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Тақризчилар:
	Юсупбаев Р.Б.
	РИАГИАТМ, т.ф.д., катта илмий ходим, Илмий кенгаш котиби

	Исанбаева Л.М.
	ТХКМРМ, т.ф.д., Акушерлик, гинекология ва перинатал тиббиёт кафедраси доценти



	РИАГИАТМ
	
	Рeспублика ихтисослаштирилган акушeрлик ва гинeкология илмий-амалий тиббиёт маркази

	ТХКМРМ
	
	Тиббиёт ходимларининг касбий малакасини ривожлантириш маркази


Мазкур клиник баённома Ўзбекистон Республикасидаги БМТ Аҳолишунослик Жамғармасининг (ЮНФПА/UNFPA) техникавий кўмагида ишлаб чиқилди

Ташқи эксперт баҳо (ЖССТ ва ЮНФПАнинг Ўзбекистондаги ваколатхоналари кўмагида):
	Тинатин Гагуа, т.ф.д.
	
	ЖССТ эксперти (Грузия)


  Михай Хорга, т.ф.д.          баённома ишлаб чиқариш методологияси бўйича ЮНФПА     
                                                   маслаҳатчиси  (Руминия) 

Клиник баённома 2022 йил «_26_» __май_____ Республика ихтисослаштирилган акушерлик ва гинекология илмий-амалий тиббиёт марказининг Илмий кенгаши томонидан кўриб чиқилди ва тасдиқланди, _6___-сонли баённома.
Илмий кенгаш раиси  т.ф.д., профессор Асатова M.M.

Клиник баённоманинг тавсияларига риоя қилиш:
Клиник баённомада ишлаб чиқилаётган пайтда амалда бўлган далилларга мувофиқ умумий кўринишдаги тавсиялар тақдим этилган.
Амалиётда мазкур баённоманинг тавсияларидан ташқари чиқиш тўғрисида қарор қабул қилинаётган бўлса, у ҳолда шифокор-клиницистлар беморнинг касаллик тарихида қуйидаги маълумотларни қайд этишлари лозим бўлади:
· ким томонидан ушбу қарор қабул қилингани;
· баённоманинг тавсияларидан ташқари чиқиш тўғрисидаги қабул қилинаётган қарорнинг батафсил асоси;
· беморни олиб бориш бўйича қандай тавсиялар қабул қилингани тўғрисида.
Тавсиялар клиник амалиётнинг барча бўлимларини қамраб олмайди, бу, шифокорлар беморнинг эҳтиёжларини инобатга олган ҳолда, ҳурмат билан махфий мулоқот тамойилини сақлаган ҳолда, индивидуал олиб бориш тактикасини беморлар билан муҳокама қилишлари керак. Бунга қуйидагилар киради:
· Зарур бўлганда, таржимон хизматларидан фойдаланиш.
· Беморга маслаҳат бериш ва олиб бориш тактикаси ёки аниқ бир муолажани ўтказиш учун розиликни олиш.
· Қонун талаблари доирасида ва профессионал хулқ-атвор стандартларига риоя қилган ҳолда ёрдам кўрсатиш.
· [bookmark: _Hlk110032318]Умумий ва маҳаллий талабларга мувофиқ ҳар қандай олиб бориш ва ёрдам кўрсатиш тактикаларини ҳужжатлаштириш.
Клиник баённомани ишлаб чиқишдан мақсад: далилларга асосланган маълумотлар ва тавсияларни тиббиёт ходимларига тақдим этиш, аёллар ва янги туғилган чақалоқларда туғруқ индукцияси бўйича натижаларни яхшилаш ҳамда ягона ёндашув тизимини ташкил этиш ва тадбиқ этиш.
[bookmark: _Toc36195345]Беморлар тоифаси: гестацион муддати етилмаган ва етилган ҳамда туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалари бўлган ҳомиладор аёллар ва оила аъзолари.
Баённомадан фойдаланувчи гуруҳлар: акушер-гинекологлар, оилавий шифокорлар, терапевтлар, тегишли тор мутахассислар, соғлиқни сақлаш ташкилотчилари, клиник фармакологлар, доялар, неонатологлар, тиббиёт ОТМ ўқитувчилари, талабалари, клиник ординаторлари, магистрантлари ва аспирантлари.
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[bookmark: _Toc74350209][bookmark: _Toc110243747]Атамалар ва таърифлар
· [bookmark: _Hlk86525435]Туғруқ индукцияси ёки туғруқ стимуляцияси (induction of labor) – ҳомиладорликнинг                 22 ҳафтаси ва ундан катта муддатда табиий туғруқ йўллари орқали туғдириб олиш мақсади билан фармакологик ва/ёки нофармакологик усуллар ёрдамида сунъий равишда чақирилган туғруқ фаолияти.
· Муддатдан олдин туғдириб олиш – табиий туғруқ фаолияти бошлангунига қадар, шу жумладан, ҳомиладорликнинг етилмаган муддатида ҳомиладорликни сунъий равишда тўхтатиш (туғруқ индукцияси ва табиий туғруқ йўллари орқали туғдириб олиш ёки кесар кесиш жарроҳлик амалиёти).
· Режалаштирилган туғруқ – тиббий кўрсатмалар мавжуд бўлганида ёки ҳомиладорлик асоратларининг (юқори даражали перинатал ва оналик хавфи) олдини олиш учун бачадон бўйни ҳолатини инобатга олган ҳолда белгиланган вақтда туғруқни чақириш орқали ўтказиладиган туғдириб олиш жараёни.
· Етилган (яхши) бачадон бўйни. Туғруқ фаолияти ўз-ўзидан (спонтан) бошланишининг юқори эҳтимоли ёки туғруқ индукцияси учун ўтказилган аралашувлардан кейин бачадон бўйни ҳолати (МБШ бўйича ≥7 балл) ижобий томонга ўзгарганлигини кўрсатувчи бачадон бўйни хусусиятлари аниқланганда бачадон бўйни етилган ҳисобланади. Бачадон бўйнининг етилган ҳолати индукциянинг қисқароқ давомийлиги билан боғлиқ.
· Етилмаган (номақул) бачадон бўйни. Туғруқ фаолияти ўз-ўзидан бошланишининг паст эҳтимоли ёки туғруқ индукцияси учун ўтказилган аралашувлардан кейин бачадон бўйни ҳолати (МБШ бўйича ≤6 балл) ўзгармаганлигини кўрсатувчи бачадон бўйни хусусиятлари аниқланганда бачадон бўйни етилмаган ҳисобланади. Бачадон бўйнининг етилмаган ҳолати КК ўтказилишининг юқори хавфи билан боғлиқ.
Ҳозирги кунда “етилмаган” (МБШ бўйича ≤5 балл), “етарлича етилмаган” (МБШ бўйича               6-7 балл), “етилган” (МБШ бўйича ≥8 балл) бачадон бўйни атамалари кенг қўлланилмайди.
МБШ бўйича бачадон бўйнининг ҳолати 7 балл ва ундан юқори баҳоланганлиги фақатгина бачадон бўйни очилишга тайёрлиги ва туғруқ фаолияти ўз-ўзидан бошланишининг юқори эҳтимоли ёки туғруқ индукцияси учун ўтказилган аралашувлардан кейин бачадон бўйни ҳолати ижобий томонга ўзгарганлигини кўрсатади. Туғруқ индукцияси олди/туғруқ индукцияси усулларини танлаш учун Бишоп шкаласи бўйича 7 балл баҳоси “чегара” кўрсаткич сифатида кўпроқ қўлланилмоқда.
[bookmark: _Toc110243748]Эпидемиологияси
[bookmark: _Toc74350208]Туғруқ индукцияси акушерлик амалиётида энг кўп қўлланиладиган муолажалардан бири ҳисобланади. Одатда, онада турли касалликлар ёки ҳомиладорликнинг асоратлари кузатилганда ҳомиладорлик муддатини узайтириш (давом эттириш) оналик ва перинатал нохуш натижалар бўйича юқори хавф туғдирганда, туғруқ индукцияси тиббий кўрсатмаларга мувофиқ ўтказилади. Баъзи ҳолатларда (ҳомиладорликнинг етилган муддатида, она ёки ҳомиланинг томонидан тиббий кўрсатмалар мавжуд бўлмаганда, бироқ мақбул муддат ва шарт-шароитларни танлаш орқали натижаларни яхшилаш мақсадида) туғруқ индукцияси ихтиёрий равишда ҳам ўтказилади. 
Жаҳон соғлиқни сақлаш ташкилотининг Оналик ва перинатал саломатлик бўйича глобал шарҳига киритилган 24 мамлакатларнинг 373 тиббиёт муассасаларида ва 300 минга яқин туғруқларнинг 9.6% ҳолатларида туғруқ индукцияси ўтказилганлиги кўрсатилган.
Африка мамлакатларида туғруқ индукциясини ўтказиш частотаси Осиё ва Лотин Америка мамлакатларига қараганда нисбатан пастроқ (энг паст кўрсаткич Нигерда 1,4%, энг юқори кўрсаткич эса Шри-Ланкада 35,5%), Буюк Британияда 2004-2005 йилларда ҳар бешинчи туғруқ индукцияланган (19,8%).
Республика перинатал марказининг тезкор маълумотларига кўра Ўзбекистондаги туғруққа кўмаклашиш муассасаларида туғруқ индукциясини ўтказиш частотаси 0.5% дан 4-5% гача, вилоят перинатал марказларида ўртача 3.9% ташкил қилади, бироқ статистик маълумотларда туғруқ индукцияларининг сони тўлиқ қайд этилмаслиги эҳтимоли мавжуд.
Ҳозирги кунда бутун дунёда туғруқ индукциясини ўтказиш частотаси ортиб бормоқда. Бунинг сабаби перинатал ва акушерлик асоратларнинг, шу жумладан, соматик касалликларнинг (қандли диабет, семизлик) ривожланиши бўйича юқори хавфи мавжуд ҳамда катта репродуктив ёшда ҳомиладор бўлган аёлларнинг сони кўпайиши ва шунга мос равишда ҳомиладорлик асоратлари сони ортиб бориши билан боғлиқ.
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	Туғруқни стимуляциялашдаги муваффақиятсиз уриниш

	O61.0
	Дори-воситалар билан туғруқни стимуляциялашдаги муваффақиятсиз уриниш

	O61.1
	Инструментал усуллар билан туғруқни стимуляциялашдаги муваффақиятсиз уриниш

	O61.8
	Туғруқни стимуляциялашдаги бошқа турдаги муваффақиятсиз уринишлар
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· Туғруқ индукцияси фақатгина аниқ тиббий кўрсатмалар мавжуд бўлганда ўтказилиши ва бунда кутилаётган ижобий натижалар потенциал хавфлардан устун бўлиши керак.
· Туғруқ индукцияси эҳтиёткорлик билан ўтказилиши керак, чунки ушбу муолажа бачадон гиперстимуляцияси ва ёрилиш хавфи, шунингдек, ҳомиланинг ноаниқ ҳолатининг (ҳомила дистресси) хавфи билан боғлиқ.
· Туғруқ индукциясини ўтказишда онанинг ва ҳомиланинг ҳолатларини баҳолаш учун керакли бўлган шарт-шароитларни ва жиҳозларни таъминлаш зарур.
· Окситоцин, мизопростол ёки бошқа простагландинлар ёрдамида туғруқ индукцияси ўтказилаётган аёллар доимо шифокорнинг назорати остида бўлишлари керак.
· Туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланиши ҳар доим ҳам кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказиш учун кўрсатма бўлмайди.
· Туғруқ индукцияси кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказиш имкони мавжуд бўлган тиббиёт муассасаларида ўтказилиши керак.
· Туғруқ индукциясини ўтказиш учун аёл иҳтиёрий равишда розилик бериши керак. 
	5С
	Туғруқ натижаларини яхшилаш мақсадида тиббиёт муассасасидан ташқарида туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилмайди.
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Ҳомиладорлик муддати узайтирилиши индукция ўзининг хавфи ёки табиий туғруқ йўллари орқали туғдириб олишнинг афзалликлари она ва ҳомила томонидан юзага келиши мумкин бўлган асоратларнинг ривожланиши хавфидан анча юқори бўлса, туғруқ индукциясини ўтказиш мақсадга мувофиқ ҳисобланади.
Туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалар:
· асоратланмаган ҳомиладорлик: ҳомиладорлик муддати 41+0 ҳафтадан ўтганда (12 ҳафтагача бўлган биринчи УТТ ва бошқ. билан ҳомиладорлик муддати аниқланиши керак);
· туғдириб олиш учун зарур бўлган ҳомиладорлик асоратлари:
· гипертензив бузилишлар – сурункали гипертензия, гестацион гипертензия, преэклампсия, HELLP-синдроми);
· қандли диабет, гестацион қандли диабет;
· кўп ҳомилалик ҳомиладорлик;
· камсувлик;
· кўпсувлик;
· ҳомиладорлар жигар ичи холестази;
· аллоиммунизацияда ҳомиланинг гемолитик анемияси;
· ҳомиладорликнинг 34 ҳафтадан катта муддатда қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилиши;
· хориоамнионит;
· ҳомиланинг антенатал ўлими;
· ҳомила ўсиши чекланиши синдроми.
· ҳаётий функцияларга таъсир қилувчи соматик ва бошқа касалликлар, бунда ҳомиладорлик муддати узайтирилиши аёл учун хавфлидир;
· ҳомиланинг кўплаб инкурабел ривожланиш нуқсонларида ҳомиладорликни тўхтатиш.
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	5С
	Табиий туғруқ йўллари орқали туғдириб олиш имконсизлигини белгиловчи клиник ҳолатларни ҳамда туғруқ индукциясини ўтказиш учун қарши кўрсатмалар сифатида КК жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш учун кўрсатмаларни инобатга олиш тавсия этилади.


Туғруқ индукцияси олди/туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалар, унинг муддати ва усули бўйича қарор қабул қилишда қарши кўрсатмаларни инобатга олиш керак. Бу одатда табиий туғруқ йўллари орқали туғдириб олиш учун қарши кўрсатмаларни белгиловчи клиник ҳолатлар билан бир хил бўлади. 
Буларга қуйидаги клиник ҳолатлар киради, лекин қарши кўрсатмалар улар билан чекланиб қолмайди:
· она томонидан табиий туғруқ йўллари орқали туғдириб олиш учун барча қарши кўрсатмалар;
· киндик тизимчаси томирлари олдинда келиши (vаsа рrеviа);
· йўлдошнинг олдинда келиши;
· ҳомиланинг кўндаланг жойлашиши; 
· ҳомила боши ва она чаноғи ўртасидаги сезиларли даражадаги номутаносиблик (чаноқ-бош диспропорцияси);
· анамнезда корпорал КК ёки бачадонда Т-симон кесма билан КК жарроҳлик амалиёти ўтказилганлиги;
· фаол генитал герпес инфекцияси;
· бачадон бўйни инвазив саратони;
· чаноқ суяклари структуравий деформациялари;
· анамнезда бачадон ёрилиши ўтказгани;
· анамнезда лапароскопия амалиёти орқали бачадон бўшлиғига кириб бориш билан консерватив миомэктомия ўтказилганлиги;
· қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилишида ҳомиланинг боши ёзилиши (ҳомила пешана ёки юзи билан келиши);
· ҳомила чаноқ билан келиши;
· ҳомила туғилишига тўсқинлик қилувчи бачадон ўсмалари;
· КК жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш тавсия этилган ҳомиланинг ривожланиш нуқсонлари;
· олти ҳафтадан кам вақт давомида герпетик инфекциясининг дастлабки эпизоди ўтказилганлиги ёки туғруқдан бир кун олдин қайталанишнинг клиник белгилари намоён бўлиши;
· ОИВ-инфекцияси (ҳомиладорликнинг 34-36 ҳафталик муддатидан кейин вирус юкламаси >1000 нусха/мл аниқланган ёки номаълум бўлган, ҳомиладорлик даврида антиретровирус терапияси ўтказилмаган ва/ёки туғруқ пайтида антиретровирус профилактикасини ўтказиш имкони бўлмаган каби вазиятлар).
Бундан ташқари, ишлаб чиқарувчининг йўриқномасига мувофиқ бачадон бўйнини тайёрлаш ва туғруқ индукциясини ўтказиш учун фойдаланиладиган фармакологик ва механик воситаларни қўллашга қарши кўрсатмаларни инобатга олиш керак. 
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Ўз-ўзидан (спонтан) содир бўлган туғруқ билан солиштирганда, туғруқ индукцияси ўтказилиши натижасида қуйидаги асоратларнинг ривожланиши хавфи ортади: 
· ҳомиладорлик муддатини нотўғри аниқлаш туфайли муддатдан олдин ёки етилмаган ҳомила туғилиши; 
· тўсатдан ривожланган ҳомиланинг ноаниқ ҳолати (ҳомила дистресси);
· оператив вагинал туғруқ ўтказилиши;
· кесар кесиш жарроҳлик амалиёти ўтказилиши;
· ҳомиланинг ЮУС ўзгариши билан/ўзгаришисиз бачадон гиперсистолияси/тахисистолияси;
· бачадон ёрилиши – туғруқ индукциясини ўтказиш пайтида бачадон ёрилишига гумон қилинганда шошилинч равишда кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказинг (кечиктириб бўлмайдиган 1-тоифага киради);
· амниотомияни ўтказиш пайтида киндик тизимчаси тушиб қолиши;
· қоғаноқ сувлари эмболияси;
· туғилган болалар Апгар шкаласи бўйича паст баҳо олиши.
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Туғруқ индукциясини ўтказишдан аввал шифокорлар қуйидагиларни бажаришлари керак: 
· аёлнинг анамнези билан танишиш;
· туғруқ индукциясининг муддати/вақтини танлашнинг муҳим омили сифатида келувчи ҳомиладорлик муддатини тўғри аниқлаш;
· бирламчи гемодинамик кўрсаткичларни баҳолаш: пульс, тана ҳарорати, нафас олиш сони, артериал қон босими;
· ҲТВни аниқлаш;
· ҳомиланинг жойлашиши, позицияси ва унинг тури ҳамда ҳомиланинг олдинда ётган қисмини аниқлаш учун қорин пальпациясини ўтказиш;
· МБШ бўйича бачадон бўйни ҳолати, қоғаноқ пардалари бутунлиги, чаноқ суягига нисбатан ҳомиланинг олдинда ётган қисмини аниқлаш учун қин орқали текширувни ўтказиш;
· ҳомиланинг ҳолатини баҳолаш: ЮУС, КТГ;
· туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалар ва қарши кўрсатмаларни аниқлаш;
· туғруқ индукциясининг муддати ва усулини белгилаш;
· куну-тун оператив туғдириб олиш, шу жумладан, оператив вагинал туғдириб олиш (вакуум-экстракция, қисқичларни қўйиш ва ҳ.к.) ва кесар кесиш жарроҳлик йўли орқали туғдириб олиш имкони мавжудлигини аниқлаш.
Туғруқ индукциясини ўтказишдан аввал аёл билан қуйидаги масалаларни муҳокама қилиш зарур: 
· ҳар бир аёлнинг ҳақиқий ҳолати, фикр ва мулоҳазаларини инобатга олиш;
· аёл билан:
· туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалар;
· туғруқ индукциясини ўтказиш усули (дори-воситалар ёки муолажалар ёрдамида);
· туғруқ индукциясининг потенциал хавфлари ва афзалликлари, ножўя таъсирлари ва асоратлари;
· туғруқнинг оғриқсизлантириш усуллари;
· туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланган ҳолда олиб бориш тактикаси ва
· кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғруқ якунланиши эҳтимоли каби масалаларни муҳокама қилиш;
· аёлга ва унинг шеригига саволлар бериш ва қарор қабул қилиш учун вақт бериш;
· ҳар қандай қарор қабул қилинишидан қатъи назар аёлни қўллаб-қувватлаш;
· туғруқ индукцияси ўтказилишига қарши бўлганда – аёлнинг танловини ҳурмат қилиш.
Касаллик/туғруқ тарихида қуйидаги маълумотлар ўз вақтида ва аниқ ҳужжатлаштирилиши керак:
· туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалар;
· туғруқ индукциясини ўтказиш усули;
· МБШ бўйича бачадон бўйнининг ҳолати;
· потенциал хавфлар ва афзалликлар;
· тиббий аралашувга ихтиёрий розилик олиш;
· шифокор(-лар) имзоси.
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	4С
	Туғруқ индукцияси муваффақиятли ўтказилишини таъминлаш учун туғруқ КК орқали якунланишининг хавф омили сифатида аёлнинг ёшини инобатга олиш тавсия этилади.


