանոցի վիճակը ըստ Բիշոպի սանդ­
ղակի, պտղապարկի վիճակը, սեռական ուղիներից 
արտադրության բնույթը:

Արգանդի պարանոցի վիճակի որոշում՝ ըստ Բիշոպի սանդղակի

Գործոններ
Գնահատական (միավոր)

0 1 2 3
Բացվածք փակ է 1-2 2-4 >4

Արգանդի 
պարանոցի 
երկարությունը 
(սմ)

>4 3-4 1-2 <1

Արգանդի 
պարանոցի 
կոնսիստենցիա

պինդ մասնակի 
փափուկ

փափուկ

Արգանդի պա­
րանոցի դիրքը 
կոնքի առանցքի 
նկատմամբ

դեպի ետ միջին կենտրոն- 
ական

Առաջադիր մասի 
դիրքը նստային 
փշերի նկատմամբ

3 սմ 
բարձր

2 սմ բարձր 1 սմ բարձր 
կամ նստային 
փշերի մա­
կարդակին

1-2 սմ 
ցած

Գնահատում
Մինչև 6 միավոր – ոչ հասուն,
6-8 միավոր – հասունացող
9 միավոր և ավելի – հասուն



9

ՊՏՂԻ ՎԻՃԱԿԻ ԳՆԱՀԱՏՈՒՄ

1.	 Պտղի սրտի ասուսկուլտացիա,

2.	 Կարդիոտոկոգրաֆիա (դրդման/խթանման բոլոր փուլերից 
առաջ),

3.	 Պտղի, արգանդի, պլացենտայի  գերձայնային հետազոտու­
թյուն, որի ընթացքում պետք է որոշվի հղիության ժամկետը, 
պտղի քաշը, ամնիոտիկ ինդեքսը, պլացենտայի վիճակը,

4.	 37-38 շաբաթական ժամկետում նաև պտղի հասունության 
գնահատում, պետք է որոշվի թոքերի և լ յարդի էխոգենու­
թյունը, ոսկրացման երկրորդային կորիզները, ենթաճար­
պային հյուսվածքի հաստությունը,

5.	 Մայր-պլացենտա-պտուղ համակարգի արյան շրջանառության 
վիճակի, արգանդային և պորտային զարկերակների, պտղի 
միջին ուղեղային զարկերակի արյան հոսքի գնահատում:

Ծննդաբերության դրդում/խթանումը  ցանկալի է իրականացնել 
բուժօգնության 2-րդ և ավելի բարձր մակարդակ ունեցող ծննդօգ­
նության հիմնարկներում:
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ԴՐԴՐՄԱՆ/ԽԹԱՆՄԱՆ ՄԵԹՈԴԻ ԸՆՏՐՈՒԹՅՈՒՆԸ՝  
ԿԱԽՎԱԾ ԱՐԳԱՆԴԻ ՊԱՐԱՆՈՑԻ ՀԱՍՈՒՆՈՒԹՅԱՆ  

ԱՍՏԻՃԱՆԻՑ

1.	 Արգանդի ոչ հասուն պարանոց (ըստ Բիշոպի՝ 6 միավորից 
պակաս)

•	 Բնական դիլատատորներ (լամինարիաներ) օրը 1 
անգամ, մինչև արգանդի պարանոցի հասունանալը, 
առավելագույնը մինչև 3 օր։

•	 Պրոստագլանդիններ E – միզոպրոստոլ – 25-50 մկգ 
(200 մկգ հաբի ¼ մասը) ամեն 6 ժամը մեկ, ներհեշ­
տոցային եղանակով (հեշտոցի հետին պատին) մինչև 
արգանդի պարանոցի հասունանալը։ 

Մեկ ներմուծման համար 50 մկգ-ից ավելի չօգտագործել։ Չգերա­
զանցել ընդհանուր օրական չափաբաժինը՝ 200 մկգ։

•	 Պրոստագլանդիններ E2 – դինոպրոստոն
Ներհեշտոցային եղանակով

ǄǄ 1 մգ և անհրաժեշտության դեպքում կրկնել 1 մգ կամ 
2 մգ վեց ժամ անց 

ǄǄ 1 մգ ամեն 6 ժամը մեկ, մինչև 3 չափաբաժին
ǄǄ 2 մգ ամեն 6 ժամը մեկ, մինչև 3 չափաբաժին
ǄǄ 2 մգ ամեն 12 ժամը մեկ, մինչև 3 չափաբաժին

Ներպարանոցային եղանակով
ǄǄ 0,5 մգ ամեն 6 ժամը մեկ, մինչև 3 չափաբաժին
ǄǄ 0,5 մգ ամեն 6 ժամը մեկ, մինչև 4 չափաբաժին  
(2 օրվա ընթացքում)

ǄǄ 0,5 մգ, օրը 3 անգամ, մինչև 2 օր

Օքսիտոցինի ներերակային կաթիլային ներարկմամբ ծննդաբե­
րության դրդումը/ խթանումը իրականացնել պրոստագլանդինի 
կիրառումից 6-12 ժամ անց։
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•	 Միզոպրոստոլի կիրառման կանոնները
ǄǄ հղիի տեղեկացում և գրավոր համաձայնության 
ստացում,

ǄǄ հարկավոր է պրոստագլանդինի ներմուծումից հե­
տո 30 րոպե պառկել,

ǄǄ անցկացնել պտղի աուսկուլտացիա և ԿՏԳ հսկում,
ǄǄ պայմանների (արգանդի հասուն պարանոցի) ի 
հայտ գալու դեպքում տեղափոխել ծնարան, իրա­
կանացնել ամնիոտոմիա:

Ծննդաբերության դրդման ալգորիթմը արգանդի հասուն վզիկի 
դեպքում

Արգանդի հասուն վզիկ, Բիշոպի սանդղակով 8 և ավելի բալ

Ամնիոտոմիա

Պարզ պտղաջրեր Պղտոր

Հսկողություն 4-6 
ժամ

Կրկնակի հետա­
զոտություն ԿՏԳ

Չկա ծննդաբերական 
գործունեություն

Ծննդաբերա­
կան գործունե­

ություն

Կեսարյան  
հատում

Օքսիտոցին 3-4 ժամ

Չկա ծննդաբերական 
գործունեություն

Ծննդաբերական 
գործունեություն

Կեսարյան հատում
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Ինքնաբեր ծննդաբերական գործունեության բացակայության 
պարագայում 2 ժամվա ընթացքում սկսել ծննդաբերության խթա­
նումը օքսիտոցինով՝ ըստ սխեմայի:

Ծննդաբերության խթանման ժամանակ հնարավոր բարդու­
թյուններն են՝

•	 գերխթանում,
•	 նորմալ տեղակայված պլացենտայի շերտազատում,
•	 արգանդի պատռվածք:

Պրոստագլանդին F2α-ի (էնզապրոստ) կիրառումը ծննդաբերու­
թյան դրդման և խթանման համար հակացուցված է, քանի որ այն 
ունի կողմնակի ազդեցություններ՝

•	 արգանդի հիպերտոնուս ընդհուպ մինչև տետանուս,
•	 սրտխառնոց, փսխում,
•	 հիպերտենզիա,
•	 տախիկարդիա, բրադիկարդիա, առիթմիա,
•	 ալերգիկ ռեակցիա, բրոնխոսպազմ և այլն։

