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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ,  
СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

АЗФ – апарат зовнішньої фіксації 

ДВЗ – десиміноване внутрішньосудинне згортання 

ДТП – дорожньо-транспортна пригода 

КРР – клінічний результативний ризик 

КТ – комп'ютерна томографія 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

ПТ – політравма 

СТ – скелетна травма 

ТГК – травма грудної клітки  

ТЖ – травма живота  

ТТ – травма тазу  

ТХ – травма хребта 

УЗД – ультразвукове дослідження 

ЧМТ – черепно-мозкова травма 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми 

Підвищення травмонебезпечності довкілля внаслідок науково-

технічного прогресу породжує виникнення нових форм множинних та 

поєднаних пошкоджень людини, у тому числі таких категорій суспільства, 

котрі раніше практично не отримували травм, таким прикладом є вагітні 

жінки. 

Завдяки підвищенню життєвої активності та нових соціально-

економічних умов, вагітні жінки ведуть досить активний спосіб життя майже 

до самих пологів.  

За останні роки травма вагітних жінок не є такою рідкісною 

патологією, як раніше. Так, за даними В.Д. Шейко, виникнення травм у даної 

категорії населення, насамперед внаслідок ДТП, є серйозною проблемою для 

лікарів, оскільки майже повністю не розроблена лікувально-діагностична 

тактика при полісистемних пошкодженнях у вагітних жінок [114, 116]. 

Вищевикладене підтверджується аналізом даних наукових джерел інформації 

[38, 114, 116, 177]. 

Дослідження відкритих для огляду та аналізу світових джерел наукової 

інформації довело, що практично відсутні дані щодо клініко-нозологічних та 

клініко-епідеміологічних характеристик політравми у вагітних жінок, 

особливості перебігу травматичного процесу та лікувально-діагностичної 

тактики, принципів застосування медичних технологій у вагітних жінок, які 

зазнали полісистемних пошкоджень. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана за планом ДЗ «Український науково-

практичний центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф 

Міністерства охорони здоров’я України» («Розробити клініко-організаційні 
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принципи функціонування, структуру та кадрово-матеріальний ресурс 

системи надання екстреної медичної допомоги при ДТП», держреєстрація 

№ 0113U002107. В межах теми автор У межах теми автор проаналізував 

наукову літературу, відібрав дані первинної документації, виконав клінічні 

спостереження, проаналізував результати дослідження). 

Мета дослідження 

Знизити рівень невиношування вагітності та підвищити рівень 

виживання вагітних жінок, які отримали полісистемні пошкодження, шляхом 

оптимізації адекватної лікувально-діагностичної тактики та підвищення рівня 

ефективності процесу надання медичної допомоги постраждалим на 

догоспітальному та ранньому госпітальному етапах. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити та проаналізувати клініко-епідеміологічну та клініко-

нозологічну характеристику полісистемних пошкоджень у вагітних жінок. 

2. Вивчити та визначити вплив клініко-епідеміологічних та клініко-

нозологічних характеристик пошкоджень на перебіг травматичного процесу 

у постраждалих вагітних, які отримали політравму шляхом оцінки клінічних 

результативних ризиків. 

3. Оцінити ефективність проведення лікувально-діагностичних заходів 

та реалізацію медичних технологій в процесі надання медичної допомоги 

вагітним жінкам, які отримали полісистемні пошкодження на 

догоспітальному та ранньому госпітальному етапах лікування. 

4. Розробити науково обґрунтовану протокольну схему надання 

екстреної медичної допомоги постраждалим вагітним жінкам на 

догоспітальному та ранньому госпітальному етапах лікування. 

5. Оцінити ефективність застосування протокольної схеми, що 

розроблена, та розробити науково обґрунтовані рекомендації щодо її 

впровадження. 
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Об’єкт дослідження – постраждалі вагітні та невагітні жінки, які 

отримали політравму.  

Предмет дослідження – травматичний процес у вагітних жінок, які 

отримали полісистемні пошкодження. 