20 ёшдан кичик ва 35 ёшдан катта бўлган аёлларда туғруқ КК орқали якунланиши хавфи юқори туради.
	3А
	Туғруқ индукцияси муваффақиятли ўтказилишини таъминлаш учун туғруқ КК орқали якунланишининг хавф омили сифатида юқори тана вазни индекси (ТВИ) (>30 кг/м2) ва/ёки ҳомиладорлик даврида ортиқча вазн ортиришни (>20 кг) инобатга олиш тавсия этилади.


Нормал тана вазнига эга аёлларга қараганда, семизлиги мавжуд аёлларда туғруқда асоратлар (туғруқ фаолияти сустлиги, туғруқ КК орқали якунланиши ва туғруқдан кейинги қон кетиши ривожланиши) юзага келиш частотаси юқори туради. Семизлиги мавжуд аёлларда туғруқ индукцияси муваффақиятсиз ўтказилиши ва туғруқ КК орқали якунланишининг частотаси юқори туради ва бу ТВИ ошиши билан мутаносиб равишда ортади. 
	3С
	Туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалар ва муддатларни белгилаш учун соматик патология (қандли диабет, артериал гипертензия ва бошқ.) мавжудлигини ва мазкур ҳомиладорлик оғир кечганлигини инобатга олиш тавсия этилади.



	4С
	Туғруқ индукциясини ўтказишда туғруқ КК орқали якунланишининг хавф омили сифатида анамнезда туғруқ ўз-ўзидан (спонтан) содир бўлмаганлигини инобатга олиш тавсия этилади.


Туғруқ индукциясини ўтказишда биринчи ва аввалги туғруқларнинг натижаси туғруқ КК орқали якунланишининг мустақил омили ҳисобланади. 
	4С
	Туғруқни чақиришда потенциал хавфлар юзага келишини камайтириш мақсадида анамнезда шиддатли туғруқлар содир бўлганлигини инобатга олиш тавсия этилади.



	1А
	Туғруқ индукцияси муваффақиятли ўтказилишини таъминлаш учун ҳомиладорлик муддатини инобатга олиш тавсия этилади.


Катта ҳомиладорлик муддати, қоида тариқасида, оператив вагинал туғдириб олишнинг юқори эҳтимоли билан боғлиқ бўлади: ҳомиладорлик муддати ≥34 ҳафта бўлган аёлларга қараганда, ҳомиладорлик муддати <34 ҳафта бўлган аёллар камдан-кам ҳолатларда табиий туғруқ йўллари орқали туғишади. Муддатдан олдин туғдириб олишда етилмаган ҳомила туғилишининг эҳтимоли юқори. 
	3В
	[bookmark: _Hlk109655085]Туғруқ индукцияси муваффақиятли ўтказилишининг эҳтимолини оширувчи омил сифатида анамнезда ККдан кейин бачадонда чандиқ мавжудлигида табиий туғруқ йўллари орқали туғруқ содир бўлганлигини инобатга олиш тавсия этилади.


Анамнезда ККдан кейин бачадонда чандиқ мавжудлигида табиий туғруқ йўллари орқали туғруқ содир бўлганлиги туғруқ индукцияси муваффақиятли ўтказилиши эҳтимолини оширади ва туғруқ индукцияси муваффақиятли якунланишини прогнозлаш моделларида катта аҳамиятга эга бўлган ижобий омил ҳисобланади.
	5С
	Туғруқ индукциясини ўтказиш учун простагландинлар, мифепристон, окситоцинни қўллашда бачадон тахисистолияси/гиперсистолияси ривожланишининг юқори хавфи ва ҳомила юрак уриши ритмининг ўзгаришини инобатга олиш тавсия этилади.


Дори-воситаларсиз ёки плацебо қўлланилиши билан солиштирганда, туғруқ индукцияси олди/туғруқ индукциясини ўтказиш учун простагландинлар, мифепристон, окситоцинларнинг қўлланилиши бачадон қисқаришларининг сони ҳаддан ташқари ортишининг хавфи ҳомила юрак уриши ритмининг ўзгариши билан кузатилиши мумкин. 
[bookmark: _Toc110243756]Физикал текширув
	1В
	Туғруқ индукцияси усулини танлашда модификацияланган Бишоп шкаласи бўйича бачадон бўйнининг ҳолатини баҳолаш мақсадида қин орқали текширувни ўтказиш тавсия этилади.


Маълум чекловларга қарамасдан, бачадон бўйнининг ҳолатини баҳолаш учун энг қулай восита Бишоп шкаласи ҳисобланади. 
Фетал фибронектин ёки УТТда бачадон бўйни узунлигини аниқлаш текширувлари каби бачадон бўйнининг ҳолатини Бишоп шкаласи бўйича баҳолаш туғруқ индукцияси муваффақиятли ўтказилишини тенг равишда прогнозлаши тизимли шарҳнинг натижаларида кўрсатилган.
Бачадон бўйни канали ўтказувчанлиги ёки бачадон бўғзи очилиши, бачадон бўйни узунлиги ва ҳомиланинг олдинда ётган қисмининг жойлашиши Бишоп шкаласи бўйича баҳолашнинг муҳим қисми ҳисобланади:
· МБШ бўйича бачадон бўйнининг ҳолати 7 балл ва ундан юқори баҳоланганлиги (“етилган” бачадон бўйни) бачадон бўйни очилишга тайёрлиги ва туғруқ фаолияти ўз-ўзидан бошланишининг юқори эҳтимоли ёки туғруқ индукцияси учун ўтказилган аралашувлардан кейин бачадон бўйни ҳолати ижобий томонга ўзгарганлигини кўрсатади. Туғруқ индукцияси муваффақиятли якунланишининг прогнози ижобий.
· МБШ бўйича бачадон бўйнининг ҳолати 6 балл ва ундан паст баҳоланганлиги (“етилмаган” бачадон бўйни) туғруқ фаолияти ўз-ўзидан бошланишининг паст эҳтимоли ёки туғруқ индукцияси учун ўтказилган аралашувлардан кейин бачадон бўйни ҳолати ўзгармаганлигини кўрсатади. Туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланишининг эҳтимоли юқори туради.
Беш компонентлик МБШдан ташқари туғруқ индукцияси муваффақиятли якунланиши эҳтимолини прогнозлаш учун Бишоп шкаласининг соддалаштирилган варианти ҳам мавжуд:
· туғруқ индукцияси муваффақиятли якунланишини тенг даражада самарали прогнозлайди;
· амалиётда қўлланилиши учун янада содда- ва қулайлаштирилган;
· қуйидаги уч хусусиятларни ўз ичига олади: бачадон бўйни очилиши, бачадон бўйни узунлиги, қуймич ўсиқларига нисбатан ҳомиланинг олдинда ётган қисми туриши.
Соддалаштирилган Бишоп шкаласи бўйича ≥5 балл баҳоси МБШ бўйича ≥7 балл баҳоси каби ижобий ва салбий прогностик қийматларга эга.
Туғруқ индукцияси муваффақиятли ўтказилишининг юқори эҳтимоли билан нафақат бачадон бўйнининг ҳолати (цервикал омил), балки ноцервикал омиллар билан ҳам боғлиқ:
· қайта туғруқ;
· қоғаноқ пардалари ёрилиши;
· пастроқ ТВИ;
· баландроқ бўй;
· кичикроқ ҲТВ;
· ёндош касалликлар ва акушерлик асоратлар (масалан, преэклампсия) мавжуд эмаслиги.
[bookmark: _Toc110243757]Лаборатор диагностик текширувлар
“Нормал ҳомиладорлик” клиник баённомасида тақдим этилган тавсияларга мувофиқ ўтказилади.
[bookmark: _Toc110243758]Инструментал диагностик текширувлар
	[bookmark: _Hlk109242746]5С
	Ҳомиланинг ҳолати бузилишини ўз вақтида аниқлаш учун туғруқ индукциясини бошлашдан аввал ва амалга оширишда КТГни ўтказиш тавсия этилади.


Туғруқ индукцияси ўтказилишига тайёрланаётган ҳомиласи тирик бўлган барча аёлларда ҳомиланинг дастлабки ҳолатини баҳолаш учун КТГни ўтказиш керак. КТГ бачадон қисқаришлари бошланиши билан ва кейинчалик кўрсатмаларга мувофиқ ўтказилади.
[bookmark: _Toc110243759]Даволаш
Туғруқ индукцияси қуйидаги усуллар ёрдамида ўтказилади:
· фармакологик (мифепристон, динопростон, мизопростол, окситоцин);
· нофармакологик (механик усуллар, бармоқлар билан қоғаноқ пардаларини ажратиш, амниотомия).
	5С
	Туғруқ индукцияси усулини танлашда таъсир қилиши механизми, таъсирга эришиш вақти, қўллаш учун қарши кўрсатмалар ва бошқа усуллар билан бирга қўллаш имкониятини инобатга олиш тавсия этилади.


Туғруқ индукциясини ўтказиш учун қўлланиладиган фармакологик ва нофармакологик воситаларнинг таъсир қилиш механизми, ҳомиладор аёл организмининг жавоб реакцияси ривожланишининг тезлиги, шунингдек, қўллаш учун қарши кўрсатмалар билан фарқланади. Шу муносабат билан, туғруқ индукциясининг кетма-кет ёки комбинацияланган усулини ёки схемасини танлашда клиник маълумотларни, ҳомиладор аёл организмининг индивидуал хусусиятларини ва зарур таъсирга эришиш учун мавжуд вақтни инобатга олиш керак.
[image: ]
[bookmark: _Toc110243760]Туғруқ индукциясининг фармакологик усуллари 
[bookmark: _Toc110243761]Мифепристон
Мифепристон – рецепторларнинг даражасида таъсирни бостирувчи прогестероннинг синтетик антагонисти ҳисобланади. Мифепристон бачадон бўйни етилиши ва туғруқ фаолияти бошланишини чақиради.
Қўлланилиши: бачадон бўйни етилишига эришиш (МБШ бўйича ≥7 балл).
Фақат ҳомиланинг антенатал ўлимида қўлланилади.
	Қўлланилиши
	· “етилмаган” бачадон бўйни (МБШ бўйича ≤6 балл)
· ҳомила нобуд бўлганида

	Қўллаш учун қарши кўрсатмалар
	· табиий туғруқ йўллари орқали туғиш учун ҳар қандай қарши кўрсатмалар
· тирик ҳомила
· мифепристонга юқори сезувчанлик
· сурункали буйрак усти бези етишмовчилиги ёки узоқ муддат давомида кортикостероидларни қабул қилиш
· геморрагик бузилишлар ёки антикоагулянтларни қабул қилиш

	Эҳтиёткорлик билан қўллаш
	· артериал гипотензия
· бош мия қон айланиши бузилиши
· эпилепсия



	1А
	Ҳомиланинг антенатал ўлимида туғруқ индукциясини ўтказиш мақсадида шифокорнинг назорати остида, 200 мг дозада бир маротаба оғиз орқали ва, зарур бўлганда, худди шу дозада 24 соатдан кейин қайта қабул қилиш билан мифепристонни тайинлаш тавсия этилади.



	[bookmark: _Hlk109242975]Мифепристонни қўллаш усуллари ва умумий максимал дозаси
· фақатгина стационар шароитда, шифокорларнинг кеча-кундуз назорати остида қўлланилади;
· дори-воситанинг тавсия этилган дозаси бир маротаба 200 мг дан оғиз орқали қабул қилинади;
· биринчи қабул қилингандан кейин бачадон бўйнида адекват ўзгаришлар бўлмаса             (МБШ бўйича ≤6 балл), 24 соатдан кейин қайта қабул қилиш мумкин бўлади;
· плацебо қўлланилиши билан солиштирганда, кўпинча мифепристоннинг таъсири остида 48 соатдан кейин туғруқ фаолияти бошланиши ёки бачадон бўйни тўлиқ етилиши юзага келади, бунда дори-воситанинг таъсири 72-96 соатгача давом этади; 
· мифепристоннинг охирги таблеткаси қабул қилингандан кейин 24-48 соат ўтгач, туғруқ индукциясини қуйидаги усуллар ёрдамида давом эттириш мумкин: окситоциннинг бир вақтли инфузияси билан амниотомияни (техник жиҳатдан имкони бўлса) дарҳол амалга ошириш ЁКИ мизопростол/динопростонни қабул қилиш ЁКИ баллонли катетерни ўрнатиш;
· она сути билан озиқлантирса бўлади;
· ностероид яллиғланишга қарши дори-воситалар, шу жумладан, ацетилсалицил кислотаси билан бир вақтнинг ўзида қабул қилиб бўлмайди, чунки бу мифепристоннинг самарадорлигини пасайтириши мумкин. 


Ножўя таъсирлари:
· бош айланиши;
· бош оғриғи;
· ҳолсизлик;
· кўнгил айниши;
· қайт қилиш;
· диарея.
[bookmark: _Toc110243762]Простагландинлар
Простагландинлар – бу биологик фаол моддалар бўлиб, ўта тўйинмаган ёғ кислоталарининг ҳосилалари ҳисобланади ва уларнинг асосий биологик эффектларидан бири бачадон силлиқ мускулатурасининг тонусига кучли таъсир қилишдан иборат.
	2А
	Туғруқ индукциясини ўтказиш учун простагландинларнинг паст дозаларини оғиз орқали қабул қилиш ёки қинга қўйиш тавсия этилади.


Ҳозирги кунда простагландинларнинг икки синфи: Е2 (динопростон) ва Е1 (мизопростол) қўлланилади.
Динопростон – бу Е2-простагландинининг халқаро патентланмаган номи. 
	1А
	Стериллик шарт-шароитларига қатъий риоя қилган ҳолда, туғруқ индукциясини ўтказиш мақсадида динопростонни тайинлаш тавсия этилади.


Плацебо қўлланилиши билан солиштирганда, динопростон 24 соат ичида туғруқ содир бўлиши эҳтимолини оширади, бироқ унинг қўлланилиши ҳомиланинг юрак уриши ўзгариши билан бачадон гиперстимуляциясининг юқори частотаси билан кечади, бунда ККнинг частотаси камаймайди.
Дори шакли:
· вагинал таблеткалар – 3 мг (қиннинг орқа гумбазига ичкарига киритилади);
· вагинал гель – 1-2 мг (қиннинг орқа гумбазига киритилгандан кейин бачадон бўйни каналига туширмаслик лозим);
· вагинал пессарий (insert) – 10 мг, 12 соат давомида 0,3 мг/соатига тезликда фаол модданинг аста-секин ва доимий чиқарилишини таъминлайди.
	Қўлланилиши
	· “етилмаган” бачадон бўйни (МБШ бўйича ≤6 балл)
· техник жиҳатдан амниотомияни амалга ошириш имкони бўлмаганда, туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланган ҳолда, баллонли катетердан кейин қўлланилиши мумкин

	Қўллаш учун қарши кўрсатмалар
	· табиий туғруқ йўллари орқали туғиш учун ҳар қандай қарши кўрсатмалар
· простагландинларга юқори сезувчанлик
· кўп туғувчи аёллар (анамнезда 6 ва ундан кўп муддатдаги туғруқлар)
· аввалги КК ёки бачадонда ҳар қандай жарроҳлик аралашув ўтказилганлиги
· ҳомиланинг нотўғри жойлашиши
· қиндан қон кетиши
· ҳомиланинг патологик ЮУС ёки КТГ

	Эҳтиёткорлик билан қўллаш
	· кўп ҳомилалик ҳомиладорлик
· бронхиал астма, сурункали обструктив ўпка касаллиги
· эпилепсия
· юрак қон-томир касалликлари
· кўз ичи юқори босими, глаукома



	[bookmark: _Hlk109823355]Е2-простагландинини қўллаш усуллари ва умумий максимал дозаси
· фақатгина стационар шароитда, шифокорларнинг кеча-кундуз назорати остида қўлланилади;
· дори-воситани қўллашдан аввал сийдик қопини бўшатиш зарур;
· динопростонни қинга қўйиш бўйича кўрсатмалар:
· таблеткалар қиннинг орқа гумбазига киритилади;
· гель қиннинг орқа гумбазига киритилади, бачадон бўйни каналига туширмаслик лозим, дори-восита қўйилгандан сўнг 30 дақиқа давомида ён бошлаб ёки тепага қараб ётиш тавсия этилади.
· динопростонни интрацервикал йўл орқали қўймаслик лозим;
· рухсат этилган максимал кунлик дозаси:
· таблеткаси (3 мг): 2 таблеткани ташкил қилади: 1 таблеткадан, вақт оралиғи 6 соат бўлиши керак (рухсат этилган вақт оралиғи 6-12 соатни ташкил қилади);
· вагинал гель: 1-2 мг дан 2 маҳал камида 6 соатлик оралиқда;
· простагландиннинг чиқарилишини бошқарадиган вагинал пессарийни қўллаганда        (10 мг): кунига 1 пессарий (қинда 24 соатдан кўп туриши мумкин эмас).

	· МБШ бўйича бачадон бўйнининг ҳолати қайта баҳоланади:
· таблеткалар/гельни қўллаганда 6 соатдан кейин;
· вагинал пессарийни қўллаганда 12 соатдан кейин.
· МБШ бўйича баҳосидан қатъи назар, техник жиҳатдан имкони бўлса, амниотомияни амалга оширинг;
· техник жиҳатдан амниотомияни амалга ошириш имкони бўлмаса, дори-воситанинг такрорий дозасини қўйиш керак бўлиши мумкин;
· динопростонни қўйишдан аввал КТГни ўтказиш зарур.