Արգանդի գերխթանման պարագայում անմիջապես դադարեցնել 
օքսիտոցինի ներարկումը, պառկեցնել կնոջը ձախ կողքին, ապահո­
վել թթվածնի մատակարարում 8 լ/րոպե արագությամբ։ 
Իրականացնել ֆիզիոլոգիական լուծույթի ինֆուզիա 500 մլ 15 րոպեի 
ընթացքում, իրականացնել սուր տոկոլիզ (հեկսոպրենոլինով) կամ 
ներարկել սալբուտամոլ 10 մգ ն/ե կաթիլային 1,0 լ ֆիզիոլոգիական 
լուծույթի մեջ, 1 րոպեում 10 կաթիլ արագությամբ։
Կծկումների առաջացման պահից հարկավոր է հետևել պտղի վի­
ճակին`սրտի զարկերին ԿՏԳ-ի միջոցով։


2.	 Արգանդի հասունացող պարանոց (ըստ Բիշոպի՝ 6-8 մի­

ավոր) 

•	 Բնական դիլատատորներ (լամինարիաներ) օրը 1 
անգամ մինչև արգանդի պարանոցի հասունանալը, 
առավելագույնը մինչև 3 օր։
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•	 Պրոստագլանդիններ E – միզոպրոստոլ – 25 -50 մկգ 
(200 մկգ 1/4) հաբ, ամեն 6 ժամը մեկ, ներհեշտո­
ցային եղանակով (հեշտոցի հետին պատին), մինչև 
արգանդի պարանոցի հասունանալը։

Չօգտագործել միզոպրոստոլ 50 մկգ-ից ավելի մեկ ներմուծման հա­
մար։ Չգերազանցել ընդհանուր օրական չափաբաժինը՝ 200 մկգ։

•	 Պրոստագլանդիններ E2 – դինոպրոստոն

Ներհեշտոցային եղանակով
ǄǄ 1 մգ, անհրաժեշտության դեպքում կրկնել 1 մգ կամ 
2 մգ՝ վեց ժամ հետո

ǄǄ 1 մգ ամեն 6 ժամը մեկ, մինչև 3 չափաբաժին
ǄǄ 2 մգ ամեն 6 ժամը մեկ, մինչև 3 չափաբաժին
ǄǄ 2 մգ ամեն 12 ժամը մեկ, մինչև 3 չափաբաժին

Ներպարանոցային եղանակով
ǄǄ 0,5 մգ ամեն 6 ժամը մեկ, մինչև 3 չափաբաժին
ǄǄ 0,5 մգ ամեն 6 ժամը մեկ, մինչև 4 չափաբաժին  
(2 օրվա ընթացքում)

ǄǄ 0,5 մգ, օրը 3 անգամ, մինչև 2 օր:

Ծննդաբերության խթանումը օքսիտոցինի ներերակային կաթի­
լային ներարկմամբ պրոստագլանդինի կիրառումից 6-12 ժամ 
անց:

3.	 Արգանդի հասուն պարանոց (ըստ Բիշոպի՝ 9 միավոր և 
ավելի)

1.	 Պտղապարկի ստորին բևեռի շերտազատում,

2.	 Ամնիոտոմիա,

3.	 Ամնիոտոմիայից հետո օքսիտոցինային ինֆուզիա, 2 
ժամից ինքնաբեր ծննդաբերական գործունեության 
բացակայության պարագայում:
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1.1. Պտղապարկի ստորին բևեռի շերտազատումը կատարվում է 
ծննդաբերության խթանումից առաջ։ Այս մեթոդը պարզ է 
իրականացման առումով և չի պահանջում ծախսեր։

1.2. Հղին պետք է տեղեկացված լինի այն մասին, որ՝ 
ǄǄ բուժգործողությունը կարող է ցավոտ լինել,
ǄǄ այն չի մեծացնում վարակի ներթափանցման ռիսկը,
ǄǄ հնարավոր է պտղաթաղանթի նախածննդաբերա­
կան պատռվածք,

ǄǄ արյունահոսություն՝ առաջադիր պլացենտայի կամ 
պորտային զարկերակի անոթների թաղանթների 
ամրացման պարագայում։

1.3. Արգանդի ստորին բևեռից պտղային թաղանթների շեր­
տազատման տեխնիկան

ǄǄ տեղեկացնել հղիին, 
ǄǄ պառկեցնել պացիենտին մեջքի վրա,
ǄǄ տեղադրել 1 կամ 2 մատը պարանոցային խողովա­
կի մեջ և սղոցող շարժումներով առանձնացնել պտ­
ղային թաղանթները պարանոցային խողովակից և 
արգանդի ստորին սեգմենտից,

ǄǄ համոզվել, որ բացակայում է ախտաբանական ար­
տադրությունը (արյուն, ջրեր),

ǄǄ օգնել հղիին վեր կանալ,
ǄǄ գրանցել տվյալները ծննդաբերության պատմու­
թյան մեջ։

2.1. Ամնիոտոմիա՝ պտղաթաղանթների արհեստական պատ­
ռում հատուկ գործիքի կիրառմամբ

2.2. Ամնիոտոմիայի պայմանները
ǄǄ պտղի գլխային առաջադրություն,
ǄǄ պտղի գլխի և մոր կոնքի համապատասխանություն,
ǄǄ ինֆեկցիաների կանխարգելման պրակտիկայի 
պահպանում։
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2.3. Առատ պտղաջրերի պարագայում ՆՏՊՎՇ-ն և պորտա­
լարի արտանկման կանխարգելման նպատակով ամնի­
ոտոմիան պետք է կիրառվի զգուշորեն։ Պտղաջրերը 
հարկավոր է հեռացնել դանդաղ (ձեռքի երկայնքով)։

2.4. Ամնիոտոմիայի թերությունները՝ հետևյալ ռիսկերի ավե­
լացում՝

ǄǄ վեր զարգացող ինֆեկցիաների, պորտաալարի ար­
տանկման,

ǄǄ ինֆեկցիայի, օրինակ՝ ՄԻԱՎ վարակակիր մոր մոտ 
ՄԻԱՀ-ի ուղղաձիգ փոխանցում,

ǄǄ արյունահոսություն,
ǄǄ անկանխատեսելի և երբեմն տևական ժամանակա­
հատված մինչև ծննդաբերության սկիզբը,

ǄǄ արդյունավետ է միայն 50% դեպքերում:

2.5. Ամնիոտոմիայի տեխնիկան
ǄǄ տեղեկացնել հղիին և ստանալ համաձայնություն,
ǄǄ լսել պտղի սրտի բաբախը մեկ րոպեի ընթացքում,
ǄǄ պառկեցնել հղիին մեջքի վրա,
ǄǄ կոնքի տակ տեղադրել մաքուր գիշերանոթ,
ǄǄ մեկ ձեռքի միջնամատը և ցուցամատը տեղադրել 
պարանոցային խողովակի մեջ, կատարել պտղա­
թաղանթների շերտազատում արգանդի ստորին 
սեգմենտից,

ǄǄ երկրորդ ձեռքով վերցնել աքցանի/կոխլերի սեղմիչի 
բրանշը և տեղադրել այն պարանոցային խողովակի 
մեջ, մյուս ձեռքի միջնամատի և ցուցամատի արան­
քում՝ աշխատելով չդիպչել փափուկ հյուսվածքներին,