Методи дослідження: клінічний – для визначення клініко-

епідеміологічних, клініко-нозологічних характеристик пошкоджень у 

постраждалих вагітних; стандартизовані системи оцінки – для визначення 

тяжкості стану постраждалих вагітних, які отримали політравму; 

інструментальні (комп’ютерна томографія, рентгенографія, ультразвукове 

дослідження, магнітнорезонансна томографія) – для верифікації діагнозів у 

постраждалих вагітних, які отримали полісистемні пошкодження; управління 

клінічними ризиками (clinical risk management) – для прогнозування перебігу 

травматичного процесу у постраждалих вагітних, які отримали політравму; 

статистичний – непараметрична кореляційна статистика, для визначення 

вірогідності основних результатів та положень дисертаційного дослідження. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Вперше визначено клініко-епідеміологічну та клініко-нозологічну 

характеристики постраждалих вагітних жінок, які отримали політравму. 

Вперше науково верифіковано клінічні результативні ризики 

виникнення негативного результату (невиношування вагітності) перебігу 

травматичного процесу у постраждалих вагітних, які отримали 

політравму. 

Вперше із застосуванням ризик-орієнтованого підходу визначено 

ефективність та адекватність проведення лікувально-діагностичних заходів у 

постраждалих вагітних на догоспітальному та ранньому госпітальному 

етапах.  

Вперше розроблена науково-обґрунтована протокольна схема надання 

медичної допомоги постраждалим вагітним жінкам на догоспітальному та 

ранньому госпітальному етапах лікування. 
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Практичне значення одержаних результатів 

Практична значимість даного дисертаційного дослідження полягає 

насамперед в тому, що реалізація науково обґрунтованої протокольної схеми 

надання медичної допомоги постраждалим, розробленої в плані виконання 

даного дослідження, дозволяє значно покращити результати лікування 

постраждалих, зменшити ризики переривання вагітності у жінок з 

політравмою, шляхом підвищення ефективності та адекватності прийняття 

клініко-організаційних рішень. 

Результати дослідження впроваджено в клінічну практику КЗ 

Тернопільської обласної ради «Тернопільський обласний клінічний 

перинатальний центр «Мати і дитина», Комунальної 8-ї міської клінічної 

лікарні м. Львів, Вінницької міської клінічної лікарні швидкої медичної 

допомоги, КЗ Тернопільської обласної ради «Центр екстреної медичної 

допомоги та медицини катастроф». 

Особистий внесок здобувача 

Автором особисто сформульовано мету та завдання дослідження, 

проведено аналітичний огляд джерел наукової інформації, обрано методи для 

вирішення поставлених завдань, здійснено збір та накопичення даних 

первинної документації. Автором особисто проведено статистичну обробку 

первинних даних, аналіз та узагальнення отриманих результатів, 

сформульовано висновки, написано всі розділи дисертації. 
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РОЗДІЛ 1 

АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ДЖЕРЕЛ НАУКОВОЇ ІНФОРМАЦІЇ 

 

З ростом науково-технічного прогресу та темпу життя проблема 

травматизму не лише залишається актуальною, але й з кожним роком стає 

серйознішою [2, 7, 8, 50]. Останніми роками привертає увагу вчених і 

практичних лікарів травматизм вагітних жінок, оскільки роль жінок в 

суспільстві зростає і, відповідно, зростає ризик їх травматизації [22, 103, 115, 

183]. Протягом останніх десятиліть збільшилась кількість та поширеність 

поєднаної травми як наслідок підвищення рівня травмонебезпечності 

довкілля [2, 4, 32]. Важливим аспектом цього явища є виникнення 

полісистемних та поліорганних пошкоджень постраждалих окремих груп, які 

раніше практично не виділялись [35, 89, 103, 114, 133, 215]. Хоча 

актуальність даної проблеми вже підкреслювалась вітчизняними та 

закордонними науковцями, однак ретельного вивчення впливу вагітності на 

перебіг травматичного процесу та зворотнього впливу практично не вивчено, 

що певною мірою обумовлено складністю формування масиву дослідження 

[22, 46, 67, 103, 118, 126, 137, 141, 220]. 