Ножўя таъсирлари:
· бачадон тахисистолияси/гиперсистолияси;
· кўнгил айниши/қайт қилиш;
· диярея;
· иситма;
· қалтираш.
Окситоцин ва простагландиннинг бир вақтли таъсири туфайли юзага келадиган бачадон тахисистолияси/гиперсистолиясининг олдини олиш мақсадида қиндан пессарий олиб ташланганидан кейин камида 30 дақиқа ёки гель/таблетка кўринишидаги динопростоннинг охирги дозаси ва окситоцинни юборишни бошлашнинг ўртасидаги вақт оралиғи 6 соатдан               12 соатгача (камида 6 соат) ташкил қилиши керак.
Мизопростол – бу Е1-простагландинининг синтетик ҳосиласи бўлиб, бачадон қисқаришларини рағбатлантирган ҳолда, бачадон бўйни очилиши ва бачадон бўшлиғидаги сақланмаларни чиқариб ташлашга кўмаклашади.
	Қўлланилиши
	· “етилмаган” бачадон бўйни (МБШ бўйича ≤6 балл)
· ҳомила нобуд бўлганида

	Қўллаш учун қарши кўрсатмалар
	· табиий туғруқ йўллари орқали туғиш учун ҳар қандай қарши кўрсатмалар
· простагландинларга юқори сезувчанлик
· оғир буйрак етишмовчилиги
· аввалги КК ёки бачадонда ҳар қандай жарроҳлик аралашув ўтказилганлиги
· ҳомиланинг нотўғри жойлашиши
· қиндан қон кетиши

	Эҳтиёткорлик билан қўллаш
	· кўп ҳомилалик ҳомиладорлик
· бронхиал астма, сурункали обструктив ўпка касаллиги
· эпилепсия
· юрак қон-томир касалликлари


Дори шакли: 200 мкг (0.2 мг) ва 25 мкг (0.025 мг) дан таблеткалар.
Ҳозирги кунда тирик ҳомилада мизопростолни қўллаш тавсия этилмайди.
Мизопростолни қўллаш усуллари:
	2С
	Туғруқ индукциясини ўтказиш учун мизопростолнинг паст дозаларини қинга қўйиш тавсия этилади.


Қин ичига: 25 мкг дан (200 мкг ли таблетканинг ⅛ қисми), кейингилари 6 соатлик вақт оралиғида қўйилади. Охирги қўлланилгандан кейин 4 соат ўтгач, окситоциннинг инфузиясини бошлаш мумкин. Мизопростол таблеткаси аниқ бўлинмаслиги ва унинг бўлинган қисмларида дори-воситанинг ҳар хил концентрацияси бўлиши хавфи мавжуд. 
	2А
	Туғруқ индукциясини ўтказиш учун мизопростолни оғиз орқали (25 мкг дан ҳар 2 соатда) қабул қилиш тавсия этилади.


Оғиз орқали: ҳар 2 соатда 25 мкг дан (200 мкг ли таблетканинг ⅛ қисми) қабул қилинади. Оғиз орқали қабул қилинганидан кейин 30 дақиқа ўтгач, чўққи концентрацияга эришади, ярим чиқарилиш даври атиги 90 дақиқани ташкил қилади, жигарда тезда метаболизмга учрайди ва сийдик орқали чиқарилади. Ёноққа ёки тил остига мизопростолни қабул қилиш тавсия этилмайди.
Гарчи мизопростолни оғиз орқали қабул қилганда асоратлар ва ножўя таъсирлар, шу жумладан, бачадон гиперстимуляцияси юзага келишининг эҳтимоли паст бўлса ҳам, мизопростолни қин ичига қўйиш самаралироқ бўлиши мумкин.
	3А
	Ҳомиладорликнинг учинчи триместрида ҳомила нобуд бўлиши ёки ҳомиланинг ривожланиш нуқсонларида туғруқ индукциясини ўтказиш учун мизопростолни оғиз орқали қабул қилиш ёки қин ичига қўйиш тавсия этилади.


Мизопростолни оғиз орқали қабул қилиш бўйича кўрсатмалар:
	[image: ]
	[image: ]

	Зарур буюмлар: даражаланган стакан, қошиқ, ичимлик суви (200 мл), 1 мизопростол таблеткаси (200 мкг), тоза бутилка
	· Махсус даражаланган стаканга 200 мл тоза сув қуйинг
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	· Мизопростол таблеткасини қошиқ ёрдамида майдаланг
	· Майдаланган дори-воситани сувга қўшинг ва тўлиқ эригунга қадар аралаштиринг

	· Эритмани бутилкага қуйинг ва дори-воситанинг номи ва концентрациясини қоғозга ёзиб, бутилкага ёпиштириб қўйинг.
· Туғруқ фаолияти бошлангунга қадар ҳар 2 соатда 25 мл дан қабул қилинади.
· Максимал дозаси: 24 соат ичида 200 мкг ни ташкил қилади. Тайёрланганидан кейин 24 соат ўтгач, мизопростол эритмасини қабул қилиш тавсия этилмайди.
· Мизопростолнинг охирги дозаси қабул қилинганидан камида 4 соатдан ўтгач, окситоциннинг инфузиясини бошлаш мумкин.


Ножўя таъсирлари:
· бачадон тахисистолияси/гиперсистолияси;
· кўнгил айниши;
· диярея;
· иситма;
· қалтираш.
Ҳомиласи нобуд бўлган аёл туғруқ индукцияси ўтказилишига розилик берса, оғиз орқали мифепристон тайинлагандан кейин мизопростол ёки динопростонни қинга қўйиш тавсия этилади.
Ҳомиланинг ривожланиш нуқсонлари мавжуд ёки ҳомиласи нобуд бўлган аёлларда туғруқ индукциясини ўтказиш пайтида бачадон тахисистолияси/гиперсистолияси ва бачадон ёрилишининг хавфи юқори бўлганлиги сабабли, туғруқ фаолияти бошланганидан кейин диққат билан аёлни кузатиб бориш жуда муҳимдир.
[bookmark: _Toc110243763]Простагландинларни қўллашда вазиятни назорат қилиш
· Туғруқ индукциясини ўтказишдан аввал ҳомиланинг дастлабки ҳолатини баҳолаш учун антенатал КТГни ўтказиш зарур.
· Бачадон қисқаришлари бошланиши билан тўлғоқларнинг кучини баҳолаш, ҳомиланинг юрак уришини эшитиш ва КТГни такрорлаш зарур.
· [bookmark: _Hlk110190901]КТГда патологик ўзгаришлар аниқланмаса ва асоратларнинг ривожланиши хавфи паст бўлса, вақти-вақти билан ҳомиланинг юрак уришини эшитиш тавсия этилади (“Нормал туғруқни олиб бориш” клиник баённомасига қаранг).
· КТГда патологик ўзгаришлар намоён бўлса ёки асоратларнинг ривожланиши хавфи ўрта/юқори бўлса ёки бачадонда кучли қисқаришлар кузатилса:
· ҳомиланинг кардиомониторинги ёки КТГни узлуксиз (имкони бўлмаганда вақти-вақти билан) ўтказинг; 
· препаратнинг кейинги қўлланишларини тўхтатинг;
· имкони бўлса ҳар қандай вагинал пессарийлар, гель ёки таблеткаларни олиб ташланг.
· Ўтказилаётган индукциянинг усули ва аёлнинг клиник ҳолатига қараб вазиятни кузатиш учун тегишли вақт оралиғида ҳомиладор аёлнинг, ҳомиланинг, МБШ бўйича бачадон бўйнининг ҳолатини қайта баҳолаш зарур.
· Ўз-ўзидан бошланган тўлғоқларга қараганда, индукцияланган туғруқлар оғриқлироқ бўлиши мумкинлигини аёлга тушинтиринг. Туғруқни оғриқсизлантириш мақсадида стандарт усулларни қўллаш тавсия этилади (“Нормал туғруқни олиб бориш” клиник баённомасига қаранг).
[bookmark: _Toc110243764]Простагландинларни қўллашда туғруқ индукцияси муваффақиятли(-сиз) якунланиши
Ҳозирги кунда муваффақиятли ва муваффақиятсиз туғруқ индукциясининг мезонлари стандартлаштирилмаган. Мавжуд тавсияларнинг аксарияти туғруқнинг биринчи даври актив фазаси бошланиши билан асосланади.
	[bookmark: _Hlk109243914]Максимал рухсат этилган дозировкада простагландинларни қўллашнинг биринчи циклидан сўнг туғруқнинг биринчи даври актив фазаси бошланса, туғруқ индукцияси муваффақиятли якунланган деб ҳисобланади.

	Максимал рухсат этилган дозировкада простагландинларни қўллашнинг биринчи циклидан сўнг туғруқнинг биринчи даври актив фазаси бошланмаса, туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланган деб ҳисобланади.


Туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланган ҳолда, шифокорлар ушбу вазиятни аёл билан муҳокама қилишлари ва аёлни қўллаб-қувватлашлари керак. Антенатал КТГнинг маълумотларига кўра аёл ва ҳомиланинг ҳолатларини тўлиқ қайтадан баҳоланг.
Туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланганда кейинги олиб бориш тактикаларига қуйидагилар киради:
1. Кутиш тактикаси – клиник жиҳатдан мақсадга мувофиқ бўлса, дам олишни таклиф қилиш ва кейин клиник ҳолатни қайта баҳолаш.
2. Туғруқни чақиришга қаратилган кейинги уринишлар – акушерлик вазиятдан келиб чиққан ҳолда ҳомиладорликни узайтириш имкони бўлса:
· техник жиҳатдан имкони бўлса, амниотомияни амалга ошириш (МБШ бўйича бачадон бўйнининг ҳолатидан қатъи назар) ва окситоциннинг инфузиясини дарҳол бошлаш. Техник жиҳатдан имкони бўлмаганда:
· мифепристон ёрдамида туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланганда, мифепристоннинг такрорий дозаси ёрдамида туғруқ индукциясини давом эттириш ёки мифепристоннинг охирги таблеткаси қабул қилингандан кейин 24-48 соат ўтгач, мизопростол ёки динопростонни қабул қилиш ёки баллонли катетерни ўрнатиш имкониятини кўриб чиқиш;
· мизопростол ёки динопростон ёрдамида туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланганда, охирги қабул қилингандан кейин камида 24 соат ўтгач, динопростон/мизопростолнинг кейинги дозасини қабул қилиш ёки баллонли катетерни ўрнатиш имкониятини кўриб чиқиш.
3. Кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш.
[bookmark: _Toc110243765]Окситоцин
Туғруқ индукциясини ўтказиш учун простагландинлар қўлланилгандан кейин окситоцинни юбориш мумкин бўлган вақтлари:
· динопростон таблеткаси/гелининг охирги дозасидан кейин 6 соатдан 12 соатгача;
· динопростон пессарийи олиб ташлангандан кейин камида 30 дақ. ўтгач;
· мизопростолнинг охирги дозасидан кейин камида 4 соат ўтгач;
· баллонли катетер турган пайтида ёки олиб ташлангандан кейин ҳам бошлаш мумкин. 
	Қўлланилиши
	· “етилган” бачадон бўйни (МБШ бўйича ≥7 балл)
· қоғаноқ пардалари ёрилганда туғруқ индукциясини ўтказиш

	Эҳтиёткорлик билан қўллаш
	· бачадонда чандиқ мавжуд бўлганда
· кўп ҳомилалик ҳомиладорлик
· анамнезда 4 ва ундан кўп туғруқлар
· юрак қон-томир касалликлари



	1А
	“Етилган” бачадон бўйнида (МБШ бўйича ≥7 балл) туғруқ индукциясини ўтказиш мақсадида юборилаётган дозанинг узлуксиз ва аниқ назоратини таъминлаш учун окситоцин инфузиясини вена ичига томчилаб инфузомат ёрдамида юбориш тавсия этилади.


“Етилмаган” бачадон бўйнида (МБШ бўйича ≤6 балл) окситоцин ёрдамида туғруқни стимуляциялаш, туғруқ КК орқали якунланишининг юқори хавфи билан, каттароқ баҳо эса – туғруқ табиий йўллари орқали содир бўлишининг кўпроқ эҳтимоли билан боғлиқ.
Амниотомия муолажаси окситоцин ёрдамида ўтказилаётган туғруқ индукцияси муваффақиятли якунланишининг эҳтимолини оширади, шунинг учун вена ичига окситоцинни юборишдан аввал амниотомияни амалга ошириш афзал ҳисобланади.
	2С
	Туғруқ индукциясини ўтказиш учун окситоцинни алоҳида ўзини ҳам в/и юбориш мумкин.


Окситоцин рецепторларининг экспрессияси ортиши ҳисобига ҳомиладорлик муддати ўтиши билан окситоцинга миометрийнинг сезгирлиги ошади, плазмадаги ярим парчаланиш даври            3-6 дақ. ташкил қилади.
	1А
	Туғруқ стимуляциясининг хавфсизлиги ва самарадорлигини таъминлаш учун окситоцин ёрдамида ўтказилаётган туғруқ индукциясини схема бўйича амалга ошириш тавсия этилади.


Окситоциннинг энг мақбул дозалаш схемаси номаълум. Туғруқ индукциясини паст дозаланган тартибда ўтказиш тавсия этилади.
	“Паст дозаланган” тартиби

	Туғруқни чақиришда дастлабки доза
	1-2 ХБ/дақ.

	Дозани оширишнинг вақт оралиғи
	30 дақ. (туғруқнинг иккинчи даврида 15 дақ.)

	Дозани оширишнинг сони (ҳар бир...)
	1-2 ХБ/дақ.

	Самарали ҳисобланган доза*
	8-12 ХБ/дақ.

	Максимал рухсат этилган доза
	· 20 ХБ/дақ. – анамнезда кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказган аёллар учун
· 40 ХБ/дақ. – анамнезда кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказмаган аёллар учун

	· 40-60 сония мобайнида давом этадиган 10 дақиқа ичида 3-4 тўлғоқ кузатилиши самарали ҳисобланади.


Томчилардаги эквиваленти (20 томчи 1 мл га тенг):
· 500 мл ли физиологик эритмага 10 ХБ (халқаро бирлик) окситоцинни қўшганда: 1 ХБ = 3 мл/соат = 60 томчи/60 дақ. = 1 дақ. 1 томчи. 
· 500 мл ли физиологик эритмага 5 ХБ (халқаро бирлик) окситоцинни қўшганда: 1 ХБ = 6 мл/соат = 120 томчи/60 дақ. = 1 дақ. 2 томчи. 
· 500 мл ли физиологик эритмага 30 ХБ (халқаро бирлик) окситоцинни қўшганда: 1 ХБ = 1 мл/соат = 20 томчи/60 дақ. = 1 дақ. 0.33 томчи. 
· 500 мл ли физиологик эритмага 5 ХБ (халқаро бирлик) окситоцинни қўшганда: 1 ХБ = 12 мл/соат = 240 томчи/60 дақ. = 1 дақ. 4 томчи. 
	Инфузомат ва система орқали окситоцинни юборишнинг тавсия этилган дозировкалари

	Юборишни бошлашдан кейинги вақт (дақ.)
	Окситоциннинг дозаси (ХБ/дақ.)
	Инфузомат орқали (мл/соатига)
	Вена ичи системаси орқали (томчи/дақ.)

	
	
	500 мл да 10 ХБ қўшиш
	500 мл да 5 ХБ қўшиш

	0
	1
	3
	2

	30
	2
	6
	4

	60
	4
	12
	8

	90
	8
	24
	16

	120
	12
	36
	24

	150
	16
	48
	32

	180
	20
	60
	40

	210
	24
	72
	48

	Юборишни бошлашдан кейинги вақт (дақ.)
	Окситоциннинг дозаси (ХБ/дақ.)
	Инфузомат орқали (мл/соатига)
	Вена ичи системаси орқали (томчи/дақ.)

	
	
	500 мл да 10 ХБ қўшиш
	500 мл да 5 ХБ қўшиш

	240
	28
	84
	56

	270
	32
	96
	64

	300
	36
	108
	72

	330
	40
	120
	80


Окситоциннинг юборилаётган дозалари партограммада ёзиб борилиши керак.
Окситоцинни фақатгина вена ичига юбориш керак.
Орада камида 60 сония давомида кузатилмаган ва 40-60 сония мобайнида давом этадиган                 10 дақиқа ичида 3-4 тўлғоқ кузатилишига эришиш мақсадга мувофиқ ҳисобланади.
Кесар кесиш жарроҳлик амалиётидан кейин табиий туғруқни стимуляциялаш дори-воситаси сифатида окситоцинни қўриб чиқиш мумкин.
Кўпинча 8-12 ХБ/дақ. дозировкада адекват тўлғоқлар бошланиши мумкин. Максимал рухсат этилган доза анамнезда кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказган аёллар учун 20 ХБ/дақ. ва ўтказмаган аёллар учун 40 ХБ/дақ. ташкил қилади.
Томчилаб юборилганда окситоциннинг дозасини бошқариш қийинлиги туфайли, туғруқни стимуляциялаш учун окситоцинни инфузомат орқали юбориш мақсадга мувофиқдир.
Окситоцинни в/и юборишни бошлагандан кейин дарҳол инфузиянинг тезлиги, бачадоннинг қисқаришлари ва ҳомиланинг юрак уришини диққат билан назорат қилиш, тўлғоқлар бошлангандан кейин эса узлуксиз ҳомиланинг кардиомониторинги ёки КТГни ўтказиш тавсия этилади.
Окситоцинни юбориш пайтида сув балансини назорат қилиш лозим, чунки узоқ муддатли инфузия сув интоксикацияси/гипонатриемияга олиб келиши мумкин.
Окситоцин билан туғруқ индукцияси ўтказилиши туғруқдан кейинги қон кетишларнинг юқори хавфи билан боғлиқ.
	1А
	Туғруқнинг биринчи даври актив фазаси бошланганидан кейин (бачадон бўйни 5 см ёки ундан катта очилиши), окситоцин инфузиясини танлов асосида тўхтатиш мумкин. 


Туғруқнинг биринчи даври актив фазасида окситоцин юборилиши тўхтатилиши, туғруқ КК орқали якунланишининг частотасини ва бачадон тахисистолияси/гиперсистолиясининг хавфини камайтиришда кўмаклашади. Туғруқ фаолиятининг динамикасини 2 соатдан кейин қайта баҳолаш керак ва, зарур бўлганда, окситоцин инфузиясини давом эттириш мумкин.
[bookmark: _Toc110243766]Окситоцинни қўллашда туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланиши
Окситоцинни қўллашда туғруқ индукцияси муваффақиятли якунланганини аниқлаб берадиган универсал стандарт мавжуд эмас.
Окситоцин юборилгандан кейин 12 соат ўтгач, кучли тўлғоқлар бошланмаса, туғруқ табиий йўллар орқали содир бўлишининг эҳтимоли сезиларли даражада пасаяди. Туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунлангани ҳақида хулоса чиқаришдан аввал кучли тўлғоқлар бошланиши учун етарлича (окситоцинни в/и юборишда камида 12 соат) кутиш керак.
Латент фазада туғруқ секин кечиши ва биринчи туғувчиларда латент фазанинг давомийлиги           20 соат, қайта туғувчиларда эса 14 соат давом этиши мумкинлигини эсда тутиш керак.
Индукцияланган туғруқда туғруқ фаолияти бошланганидан кейин туғруқ ўз-ўзидан (спонтан) содир бўладиган туғруқ каби олиб борилиши керак.
Окситоцинни қўллашда туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланган ҳолда, аёлга кесар кесиш жарроҳлик амалиёти таклиф қилинади. Айрим ҳолларда, окситоцинни тўхтатиш ва 24 соат давомида дам олиш, сўнгра индукцияни ўтказиш учун иккинчи маротаба уриниб кўриш варианти кўриб чиқилиши мумкин.
[bookmark: _Toc110243767]Туғруқ индукциясининг нофармакологик усуллари 
[bookmark: _Toc110243768]Индукциянинг механик усуллари
Баллонли Фолей катетери, Кука ёки Атада, ламинариялар ва гигроскопик кенгайтиргичлар индукциянинг механик усулларига киради.
Индукциянинг механик усуллари ҳам бачадон бўйнининг ички бўғзига тўғридан-тўғри физик босим ўтказиш, ҳам бачадон ва/ёки бачадон бўйни децидуал пардасидан простагландинларни чиқариш ҳисобига таъсир кўрсатади деб тахмин қилинади. Ушбу таъсирлар биргаликда бир қатор биокимёвий ва биофизик ўзгаришлар содир бўлишини чақиради, бу бачадон бўйни етилишига ва миометрийнинг қисқарувчанлик хусусияти ортишига олиб келади.
Индукциянинг фармакологик усулларига қараганда, механик усуллар камроқ эҳтимол билан гиперстимуляцияни ва ҳомиланинг юрак уриши бузилишини чақиради ҳамда қинга қўйиладиган простагландинлар билан бир хил самарадорликка эга.
	Қўлланилиши
	· [bookmark: _Hlk110190490]“етилмаган” бачадон бўйни (МБШ бўйича ≤6 балл)
· [bookmark: _Hlk110190499]бачадонда чандиқ мавжуд бўлганда афзалроқ
· [bookmark: _Hlk110190513]кўп ҳомилалик ҳомиладорликда афзалроқ
· [bookmark: _Hlk110190529]анамнезда шиддатли туғруқлар содир бўлганда
· [bookmark: _Hlk110190588]туғруқ индукциясининг медикаментоз усулларини қўллаш учун қарши кўрсатмалар мавжуд бўлганда
· [bookmark: _Hlk110190620]простагландинларга муқобил равишда
· [bookmark: _Hlk110190644]техник жиҳатдан амниотомияни амалга ошириш имкони бўлмаганда, динопростонни қўллашда туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланганда

	[bookmark: _Hlk110190421]Абсолют қарши кўрсатмалар
	· [bookmark: _Hlk110190654]табиий туғруқ йўллари орқали туғиш учун ҳар қандай қарши кўрсатмалар
· [bookmark: _Hlk110190668]қоғаноқ пардалари ёрилиши
· [bookmark: _Hlk110190680]қиндан қон кетиши
· [bookmark: _Hlk110190697]простагландинлар/окситоцин билан бир вақтда қўллаш
· [bookmark: _Hlk110190713]йўлдошнинг паст жойлашиши
· кўп сувлик
· ҳомиланинг патологик ЮУС ёки КТГ

	[bookmark: _Hlk110190430]Нисбий қарши кўрсатмалар
	· [bookmark: _Hlk110190732]жинсий йўллари пастки қисми инфекциялари
· ҳомиланинг боши тепада (кичик чаноққа кириш қисмига нисбатан 4/5-5/5 вазиятда) жойлашиши 


Индукциянинг механик усулларини қўллашда туғруқ фаолияти бошланишидан кейин дарҳол аёл ва ҳомиланинг ҳолатларини диққат билан кузатиб бориш муҳим.
ЖССТ Фолей катетерини қўллашни тавсия қилади.