ǄǄ բռնել պտղաթաղանթները և հատել դրանք՝ դան­
դաղ արտազատելով պտղաջրերը,

ǄǄ զննել պղտաջրերի քանակը, գույնը, խառնված 
զանգվածը,

ǄǄ լսել և գնահատել պտղի սրտի բաբախը,
ǄǄ գրանցել տվյալները ծննդաբերության պատմու­
թյան մեջ: 
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3.1. Օքսիտոցինի ինֆուզիա կիրառվում է միայն բացված 
պտղապարկի պարագայում

ǄǄ Իրականացվում է միայն ստացիոնարում, ծնարա­
նային բլոկում։ Մանկաբարձը պետք է անընդհատ 
ներկա լինի։

ǄǄ Բժիշկը, մանկաբարձը վարում են պարտոգրաման 
պացիենտի ծնարան բերվելու պահից,

3.2.	Պրոստագլանդիններով ծննդաբերության խթանման 
պարագայում օքսիտոցինի հաջորդ ինֆուզիան ոչ շուտ, 
քան 6-12 ժամ անց։

3.3.	Հսկել ինֆուզիաները հնարավորության դեպքում ին­
ֆուզոմատի միջոցով։

3.4.	Իրականացնել պտղի վիճակի խիստ հսկողություն՝ ԿՏԳ 
մոնիտոր անընդհատ, սարքի բացակայության պարա­
գայում` պտղի սրտի բաբախի աուսկուլտացիա 15 րո­
պեն մեկ, կծկանքների գնահատում 30 րոպեն մեկ։

3.5.	Հիպերտոնուսի առաջացման կամ պտղի վտանգավոր 
վիճակի առաջացման դեպքում անհապաղ դադարեց­
նել պրեպարատի ներարկումը։

3.6. Ծննդաբերության խթանման ժամանակը անպայման 
ֆիքսել ծննդաբերության պատմության մեջ։

3.7. Օքսիտոցինի ներարկման հակացուցումներ
ǄǄ պրեպարատի նկատմամբ գերզգայունություն,
ǄǄ սպի արգանդի վրա կորպորալ կեսարյան հատու­
մից հետո,

ǄǄ օբստրուկտիվ ծննդաբերություն (կլինիկական նեղ 
կոնք),

ǄǄ նորմալ տեղակայված պլացենտայի վաղաժամ շեր­
տազատում (ՆՏՊՎՇ),

ǄǄ պտղի սխալ դրություն և առաջադրություն,
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ǄǄ արգանդի սպառնացող պատռվածք,
ǄǄ պտղի սպառնացող վիճակ։

3.8. Օքսիտոցինի ներարկման սխեմա
ǄǄ 5 ՄՄ օքսիտոցինը լուծել 500 մլ իզոտոնիկ լուծույթի 
մեջ,

ǄǄ սկսել ներարկումը 4 կաթիլ/րոպե, ինչը համապա­
տասխանում է մոտավորապես 2 մՄԻ/րոպեում,

ǄǄ ամեն 30 րոպեն մեկ ավելացնել արագությունը (չա­
փաբաժինը ավելացվում է, տե՛ս Սանդղակ 1) մինչև՝ 
3 կծկանք 10 րոպեի ընթացքում, 40 վրկ և ավելի 
տևողությամբ,

ǄǄ պահպանել օքսիտոցինի այնպիսի չափաբաժին, 
որը բավարար է և շարունակել օքսիտոցինի ներար­
կումը մինչև ծննդաբերությունը և 30 րոպե ծննդա­
բերելուց հետո,

ǄǄ պարտադիր պարբերական ԿՏԳ գրառում (ամեն 
ժամը մեկ, 15 րոպեից ոչ պակաս տևողությամբ, 
բացառությամբ հատուկ դեպքերի, երբ ցուցված է 
անընդհատ մոնիտորինգ),

Գերխթանման դեպքում (ցանկացած կծկանք 60 վրկ և ավելի 
տևողությամբ, 5 կծկանք հաճախականությամբ 10 րոպեի ընթաց­
քում)՝ դադարեցնել օքսիտոցինի ներարկումը և ն/ե դանդաղ 5-10 
րոպեի ընթացքում իրականացնել տոկոլիզ հեքսապրենոլինով 10 
մկգ չափաբաժնով, նախապես լուծելով այն 10մլ 0,9% NaCl։

ǄǄ ադեկվատ կծկանքներն առավել հաճախ առաջա­
նում են 12 մՄ/րոպե ներարկման արագության դեպ­
քում, ինչը մոտավորապես համապատասխանում է 
20 կաթիլ/րոպեում արագությանը,

ǄǄ օքսիտոցինի ներարկման առավելագույն թույլատր­
վող արագությունը ՝ 20 մՄ/րոպե (40 կաթիլ/րոպե),
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Բացառիկ դեպքերում, երբ անհրաժեշտ է ավելացնել այս կոն­
ցենտրացիան, այն չպետք է գերազանցի 32 մՄ/րոպեն (64 կա­
թիլ/րոպե):
Խթանման արդյունավետությունը գնահատվում է ներարկման 
սկզբից 4 ժամ անց:

3.9. Օքսիտոցինի լուծույթ՝ 5 ՄՄ օքսիտոցին 500 մլ ֆիզիո­
լոգիական լուծույթի մեջ, խտաստիճան՝ 10 մՄ/մլ

Սանդղակ 1. Օքսիտոցինի ն/ե չափաբաժինը, հաշվարկը կաթիլներով՝ 
1 մլ-ն հավասար է 20 կաթիլի

Օքսիտոցինի  
լուծույթի  

խտաստիճանը

Օքսիտոցինի 
չափաբաժին 
մՄԻ/րոպե

Կաթիլ/րոպե
Ինֆուզիայի 

ծավալը ժամում 
(մլ/ժամ)

5 ՄՄ օքսիտոցին 500 
մլ ֆիզ. լուծույթի մեջ
(10 մՄ/մլ)

1 մՄԻ 2 6 մլ/ժամ
2 մՄԻ 4 12 մլ/ժամ
3 մՄԻ 6 18 մլ/ժամ
4 մՄԻ 8 24 մլ/ժամ
5 մՄԻ 10 30 մլ/ժամ
6 մՄԻ 12 36 մլ/ժամ
7 մՄԻ 14 42 մլ/ժամ
8 մՄԻ 16 48 մլ/ժամ
9 մՄԻ 18 54 մլ/ժամ
10 մՄԻ 20 60 մլ/ժամ
11 մՄԻ 22 66 մլ/ժամ
12 մՄԻ 24 72 մլ/ժամ
13 մՄԻ 26 78 մլ/ժամ
14 մՄԻ 28 84 մլ/ժամ
15 մՄԻ 30 90 մլ/ժամ
16 մՄԻ 32 96 մլ/ժամ
17 մՄԻ 34 102 մլ/ժամ
18 մՄԻ 36 108 մլ/ժամ
19 մՄԻ 38 114 մլ/ժամ

20 մՄԻ 40 120 մլ/ժամ
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Եթե 32 մ/Մ չափաբաժնով օքսիտոցինի կիրառումից հետո 
ծննդաբերական գործունեությունը չի հաստատվում, առաջնա­
ծին կանանց պարագայում հնարավոր է ավելի մեծ կոնցենտրա­
ցիաների կիրառում՝ 10 ՄՄ 500 մլ լուծույթի մեջ 30 կաթիլ/րո­
պե արագությամբ (30 մՄի/րոպե)՝ ավելացնելով արագությունը 
10 կաթիլով ամեն 30 րոպեն, մինչև ադեկվատ ծննդաբերական 
գործունեության հաստատումը (տե՛ս Սանդղակ 2)։