Травма – ушкодження тканин організму з порушенням його цілісності і 

функції, які викликані зовнішнім впливом. Незловмисна або зловмисна 

травма (суїцид, гоміцид, домашнє насильство), ускладнює приблизно 1 з 12 

вагітностей і є провідною причиною смерті жінок репродуктивного віку [22, 

89, 118, 126, 162]. Травматизм – поняття багатофакторне, яке включає 

механічні, термічні, променеві і комбіновані ураження [7, 8, 20]. 

Аварії на транспорті та промисловому виробництві, техногенні та 

природні катастрофи, сучасні озброєнні конфлікти характеризуються 

високою кінетичною енергією травмуючого чинника, що веде до зростання 

показників політравми в загальній структурі травматизму, серед яких 45-

62 % займають поєднанні та множинні пошкодження опорно-рухової 
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системи, а останніми роками відмічається і стійка тенденція до підвищення їх 

тяжкості [6, 60, 148, 180]. Частота травм під час вагітності складає від 6 до 

18 % [65, 103, 116, 190]. Найбільш частими причинами її при вагітності, в 

індустріально розвинутих країнах, є: нещасні випадки на транспорті, падіння 

та безпосередній удар у живіт. Статистичні дані свідчать, що механічні 

травми у переважній більшості випадків є безпосередньою причиною 

переривання вагітності, передчасних пологів та масивних кровотеч [22, 46, 

69, 118, 216]. 

У США травми займають перше місце серед неакушерських причин в 

структурі материнської смертності [128, 162, 166, 205]. Щорічно травми 

отримують приблизно 7 % вагітних (близько 200000). Основна причина 

травм – автомобільні аварії [162, 149]. Під час вагітності одна з 14 жінок 

отримує різні травми. Внаслідок отриманої травми 3-4 з 1000 вагітних з 

травмами потребують реанімаційного лікуванні [183, 190, 205, 216]. 

Для осіб віком 5-25 років травма займає 2 місце серед причин 

смертності в світі [2, 8, 162], а також є найбільш частою причиною 

материнської смертності, не пов'язаної з патологією вагітності; на неї 

припадає приблизно 22 % таких смертей [116, 215, 218]. Смерть плода при 

важких травмах, отриманих вагітними жінками, настає в 3,4-61,0 % випадків 

[22, 114, 118, 151, 222]. 

Під політравмою ми розуміємо важке поліорганне і полісистемне 

пошкодження, при якому виникає травматична хвороба [45, 49, 107]. Не 

дивлячись на наявність багатьох визначень, термін «політравма» одержав 

значне поширення в медичній літературі та досить часто використовується 

багатьма авторами, причому, кожен з них вкладає в нього своє особливе 

формулювання, хоча цей термін значною мірою є збірним поняттям, що 

містить у собі як множинні, поєднані, так і комбіновані ушкодження [6, 7, 

20]. У зв’язку з цим є необхідність в уточненні визначення «політравма». 

На думку Б.П. Лисенка та В.Д. Шейко, під політравмою слід розуміти 
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одночасне ураження двох і більше анатомічних ділянок тіла («поєднана 

травма»), що супроводжується яскраво вираженим синдромом взаємного 

обтяження уражень із розвитком клініки травматичного шоку [49, 58, 59, 

71].  

Деякі автори під терміном «політравма» мають на увазі одночасне 

пошкодження декількох ділянок та систем організму, що супроводжуються 

порушенням життєво-важливих функцій [6]. Інші вважають, що під 

«політравмою» слід розуміти наявність двох та більше зон пошкоджень в 

одній або декількох анатомічних ділянках, коли одне з пошкоджень (або 

поєднання їх) створюють небезпеку для життя та здоров’я постраждалого і 

потребують проведення невідкладної кваліфікованої та спеціалізованої 

медичної допомоги [20, 28]. Гур’єв С.О. і співавтори розуміють під цим 

терміном «полісистемні та поліорганні пошкодження», що відбуваються в 

організмі постраждалого та внаслідок яких розвивається «травматична 

хвороба» [32, 50, 89]. 