Фолей катетерини ўрнатиш техникаси
Зарур жиҳозлар ва инструментлар:
· ёруғлик манбаси ва инструментлар учун стол;
· стерил перчаткалар;
· стерил қин кўзгуси;
· ёпиладиган тўмтоқ қисқичлар;
· 16F ёки 18F ўлчамдаги Фолей катетери;
· шприцга (30-80 мл) тортилган стерил сув/физиологик эритма;
· лейкопластирь ёки ёпишқоқ лента.
[bookmark: _Hlk110191664][image: ]Фолей катетерини ўрнатиш босқичлари
· [bookmark: _Hlk110192357]туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалар ва қарши кўрсатмаларни баҳоланг;
· бачадон бўйнининг ҳолатини баҳолаш учун қин орқали текширувни ўтказинг;
· тахминан 1 см масофада тўмтоқ қисқичлар билан Фолей катетерни учидан ушланг;
· аёлни литотомия ҳолатига ўтказинг;
· [bookmark: _Hlk110192378]эҳтиёткорлик билан стерил кўзгуларни қинга киритинг;
· [bookmark: _Hlk110192494][bookmark: _Hlk110192465]бачадон бўйни ички бўғзидан чиқмагунча Фолей катетерини бачадон бўйни бўйлаб киритинг;
· катетернинг ишириладиган кичик баллони бачадон бўйни ички бўғзидан тепароқда жойлашганлигига ишонч ҳосил қилинг;
· [bookmark: _Hlk110192518]шприц ёрдамида 30-80 мл сув ёки физиологик эритма билан кичик баллонни иширинг (катта ҳажмли баллонлар қўлланилганда туғруқ фаолияти тезроқ бошланади (ўртача фарқи 1.97 соат));
· катетер тўғри жойлашишини таъминлаш учун, эҳтиёткорлик билан уни тортинг, баллоннинг бирон бир қисми бачадон бўйнидан ташқари кўринмаслиги керак;
· қин кўзгусини олиб ташланг;
· [bookmark: _Hlk110193726]катетернинг қолган қисмини айлантириб, қинга жойлаштиринг ёки аёлнинг оёғига ёпишқоқ лента билан фиксацияланг;
· [bookmark: _Hlk110193773]туғруқ фаолияти бошлангунга қадар ёки камида 12 соатга (энг кўпи 18 соатга) катетерни қинда қолдиринг;
· [bookmark: _Hlk110193824]катетерни чиқариб ташлашдан аввал кичик баллондаги суюқликни туширинг ва туғруқ индукциясини простагландинлар ёки окситоцин ёрдамида давом эттиринг.
	3В
	Туғруққа бачадон бўйнини номедикаментоз тайёрлаш мақсадида ламинарийларни ва бачадон бўйни канали гигроскопик кенгайтиргичларини қўллаш тавсия этилади.


Бачадон бўйни канали гигроскопик кенгайтиргичлари синтетик гельдан тайёрланган стерил стерженлар бўлиб, бачадон бўйни каналидан суюқликни сўриб олади, бу бачадон бўйнининг қайта дегидратацияси ва унинг юмшашига олиб келади. Кенгайтиргичнинг катталашиши простагландинлар эндоген чиқишига таъсир қилади ва механик кенгайиш ҳисобига бачадон бўйни етилишига олиб келади.
	2В
	Туғруққа бачадон бўйнини номедикаментоз тайёрлаш мақсадида бачадон бўйни кенгайтирувчи катетерини қўллаш тавсия этилади.



	3С
	Простагландинларни (шу жумладан, мизопростолни) топиш имкони мумкин бўлмаганда ёки уларни қўллашга қарши кўрсатмалар мавжуд бўлганда окситоцин билан биргаликда бачадон бўйни кенгайтирувчи катетерини қўллаш тавсия этилади. 


Индукциянинг механик усулларини қўллашда туғруқнинг биринчи даври актив фазаси бошланмаса, туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланган деб ҳисобланади.
Туғруқ индукцияси муваффақиятсиз якунланганда:
· техник жиҳатдан имкони бўлса, амниотомияни амалга оширинг ва окситоциннинг инфузиясини дарҳол бошланг;
· [bookmark: _Hlk110191581]техник жиҳатдан имкони бўлмаганда, простагландинларни қўлланг ёки 24 соатдан кейин баллонли катетерни қайта ўрнатиш имкониятини кўриб чиқинг.
[bookmark: _Toc110243769]Қоғаноқ пардаларини ажратиш
Бачадон бўйни каналига киритилган бармоқ билан хорион пардасини бачадоннинг децидуал пардасидан ажратиш усули. Бачадон бўйнидан бармоқдан ўтмаса, қин гумбазлари атрофини массаж қилиш ҳам худди шундай таъсир қилиши мумкин.
	2А
	Стандарт туғруқ индукцияси ўтказилишининг частотасини камайтириш учун қоғаноқ пардаларини ажратиш тавсия этилади.


Ушбу муолажа оғриқ, дискомфорт чақириши ва унинг натижасида қиндан қон кетиши мумкин. 
Кўрсатмалар мавжуд бўлганда, 39+0 ҳафтадан кейин туғруқ олди ташрифлар пайтида аёл билан туғруқ индукциясининг ушбу усули ўтказилишини маслаҳатлашиш керак.
[bookmark: _Toc110243770]Амниотомия
	Қўлланилиши
	· “етилган” бачадон бўйни (МБШ бўйича ≥7 балл)
· туғруқ индукциясини ўтказиш учун фақат амниотомияни ўзини амалга ошириш тавсия этилмайди, чунки тўлғоқлар бошланишидан олдинги вақт оралиғини, айниқса биринчи туғувчиларда олдиндан айтиб бўлмайди

	Нисбий қарши кўрсатмалар
	· киндик тизимчаси олдинда келиши
· ҳомиланинг боши тепада (кичик чаноққа кириш қисмига нисбатан           5/5 вазиятда) жойлашиши 



	1А
	“Етилган” бачадон бўйнида (МБШ бўйича ≥7 балл) туғруқ индукциясини ўтказиш учун амниотомияни амалга ошириш тавсия этилади.



	2С
	Туғруқ индукциясини ўтказиш учун фақат амниотомияни ўзини амалга ошириш тавсия этилмайди.


“Етилган” бачадон бўйнида туғруқ индукциясини ўтказиш учун фақат амниотомиянинг ўзи балн чекланиб қолиш мумкин, бироқ амниотомия ва окситоцин бирга қўлланилишининг самараси юқори.
Амниотомия муолажаси амалга оширилгандан кейин адекват туғруқ фаолияти бошланиши учун дарҳол окситоцин инфузиясини юборишни бошлаш керак. Окситоцин инфузияси кечроқ бошланиши туғдириб олишгача бўлган вақтнинг чўзилишига олиб келади ва неонатал инфекциянинг хавфини оширади.
Қайта туғувчи аёлларда 1-2 соатга окситоцин инфузиясини бошлашни кечиктириш мумкин, чунки қайта туғувчи аёлларда амниотомиядан кейин окситоцин инфузияси дарҳол бошланиши КТГнинг маълумотларига кўра ҳомиланинг юрак уриши ритми бузилишларининг частотаси ортади. Бундан ташқари, қайта туғувчи аёлларда амниотомиядан кейин окситоцин инфузияси кечроқ бошланиши 35.6% ҳолатларда уни қўлламаслик имконини беради.
[bookmark: _Toc110243771]Туғруқ индукцияси фармакологик ва нофармакологик усулларининг комбинациялари
	2В
	Туғруқ индукциясининг самарадорлигини ошириш ва натижаларини яхшилаш мақсадида номедикаментоз ва медикаментоз усулларнинг комбинациясини қўллаш тавсия этилади.


Туғруқ индукциясининг номедикаментоз ва медикаментоз усуллари биргаликда қўлланилиши бачадон бўйнининг тезроқ етилиши, туғруқнинг давомийлиги қисқариши, туғруқ фаолияти сустлиги ва ККнинг сонлари камайишига кўмаклашади.
Мета-таҳлилда (30 та рандомизацияланган тадқиқотлар, 6465 нафар ҳомиладор аёллар) баллонли катетер + простагландин (cBC/P) ва баллонли катетер + окситоцин комбинациялари ва фақат баллонли катетернинг ўзи қўлланилиши солиштирилган. Баллонли катетер ва простагландин ёки окситоцин комбинациялари қўлланилишининг натижалари қуйидагича:
· табиий туғруқ йўллари орқали туғруқ содир бўлиши тезлашган (cBC/P: -2,9 соатга,                                95% CI -5,7 дан 0 гача; cBC/O: -4,2 соатга, 95% CI -6,5 дан -1,9 гача);
· туғруқ КК орқали якунланиши ёки хориоамнионит, эндометрит, бачадон тахисистолияси/гиперсистолияси, қоғаноқ сувларида меконий чиқиши, янги туғилган чақалоқлар интенсив терапия бўлимига ўтказилиши, туғруқдан кейинги қон кетиши каби нохуш ҳолатлари юзага келишининг эҳтимолига сезиларли таъсир кўрсатмаган (cBC/P: OR 0,89, 95% CI 0,65-1,20; cBC/O: OR 0,99, 95% CI 0,74-1,33);
· 24 соат ичида туғруқ содир бўлишининг эҳтимоли ошган (cBC/P: имкониятлар нисбати             [OR] 1,80, 95% 1,02–3,20; cBC/O: OR 2,04, 95% CI 1,29–3,24).
Индукциянинг фармакологик ва нофармакологик усулларини комбинациялаш қарори маълум бир клиник вазият, аёлнинг хоҳиши, индукция ўтказилиши давомида аёл/ҳомила ҳолатларининг стандарт мониторингини ўтказиш имкониятлари ва, зарур ҳолларда, шошилинч кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказиш учун шарт-шароитлар мавжудлигини ҳисобга олган ҳолда шифокорлар консилиуми орқали қабул қилинади.
[bookmark: _Toc110243772]Маълум вазиятларда туғруқ индукциясини ўтказиш бўйича тавсиялар
[bookmark: _Toc110243773]Муддатидан ўтган (41 ҳафтадан катта) ҳомиладорлик 
Ҳомиладорлик даври асоратларсиз кечган аёллар ўзлари туғиши учун барча имкониятларни тақдим этинг. Биринчи триместрнинг УТТда аниқланган ҳомиладорлик муддатига қараб туғруқлар одатда 42+0 ҳафтагача табиий ўзи бошланишини аёлларга тушунтиринг.
Шу билан бирга, ҳомиладорлик муддати 41+0 ҳафтага ўтиши билан қуйидаги асоратларнинг юзага келиш эҳтимоли ортиши мумкин:
· туғруқ КК орқали якунланиши;
· янги туғилган чақалоқлар интенсив терапия бўлимига ўтказилиши;
· мекониал аспирация синдроми ривожланиши;
· ўлик туғилиш ёки неонатал ўлим.
41+0 ҳафтадан бошлаб туғруқ индукцияси ўтказилиши юқорида санаб ўтилган асоратларнинг юзага келишини камайтириши мумкин.
	1А
	Туғруқ КК орқали якунланиши ва перинатал ўлим ҳолатлари сонини камайтириш учун ҳомиладорликнинг 41+0 ҳафтасидан бошлаб (>40 ҳафта + 7 кун) бошқа тиббий кўрсатмалар мавжуд бўлмаганда туғруқ индукциясини таклиф қилиш тавсия этилади.


Аёл туғруқ чақирилишини хоҳламаса, туғруқни олиб боришнинг мумкин бўлган вариантларини (кутиш тактикаси ёки кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш) муҳокама қилинг ва касаллик/туғруқ тарихида аёлнинг танловини ҳужжатлаштиринг. Ҳомиладорликнинг                 41+0 ҳафтасида туғруқ индукцияси ўтказилишига рози бўлмаган аёлларга ҳафтада икки марта ҳомиланинг ҳолатини мониторинг қилишни таклиф қилинг: КТГни ўтказиш ва УТТда амниотик бўшлиқнинг максимал чуқурлигини ўлчаш. Шу билан бирга, кучайтирилган антенатал кузатувларининг ҳеч бири ҳомиладорликнинг муддатидан ўтиши билан боғлиқ бўлган перинатал ўлим ҳолатлари сонини камайтирмайди. 
	5С
	Ҳомиладорлик муддати 41+0 ҳафтадан кам бўлган ва ҳомиладорлик даври асоратларсиз кечган аёлларда туғруқ индукцияси ўтказилмайди.


[bookmark: _Toc110243774]Қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилиши
Ҳомиладорликнинг 34+0 ҳафтасигача қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилиши – она томонидан кўрсатмалар (соматик патология, ҳомиладорлик асоратлари) ва қўшимча акушерлик кўрсатмалар (масалан, инфекция ёки ҳомиланинг ҳолати бузилиши) мавжуд бўлмаганда туғруқ индукциясини ўтказишга зарурат бўлмайди.
Ҳомиладорликнинг 34+0 ҳафтасидан кейин, бироқ 37+0 ҳафтасигача қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилиши – икки тактикада олиб бориш мумкин: кутиш ва фаол (туғруқ индукциясини ўтказиш). Қуйидаги омилларни ҳисобга олган ҳолда биргаликда қарор қабул қилиш зарур:
· аёл учун мавжуд хавфлар (масалан, сепсис, бачадонда чандиқ бўлганда кесар кесиш амалиётини ўтказиш зарурати юзага келиши мумкинлиги);
· бола учун мавжуд хавфлар (масалан, сепсис, муддатидан олдинги туғруқлар билан боғлиқ бўлган муаммолар);
· яқин бўлган тиббиёт муассасаларида янги туғилган чақалоқлар интенсив терапия бўлимлари мавжудлиги;
· аёлнинг хоҳишлари.
Ҳомиладорликнинг 37+0 ҳафтасидан кейин қоғаноқ пардалари муддатидан олдин ёрилиши – аёлларга икки тактикада олиб бориш мумкинлигини таклиф қилинг:
· 24 соатгача кутиш, ёки
· туғруқ индукцияси (имкон қадар эртароқ бошлаш).
Муддатига етган ҳомиладорликда қоғаноқ пардалари туғруқдан олдин ёрилганда қуйидаги масалалар бўйича аёллар билан маслаҳатлашинг:
· оғир неонатал инфекциянинг хавфи 1% ни ташкил қилиши (қоғаноқ пардалари ёрилмаган аёлларда эса 0.5%);
· қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилганда 60% ҳолатларда туғруқ ўз-ўзидан бошланиши;
· туғруқ индукциясини қоғаноқ пардалари ёрилгандан 24 соатдан кейин ўтказиш мақсадга мувофиқлиги;
· индукция бошланмагунга қадар қин суртмалари ва С-реактив оқсили текширилмаслиги.
	1А
	Инфекцион асоратлар хавфини камайтириш учун ҳомиладорликнинг 37+0 ҳафта ва ундан катта муддатларида қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилишида туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.



	5С
	Муддатига етган ҳомиладорликда қоғаноқ пардалари муддатидан олдин ёрилишида ва режали КК жарроҳлик амалиётини ўтказиш учун кўрсатмалар мавжуд бўлса шошилинч равишда КК жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш тавсия этилади.


Ҳомиладорликнинг ҳар қандай муддатларида қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилишида, қоғаноқ пардалари ёрилгани аниқ ва ҳомиланинг юрак уриши нормада бўлса, кўзгулар ёрдамида текширманг. Қоғаноқ пардалари ёрилгани/ёрилмаганлиги аниқ бўлмаса, аёлга кўзгулар ёрдамида текширишни таклиф қилинг. Тўлғоқлар бўлмаганда қин орқали текширувни ўтказманг.
[bookmark: _Toc110243775]Аввалги кесар кесиш жарроҳлик амалиётидан кейин бачадонда чандиқ мавжудлиги
Аввалги кесар кесиш жарроҳлик амалиётидан кейин бачадонда чандиғи мавжуд аёлларда туғруқ индукцияси шошилинч кесар кесиш ва бачадон ёрилишининг хавфини ошириши мумкин. Туғруқ индукциясининг усуллари ушбу хавфларни камайтириш зарурати билан белгиланади, масалан, бачадонда чандиғи мавжуд аёлларда динопростон ва мизопростол қўлланилмайди. Амниотомия, окситоцин ва механик усуллар ёрдамида туғруқ индукцияси ўтказилиши мумкин. 
Туғруқ индукциясини ўтказиш зарур бўлса, анамнезда кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказган аёлларга қуйидагилардан бирини таклиф қилинг:
· туғруқ индукциясини ўтказиш, ёки
· режали равишда кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш.
Аёлнинг хоҳишини инобатга олган ҳолда, муҳокамалар ва олиб бориш режасини касаллик/туғруқ тарихида ҳужжатлаштиринг.
Аёлларга уларнинг соғлиғи ёки чақалоқнинг соғлиғига фойда келтириши мумкин бўлсада, улар туғруқ индукцияси ёки кесар кесиш жарроҳлик амалиёти ўтказилишига рози бўлмасликлари мумкинлигини айтинг.
	Ҳомиладорликнинг 39 ҳафтасидан олдин режали равишда кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказманг, чунки бу болаларда нафас олиш касалликларининг хавфини оширади


[bookmark: _Toc110243776]Ҳомила чаноқ билан келиши
Ҳомила чаноқ билан келишида одатда туғруқ индукцияси ўтказилмайди.
Қуйидаги ҳолатларда ҳомила чаноқ билан келишида туғруқ индукциясини ўтказиш имкониятини кўриб чиқинг:
· тезроқ туғдириб олиш зарурати келиб чиққанда, ёки
· аёл режали кесар кесиш жарроҳлик амалиёти ўтказилишига рози бўлмаганда.
[bookmark: _Toc110243777]Ҳомила ўсиши чекланиши синдроми
ҲЎЧСда киндик артерияси, миянинг ўрта артерияси ва вена найида қон оқимининг допплерометрик кўрсаткичларини баҳолаш тавсия этилади, бу туғдириб олиш учун тўғри вақтни аниқлаш орқали перинатал натижаларни яхшилашга ёрдам беради.
Ҳомила ҳолатининг баъзи тасдиқланган бузилишлари мавжуд бўлган ҳомиланинг ўсиши чекланиши синдромида туғруқ индукцияси ўтказилмайди. Унинг ўрнига кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш таклиф қилинади.
	5С
	ҲЎЧСда қуйидаги ҳолатлардан бири ёки бир нечтаси кузатилганда кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш тавсия этилади:
· КТГда патологик ўзгаришлар;
· киндик артерияларида тескари диастолик қон оқими ёки у нольга тенг бўлиши;
· УТ-допплерография маълумотларига кўра вена найида қон айланиши бузилиши;
· она томонидан кўрсатмалар.