Հիշե՛ք. եթե 32 մ/Մ չափաբաժնով օքսիտոցինի կիրառումից 
հետո ծննդաբերական գործունեությունը չի հաստատվում, ար­
գանդի վրա սպի ունեցող կրկնածին կանանց համար ցուցված է 
ծննդալուծումը կեսարյան հատումով։

3.10. Օքսիտոցինի լուծույթ՝ 10 ՄՄ օքսիտոցին 500 մլ ֆի­
զիոլոգիական լուծույթի մեջ, խտաստիճանը՝ 20 մՄՄ/մլ

Սանդղակ 2. Օքսիտոցինի ն/ե չափաբաժինը, հաշվարկը կաթիլներով՝ 
1 մլ-ն հավասար է 20 կաթիլի

Օքսիտոցինի  
լուծույթի  

կոնցենտրացիա

Օքսիտոցինի 
չափաբաժին  
մ/ՄԻ/րոպե

Կաթիլ/րոպե
Ինֆուզիայի 

ծավալը ժամում 
(մլ/ժամ)

10 ՄՄ օքսիտոցին 
500 մլ ֆիզ.  
լուծույթի մեջ
(20 մՄ/մլ )

1 մՄԻ 1 3 մլ/ժամ

2 մՄԻ 2 6 մլ/ժամ

3 մՄԻ 3 9 մլ/ժամ

4 մՄԻ 4 12 մլ/ժամ

5 մՄԻ 5 15 մլ/ժամ

6 մՄԻ 6 18 մլ/ժամ

7 մՄԻ 7 21 մլ/ժամ

8 մՄԻ 8 24 մլ/ժամ

9 մՄԻ 9 27 մլ/ժամ

10 մՄԻ 10 30 մլ/ժամ
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10 ՄՄ օքսիտոցին 
500 մլ ֆիզ.  
լուծույթի մեջ
(20 մՄ/մլ )

11 մՄԻ 11 33 մլ/ժամ

12 մՄԻ 12 36 մլ/ժամ

13 մՄԻ 13 39 մլ/ժամ

14 մՄԻ 14 42 մլ/ժամ

15 մՄԻ 15 45 մլ/ժամ

16 մՄԻ 16 48 մլ/ժամ

17 մՄԻ 17 51 մլ/ժամ

18 մՄԻ 18 54 մլ/ժամ

19 մՄԻ 19 57 մլ/ժամ

20 մՄԻ 20 60 մլ/ժամ

Եթե 60 կաթիլ/րոպե արագությամբ ներարկման պարագայում 
կանոնավոր ծննդաբերական գործունեություն չի հաստատվում, 
ցուցված է կեսարյան հատում։

Ծննդաբերության խթանում`  
ծննդաբերական գործունեության ուժեղացում  

22 շաբաթ և ավելի հղիության ժամկետում

Ցուցում` ծննդաբերական գործունեության անբավարար առաջըն­
թաց կամ բացակայություն:

•	 Ծննդաբերության առաջընթացը համարվում է անբա­
վարար, եթե

ǄǄ լատենտ փուլը տևում է 8 ժամից ավելի,
ǄǄ պարտագրամի վրա արգանդի վզիկի բացման կո­
րը գտնվում է զգոնության գծից աջ,

ǄǄ ծննդաբերը  գտնվում է ծննդաբերական գործու­
նեության մեջ 16 ժամից ավելի:

•	 Ծննդաբերության առաջընթացի անբավարարության 
կամ բացակայության ախտորոշում

ǄǄ կեղծ կծկանքներ,
ǄǄ լատենտ փուլի ձգձգվածություն,
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ǄǄ ակտիվ փուլի ձգձգվածություն,
ǄǄ գլուխ-կոնքային դիսպրապորցիա/օբստրուկտիվ 
ծննդաբերություն,

ǄǄ ծննդաբերական գործունեության թուլություն,
ǄǄ պտղի դրության/առաջադրության ախտաբանություն,
ǄǄ ծննդաբերության 2-րդ փուլի ձգձգվածություն:

•	 Կեղծ կծկանքների նշանները և վարումը 

Սահմանումը
Արգանդի վզիկի բացման բացակայություն, կծկանքները պալ­
պատոր թույլ են և հազվական:

Վարումը
ǄǄ կրկնել ներքին զննումը,
ǄǄ արգանդի վզիկի բացումը հաստատում է  ծննդաբե­
րության սկիզբը,

ǄǄ արգանդի վզիկի կառուցվածքային փոփոխություն­
ների և բացման բացակայությունը հաստատում է  
կեղծ կծկանքներ ախտորոշումը: 

•	 Լատենտ փուլի ձգձգումը
Սահմանումը
Եթե 8 ժամվա կանոնավոր ծննդաբերական գործունեության 
դեպքում արգանդի վզիկի բացումը չի գերազանցում 3-4 սմ-ը:

Վարումը
ǄǄ կրկնել ներքին զննումը,
ǄǄ եթե չկան փոփոխություններ,ապա ախտորոշվում է 
կեղծ կծկանքներ, 

ǄǄ եթե կա բացման առաջընթաց, կատարել ամնիո­
տոմիա և սկսել ծննդաբերության խթանումը,

ǄǄ կրկնել ներքին զննում 4 ժամը մեկ անգամ:
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Եթե հղին օքսիտոցինի ներարկումից հետո  8 ժամվա ընթացքում 
չի մտնում ծննդաբերության ակտիվ փուլ, կատարել կեսարյան 
հատում:

•	 Ակտիվ փուլի ձգձգվածություն
Սահմանումը 
Արգանդի վզիկի բացման կորագիծը գտնվում է զգոնության 
գծից աջ:

Վարումը
ǄǄ եթե կծկանքները ակտիվ են ու հաճախ, սակայն չկա 
գլխի առաջընթաց, ապա պետք է ստուգել գլուխ-
կոնքային անհամապատասխանությունը և այն հաս­
տատվելու դեպքում դիմել կեսարյան հատման,

ǄǄ եթե կծկանքները թույլ են և ոչ արդյունավետ, 
ախտորոշել ծննդաբերական գործունեության թու­
լություն և դիմել խթանման,

ǄǄ եթե վզիկի բացումը լրիվ է, պտուղը կենդանի է, և 
գլուխը գտնվում է 0 գծի վրա կամ ցած, դիմել վա­
կուում էքստրակցիայի,

ǄǄ եթե պտուղը կենդանի է և վզիկի բացումը լրիվ չէ, 
դիմել կեսարյան հատման, 

ǄǄ եթե պտուղը կենդանի է,  վզիկի բացումը լրիվ է, 
սակայն գլուխը գտնվում է շատ բարձր, դիմել կե­
սարյան հատման, 

ǄǄ եթե պտուղը մահացած է, դիմել կրանիոտոմիայի:

ՀԻՇԵ՛Ք. ծննդաբերության խթանման նպատակով պրոստագ­
լանդինների կիրառումը հակացուցված է։ 
Ծննդաբերության խթանում ստացող հղին երբեք չպետք է մենակ 
մնա։
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Հավելված