	5С
	ҲЎЧСда ҲТВ <2500 г бўлган ва ҳомила чаноқ билан келишида кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш тавсия этилади.



	5С
	Ҳомиланинг тахминий вазни 3 ва 10-перцентиль оралиғида бўлганда ва ҳомила-йўлдош қон оқимининг  ультратовуш допплерографиясининг маълумотларига кўра (киндик артерияларида) қон томир резистентлиги индексларининг кўрсаткичлари нормал бўлганда ўлик туғилишнинг хавфини камайтириш учун ҳомиладорликнинг 38+0/7-39+6/7 ҳафталик муддатларида туғруқ индукциясини ўтказиш орқали туғдириб олиш тавсия этилади.


ҲЎЧСда ҳомиладорликнинг 40 ҳафталик муддатидан кейин ўлик туғилишнинг хавфи сезиларли даражада ошади, шунинг учун ушбу муддатдан кейин туғдириб олишни кечиктириш тавсия этилмайди.
	2В
	Ҳомиланинг тахминий вазни 3 ва 10-перцентиль оралиғида бўлганда ва ҳомила-йўлдош қон оқимининг ультратовуш допплерографиясининг маълумотларига кўра (киндик артерияларида) қон томир резистентлиги кўрсаткичлари (95-перцентильдан юқори) кўтарилишида ҳомиладорликнинг 37+0/7 ҳафталик муддатларида ёки ҲЎЧС аниқлангандан кейин туғруқ индукциясини ўтказиш орқали туғдириб олиш тавсия этилади. 


ҲЎЧСда ва киндик артерияларида қон томир резистентлиги кўрсаткичлари 95-перцентильдан юқорига кўтарилишида ҳомиладорликнинг 37+0/7 ҳафтасидан кейин ўлик туғилишнинг хавфи сезиларли даражада ошади.
Қон оқими бузилишининг даражаси (бузилишлар ривожланиб бориши, бачадон артерияларида қон томир резистентлиги 95-перцентильдан юқорига кўтарилиши билан бирга келиши) ҳамда ёндош оғирлаштирувчи омиллар мавжудлигини (камсувлик, ҳомиланинг ўсишида ижобий динамика кузатилмаслиги, КТГнинг маълумотларига кўра ҳомила юрак уриши ритми бузилишлари пайдо бўлиши, ҳомилада қон айланиши марказлашишининг белгилари қўшилиши – миянинг ўрта артериясида пульсация индекси ва цереброплацентар нисбат 5-перцентильдан пасайиши ва бошқ.) ҳисобга олган ҳолда туғдириб олиш муддатини танлаш керак.
	1А
	ҲЎЧСда туғруқ индукцияси олди/туғруқ индукциясини ўтказиш зарурати келиб чиққанда,
бачадон гиперстимуляциясининг хавфини камайтириш учун механик усулларни (Фолей катетери, ламинариялар ва бошқ.) қўллаш тавсия этилади.


[bookmark: _Toc110243778]Қандли диабетга чалинмаган аёлларда ҳомиланинг макросомиясига гумон қилиш ва туғруқда чаноқ-бош диспропорциясида кесар кесиш жарроҳлик амалиёти ўтказилишини прогнозлаш
Ҳозирги кунда ҳомила макросомиясининг умумий қабул қилинган атамаси мавжуд эмас ва шу сабабли ҳомила қуйидаги ҳолатларда ўзининг гестацион муддати учун катта деб ҳисобланади:
· ҳомиладорликнинг 36 ҳафта ва унинг катта муддатида ҳомиланинг тахминий вазни                                   95-перцентильдан юқори бўлганда;
· бола 4000 кг ва ундан ортиқ вазн билан туғилганда.
Ҳомила макросомиясида туғруқни олиб боришнинг қуйидаги вариантлари кўриб чиқилиши мумкин:
· кутиш тактикаси;
· туғруқ индукциясини ўтказиш;
· кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш.
Ҳомиланинг макросомиясига гумон қилинганда, кутиш тактикасига қараганда туғруқ индукциясини ўтказишнинг хавфларига ва афзалликларига оид ноаниқлик мавжуд. Бироқ:
· кутиш тактикасига қараганда, туғруқ индукциясини ўтказишда елка бўғими дистоциясининг хавфи камаяди;
· кутиш тактикасига қараганда, туғруқ индукциясини ўтказишда оралиқнинг учинчи ёки тўртинчи даражали йиртилишининг хавфи ортади;
· перинатал ўлим хавфи, елка чигалининг шикастланишлари ёки шошилинч равишда кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олишнинг зарурати келиб чиқиши туғруқ индукциясида ҳам ва кесар кесишда ҳам бир хил эканлиги бўйича далиллар мавжуд.
Ҳомила макросомиясида, онанинг бўйига қараб ва пельвиометрия ёрдамида туғруқда чаноқ-бош диспропорцияси ривожланишини олдиндан аниқ тахмин қилиб бўлмайди ва клиник амалиётда бу қўлланилмаслиги тавсия этилади.
Елка дистоциясининг хавфини камайтириш учун ҳомила макросомиясида ҳомиладорликнинг 38+0 ҳафталик муддатидан кейин туғруқ индукциясини ўтказиш мумкинлиги баъзи илмий тадқиқотларда кўрсатилган. 

Хусусан, қуйидаги ҳолатларда ҳомиладорликнинг 39+0 ҳафталик муддатидан кейин туғруқ индукциясини ўтказиш мумкинлигини аёл билан муҳокама қилиш тавсия этилади:
· ҳомиладорликнинг 36 ҳафталик муддатида ҲТВ 3500 г бўлганида;
· ҳомиладорликнинг 37 ҳафталик муддатида ҲТВ 3700 г бўлганида;
· ҳомиладорликнинг 38 ҳафталик муддатида ҲТВ 3900 г бўлганида.
Шу билан бирга, ҳомила макросомиясида кутиш тактикаси билан туғруқни олиб бориш афзалроқ эканлиги бошқа тадқиқотларда кўрсатилган. Бугунги кунда у ёки бу туғруқни олиб бориш тактикасининг афзалликлари ҳақида юқори сифатли далиллар мавжуд эмас.
	5С
	Қандли диабетга чалинмаган ва ҳомиладорлик муддати етган аёлларда ҳомиланинг макросомиясига гумон қилинганда туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилмайди.



	3С
	Бошқа акушерлик хавф омиллари билан боғлиқ ҳолда ҳомиланинг тахминий вазни                         (≥ 4500 г дан) катта бўлганда режалаштирилган тартибда кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш тавсия этилади.



	5С
	Анамнезда нохуш натижа (ўлик туғилиш, оғир гипоксия, энцефалопатия, бола ва онанинг (қов суяклари бирикмаси) шикастланиши) билан якунланган ҳомила елкаси дистоциясида режалаштирилган тартибда кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш тавсия этилади.


[bookmark: _Toc110243779]Анамнезда шиддатли (тез) туғруқ содир бўлиши
Кучли (фаол) тўлғоқлар бошланганидан кейин 3 соатдан камроқ вақт ичида содир бўлган туғруқ шиддатли (тез) туғруқ ҳисобланади.
Анамнезда шиддатли туғруқ содир бўлган аёлларга мунтазам равишда туғруқ индукциясини ўтказишни таклиф қилманг.
[bookmark: _Toc110243780]Ёши катта аёлларда туғруқ индукциясини ўтказиш
Ёши 40 ва ундан катта бўлган аёлларда ҳомиладорликнинг 39+0-40+0 ҳафталик муддатларида туғруқ индукциясини ўтказиш имконини кўриб чиқиш мумкин. 
[bookmark: _Toc110243781]Ҳомила нобуд бўлиши
Ҳомила нобуд бўлганда, аёл деярли соғлом бўлса ва бунда қоғаноқ пардалари бутун бўлса, инфекция ёки қон кетишининг белгилари йўқ бўлса, туғруқни олиб боришнинг тактикаларини муҳокама қилинг: кутиш тактикаси ёки туғруқ индукциясини ўтказиш. Ушбу вазиятда туғруқ индукциясини ўтказиш афзалроқ ҳисобланади.
	5С
	Инфекцион асоратларнинг хавфини камайтириш учун ҳомиладорлик муддатидан қатъи назар ҳомиланинг антенатал нобуд бўлишида туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.


Кесар кесиш жарроҳлик амалиёти фақатгина акушерлик кўрсатмаларга кўра ўтказилади. 
Ҳомила нобуд бўлганда туғруқ индукцияси қуйидаги усуллар ёрдамида ўтказилади:
· 200 мг мифепристонни оғиз орқали қабул қилиш, кейин динопростонни қинга қўйиш ёки мизопростолни оғиз орқали қабул қилиш/қинга қўйиш;
· механик усуллар.
[bookmark: _Toc110243782]Кўп ҳомилалик ҳомиладорлик
· Кўп ҳомилалик ҳомиладорлик туғруқ индукциясини ўтказиш учун қарши кўрсатма ҳисобланмайди.
· Кўп ҳомилалик туғруқ табиий туғруқ йўллари орқали содир бўлган ва туғруқ индукцияси “амниотомия-окситоцин” схемаси бўйича ўтказилган ҳолатларда туғруқ КК орқали якунланишининг хавфлари бир.
· Туғруқларнинг катта қисми табиий туғруқ йўллари орқали содир бўлса ҳам, простагландинлар ёки бачадон бўйни катетери ёрдамида ўтказилган туғруқ индукцияси туғруқ КК орқали якунланишининг хавфини оширади.
	Асоратланмаган муддати етган ёки муддати деярли етган икки ҳомилалик ҳомиладор аёлларда туғруқ индукциясини ўтказиш бўйича юқори сифатли далиллар мавжуд эмас


· Икки ҳомилалик ҳомиладор аёлларга 100 та икки ҳомилалик ҳомиладорликлардан тахминан 60 таси ҳомиладорликнинг 37 ҳафтасигачан ўз-ўзидан содир бўлишини тушинтиринг.
· Уч ҳомилалик ҳомиладор аёлларга 100 та уч ҳомилалик ҳомиладорликлардан тахминан             75 таси ҳомиладорликнинг 35 ҳафтасигачан ўз-ўзидан содир бўлишини тушинтиринг.
	5С
	Асоратланмаган монохорионик диамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликда режалаштирилган тартибда кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказиш учун кўрсатмалар мавжуд бўлмаганда, ўлик туғилишнинг хавфини камайтириш учун ҳомиладорликнинг 36+0-36+6 ҳафталик муддатларида ва дихориал диамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомиладорликнинг 37+0-37+6 ҳафталик муддатларида туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.


Монохориал диамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликни 36 ҳафтадан кейин, дихориал диамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликни 37 ҳафтадан кейин давом эттириш ўлик туғилишнинг хавфи билан боғлиқ.
	5С
	Асоратланмаган монохорионик моноамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомиладорликнинг 32+0-33+6 ҳафталик муддатларида (иккинчи ҳомиланинг нобуд бўлишига олиб келиши мумкин бўлган ўткир интранатал трансфузия синдромини инобатга олган ҳолда) электив кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказиш тавсия этилади. Ушбу болаларда респиратор касалликларнинг ривожланиши хавфи юқори бўлганлиги сабабли, улар неонатал бўлимига ётқизилиши керак. 



	5С
	Ҳомиладорлиги асоратланмаган уч ҳомилалик (учхориал учамниотик ёки дихориал учамниотик) ҳомиладор аёллар ҳомиладорликнинг 34+0-35+6 ҳафталик муддатларида кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олинишлари зарур. Ҳомиладорликни           35+6 ҳафтадан кейин давом эттиришда ҳомила нобуд бўлишининг хавфи ортади.


Белгиланган муддатларда туғдириб олинишдан рози бўлмаган аёлларга хавфлар ҳақида оғоҳлантириш, ихтиёрий равишда аралашувдан рад этиш аризасини ҳужжатлаштириш ва УТТ, допплерометрия ва ҳомилаларнинг КТГни ўтказиш учун ҳар ҳафта шифокорга ташриф буюришни тайинлаш тавсия этилади.
Туғдириб олишнинг режалаштирилган муддати қуйидаги ҳолатларда индивидуал тартибда  аниқланади:
· икки ёки уч ҳомилалик ҳомиладорликнинг асоратланган кечишида;
· монохориал учамниотик уч ҳомилалик ҳомиладорликда;
· бир амнионлик уч ҳомилалик ҳомиладорликда.
	5С
	Кўп ҳомилалик ҳомиладорликда ва киндик артериясида қон оқимининг мусбат диастолик компоненти билан ажралган (селектив) ҲЎЧС мавжуд бўлганда, дихориал диамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомиладорликнинг 36-37 ҳафталик муддатларида, монохориал диамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомиладорликнинг                            34-35 ҳафталик муддатларида туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.


Ажралган ҲЎЧС ва камсувлик, киндик артериясида қон оқимининг мусбат диастолик компоненти бўлмаганида, онанинг хавф омиллари, ёндош касалликлар ёки ҳомиладорликнинг асоратлари билан бирга келишида эртароқ муддатда туғдириб олиш ва унинг усули тўғрисидаги қарор шифокорлар консилиуми  орқали индивидуал тартибда қабул қилинади.
	5С
	Кўп ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомилалардан бири нобуд бўлганда ва тирик ҳомиланинг қониқарли ҳолатида, дихориал диамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомиладорликнинг 37-39 ҳафталик муддатларида, монохориал диамниотик икки ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомиладорликнинг 34-36 ҳафталик муддатларида ҳомила респиратор дистресс-синдромининг профилактикаси ўтказилгандан сўнг туғруқ индукциясини бошлаш тавсия этилади. 


Кўп ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомилалардан бири нобуд бўлганда, клиник ва лаборатор кўрсаткичларнинг (қоннинг клиник таҳлили, С-реактив оқсил, қон ивиши тизимининг кўрсаткичлари) ва тирик ҳомила ҳолатининг қатъий назорати остида 7-14 кун давомида ҳомиладор аёлни стационар шароитда кузатиб бориш тавсия этилади. Кейин аёл амбулатор шароитда кузатилади, монохориал икки ҳомилалик ҳомиладорликда 2 ҳафтада 1 марта ва дихориал икки ҳомилалик ҳомиладорликда 4 ҳафтада 1 марта ҳомиланинг УТТ ўтказилади. Яллиғланиш белгилари (лейкоцитоз, С-реактив оқсили даражаси ортиши) мавжуд бўлмаганда антибактериал терапия ўтказилмайди. Плацентациянинг дихориал турида ҳомилаларнинг қон айланиши тизимлари ўртасида томир анастомозлари мавжуд бўлмаганлиги сабабли, дихориал икки ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомилалардан бирининг нобуд бўлиши тирик ҳомила учун хавф туғдирмайди. Ҳомиладорликнинг 28 ҳафталик муддатидан аввал монохориал икки ҳомилалик ҳомиладорликда ҳомилалардан бири нобуд бўлганда, иккинчи ҳомила нобуд бўлиши ва унда неврологик бузилишлар ривожланишининг хавфи сезиларли даражада ортади.
[bookmark: _Toc110243783]Ҳомиладорлар жигар ичи холестази
	2В
	Ҳомиладорлар жигар ичи холестазида кесар кесиш жарроҳлик амалиётини ўтказиш учун кўрсатмалар мавжуд бўлмаганда, ўлик туғилишнинг хавфини камайтириш учун ҳомиладорликнинг 37+0-38+6 ҳафталик муддатларида туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.


Ҳомиладорлар жигар ичи холестазида муддатдан олдин туғдириб олиш асосли ҳисобланади, чунки бу ўлик туғилиш, перинатал ўлим, мекониал аспирация, кесар кесиш жарроҳлик амалиёти ўтказилиши ҳамда янги туғилган чақалоқлар реанимация ва интенсив даволаш бўлимига ўтказилишининг эҳтимолини камайтиради.
Қичишиш интенсивлиги, сариқлик кучайиши ва ўт кислоталарининг даражаси ортиши, ҳомиланинг ҳолати бузилиши ва ўтказилаётган даволаш тадбирлари ёрдам бермаган ҳолатларда муддатдан олдин туғдириб олиш (ҳомиладорликнинг 36 ҳафталик муддатида) тавсия этилади.
Ўтказилаётган даволаш тадбирларининг самараси яхши бўлган ва ўт кислоталарининг даражаси стабил паст бўлган ҳолатларда ҳомиладорликнинг 38 ҳафталик муддатида туғдириб олиш мумкин бўлади. Ҳомиладорликнинг 38 ҳафтасидан кейин ҳомила гипоксиясининг хавфи ортишини ҳисобга олиш керак.
[bookmark: _Toc110243784]Артериал гипертензия
Артериал гипертензияси мавжуд аёлларда ҳомиладорликнинг 37 ҳафтасидан кейин туғруқ режалаштирилиши оналар касалланиши ва оғир даражали гипертензия ривожланишининг эҳтимолини камайтиради.
	2В
	САГ ва дори-воситаларни қабул қилмасдан бошқариладиган АҚБнинг паст кўрсаткичларида (160/110 мм сим. уст.), индукцияни ўтказиш учун бошқа кўрсатмалар бўлмаганда, ҳомиладорликнинг 37 ҳафтасидан кейин (38+0/7-39+6/7 ҳафталарида) туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.


Дори-воситалар қабул қилиниши билан бошқариладиган, оғир бўлмаган САГда туғруқ индукцияси ҳомиладорликнинг 37 ҳафтасида ўтказилади.
Дори-воситалар қабул қилиниши билан бошқарилмайдиган, турғун САГда, она ва ҳомиланинг ҳолатларига кўра, ҳомиладорликнинг 36-37 ҳафталик ёки ундан эртароқ муддатларида туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.
	2В
	Оғир бўлмаган гестацион артериал гипертензияда она томонидан асоратларнинг сонини камайтириш учун афзал тактика сифатида ҳомиладорликнинг 37 ҳафталик ёки ундан каттароқ муддатларда туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.