Վերջին նորմալ դաշտանի առաջին օրը հարկավոր է դիտել որպես 
0 օր և ոչ թե 1 օր։

0-6 օրերը համապատասխանաբար կազմում են «լիարժեք զրոյա­
կան լուսնային շաբաթ»։

7-13 օրերը - «լիարժեք առաջին լուսնային շաբաթ», և հղիության 
40-րդ շաբաթը «լրիվ 39 շաբաթ» տերմինին է համապատասխանում:

Եթե վերջին նորմալ դաշտանի օրը հայտնի չէ, հղիության ժամ­
կետը հարկավոր է որոշել ավելի հուսալի կլինիկական տվյալների 
հիման վրա։ Հղիության ժամկետի հաշվարկի ժամանակ պետք է 
հաշվի առնել ինչպես օրերը, այնպես էլ շաբաթները։
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ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԴԵՂՈՐԱՅՔԱՅԻՆ ԸՆԴՀԱՏում

Հղիության դեղորայքային ընդհատումը հղիության ընդհա­
տումն է հատուկ դեղամիջոցների կիրառմամբ:

Այդ դեղամիջոցների օգտագործումը խոչընդոտում է հղիության 
առաջընթացը և նպաստում է բեղմ­նավորման արգասիքների դուրս 
մղմանը, ինչը հղիության ընդհատման այլընտրանքային մեթոդ է և 
կնոջը թույլ է տալիս առանց վիրահատական միջամտության ընտ­
րել հղիության ընդհատման անվտանգ եղանակ: 

Առաջին եռամսյակում հղիության դեղորայքային ընդհատումը 
հղիության ընդհատման ժամանակակից անվտանգ և արդյունա­
վետ մեթոդ է: Հղիության ժամկետի մեծացմանը զուգընթաց ավե­
լանում են բարդությունները և ռիսկերը:

Հղիության դեղորայքային ընդհատման ցանկացած մեթոդ 
պետք է ունենա վակուում ասպիրացիայի կամ գործիքային ընդ­
հատման հետ համեմատելի արդյունավետություն, այսինքն՝ 
հղիության լրիվ ընդհատման հաճախականությունը պետք է լինի 
95% և ավելի, իսկ հղիության ընթացիկ բարդությունները պետք է 
լինեն 1%-ից պակաս: 

Միակ մեթոդը, որը թույլատրվում է Հայաստանի Հանրապետու­
թյունում հղիության դեղորայքային ընդհատման համար, միֆեպ­
րիստոնի (հակապրոգեստերոն) և միզոպրոստոլի (պրոստագլան­
դին) համակցված օգտագործումն է միմիայն մանկաբարձագինե­
կոլոգիական բաժանմունքների ցերեկային ստացիոնարներում:
Մինչև հղիության 9-րդ շաբաթը հղիի հոսպիտալացում չի պա­
հանջվում:
Հիշե՛ք. միֆեպրիստոնի և միզոպրոստոլի մեկուսի օգտագործումը 
անարդյունավետ է, չի ապահովում հղիության անվտանգ ընդհա­
տում և կարող է ուղեկցվել տարաբնույթ բարդություններով:
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Հակապրոգեստերոն միֆեպրիստոնի ազդեցության մեխա­
նիզմ­ները

•	 դեցիդուալ հյուսվածքի և միոմետրիումի պրոգես­
տերոնային ռեցեպտորների բլոկադա, որը բերում է 
պրոգեստերոնի ազդեցության արգելափակման  և 
պտղաձվի շերտազատման, 

•	 արգանդի կծկողական ֆունկցիայի զգայնության 
բարձրացում էնդոգեն և էկզոգեն պրոստագլանդին­
ների նկատմամբ, 

•	 արգանդի վզիկի փափկացում և լայնացում:

Պետք է հիշել, որ միֆեպրիստոնի ազդեցությունը կարճատև է 
ու դարձելի, ուստի հետագայում չի ազդում դաշտանային և ման­
կածնման ֆունկցիաների վրա:

Միֆեպրիստոնը թույլատրվում է կիրառել նաև հղիության 1-ին և 
2-րդ եռամսյակներում՝ արգանդի վզիկի նախապատրաստման, հղի­
ության վիրաբուժական ընդհատման, ինչպես նաև ծննդաբերության 
դրդման համար:

Միզոպրոստոլի ազդեցության մեխանիզմ­ները
•	 այն բնական պրոստագլանդին E1 սինթետիկ անա­

լոգն է, 
•	 ուժեղացնում է արգանդի կծկողական ֆունկցիան և 

օժանդակում է արգանդի խոռոչից բեղմնավորման 
արգասիքների արտամղմանը, 

•	 միզոպրոստոլն աշխարհում կիրառվում է 1984թ., 
գրանցված է ավելի քան 80 երկրում, այդ թվում՝ Հա­
յաստանում,

•	 Հայաստանի Հանրապետությունում միզոպրոստոլը 
գրանցված է 2 պատրաստուկի (սայտոտեկ, միրո­
լյուտ) դեղաձևերով, 

•	 կարող է կիրառվել պերօրալ, բուկալ, սուբլինգվալ և 
հեշտոցային ճանապարհով:
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Հղիության դեղորայքային ընդհատման բոլոր սխեմաները ներա­
ռում են միֆեպրիստոնի նախնական չափաբաժինը, որին հետ­
ևում է միզոպրոստոլը տարբեր դեղաչափերով և ներմուծման 
ուղիներով:

Հղիության դեղորայքային ընդհատման ցուցում­ները
•	 հղիության արհեստական ընդհատում մինչև հղիու­

թյան 12-րդ շաբաթը (84-րդ օրը ներառյալ) կնոջ ցան­
կությամբ և ընտրությամբ, 

•	 հղիության արհեստական ընդհատում հղիության 
12-րդ շաբաթից հետո, մինչև 22 շաբաթական ժամ­
կետը (հղիության 84-րդ օրից հետո) մոր և պտղի 
կողմից բժշկական ցուցումներով, որոնց ցանկը 
հաստատված է ՀՀ կառավարության 2004թ. 1116-Ն 
որոշմամբ: 

Պայմանները
•	 արգանդային հղիություն, 
•	 հղիի տեղեկացված համաձայնություն, (տե՛ս Հավել­

ված 1),
•	 հղիության դեղորայքային ընդհատումն իրականաց­

նող մանկաբարձագինեկոլոգիական բաժանմունքի 
կողմից շուրջօրյա խորհրդատվության և բուժօգնու­
թյան առկայություն:

Հղիության դեղորայքային ընդհատման hակացուցում­ները
•	 մակերիկամային կամ լյարդային խրոնիկական կամ 

սուր անբավարարություն,
•	 արյան հիվանդություններ` Ժառանգական պորֆի­

րիա, վիճակներ, որոնք ուղեկցվում են արյան մակար­
դունակության անկումով,

•	 տվյալ ժամանակահատվածում անտիկոագուլյանտ­
ների օգտագործում,
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•	 ծխախոտամոլություն (օրվա մեջ 20 և ավելի գլանակ),
•	 օգտագործվող դեղորայքներից որևէ մեկի, մասնա­

վորապես միֆեպրիստոնի նկատմամբ ալերգիա,
•	 երկարատև բուժում կորտիկոստերոիդներով,
•	 հաստատված արտաարգանդային հղիություն կամ 