Дори-воситаларни қабул қилиш билан бошқарилмайдиган оғир гестацион гипертензияда ҳомиладорликнинг 34 ҳафтасидан кейин туғруқ индукциясини ўтказиш зарурлигини кўриб чиқиш керак.
	1А
	Енгил преэклампсияда она учун асоратларнинг частотасини камайтириш учун ҳомиладорликнинг 36-37 ҳафталик муддатларида туғдириб олишни режалаштирилиш тавсия этилади.



	1А
	Оғир преэклампсияда ҳомиладорликнинг 34-36 ҳафталик муддатларида туғдириб олишни режалаштирилиш тавсия этилади, бу она учун хавфларни камайтиради, бироқ неонатал хавфларни оширади. Онанинг аҳволи беқарор бўлса, ҳомила яшаб кетишидан қатъи назар, онанинг ҳолати барқарорлашгандан кейин дарҳол туғдириб олиш тавсия этилади.


Ҳаётга хавф солувчи асоратларнинг юқори хавфи туфайли, ҳозирги кунда етакчи тиббий ассоциациялар оғир преэклампсияда ҳомиладорликни 34 ҳафтадан ортиқ узайтиришни тавсия этмайди. Ҳомиладорлик давридаги гипертензив бузилишларининг оғир бўлмаган шакллари билан касалланган аёлларни ҳомиладорликнинг 34-36 ҳафталик муддатларида туғдириб олиш она учун натижаларни яхшилайди, бироқ янги туғилган чақалоқда респиратор дистресс-синдроми ривожланишининг хавфини оширади, шунинг учун гипертензия ривожланиб бориши бўйича клиник ва лаборатор маълумотлар мавжуд бўлмаганда, даволаш фонида кутиш тактикасида олиб бориш мумкин бўлади. 
Ҳомиладорлик давридаги гипертензив бузилишларининг ҳар қандай шакли билан касалланган аёлларни қуйидаги симптомлар кузатилганда ҳомиладорликнинг ҳар қандай муддатларида туғдириб олиш тавсия этилади:
· кучли, даволаш қийин бўлган бош оғриғи, қайталанган кўрув скотомаси, эклампсия ёки инсульт;
· уч синфли гипотензив дори-воситалари билан даволашда оғир гипертензиянинг эпизодлари қайталаниши;
· ўпка шиши ёки кислород сатурацияси <90% бўлиши;
· ривожланиб борувчи тромбоцитопения (айниқса <50×109/л ёки қон қуйиш зарурати юзага келиши);
· қон зардоби креатинининг даражаси аномал қийматларда кўтарилиши;
· она ёки ҳомила томонидан асоратларнинг белгилари билан намоён бўладиган йўлдошнинг кўчиши;
· ҳомиланинг ноаниқ ҳолати (шу жумладан, ҳомила нобуд бўлиши).
Ҳомиладорликни тўхтатиш учун кўрсатмалар сифатида на қон зардоби мочевинасининг даражаси, на протеинуриянинг даражаси қўлланилмаслиги керак.
[bookmark: _Toc110243785]Қандли диабет 
Қандли диабет билан касалланган аёллар билан ҳомиладорликнинг учинчи триместрида туғдириб олиш муддати ва усулини муҳокама қилиб олинг.
	2В
	Метаболик асоратларсиз ёки она ва ҳомила томонидан бошқа асоратларсиз кечадиган қандли диабетнинг 1-чи ёки 2-чи турида ҳомиладорликнинг 37+0-38+6 ҳафталарида туғруқ индукциясини ўтказиш ёки электив кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали (кўрсатмаларга кўра) туғдириб олиш тавсия этилади.


1-чи ёки 2-чи ҚД билан касалланган метаболик (диетотерапия ва/ёки инсулинни қабул қилиш билан бошқарилмайдиган гликемия, қон томир асоратлари) ёки она ва ҳомила (фетопатиялар) томонидан бошқа асоратлари мавжуд бўлган аёлларни ҳомиладорликнинг 37 ҳафталик ёки ундан эртароқ муддатларида режалаштирилган тартибда (туғруқ индукциясини ўтказиш ёки кўрсатмаларга кўра кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали) туғдириб олиш тавсия этилади:
· қон томир асоратлари билан прегестацион ҚД: 37+0/7-39+6/7 ҳафталарида;
· яхши бошқарилмайдиган гликемияли прегестацион ҚД: 34+0/7-38+6/7 ҳафталарида.
	2В
	ГҚД билан касалланган аёллар ҳомиладорликнинг 41 ҳафтасигача (41+0) спонтан равишда туғдириб олинишлари керак. Юқорида белгиланган муддатга қадар спонтан туғруқ содир бўлмаса, туғруқ индукциясини ўтказиш ёки кўрсатмаларга кўра электив кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш тавсия этилади.



	5С
	Аёлда патологиялардан фақатгина гестацион диабети мавжуд бўлса, ҳомиладорликнинг 41 ҳафтасигача туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилмайди.


ГҚДда она ёки ҳомила томонидан асоратлар мавжуд бўлганда, ҳомиладорликнинг                                      41+0 ҳафтасигача режалаштирилган тартибда туғдириб олиш масаласи кўриб чиқилиши мумкин.
ҚД билан касалланган ва ҳомила макросомиясида вагинал индукцияланган туғруқ ва кесар кесиш жарроҳлик амалиётининг хавфлари ва афзалликларини тушинтириш керак.
RCOG қўлланмаларида ҚД мавжуд ва ҲТВ ≥ 4500 г дан катта бўлган аёлларни режалаштирилган тартибда кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш тавсия қилади.
ҚД мавжудлиги аввалги кесар кесиш жарроҳлик амалиётидан кейин табиий туғруқ йўллари орқали туғиш учун қарши кўрсатма сифатида ҳисобламанслик лозим. 
[bookmark: _Toc110243786]Онкологик касалликлар
	5С
	Онкологик касалликлар мавжуд бўлганда туғруқ индукциясини ўтказиш имконияти ва муддати масаласини шифокор-онколог билан биргаликда индивидуал тартибда ҳал қилиш тавсия этилади.


Онкологик касалликлар билан касалланган ҳомиладор аёлларда кимёвий терапиянинг кейинги курсини олиш зарурати, асосий касалликнинг ривожланиб бориши туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатма сифатида келиши мумкин.
[bookmark: _Toc110243787]Ҳомила гемолитик касаллиги
	5С
	ҲГКда акушерлик анамнезни, ҳомиланинг ҳолатини ҳамда туғруққа кўмаклашиш муассасаси акушерлик ва неонатал хизматларининг имкониятларини ҳисобга олган ҳолда туғдириб олишнинг муддати ва усулини индивидуал тартибда белгилаш тавсия этилади.


Туғдириб олиш муддати хавф гуруҳларига қараб белгиланади:
	I хавф гуруҳи
	қони резус-манфий бўлган ва антитаначалар аниқланмаган ҳомиладор аёллар – ҳомиладорликнинг 40 ҳафталик муддатида.

	II хавф гуруҳи
	қони резус-манфий бўлган ва ҲГК белгиларисиз (УТТ ва допплерометрия маълумотларига кўра) антитаначалар титри аниқланган ҳомиладор аёллар – ҳомиладорликнинг 38 ҳафталик муддатидан кейин.

	III хавф гуруҳи
	қони резус-манфий бўлган ва ҲГК белгилари мавжуд (УТТ ва допплерометрия маълумотларига кўра) антитаначалар титри аниқланган ҳомиладор аёллар – ҳомиладорлик муддатидан қатъи назар.


Ҳомиланинг оғир анемиясида, ҲГКнинг шиш турида, шунингдек, ҳомилага ЛТЮЭМ бачадон ичи қуйиш муолажасидан кейин кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш афзал ҳисобланади, бу туғруқ пайтида қўшимча шикастланиш ва ҳомиланинг гипоксия ҳолати ривожланишининг олдини олади.
[bookmark: _Toc110243788]Қоғаноқ сувлари ҳажми патологияси
	2А
	Туғруқда асоратлар юзага келишининг частотасини камайтириш учун туғруқ индукциясини ўтказишда камсувлик мавжудлигини инобатга олиш тавсия этилади.


Камсувлик туғруқ КК орқали якунланиши, Апгар шкаласи бўйича паст баҳо ва янги туғилган чақалоқлар интенсив терапия бўлимига ўтказилиши заруратининг ошиши билан боғлиқ. Ҳомиладорликнинг 36+0/7-37+6/7 ҳафталик муддатларида туғруқ индукцияси ўтказилиши муҳокама қилиниши мумкин.
	3В
	Ҳомиладорлик даврида ва туғруқда асоратлар юзага келишининг частотасини камайтириш учун кўпсувликда туғруқ индукцияси ўтказилишини режалаштириш тавсия этилади.


Кўпсувлик ҳомиладорлик ва туғруқ кечишини оғирлаштиради ҳамда ҲЎЧС ва макросомия ривожланиши, ҳомиланинг нотўғри жойлашиши, туғруқ КК орқали якунланиши ва Апгар шкаласи бўйича паст баҳо билан боғлиқ. Туғруқ индукциясини ўтказишда киндик тизимчаси тушиб қолиши, нормал жойлашган йўлдошнинг барвақт кўчиши, ҳомила елкаси дистоцияси, ҳомила дистресси ривожланиши, туғруқнинг биринчи даври чўзилиши каби асоратларнинг хавфини инобатга олиш зарур. Бошқа кўрсатмалар мавжуд бўлмаганда, кўпсувликда ҳомиладорликнинг 39+0/7-39+6/7 ҳафталик муддатларида туғруқ индукциясини ўтказиш зарур. 
[bookmark: _Toc110243789]Анамнезда нохуш перинатал натижалар
	5С
	Анамнезда нохуш перинатал натижалар каби клиник вазиятларда, малакали тиббий ёрдам кўрсатилишисиз содир бўлган туғруқларнинг олдини олиш, руҳий касалликлар ва баъзи бир бошқа ҳолатларда туғруқ индукциясини ўтказиш бўйича маслаҳатлашилган ҳолда қарор қабул қилиш тавсия этилади.


Ҳомиладорлар патологияси бўлимига режалаштирилган тартибда шифохонага ётқизиш ёки ҳамширалик парвариши ва туғруқни режалаштириш зарурлигини белгиловчи шошилинч акушерлик ёрдамни кўрсатишнинг имкони бўлмаган ҳолатлари (логистик сабаблар, руҳий касалликлар, оилавий вазиятлар туфайли) клиник амалиётда вужудга келиши мумкин.
[bookmark: _Toc110243790]Аёлнинг хоҳиши
Фақатгина аёлнинг ва/ёки шифокорнинг хоҳиши (она ва шифокор учун қулай бўлган кунда бола туғилишининг санасини танлаш ёки тезроқ туғдириб олиш учун) туғруқ индукциясини ўтказиш учун қабул қилиб бўлмайдиган кўрсатма ҳисобланади.
[bookmark: _Toc110243791]Туғруқ индукциясини ўтказиш учун тавсия этилмаган усуллар
	Медикаментоз
	Номедикаментоз

	· оғиз орқали динопростонни қабул қилиш
	· ўт қўшимчалари

	· вена ичига динопростонни юбориш 
	· игна билан даволаш

	· экстраамниотик йўл орқали динопростон ёки PG F2a (энзапрост)ни юбориш
	· гомеопатия

	· интрацервикал йўл орқали динопростонни қўйиш
	· канакунжат (кастор) ёғи

	· гиалуронидаза
	· иссиқ ванналар

	· кортикостероидлар
	· клизмалар (ҳўқна)

	· эстрогенлар
	· жинсий алоқа

	· азот оксидининг донаторларини қинга киритиш
	

	· мифепристон (ҳомила нобуд бўлиши ҳолатлари бундан мустасно)
	


[bookmark: _Toc110243792]Туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукциясининг асоратлари ва ножўя таъсирлари
Нормал ёки аномал ҳомиланинг юрак уриши билан бачадон гиперстимуляцияси қуйидаги кўринишларда намоён бўлиши мумкин:
· бачадон гипертонуси/гиперсистолияси – бачадоннинг бир қисқариши камида 2 дақиқа давом этиши;
· бачадон тахисистолияси (бачадон тез-тез қисқариши) – камида 20 дақиқа давомида 10 дақиқа ичида 5 тадан кўп қисқаришлар кузатилиши.
Бачадон гиперстимуляцияси, қоида тариқасида, окситоциннинг ва/ёки простагландиннинг дозаси оширилиб юборилиши туфайли юзага келади ва бу ўткир ҳомила дистресси, бачадон ёрилишига олиб келиши мумкин, оҳиргиси кўпроқ кўп туғувчи аёлларда кузатилади. Бир вақтда окситоцин ва простагландиннинг қўлланилиши, қоида тариқасида, бачадон тахисистолиясининг хавфини оширади, чунки ушбу икки дори-воситалар юқорида санаб ўтилган асоратларни келтириб чиқариши мумкин, шунинг учун туғруқ олди индукциясида простагландинни охирги қабул қилиш ва окситоцинни юборишни бошлашнинг ўртасидаги вақт оралиғига қатъий риоя қилиш ўта муҳим ҳисобланади. 
Бачадон гипертонуси ёки гиперстимуляцияси юзага келганда қуйидагиларни бажариш зарур: 
· туғруқ индукциясини тўхтатиш (окситоцинни юборишни тўхтатиш, имкони бўлса қин ичига қўйилган дори-воситаларни олиб ташлаш. Гель ёки вагинал таблеткаларга қараганда, пессарийлар осонроқ чиқариб олинади);
· аёлни чап ёнбош тарафга ётқизиш;
· 8 л/дақ. оқим тезлигида кислород берилишини таъминлаш;
· 15 дақ. ичида 500 мл физиологик эритмани юбориш;
· бета-адреномиметиклар (гинипрал 10 мг (2 мл) в/и ёки тербуталин 250 мкг тери остига ёки сальбутамол 100 мкг в/и секин) ёки 1 дақ. давомида 6.75 мг в/и атозибан ёки оғиз орқали нифедипинни қабул қилиш ёрдамида тезкор токолизни ўтказиш. Мизопростол туфайли ривожланган бачадон гиперстимуляциясини даволаш қийинроқ.
Ҳомиланинг ЮУС нормаллашишига эришилганда ва бачадон гиперстимуляцияси бартараф этилган бўлса, туғруқни табиий туғруқ йўллари орқали олиб боринг.
Ўтказилаётган даволаш тадбирлари самара бермаганда, ҳомила дистресси белгилари кузатилганда шошилинч равишда кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш керак. 
[bookmark: _Toc110243793]Тиббий реабилитация
Тиббий реабилитация ўтказилмайди.
[bookmark: _Toc74350224][bookmark: _Toc110243794]Тиббий ёрдам кўрсатилишини ташкиллаштириш
	5С
	Хавфсизлик ва самарадорликни таъминлаш учун 2 ёки 3-чи даражали акушерлик тиббиёт муассасасида туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукциясини ўтказиш тавсия этилади.


Тўлиқ ҳажмда текширувлар ўтказилиши, туғруқ индукциясининг тегишли усулини танлаш ҳамда она ва ҳомила ҳолатларининг кузатувини таъминлаш, шошилинч равишда ККни ўтказиш учун тайёр бўлиш. Шунинг учун ҳам туғруқ индукциясини 2 ёки 3-чи даражали акушерлик тиббиёт муассасасида ўтказиш тавсия этилади. 
[bookmark: _Toc74350225][bookmark: _Toc110243795]Тиббий ёрдам сифатини баҳолаш мезонлари
	№
	Тиббий ёрдам сифатини баҳолаш мезонлари
	Бажарилди

	1. 
	Туғруқ индукцияси олди/туғруқ индукциясини ўтказишдан аввал бимануал қин орқали текширув ёрдамида модификацияланган Бишоп шкаласи бўйича бачадон бўйнининг ҳолати баҳоланди
	Ҳа/Йўқ

	2. 
	Туғруқ индукцияси олди/туғруқ индукциясини ўтказишдан аввал ва ўтказиш пайтида ҳомиланинг ҳолати бузилишини ўз вақтида аниқлаш учун ҳомиланинг кардиотокографияси ўтказилди
	Ҳа/Йўқ

	3. 
	Қуйидагиларни белгиловчи клиник ҳолатлар инобатга олинди:
· туғруқ индукциясини ўтказиш учун кўрсатмалар;
· туғруқ индукциясининг муддати ва усулини танлаш;
· табиий туғруқ йўллари орқали туғдириб олиш имконсизлиги;
· туғруқ индукциясини ўтказиш учун қарши кўрсатмалар сифатида кесар кесиш жарроҳлик амалиёти орқали туғдириб олиш учун кўрсатмалар
	Ҳа/Йўқ




[bookmark: _Toc110243796]Иловалар
1-илова
[bookmark: _Toc74350226][bookmark: _Toc110243797]Клиник баённомани ишлаб чиқиш методологияси
Далилларнинг ишончлилик даражасини баҳолаш шкаласи 
(диагностик аралашувлар учун)
	Далилларнинг ишончлилик даражаси

	1
	Референс усул ёрдамида назорат остида ўтказилган тадқиқотларнинг тизимли шарҳлари ёки мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган клиник тадқиқотларни тизимли шарҳи

	2
	Референс усул назорати билан ўтказилган айрим тадқиқотлар ёки айрим рандомизацияланган клиник тадқиқотлар ва ҳар қандай дизайндаги тадқиқотларни тизимли равишда кўриб чиқилиши, мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган клиник тадқиқотларни тизимли равишда кўриб чиқилиши бундан мустасно

	3
	Референс усул ёрдамида изчил назоратсиз ёки ўрганилаётган усулдан мустақил бўлмаган референс усул ёрдамида ўтказилган тадқиқотлар ёки рандомизацияланмаган қиёсий тадқиқотлар, шу жумладан, когортли тадқиқотлар

	4
	Қиёсланмаган тадқиқотлар, клиник ҳолат тавсифи

	5
	Муолажанинг таъсир механизми асослари ёки экспертлар хулосаси 


Далилларнинг ишончлилик даражасини баҳолаш шкаласи 
(профилактик, даволаш, реабилитацион аралашувлар учун)
	Далилларнинг ишончлилик даражаси

	1
	Мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган клиник тадқиқотларни тизимли равишда кўриб чиқилиши

	2
	Айрим рандомизацияланган клиник тадқиқотлар ва ҳар қандай дизайндаги тадқиқотларни тизимли равишда кўриб чиқилиши, мета-таҳлил ёрдамида рандомизацияланган клиник тадқиқотларни тизимли равишда кўриб чиқилиши бундан мустасно

	3
	Рандомизацияланмаган қиёсий тадқиқотлар, шу жумладан когортли тадқиқотлар

	4
	Қиёсланмаган тадқиқотлар, клиник ҳолат ёки ҳолатлар серияси тавсифи, “ҳолат-назорат” тадқиқоти

	5
	Муолажанинг таъсир механизми асослари (клиника олди тадқиқотлар) ёки экспертлар хулосаси 


Тавсияларнинг ишончлилик даражасини баҳолаш шкаласи
	Тавсияларнинг ишончлилик даражаси

	А
	Кучли тавсия (барча кўриб чиқилган самарадорлик мезонлари (натижалар) муҳим ўринни эгаллайди, барча тадқиқотларнинг методологик сифати юқори ёки қониқарли ва қизиқтираётган натижалар бўйича хулосалари келишилган)

	В
	Шартли тавсия (айрим кўриб чиқилган самарадорлик мезонлари (натижалар) муҳим ўринни эгаллайди, айрим тадқиқотларнинг методологик сифати юқори ёки қониқарли ва/ёки қизиқтираётган натижалар бўйича хулосалари келишилмаган)

	С
	Кучсиз тавсия (сифатли далиллар келтирилмаган (кўриб чиқилган самарадорлик мезонлари (натижалар) муҳим ўринни эгалламайди, барча тадқиқотларнинг методологик сифати паст ва қизиқтираётган натижалар бўйича хулосалари келишилмаган
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[bookmark: _Toc110243805]Модификацияланган Бишоп шкаласи (Bishop score)
Бачадон бўйнининг ҳолатини баҳолаш учун мўлжалланган.
	Бачадон бўйни хусусиятлари
	Модификацияланган Бишоп шкаласи

	
	0
	1
	2
	3

	Очилиши (см)
	<1
	1-2
	3-4
	>4

	Узунлиги (см)
	>4
	3-4
	1-2
	<1

	Қуймич ўсиқларига нисбатан ҳомиланинг олдинда ётган қисми туриши (см)*
	3 см тепада
(-3)
	3 см тепада
(-3)
	1 см тепада ёки суяк
даражасида
(-1/0)
	1-2 см пастда
(+1/+2)

	Консистенция
	зич
	қисман юмшаган
	юмшоқ
	-

	Чаноқнинг тик ўқига нисбатан жойлашиши
	орқада
	марказлашган/
олдинда
	-
	-

	Бишоп бўйича умумий баҳоси:


· Америка акушер-гинекологлар мактабида ҳомиланинг олдинда ётган қисми туғруқ йўллари бўйлаб ҳаракатланаётганда кичик чаноқнинг текисликларига унинг туриши нисбатан белгиланади, ва бунда “Кичик чаноқ сатҳи” таърифини қулланилади ва қуйидаги сатҳлар ажратилади:
· қуймич ўсиқларидан ўтувчи текислик – 0-сатҳи (ҳомиланинг боши катта сегменти билан кичик чаноқнинг кириш қисмида);
· 0-сатҳидан юқорида жойлашган текисликлар мос равишда -1, -2, -3 кўринишда белгиланади;
· 0-сатҳидан пастда жойлашган текисликлар мос равишда +1, +2, +3 кўринишда белгиланади, +3 сатҳи ҳомиланинг боши чаноқ бўшлиғида жойлашишига тўғри келади.
Интерпретацияси:
	Бачадон бўйни ҳолати баҳоси
	“Етилмаган” бачадон бўйни
	“Етилган” бачадон бўйни

	Бишоп бўйича баллар
	≤6
	≥7


Модификаторлар:
Қуйидаги ҳолатларда 1 балл қўшилади:
· преэклампсия
· анамнезда ўз-ўзидан туғруқ содир бўлганда
Қуйидаги ҳолатларда 1 балл олиб ташланади:
· муддатидан ўтган ҳомиладорлик
· биринчи туғруқ
· қоғаноқ пардалари муддатидан олдинги туғруқдан олдин ёрилишида ёки узоқ муддатли сувсизлик даври 
Изоҳлар:
Туғруқ индукцияси олди/туғруқ индукциясининг ҳар бир босқичларида тўлдирилади. Бачадон бўйнининг ҳолатини баҳолаш учун энг қулай восита Бишоп шкаласи ҳисобланади.
9-илова 
[bookmark: _Toc110243806]Бемор учун маълумот
Туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукцияси нима?
Туғруқ индукцияси олди, бошқача қилиб айтганда, бу бачадон бўйнини туғруққа тайёрлаш аралашувидир. Бунда бачадон бўйни туғруққа етарли даражада ёки умуман тайёрмаслигида унинг “етилишига” ёрдам берадиган тадбирлар ўтказилади. Туғруқ индукцияси, яъни туғруқни чақириш, бу туғруқ йўллари тайёрлигига эришилганда табиий туғруқ йўллари орқали туғдириб олиш учун туғруқ фаолиятини индукциялаш жараёнидир.
Қайси ҳолатларда туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукцияси ўтказилади?
Агар сизга бачадон бўйнини туғруққа тайёрлаш ёки туғруқни чақириш аралашуви таклиф этилаётган бўлса, бу сизда ҳомиладорлик янада узайтирилиши мақсадга мувофиқ эмаслиги, сиз ва бўлажак фарзандингиз соғлиғи учун маълум асоратларга олиб келишини ва баъзи ҳолатларда ҳаёт учун хавфли эканлигини англатади. Шундай қилиб, ҳомиладорликни узайтиришнинг потенциал хавфи фойдадан устун бўлса, туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукцияси ўтказилади.
Туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукцияси қандай ўтказилади?
Туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукциясининг медикаментоз ва номедикаментоз усуллари мавжуд. Медикаментоз усулларга оғиз орқали мифепристон таблеткасини қабул қилиш, бачадон бўйнига динопростон гелини қўйиш ва вена ичига окситоцинни юборишлар киради. Номедикаментоз усуллар (гигроскопик кенгайтиргичлар, кенгайтирувчи катетерлар) бачадон бўйнига механик таъсир ўтказади ва натижада бачадон бўйнининг очилиши, қисқариши юзага келади ёки бачадон бўйни тўлиқ етилганида қоғаноқ сувларини олгандан кейин тўлғоқлар бошланади.
Туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукциясида қарор қабул қилишга нима таъсир қилади?
Медикаментоз ёки номедикаментоз, шунингдек, ушбу усулларни биргаликда ҳам қўллаш мумкин. Шифокор мавжуд кўрсатмалар ва қарши кўрсатмалар, хавф омиллар, организмнинг тайёрлиги ва вақт заҳирасига эътибор қаратган ҳолда сиз учун энг рационал ва хавфсиз усулни танлайди.
Қарши кўрсатмалар мавжудми?
Ҳа, туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукциясининг ҳар бир усуллари бўйича бир қатор қарши кўрсатмалар мавжуд, масалан, баъзи бир соматик касалликлар, аллергик реакциялар, ҳомиладорлик асоратлари ва бошқ. Сиз учун энг самарали ва хавфсиз усул танланади.
Амбулатор шароитда ўтказиш мумкинми?
Йўқ, туғруқ индукцияси олди ва туғруқ индукцияси фақатгина стационар шароитда, шифокорларнинг назорати остида ўтказилади.
Қанча вақт олади?
Туғруқ йўллари тайёрлиги ва кўрсатмаларни ҳисобга олган ҳолда индивидуал равишда белгиланади          (3-4 соатдан бир неча кунгача).
Ҳомилага таъсир қиладими?
Ҳозирги кунга қадар туғруқ индукцияси олди ёки туғруқ индукцияси ва ҳомиланинг ҳолати бузилиши ўртасида ҳеч қандай боғлиқлик аниқланмаган. Шунга қарамасдан, ушбу тадбирлар бошланишидан аввал, туғруққа тайёргарлик кўриш жараёнида ва туғруқ пайтида болангизнинг ҳолати мажбурий равишда баҳоланади.
Она сути билан озиқлантирса бўладими?
Туғруққа тайёрлашнинг ҳар қандай усулидан (медикаментоз ва номедикаментоз) кейин сиз болангизни озиқлантиришингиз мумкин бўлади. Шунингдек, ушбу тадбирлар она сутининг миқдори ва таркибига таъсир қилмайди.
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[bookmark: _Toc74350227][bookmark: _Toc110243807]Тиббий аралашувга ихтиёрий розилик бериш аризаси
Тиббий аралашув – инсоннинг жисмоний ёки руҳий ҳолатига таъсир қиладиган ва профилактик, текширув, диагностик, терапевтик ва реабилитацион йўналишларига эга бўлган беморга нисбатан тиббий текширув ва (ёки) тиббий муолажанинг турларидир.


1. Мен, __________________________________________________________, (беморнинг Ф.И.Ш.)
«____»_____________ _______ йили туғилганман, қуйдаги манзилда руйхатга олинганман,
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(бемор ёки ишончли вакилнинг турар (яшаш) жойининг манзили)

_______________________________________________________шуни маълум қиламанки,
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________муассасасида режалаштирилган тиббий аралашувга ихтиёрий равишда розилик бераман 	(тиббиёт муассасасининг номи)


2. Менга қулай бўлган шаклда, режалаштирилган тиббий аралашувлар, уларнинг оқибатлари, келгуси текширувлар, ташхис қўйиш ва/ёки даволанишнинг кутилаётган натижалари, шу жумладан, асоратлар келиб чиқиш эҳтимоли, шунингдек, тиббий аралашувни рад этиш оқибатлари тушунтирилди.

3. Тиббий аралашувнинг натижаси ва оқибатларини олдиндан аниқ айтиб бериш мумкин эмаслигидан хабарим бор. Мен ҳар қандай даволаниш ёки операция ҳаёт учун хавфли эканлиги, вақтинчалик ёки доимий қисман ёки тўлиқ ногиронликка олиб келишини тушунаман. Тиббий аралашувлар натижалари бўйича кафолатлар берилмаслигидан хабарим бор.

4. Тиббий аралашувларнинг диагностик, терапевтик ва бошқа турларида кутилмаган шошилинч ҳолатлар ва асоратлар келиб чиқиши мумкинлигини тушунаман, унда мен зарур кечиктириб бўлмайдиган ёрдам кўрсатилишига (такрорий операциялар ёки муолажалар) розилик бера олмайман. Бундай вазиятларда, тиббий аралашув кечиши ўз хоҳишимга кўра шифокорлар томонидан ўзгартирилиши мумкин.

5. Мен бўлажак тиббий аралашувнинг самарадорлиги юқори бўлиши учун, менда дори воситалар ва озиқ-овқат махсулотларини индивидуал кўтара олмаслик, аллергик холатлар шунингдек чекиш, алкогол, наркотик ёки токсик препаратларни қабул қилиш, шу жумладан, менинг саломатлигим, насл билан боғлиқ барча муаммолар ҳақида шифокорга хабар беришим керак деб биламан.

6. Мен жарроҳлик аралашув вақтида қон йўқотилиши ва менга донор қони ёки унинг таркибий қисмларини қуйиш керак бўлиши мумкинлигини тушунаман, бунга ихтиёрий розилигимни бераман. Мен қон қуйиш мақсади ёки унинг таркибий қисмлари, қуйиш учун сабаблари, муолажанинг ўтқазилиш тартиби ва қоидалари, мумкин бўлган оқибатлари ҳақида даволовчи шифокордан тушунтиришлар олдим. Мен барча зарур тиббий чора-тадбирлар ўтказилишига розиман. Мен қон ва унинг компонентларини қуйишдан бош тортсам, касалликнинг эҳтимолий кечишидан хабардорман.
7. Мен тиббий-диагностик жараённи ҳар қандай ахборот воситаларига ёзиб олинишига, ҳар қандай техник воситалардан фойдаланишга, шунингдек, диагностик ва терапевтик мақсадлар, жумладан, ҳужайралар, тўқималар ва биологик суюқликлар учун биологик материаллардан намуналар олишга розиман.

8. Менга тиббий ёрдам кўрсатишда бир ёки бир нечта профилактик, диагностик, даволаш ва реабилитация усулларини рад этиш ёки унинг (уларнинг) тугатилишини талаб қилиш ҳуқуқим борлиги ва бундай қарорнинг мумкин бўлган оқибатлари ҳам тушунтирилди.

9. Менга қулай бўлган шаклда йиллик дастур доирасида тегишли турдаги бепул тиббий ёрдам олиш имконияти, шу жумладан фуқароларга бепул тиббий ёрдам кўрсатишнинг ҳудудий, давлат кафолатлари тушунтирилди.

10. Мен касаллигим, унинг прогнози ва даволаш усуллари хакидаги маълумотни фақат қуйдаги шахсларга тақдим этишингизни рухсат бераман:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________(ишончли шахслар)



11. Мен ушбу ҳужжатнинг барча бандлари билан танишдим, тушундим ва буни қуйида қўл қўйиш орқали исботлайман.



Имзо ___________________________		Сана «____» _____________ _______ й.
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TyFPYK MHAYKUMACUHM YTKA3UL ycynnapu

TyFpyK MHAYKUMACK
YCYAUHU TaHnaw™*

“ETunmaran” 6a4apoH 6yrHu
MBLL 6y¥inua <6 6ann

|

“Etunran” 6avapoH 6yiHu
MBELL 6y¥ivua 27 6ann

MexaHuK ycyanap (6annoHnm
Katetepnap, gunaratopnap,
NamuHapvsnap)

MepaukameHTO3 ycynnap
(avHONPOCTOH, XoMKna HOBY A
6ynraHnga — mudenpumcToH,
MM30MPOCTON)

|

|

= AMHMOTOMMA
= OKCUTOUMH

TYFPYK UHAYKLUMACUHUHT acOCUM yeynu myBadbakUATCU3I AKYHAAHTAHUAA, TYFPYK,
MHAYKUMACUHUHT MYKOGUA YyCYyNMHU TaHNaLW
TYFPYK UHAYKUMACUHUHI acOCUid yeynu cudaTuaa Kyiuaarmnap taHnaHraH 6ynca:
6annoHAU KaTeTep — AUHONPOCTOHHU (renb/Tabnerkanap) Kynnaw MMKOHUHK KYprb

YUKMHT

AUHONPOCTOH (renb/TabneTkanap) — 6anNOHAU KaTETRPHU KYNN1aW MMKOHUHM KYpnb

YUKMHT

AUHONPOCTOH (neccapuii} — aMHONpocToHHU (renb/Tabnerkanap) éku 6annoHau
KaTeTepHU Ky11awl UMKOHUHW KYpMB YMKKMHT

¥ myrFpyK uHOYKYUACUHU 3pmanal ymKasuw ag3anpox xucobnaHadu.
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TyfpyK MHAYKLUACK TYFPYK MHAYKUUACUHM YTKA3ULL yCYyNNapm

Kypcatmanap: TyFfpyK MHAYKUUACUHM YTKA3ULWIAAH aBBan
= oHa Ba/E&KM xoMuna y4yH poiiaanm 6akapunaguraH TeKwupysnap:

TOMOHN1apK " aHaMHEe3HU NUFNLL
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= TaBUNI1 TYFPYK MYNNapu opKaam ‘ = 6upnamum Tekwmpysnap (Ps, t°, AKB, HOC)
T\fﬂ”pm O/IML Y4YH Xap KaHAaai Kapuim = KOPWH Nanbnauvacu (XoMuUnaHUHT
el YOMNaLWMLWK, MO3ULMACK, MO3ULUAHUHT
Kyhuparn macananaphu aén 6unan TYPU, XOMUNAHUHT ONANHAE ETraH KMCMM)

MyXOKama KUAnb oNUHr:

N = xomunaHuHr OYC, KTT
" TYFPYK MHAYKLUMACUHW YTKa3unLW YUYYyH . .
kjpcaTmanap KWH OpKaau TeKWKUpyBaa:

= oHa Ba/éKM xoMMAa yuyH doilaanm - MBLU 6yinya 6avapoH 6yMHUHKM Baxonaw
ToMoHnapu/xasdnapm - KOFaHOK, NapAanapu 6yTyHAUTMHU

= UHAMBWUAYaN XoNaTnap aHWKAaLW
= TaKNNG 3TUNAETTAH MHAYKLUNAHUHT

ycynnapm
= OFPUKCU3NAHTMPULL YCYANapu

= TYFPYK, MHAYKUMACK myBaddarmatcms
AKYHNaHraHaa ékun aén Kaplum 6ynraHaa
0nb 6opumL TaKTUKACK

= 2é/1 Kapop Kabyn KNAnLwWm y4yyH BakT
6epuHr

= TM66UI1 apanalllysra UXTUEPUIA
PO3UMK OIUHT

KofaHOK
napganapu
épuaraHmn?

Xa

KofaHoOK napganapuHu Kyn 6unax
AXKpaTULL MacaNnacuHU:

= TYFPYK, 0Ngu Tawpudnappa Myxokama
KWUAnM6 onnHr

= TYFPYK MHAYKLMACUHM YTKa3UWAaH
aBBas TakKANG KNAMHT

MBL 6yiinua =7
(6auapoH 6yiiHu
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TyFPYK MHAYKLUUACUHM JTKasuLra

PO3UNUK 6epmaraH €KM MHAYKLUA YK ABBanrv TyfpyK,
KONAUMpUAraHaa: KK 6unan
" UHAMBUAYAN XONATAAPHU Ba a€NHUHI SIKYHNIaHraHmu?

XOXMLIWHM MHOBATra OSIMHT
= a&/IHMHT TaHJIOBMHM XyPMaT KWWNHTF Ba Xa
KY/1N1a6-KyBBaTNaHr \L
= OHa Ba XOMMWIaHUHT X01aTAapUHM
6axonaHr

" OHa Ba XOMWJ/IaHUHT X0NaT/1apuHu MexaHuK
JOVMUIA paBuLLIAa Ky3aTU6 6OpUHT
= XOMUA3A0PANKHUHT 242° xadTannk ycyanap

myagatmaa xadracura 2 mapta KTT Ba
YTTHU YTKa3UHr
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TyfpyK MHAYKLUACK

bannoHnun Katetep

Kypcatmanap:
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= 6ayagoHAa YaHAMK MaBXKyg 6yaraHaa
ad3anpok

= KYMN XOMUAA/IMK XOMUIaA0PAVKAA adh3apok,
= aHaMHe3/a WnaaaTAn TYFPyKaap coanp
6ynraHaa

= Q@/IHUHT Y31 MHAYKUMAHUHT MeXaHWK
YCYNIapUHU TaHNaraHaa

= TYFPYK MHAYKLMACK ON4N MeANKAMEHTO3
YCY/TapUHU KYNall Y4yH KapLliy KypcaTtmanap
MaBXya 6ynraHaa

= MpocTarnaHAvHAapra MyKobua pasuiuaa

= TeXHWK XUXaTaaH aMHMOTOMUAHN aMasra
OLUMPULL UMKOHM 6YIMaraHga, AMHOMPOCTOHHM

KY/awaa TyFPYK MHAYKUMACK MmyBaddaKkmaTcus
AKYH/NIaHTaH4a

A6CONIOT KapLum KypcaTmanap:

= TabUUIN TYFPYK UYNNapu OpKanu TyFULL YUYH Xap
KaHAal Kaplum KypcaTmanap

= KOFaHOK MapAasiapyu épuanwm

= KMHAAH KOH KeTuwu

= MpocTarnaHAnHAap/OKCUTOUUH 6unaH 6up
BaKTAa Kyanalu

= MYNAOLLHUHT NacT XKoWaawuim

= KVNCYBANK

= XOMWNAHWUHT naTtosiornk KOYC éku KTT

Hucbuii Kaplum Kypcatmanap:
= JKMHCUI MYNNapy NacTKU KUCMU UHEKLMANapH
= XOMWIaHMHT 6oLIN Tenaga (KMUYMK YaHOKKA
KMPULL KMCMUra HUucbaTaH 4/5-5/5 Basuataa)
KOMMALWMLLN

doneit KateTepuHU ypHaTULL BOoCKMUNapm:

= KypcaTManap Ba KapLluu KypcaTmanapHu 6axonaHr

= 3XTUETKOP/IMK BUNaH CTepUA KY3rynapHU KUHra
KUPUTUHT

= Poselt KaTeTePUHN CTEPU KMCKMYNap BrnaH ywnab
O/ITaH X0NA4a, 3XTUETKOPAMK BunaH 6a4yagoH 6YMHM
6y1Mnab MUYKM 6YF3naaH TenapoKKa KUPUTUHT

= wnpuy épgammnaa 10 ma cys éKn GU3MONOTUK 3pUTMa
6MNaH KNYMK 6aNNOHHU ULLIMPUHT

= KaTeTePHUHT KO/IraH KUCMWHW alnNaHTMpK6, KMHra
YKONNALWTUPUHT

= TYFPYK daonunat 6olnaHryHra Kagap éku kKammaa
12 coaTra KaTeTepHU KMHAA KONAVUPUHT

= KaTeTepHU YMKapub TalnawaaH aBBaa KUUMK
6annoHAaru CyrKAMKHU TYLUMPUHT

v

KaTteTep ypHaTUAraHgaH KeiinH Ky3atub 6opuw Ba
napBapuLl KUIuLL:

= nynbc, AKB, xomuaaHuHr KOYC, 6a4agoH
KMCKapULLIAPW, XOMUIAHUHT 6OLLM KOMNALWWLWK, KMH
arKpanmanapuHu 6axonaHr (aapxon sa 30 Aak. CyHr
TaKpopaH TeKLWMpULL)

= KTTHM YTKa3maHr (6olika KypcaTmanap 6ynimaca)

= aé/IHUHT X0NaTu axwn 6ynca, TyNFOKNap
6olunaHMaraH 6ynca Ba 60LlKa KypcaTmanap
6ynmaca, TYFPYKHUHT BUPUHYM AaBPU NaTeHT
dazacuparngek Kysatmb 60puHr Ba NapsapuLl KUAUHT
= ANCKoMOPT Ba OFPUKIAP BOPAUTUHU CYpaHT,
6a4yafloH KMCKapuLWIapuHM 6axonaHr

\l/ WwynapAaH xap KaicuHucu

= TYNFOKJIAPHUHT KyuM,
OFPUK/IUIU Ba
MYHTa3aMAUTMHU 6axonaHr
= OFPUKCU3aHTUPULL,
cepaumaHUN TakNUD KWIUHT

XYYC masxyamu?
TyfpyK daonuatu 6ownaHraHmm?
KaTteTep ypHaTtunraHgaH KeimH 12 coat ytaumu?
MaTonoruk ysrapuwnap Kysatunantumm?