դրա կասկածը: Վերջինս պահանջում է հետագա հե­
տազոտություն, և եթե այն հաստատվի, անհապաղ 
վիրահատական բուժում,

•	 ներարգանդային պարույր արգանդի խոռոչում (ան­
հրաժեշտ է հեռացնել այն և հետո դիմել հղիության 
դեղորայքային ընդհատման):

Հետևյալ յուրահատուկ իրավիճակներում նույնպես կարելի է 
հղիությունն ընդհատել դեղորայքային մեթոդով

•	 բրոնխիալ ասթմա, եթե կինը չի օգտագործում ստե­
րոիդ պարունակող ինհալյատորներ,

•	 անամնեզում ինֆեկցիոն էնդոկարդիտ,
•	 ՄԻԱՎ/ՁԻԱՀ,
•	 սեռական ճանապարհով փոխանցվող վարակ  

(ՍՃՓՎ),
•	 ճարպակալում,
•	 դեռահասներ և առաջնահղիներ,
•	 բազմապտուղ հղիություն,
•	 սպի արգանդի վրա:

Սպասվող կողմ­նակի երևույթներ
•	 սրտխառնոց, փսխում, դիառեա, 
•	 ջերմության կարճատև բարձրացում, դող, սարսուռ
•	 ցավ,
•	 արյունային արտադրություն,
•	 գլխացավ,
•	 հետաբորտային շրջանը կարող է բնութագրվել ան­

նշան արյունային արտադրությամբ 2 շաբաթ և ավելի: 
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Մինչև 9 շաբաթական ժամկետը հղիության  
դեղորայքային ընդհատման իրականացման  

ընթացակարգը

1.	 Հղիության դեղորայքային ընդհատման նպատակով հղիի ման­
կաբարձագինեկոլոգիական բաժանմունքի ցերեկային ստա­
ցիոնար դիմելու դեպքում լրացվում է հղիության արհեստական 
ընդհատման քարտ, կատարվում է ընդհանուր գինեկոլոգի­
ական հետազոտություն և հղիության թեստի իրականացում` 
հղիության փաստը հաստատելու համար, անհրաժեշտության 
դեպքում կարելի է դիմել գերձայնային հետազոտման: 

2.	 Հղիության մինչև 9 շաբաթական ժամկետը ցերեկային 
ստացիոնարում միֆեպրիստոնի ընդունումից մեկ ժամ անց 
կանայք կարող են հեռանալ բուժհաստատությունից այն 
բանից հետո, երբ կստանան հստակ տեղեկատվություն 
հղիության դեղորայքային ընդհատման, բեղմնավորման 
արգասիքների արտամղման, հնարավոր բարդությունների 
և վտանգի նշանների, հետագայում բեղմնականխիչ միջոցի 
ընտրության, ինչպես նաև բարդությունների դեպքում ան­
միջապես բուժհաստատություն դիմելու մասին: 

3.	 Բուժանձնակազմը պետք է շուրջօրյա 24 ժամվա սկզբուն­
քով լինի հասանելի, որպեսզի արձագանքի բարդություննե­
րին և հետևանքների վերացմանը: 

4.	 Միզոպրոստոլի ընդունումից 4-6 ժամ հետո կանանց 90%-ի 
մոտ նկատվում է բեղմնավորման արգասիքների արտամղում: 

5.	 Այս ժամանակաշրջանում կանանցից ոմանք կարող են ցա­
վերով ուղեկցվող կծկանքների դեպքում ցավազրկող դեղո­
րայք օգտագործել, օրինակ՝ պարացետամոլ կամ անալգին:

6.	 Երկու շաբաթ հետո կանայք պարտադիր պետք է դիմեն դե­
ղորայքը նշանակած բժշկական հաստատություն, որպես­
զի համոզվեն, որ հղիության արհեստական ընդհատումն 
ավարտված է: 
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7.	 Չկայացած կամ անավարտ հղիության արհեստական ընդ­
հատման դեպքում կպահանջվի վիրաբուժական միջամ­
տություն, նախընտրելին վակուում ասպիրացիա կատա­
րելն է:

Հիշե՛ք. արյունային արտադրության առկայությունը, եթե ան­
գամ այն երկար է շարունակվում, դեռևս չի վկայում հղիության 
արհեստական լրիվ ընդհատման մասին:

Կանայք ավելի շատ բավարարված կլինեն, եթե նրանք իրատե­
սական սպասում­ներ ունենան: Հետևաբար, նրանց պետք է լիար­
ժեք տեղեկատվություն տրամադրվի հղիության արհեստական 
ընդհատման ընթացքի, սպասվող կողմ­նակի երևույթների, բարդու­
թյունների, այն նշանների մասին, որոնց դեպքում պետք է դիմեն 
բուժհիմ­նարկ: Բուժաշխատողները պետք է բացատրեն նշանա­
կումներին ճիշտ հետևելու կարևորությունը, և կանայք պետք է 
իմանան, թե ինչպես ճանաչել բարդությունները և ինչ անել դրանց 
դեպքում:


ԱՀԿ-ի կողմից (2012թ.) հղիության դեղորայքային ընդհատման 

առաջարկվող սխեմաներն են՝ 

Սխեմա 1 

Հղիության դեղորայքային ընդհատումը՝ վերջին դաշտանի 
առաջին օրվանից  մինչև 7-րդ լրիվ շաբաթը (մինչև 49-րդ օրը):
200 մգ միֆեպրիստոն, պերօրալ, որին 24–48 ժամ անց հետևում է 

պրոստագլանդինի` միզոպրոստոլի (սայտոտեկ կամ միրոլյուտ) ըն­
դունումը ներհեշտոցային կամ ներայտային (այտի և լնդի միջև) կամ 
լեզվի տակ (ենթալեզվային) 800 մկգ դեղաչափով, իսկ պերօրալ 
ընդունման դեպքում դեղաչափը դառնում է` 400 մկգ:
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Սխեմա 2 
Հղիության դեղորայքային ընդհատումը՝ վերջին դաշտանի 
առաջին օրվանից մինչև հղիության 9 շաբաթական ժամկետը 
(49-63-րդ օր):
200 մգ պերօրալ միֆեպրիստոնին 24-48 ժամ անց հետևում է 800 

մկգ դեղաչափով միզոպրոստոլը ներհեշտոցային կամ ներայտային, 
կամ լեզվի տակ ընդունումը: 

Այս ժամկետում չի թույլատրվում միզոպրոստոլի պերօրալ օգտա­
գործումը:

Հետազոտությունները ցույց տվեցին, որ միզոպրոստոլի ներ­
հեշտոցային օգտագործումը ավելի լավ է տարվում միզոպրոստոլի 
ներայտային ընդունման համեմատ:

Հղիության դեղորայքային ընդհատման կլինիկական ընթացքը 
Միֆեպրիստոնի և միզոպրոստոլի ըստ սխեմայի ընդունման դեպ­

քում սկսվում է հղիության ընդհատման պրոցեսը, որը նման է ինքնաբեր 
վիժման նշաններին: Այն մասնավորապես ընթանում է կծկանքներով և 
արյունային արտադրությամբ, որը քանակով և տևողությամբ կարող է 
փոքր-ինչ գերազանցել դաշտանային արյունային արտադրությունը: 

Չափավոր արյունային արտադրությունը տևում է միջինը մեկ շա­
բաթ, բայց եզակի դեպքերում կարող է շարունակվել ավելի երկար: 
Ոչ զգալի արյունային արտադրությունը կարող է շարունակվել մոտ 2 
շաբաթ և ավելի:

Արդյունավետությունը
Միֆեպրիստոնը և միզոպրիստոլն առաջարկվող սխեմաներով ըն­

դունելու դեպքում կանանց 95%-ի մոտ արձանագրվում է հղիության լրիվ 
ընդհատման առաջացում, մինչև 5%-ի մոտ կարող է նկատվել թերի վի­
ժում, արյունահոսություն կամ շարունակվող հղիություն, ինչը պահան­
ջում է վիրաբուժական (գործիքային) միջամտություն կամ միզոպրոստո­
լի լրացուցիչ դեղաչափի օգտագործում՝ 400 մկգ, ենթալեզվային:
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Հղիության դեղորայքային ընդհատումը՝ վերջին դաշտանի 
առաջին օրվանից 9-12 շաբաթական ժամկետում  

(63-84-րդ օր)

200 մգ պերօրալ միֆեպրիստոնն ընդունելուց 36-48 ժամ անց 
տրվում է 800 մկգ դեղաչափով միզոպրոստոլ՝ ներհեշտոցային 
կամ ենթալեզվային ընդունման ձևով, այնուհետև տրվում է 400 մկգ 
միզոպրոստոլ,  3 ժամը մեկ անգամ, առավելագույնը 4 դեղաչափ, 
ներհեշտոցային կամ լեզվի տակ ընդունման ձևով:

Այս ժամկետում, միզոպրոստոլի ստացման փուլից սկսած, հսկո­
ղությունը պետք է կատարվի ստացիոնար պայմաններում:

Ուսում­նասիրվել է միզոպրոստոլի մեկուսի կիրառումը արդյու­
նավետության և անվտանգության տեսակետից: 
Ինչպես ցույց են տալիս կլինիկական դեպքերի ուսում­նասիրու­

թյունների տվյալները, միզոպրոստոլի մեկուսի օգտագործման ար­
դյունավետությունը ավելի ցածր է, հղիության ընդհատման կլինիկա­
կան ընթացքը տևում է ավելի երկար, ավելի ցավոտ է, ծանր արյու­
նահոսության և աղեստամոքսային տրակտի կողմ­նակի ազդեցու­
թյունները ավելի հաճախ են հանդիպում, քան միֆեպրիստոնի հետ 
միզոպրոստոլի համակցված օգտագործման դեպքում: 

Դաշտանային վերջին պարբերաշրջանից   
հետո 13-22 շաբաթական ժամկետում հղիության 

դեղորայքային ընդհատումը

ԱՀԿ-ի կողմից (2012թ.) 13-22 շաբաթական ժամկետում ստացի­
ոնար պայմաններում հղիության դեղորայքային ընդհատման առա­
ջարկվող սխեմաներն են՝ 
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Սխեմա 1
200 մգ միֆեպրիստոնի պերօրալ օգտագործմանը 36-48 ժամ 

անց հետևում է 800 մկգ միզոպրոստոլի ներհեշտոցային կիրառումը 
և ապա՝ յուրաքանչյուր 3 ժամը մեկ միզոպրոստոլի 400 մկգ սուբ­
լինգվալ օգտագործումը՝ առավելագույնը մինչև 5 չափաբաժին: Այս 
սխեմայի դեպքում արդյունավետությունը կազմում է 97%:

Սխեմա 2
200 մգ միֆեպրիստոնի պերօրալ ընդունումից հետո 36-48 ժամ 

անց տրվում է 400 մկգ ներհեշտոցային միզոպրոստոլ, որին հաջոր­
դում է 400 մկգ միզոպրոստոլի սուբլինգվալ օգտագործումը յուրա­
քանչյուր 3 ժամը մեկ, առավելագույնը մինչև 5 չափաբաժին: 

5-րդ չափաբաժինն ընդունելուց հետո պետք է գնահատվի հղիի 
ընդհանուր վիճակը: Եթե գերձայնային հետազոտությամբ հաս­
տատվում է բեղմնավորման արգասիքների` պտղի, ընկերքի 
ամբողջական դուրսմղումը, ապա հղիության ընդհատումը հա­
մարվում է ավարտված: Հակառակ դեպքում պետք է կատար­
վի խոռոչի վիրաբուժական դատարկում: Համաձայն Գյունիտի 
միջազգային կազմակերպության տվյալների 5-րդ չափաբաժնից 
հետո կարելի է շարունակել 400 մկգ միզոպրոստոլի ներայտային 
կամ սուբլինգվալ օգտագործումը մինչև լրիվ ինքնաբեր վիժումը 
(տե՛ս Հավելված 2):

Սխեմա 3
24 շաբաթականից ավելի ժամկետում միզոպրոստոլի չափաբաժին 

կարող է կրճատվել, քանի որ արգանդը դրա նկատմամբ ավելի զգա­
յուն է:  Կոնկրետ չափաբաժինները դեռևս հաստատված չեն, կլինի­
կական հետազոտությունները շարունակվում են: 

Ներկայումս ուսում­նասիրություններ են իրականացվում 12 շաբա­
թականից ավելի ժամկետներում միայն միզոպրոստոլով հղիության 
ընդհատման օպտիմալ սխեմաների ստեղծման համար:



34

Անհրաժեշտ են հետագա ուսում­նասիրություններ՝ պարզելու մի­
զոպրոստոլի օգտագործման օպտիմալ ռեժիմը 24 շաբաթական ժամ­
կետից ավելի հղիության դեպքում: 

Հղիության դեղորայքային ընդհատման բարդություններ
•	 շարունակվող հղիություն, 
•	 թերի վիժում,
•	 առատ արյունահոսություն,
•	 ինֆեկցիոն բարդություններ:

Ախտորոշվում է արյունահոսություն, եթե կինը մեկ ժամվա ըն­
թացքում օգտագործում է 2 մեծ հիգիենիկ ներդիր, և դա շարու­
նակվում է  2 ժամ և ավելի:

Հետևյալ իրավիճակները պահանջում են դիմել բուժհաստատու­
թյուն՝ խորհրդատվություն և բուժօգնություն ստանալու:

•	 ուժեղ ցավեր, որոնք չեն թուլանում ցավազրկողնե­
րից,

•	 առատ արյունահոսություն, 2 մեծ հիգիենիկ ներդիրի 
օգտագործում մեկ ժամվա ընթացքում, 2 ժամ շարու­
նակ,

•	 ջերմության բարձրացում 38 աստիճան և ավելի 
բարձր 8 և ավելի ժամվա ընթացքում միֆեպրիստոնի 
ընդունումից հետո,

•	 արյունահոսության բացակայություն միֆեպրիստոնի 
և միզոպրոստոլի ընդունումից 24 ժամվա ընթացքում:

Հղիության ընդհատումը հղիության լրիվ ընդհատման տիպով 
հաստատելու համար կինը պարտադիր պետք է 2 շաբաթ անց 
հերթական այց կատարի այն բժշկական կազմակերպություն, որ­
տեղ կատարվել է հղիության դեղորայքային ընդհատումը:
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Հավելված 1