/1y
KaTeTepHu ypHaTMILAAH KelinH 12 coat
Xa yTrau (KatetepHu 18 coatgaH Kyn BaKTra
KONQUPMaHT):
= TYFPYK 3a/1M4a X0NaTHU KaiTa 6axonaHr
= aMHUOTOMMUSAHU TaBCUA KUINHT

\’

TexHUK XKuxaTaaH aMHUOTOMUAHM
YTKa3nL MUMKOHU MaBXyamn?

v xa \/ YK

TyFpyKHU 01mnb 6opurLl: oMU
paBuLIAa Ha3opaT KMAWLL Ba
napBapuLL KNAnLL
(“Hopman TyfpyKHM 0M6 6opuLl
K/NIMHUK 6aéHHOMacura KapaHr)

”

Kyninparu ycynnap 6unaH
TYFPYK UHAYKLUACUHU
[ABOM STTUPWUHT:
= aMHMOTOMMUA
= NapX0N OKCUTOLMH
MHPY3MacuHM bownaw

XonaTHW KaitTa 6axonaHr
Ba KyiMuaarmnapHu 6axkapui
UMKOHUATUHWN KYPUO YNKMHT:
= IMHOMPOCTOHHU KYMLL, EKK
= 24 coaTAaH KeMWH KaTeTepHU
KalTa ypHaTuL
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Kypcatmanap:

= “eTunmaraH” 6a4agoH 6ynHu (MBLL 6yinua AnHonpocToHkK KyiuwAaH assan: .
<6 6ann) = OHa Ba XOMW/IaHWUHT X0aTAapUHU TYMK 6axonaHr

= CUMAUK KOMWHK BYLIaTUHT

= TeXHWK XUXaTaaH aMHMOTOMUAHN aMasra
OLUMPULL UMKOHM BYIMaraHaa, TYFPYK,

MHAYKUMACK myBaddaKMATCU3 AKYHIAHTaH X013, /\
6anNoHNN KaTeTepAaH KEMUH KYNNaHUAULIN
MYMKUWH TENb/TABJIETKAJIAP MECCAPUIA
@ i = 3 mr Tabnetka = 10 Mr KMHHUHT OpKa
Kapwu Kypcatmanap:
" o = 1-2 Mr refib (6MpuHYM rymbasura Kuputunagm
= TabUUW TYFPYK UYN1apy OPKaIn TYFULL YYYH Xap . " o
© @ TYFyBUMAAp — 2 MrI, KauTa = KyuuaraHgaH cyHr 30
KaHZaWn KapLuu Kypcatmanap .
TyfyBUMaap — 1 mr) [aKMKa faBomMuaa €H

= MipocTaraaHguHAapra loKopu cesyBYaHINK

= KOFaHOK, Mapganapu épuanwm

= KyN TyfyBYM aénnap (aHamHesaa 6 Ba yHAAH Kyn
MYZAAATAAMM TYFPYKAAPp)

= agBanrn KK ékun 6a4agoHaa xap KaHaam

6olwnab éku Tenara
Kapab éTuL Kepak

- 6 coar ytrau, MbLL 12 coar ytrau, MbLL
KappOoX/IMK apanallyB YTKasuaraHanmm . - . .o
- " 6yiinua 6ayagoH 6ymnHu 6ynnua 6auagoH 6ynHU
= XOMWIAHWHT HOTYFPU }KOUNaLMLLIN . .
XO0N1aTUHU KalTa XO0N1aTUHU KaunTa
" KMHAAH KOH KeTuu 6 6
= XOMWNAHWUHT naTtosiornk KOYC éku KTT axonaur axonaur
IXTUETKOP/IUK BUNaH Kynnaiu: \l/ \l/

= KYMN XOMUAA/IMK XOMUI3aA0PANK

. MBLL 6yiinua 6auagoH 6YIMHUHUHT
= GPOHXMaN acTMa, CypPyHKaM 06CTPYKTUB YKa

X0/1aTuaaH KaTb Hasap aMHUOTOMUA

Rdcdan TaBCUA 3TMNA M

= 3nusencua

" lopaK KOH-TOMUP KacaaimKkaapm \l’

= KY3 MMMHWHT IOKOpM 60CMMU, T1ayKoMa TeXHUK XKUXaTaaH aMHUOTOMMUSAHM xa
. N YTKa3nL MUMKOHU MaBXyamn?

KyhunraHaaH KennH Ky3atmb 6opuw Ba XYYC massyamn?

napBapuLl KWUIULL:

= TaHa xapopatu, nyasc, AKB, xomunaHuHr HOYC, \l/ YK, \l/

6a4yagoH KucKkapuwnapu, KTT (kammuaga 30 aak.) [ENb/TABNETKANAP MECCAPUIA

= Qé/IHUHT )gonaTrl AXwn 6ynca, T?’IIFOK,ﬂap ® KaMKaa 6 COATNK BaKT .

6(3mnaHmaraH 6ynca Ba 6oLwKa KypcaTmanap OpanuEM 6UnaH KaitTagaH FEAMHUH 1 A033CHHM

6ynmaca, TyFPyKHUHT BMPUHYM [aBpu IaTeHT Kyinnaam T

dasacuparmgek Ky3atnb 6opuHr Ba napBapuLl

KMANHT 6 coar yTtray, MbLLU 12 coar ytrau, MbLL

= Kyunu TynFoknapaa (10 pak. nunaa 40 coHus Ba 6yiinua 6auafoH 6YitHu 6yiinua 6auafoH 6YitHM

YHAAH KYN 4aBOM 3TaauraH 3-4 TyiFoKknap) — XONaTUHM KaiiTa XONaTUHMU KaiiTa

XOMMWJIQHWUHT Y3/IYKCU3 KapAMOMOHUTOPUHTU EKU GaxonaHr 6axonaHr

KTT yTKasunaam

= TYNFOKap 6olnaHnILIn 6UnaH WnpoKopHU \J/ \J/

YaKMPUHI TexHUK KuxaTaaH aMHMOTOMMUAHM YTKa3ULL MMKOHMU

MaBXygmu?

MNMeccapuiiH 0An6 Talnal yuyH KypcaTmanap: X,S'/‘-IC MaBXygmu?

= 6a4aoH BynMHUAArM ysrapuwinapaaH Katbum Wik \l/ xa

Hasap MyHTa3am OfpuK/IM 6a4aaoH

KMCKapuwinapu (xap 3 gak.) 6ownanHmwm . Kyhunparu xonatnapga

= XY4C 24 coaTAaH KeiuH OKCUTOLMH KYNNaHuNaau:

AVUHONPOCTOHHWUHT
KeUUHIU f,03aCUHU
Kabyn Kunuw éxkm
6anNNoHNMN KaTeTepHU
YPHaTULL UMKOHUATUHU
KYpPU6 UMKUHT

= XOMMU/IaHUHT AUCTPEeCcCH

= 6ayafioH rMNepcTUMynALUACK

= OHaja TU3UM/IM HOXKYA TabCUpap to3ara
Kenuwm

= 24 coaTaaH KelnH 6a4agoH 6YiHK eTapan

= refib/TabneTkagaH KemmnH
6 coat yTray

= KMHAAH neccapuii 016
TallNlaHraHWAaH KeluH
Kamnga 30 gakuKkagaH

paparkaga “etunmacanru”
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AmHnotromma

Kypcatmanap:

" “etnarad” 6avagoH 6ynHu (MBLL 6yinua

>7 6ann)

" TYFPYK MHAYKLMACUHM YTKA3uULW Y4yH daKaTt
AMHUOTOMMAHM Y3MHU aMa/ira oLIMpULL TaBCuA
3TUIMaNAN, YYHKM TYNFOKNap BolnaHnwmaaH
ONAMHIY BaKT OPa/IMFUHK, alHUKCa BUPUHYM
TyfyBUMNapAa ONANHAAH alnTM6 6yamainam

Hucbuii Kaplum Kypcatmanap:

= KMHAMK TU3MMYACK ONAMHAA KeULWN

= XOMWIaHMHT 6oLIN Tenaga (KMUYMK YaHOKKA
KMPULW KMCMUTa HUCHaTaH 5/5 BasuaTaa)
KOMMALWMLLN

AMHMOTOMMUA YTKasuaraHaaH KeMuH Ky3aTnb
60puLL Ba NapBapULL KUIULL:
= KOPWHHM Naibnauma KUIMHD

= KMH OPKa/IN TEKLUMPYBHU YTKA3UHT

= XOMW/IA FOPaK YPULIMHM SLWUTUHT

= KMH arKpasimanapUHUHT MUKO0PW, PaHTU Ba
XYCYCUATNapUHN 6axonaHT

OKCUTOLMHHU t060pULIHM GolunaraH
6yncaHrus, MHGY3UAHUHT KEUMLLMHU Ky3aTUO
60pUHr

OKCUTOLMHHU t060pULIHM GolunaraH
6ynmacaHrus, aésiHuHr Xoiatm axwu 6ynca,
TyNfoKnap 6owwnaHmaraH 6yica Ba 60oLwwKa
KypcaTmanap 6yamaca, TyFpyKHUHT 6UpUHUM
[aBpu NaTeHT ¢pasacuaarmaeK Kysatmb 6opuHr
Ba NapBapuLL KUAUHT

BayafoH KUCKapuwnapu 6ownaHuwumra
épaam 6epull yuyH, aén xapakatnaHub
TYPULLMHU PaFbaTNaHTUPUHT

OKCUTOLMHHUHT MHY3UACMHU JapXon
6oLwinaHr

AMHUOTOMMAHM YTKa3ULWAAH aBBan:

= OHa Ba XOMW/IaHWUHT X0aTAapUHU TYMK 6axonaHr
= CUMAUK KOMWHK BYLIaTUHT

= KOPMHHM Nanbnauua KUAUHT (XOMUAGHUHT
OMNaLWMLLIK, NO3ULUACK, MO3ULMAHWUHT TYpH,
XOMUIaHUHT ONAMHAA ETraH KMCMM)

KWH OpKanu TEKLWMPYBUHM YTKa3UHT:

= MBLL 6yinya 6a4aaoH 6YiHN XonaTUHKU Gaxonall
YUyH

= XOMMW/IaHUHT ONAMHAA ETraH KUCMUHM aHUK AL
YUyH

= TyNFokaap 6ownaHraHaa, TYFPYK 60CKMUMHM
aHMKNALW yYyH

= KOFaHOK MapAanapu 6yTyHAUrMHM Gaxonall yyuyH

lO3ara Kenuwm MyMKuH 6yaraH KAMHUK
MyammonapHu 6axonaHr:

= KVNCYBANK

= XOMMU/IaHUHT 6OLIK Tenaaa *Komnalmim
= XOMWUIaHWHT HOTYFPU XKOoMNaLLnLLIn

= XOMUIaHUHT BeKapop }onaawmiwm

= KUHAMK TU3MMYACK OIAMHAA KENULLIN

v

XaBoTup yitFoTaauraH KAMHUK xonat
MaBXygmu?

J, Xa

AMHMOTOMMAHU amara
OLWWNPUHT

XOMUNaHUHT l0paK YPULLUHU
SWUTUHT

KofaHOK cyBAapUHUHT MUKAO0PU,
PaHru Ba XycycuaTaapuHm
6axonaHr

L

KofaHoK cyBnapu éku
xomuna KOYCaa aHoman
y3rapuwnap
Ky3aTunantumm?

Xa

Onnb 60puLl TaKTUKACKU
KTl WKPOKopIap KOHCUINYMU
OpKaNu xan KuinHagm
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OKcUTOUMH

Kypcatmanap:

= “eTnrad” 6ayagoH 6ynHu (MBLL 6yinua
>7 6ann)

= KOFAHOK, MapZanapu épuaraHaa TyFpyK,
WMHAYKUMACUHU YTKasuLL

IXTUETKOP/IUK BUNaH Kynnaiu:

= AMHOMNPOCTOHHWHT TabneTKacu/resiMHun
KyWraHaaH KellnH 6 coaT gaBomua, neccapum
onnb TawnaHraHgaH KeivH 30 gak. gasoMmuaa
OKCUTOLMH to6opuamangm

= 6ayagoHAa YaHAMK MaBXKyg 6yaraHaa

= KYMN XOMUAA/IMK XOMUI3aA0PANK

= aHaMHe3/a 4 Ba YHAAH Kyn TyFpyKaap

= opaK KOH-TOMMP Kacaiankaapu

OKCUTOLMHHM 1060pULLIHKM 6olnalwaaH asBan:

= OHa Ba XOMW/IaHWUHT X0aTAapUHU TYMK 6axonaHr
= KTl Aa y3rapuiunap UyKAUrura UiioHY Xocun
KUAUHT

= KOFaHOK MapAanapu épuamaraHaa,
aMHMOTOMMUAHM amasira OLUMPUHT

OKCUTOLMH to6opunuLumn:

= paKaT B/B

" HPY30MaT Tanab KMAnHagu

= MapTorpaMmmaga Kang atuaaau

v

K03ara Kenuwmn MyMKUH 6yraH HOXyA
Tabcupnap:

= 6ayafoH rMNepCTUMYALMACK

= KYHIU alHULLKX Ba KyCULL

= y30K MyA4aTAn nHdy3naaa cys
WHTOKCMKaLMACK/TUNnoHaTpuemmsa

= 6MpNaMUM TYFPYKAAH KEMUHIU KOH KeTULIU

= agBaarn KKga 6avagoH épuamwm

= KamaaH-Kam xonatnapaa (<0,1%) aputmuanap,
JKlaa y3rapuuinap, aHadunakcus, TeTaHuK
TanBacanap, TPaH3UTOP rMNoTeHsuA, pediekTop
TaxmMKapama

OKCUTOUMH épaamnaa TYFPYK MHOYKUUACUHUN
YTKasuw cxemanapu
“TlacT go3anaHraH” TapTMbm

TyFPYKHU Yakupuwaa
nactnabkm nosa
L[o3aHn OWMPULLHWHT
BaKT Opaiufn
L[o3aHn OWMPULLHWHT
coHuU (xap 6up...)
Camapanm
xucobnaHraH nosa*

1-2 Xb/pakK.

30 paK. (TYFPYKHUHT
MKKMHYM aaspuaa 15 aak.)

1-2 Xb/pakK.

8-12 Xb/nak.

= 20 XB/pak. -
aHamHesga Kecap Kecull
KapPOX/IMK  aManNETUHMU
MaKcuman pyxcat YTKasraH aénnap y4yH
3TWUAraH Ao3a = 40 XB/nak. -
aHamHesga Kecap Kecull
KapPOX/IMK  aManNETUHMU
YTKasmaraH aénnap yyyH
* 40-60 coHuss mobaliHupa fasom aTaguraH 10
OaKMKa uumaa 3-4 TYNFOK Ky3aTUAWWIM camapanu
xucobnaHaau.

Ky3aTn6 60opuwl Ba napBapuLl KWUIULL:

" MHANBMAYaN TapTMbaa akyLepMK épaamHm
KYpcaTuHr

= xap 30 gak. 6a4afoH KMCKapuLLIapuHU HasopaT
KUIANHT

= GUPUHYM TYNFOKNAP BoluNaHUWN BUNaH XOMUNAHUHT
Y3/IYKCU3 KapANOMOHUTOPUHTU EKM KTTHU YTKa3UHT

= TYFPYK *KapaéHu KeymLMHM NapTorpammaza Kansa,
3TUHT

= cyB 6anaHCMHKM BaxonaHr

Jo3anaw TapTMbuHmu 6owKapumLL
= Ky4/IM TYNIFOKIap 6olWNaHMWM Ba yWAab TypuUanLwm
YUYH 3apyp 6yaraH MMHUMan Ao3agaH GonganaHuHr
= xap 6Mp [03aHM KYTapuLLAa OHAHUHT NY/IbCU Ba
XoMunaHuHr OYC 6axonaHr
= opaga Kammpaa 60 coHuA JaBoMuaa KysaTuimaraH Ba
40-60 coHua mobaitHuaa gasom ataauraH 10 gakuka
nunaa 3-4 TYNFOK Ky3aTUULLMIA 3PULLIMLLTA XapaKaT
KUIANHT
= xap 30 gakK. éKn yHAaH Kyn BaKT opanufMaa go3aHu
TUTPAAHT
= Kylngaru xonataapaa KMH opKaau TEKLWMPULL 3apyp:
—20 Xb/pnaK. no3ana tobopuaraHaa
—Tynfoknap 6olinaHmaraHaa 32 Xb/nak. nosaga
tobopunraHga
— OKCUTOLMH MHY3UACK TYXTaTUAraHAAec/ M UHOY3UA
OKCUTOLMHA NpeKpalleHa
— OKCUTOLMH MHOY3UACKMHU KailTa AaBOM STTUPULLHK
6ownaraHaa

TyfpyK Tapuxmpa fo3a Ba XomuaaHuHr lOYC
y3rapuwnapuMHu aHUK Ba Y3 BaKTuaa
XYXKaTNaWTUPUHT

OKcUTOUMH MHY3macu Kaiita n6opunuium
6ownaraHpa:

= LIMPOKOpPIAP KOHCUANYMU OpKaan oamb GopuLu
TAKTUKACMHW MyXOKama KUanM6 onnHr

= 30 JaK. KaMPOK BaKT AaBOMMAA TyXTaTUAraH 6yaca,
OXMPrN AO3aHUMHT ApMUAA UHOY3UAHM JAaBOM STTUPUHE
= 30 gaK. KYNpoK BaKT AaBomua TyxTaTuaraH 6ynca,
MHOY3UAHU BolunaHFUY f03a4a AaBOM STTUPUHT
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