ՀԱՄԱՁԱՅՆՈՒԹՅԱՆ ՁԵՎԱԹՈՒՂԹ

Հղիության դեղորայքային ընդհատում  
միֆեպրիստոնի և միզոպրոստոլի  

օգտագործմամբ

Սույնով ես երաշխավորեւմ եմ բժիշկ_______________________-ին 
իրականացնել հղիության դեղորայքային ընդհատում միֆեպրիստո­
նի և միզոպրոստոլի օգնությամբ:

Ես տեղյակ եմ, որ հղիության դեղորայքային ընդհատումը միֆեպ­
րիստոնի և միզոպրոստոլի օգտագործմամբ արդեն մի քանի տարի է, 
ինչ կատարվում է ամբողջ աշխարհում: 

Դեպքերի ավելի քան 90%-ի դեպքում հղիությունն ընդհատվում է մի­
ֆեպրիստոն և միզոպրոստոլ դեղանյութերի օգտագործման միջոցով: 

Գոյություն ունի անհաջողության մոտավորապես 5%, երբ ինձ մոտ 
անհրաժեշտ լինի վիրաբուժական գործիքային միջամտություն արյու­
նահոսության կամ չկառավարվող ցավի պատճառով կամ որովհետև 
հղիությունը ամբողջությամբ չի ընդհատվել: Ուսում­նասիրություննե­
րը ցույց են տվել, որ այս մեթոդը հղիության ընդհատման համար 
ապահով և արդյունավետ մեթոդ է:

Ես որոշել եմ հղիությունը ընդհատել, օգտագործելով միֆեպրիստոն 
և միզոպրոստոլ, որը պատճառ է դառնալու իմ հեշտոցից արյունահոսու­
թյան, որը նման կլինի շատ ուժեղ դաշտանային արտադրության:

Միֆեպրիստոնը անտիպրոգեստերոն է, որն օգտագործվում է 
կանգնեցնելու պտղի զարգացումը: Միֆեպրիստոնը տրվում է բերա­
նի միջոցով: 

Միզոպրոստոլը մի դեղ է, որը սովորաբար օգտագործվում է կան­
խելու ստամոքսի խոցը: Որոշակի չափաբաժիններով այն առաջաց­
նում է մկանների կծկում (ինչպիսիք են արգանդի մկանները):

Միզոպրոստոլի օգտագործում սովորաբար պատճառ է դառնում 
արգանդի կծկման և արգանդի խոռոչից պտղի դուրսմղմանը:
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 Կողմ­նակի ազդեցությունները կարող են ներառել սրտխառնոց, 
փսխում, լուծ և/կամ ջերմության բարձրացում:

 Ես կտեղադրեմ միզոպրոստոլի հաբերը իմ հեշտոցի մեջ միֆեպ­
րիստոնի ընդունումից 36-48 ժամ հետո:

Ես հասկանում եմ, որ հնարավոր է՝ այս դեղամիջոցների օգտա­
գործումը չառաջացնի իմ արգանդից հղիության ամբողջ հյուսվածքի 
դուրս գալը, և որ կարող է անհրաժեշտ լինել լրացուցիչ միզոպրոստո­
լի ընդունում կամ վիրաբուժական միջամտություն:

Ես նաև հասկանում եմ, որ եթե ես ուժեղ արյունահոսություն և 
գլխապտույտ ունենամ, ապա հնարավոր է՝ անհրաժեշտ լինի անհա­
պաղ դիմել վիրաբուժական միջամտության` արյունահոսությունը դա­
դարեցնելու համար: 

Ես հասկանում եմ, որ ինձ խստորեն առաջարկվում է համաձայ­
նել վիրաբուժական վիժեցմանը, եթե ես մտափոխվեմ ունենալ դեղո­
րայքային վիժեցում` միֆեպրիստոն/միզոպրոստոլ ստանալուց հետո 
կամ եթե բուժումը վիժեցում չառաջացնի: 

Ինձ տրվել է տեղեկատվական թերթիկ, որտեղ քայլ առ քայլ բա­
ցատրվում է ողջ պրոցեդուրան: 

Ես տեղյակ եմ հղիությանս հետ կապված առկա բոլոր տարբե­
րակներին և նախընտրել եմ հղիության վաղ ընդհատումը դեղորայ­
քային մեթոդով: Ես հասկանում եմ, որ միֆեպրիստոնը և միզոպրոս­
տոլը ունեն կողմ­նակի ազդեցություններ, որոնք կարող են բուժվել 
դեղորայքի միջոցով:

 Ես հասկանում եմ, որ եթե դեղորայքի միջոցով չհաջողվի 
հղիության ընդհատում առաջացնել, ապա ինձնից համաձայնություն 
կվերցնեն կրկնակի միզոպրոստոլի ընդունման կամ վիրաբուժական 
միջամտություն կատարելու համար (վզիկի լայնացում և կյուրետաժ): 

Ինձ հնարավորություն տված քննարկելու ցանկացած հարց, որ, 
հնարավոր է, ունենայի դեղորայքի վերաբերյալ: 

Ես կարդացել և հասկացել եմ համաձայնության այս ձևաթղթի 
մեջ պարունակվող տեղեկատվությունը: 
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Ես ստացել եմ համաձայնագրի մեկ օրինակը՝ իմ գրանցում­ների 
համար: 

Եթե դուք խնդիրներ ունենաք, կարող եք զանգահարել 

_____________________________________________________________ 
 հեռախոսահամարը և բուժհաստատության հասցեն 

Դուք կարող եք անմիջապես հանդիպել բժշկին կամ զանգահարել 
շտապ օգնություն և տեղափոխվել հիվանդանոց:

_____________________________________________________________           
պացիենտի անունը, ազգանունը,հայրանունը

_____________________________________________________________ 

Ստորագրությունը ____________________________________________ 
Ամսաթիվը

_____________________________________________________________ 
Ամուսնու կամ ներկա հարազատի ստորագրությունը
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Դեղորայքային աբորտների ռեժիմները ըստ Գյունիտի 
միջազգային կազմակերպության

Ամենոռեա Միֆեպրիստոն Միզոպրոստոլ Ռեժիմը

Դաշտանային
ցիկլ
≤ 49 օր

200 մգ Պերօրալ
Բուկալ
Ենթալեզվային
Ներհեշտոցային

400 մկգ
400 մկգ
400 մկգ
800 մկգ

Դաշտանային
ցիկլ
 ≤ 50-56 օր

200 մգ Բուկալ
Ենթալեզվային
Ներհեշտոցային

400 մկգ
400 մկգ
800 մկգ

Դաշտանային
ցիկլ
≤ 57-63 օր

200 մգ Բուկալ
Ենթալեզվային
Ներհեշտոցային

400 կամ  800 մկգ
400 մկգ
800 մկգ

Դաշտանային
ցիկլ
≤ 64-70 օր

200 մգ Բուկալ
Ենթալեզվային

800 մկգ
400 մկգ

71-84 օր 200 մգ Բուկալ
Ենթալեզվային

400 մկգ, յուրա­
քանչյուր 3 ժամը 
մեկ, մինչև պտղաձվի 
լրիվ արտամղումը

12-24 շաբաթ 200 մգ Բուկալ
Ենթալեզվային

400 մկգ, յուրա­
քանչյուր 3 ժամը 
մեկ անգամ անգամ, 
մինչև պտղաձվի լրիվ 
արտամղումը

 

«Անտարես» հրատարակչատուն
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