Провідне місце в загальній структурі сучасного політравматизму 

займають множинні та поєднані переломи і за даними різних авторів 

займають від 5 до 18 % [6, 58-60].  

Політравматичне ураження в організмі призводить до глибоких 

метаболічних порушень, обумовлених активацією вільнорадикальних 

процесів, а також порушень захисних механізмів систем організму [25, 49, 52, 

53], що є особливо небезпечним під час вагітності. 

Анатомічні та фізіологічні зміни під час вагітності, такі як підвищення 

потреби в кисні, зниження функціональної залишкової ємкості легень і 

«повний шлунок», підвищують тяжкість перебігу і зменшують кількість часу 

на прийняття рішення [22, 30, 114]. Як показують сучасні дослідження вже 

через 2 години після травми відмічається підвищення інтенсивності 

вільнорадикального окиснення, про що свідчить зростання в крові ТБК-

активних продуктів пероксидного окислення ліпідів – на 75,5 % [25, 27, 52]. 
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Ріст пероксидного окислення ліпідів спостерігається до 3-ої доби і має 

тенденцію до зниження на 7-му добу. Разом з тим спостерігається зниження 

активності каталази плазми крові – на 17,1 % та вміст SH – груп на 26 %. При 

цьому антиоксидантно-прооксидантний індекс зменшується більш, ніж в 2 

рази [25, 53, 54]. 

Зміни серцево-судинної системи під час вагітності можуть ускладнити 

оцінку об'єму циркулюючої крові, крововтрати і діагностику геморагічного 

шоку. Необхідно пам'ятати, що під час вагітності відбувається максимальне 

розширення маткових судин, відсутня ауторегуляція маткового кровотоку, 

який повністю залежить від середнього артеріального тиску матері [22, 141]. 

Загальновизнаною сьогодні є концепція травматичної хвороби. Як і 

будь-яке інше захворювання, травматична хвороба характеризується 

причиною (політравма), морфологічним субстратом (ушкодження), 

головними патогенетичними механізмами, динамікою, ступенем тяжкості, 

клінічними формами та проявами. В її протіканні виділяють два періоди: 

гострий, в межах якого виділенні стадія шоку, стадія хиткої адаптації, 

стадія стійкої адаптації; період клінічного видужання та період реабілітації 

[32, 50]. 

Як описує література, травматична хвороба несе негативний вплив 

також і на міокард та серцево-судинну систему в цілому. Найбільш ранній 

прояв травматичної хвороби – це спазм мікроциркулярного русла, на 

пізніших термінах (3 доба) виявляється різке повнокрів`я судинного русла 

[89]. 

Дослідження показують, що політравма, яка супроводжується 

скелетною травмою, майже завжди протікає в комплексі з синдромом 

системної запальної відповіді та ДВЗ-синдромом. В таких потерпілих 

відмічався підвищений рівень залишкового азоту і сечовини в крові, високий 

гематокрит, підвищення в’язкості крові, що свідчить про значні зміни в 

системі регуляції агрегатного стану крові (РАСК). 
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Важливим є той факт, що клінічні ознаки ураження серця 

проявляються, як правило, на 2-5-й день після травми. На світловому рівні 

відмічались гострі гемодинамічні розлади, які проявлялися у вигляді 

периваскулярних і осередкових крововиливів в ендокарді, набряку строми 

міокарду, еозинофілія і гомогенізація цитоплазми кардіоміоцитів, пікноз і 

розмитість контуру ядер [20, 48]. 

Буферна ємкість під час вагітності знижена, тому при травмі в періоди 

гіпоперфузії і гіпоксії може швидко розвинутися метаболічний ацидоз. Так як 

оксигенація плода залежить від матері, необхідна постійна подача кисню 

вагітній жінці [69, 103, 114, 184]. 

Під час першого триместру вагітності кістковий таз захищає матку і 

ембріон від прямої травми. У другому триместрі вагітна матка виходить за 

межі кісткового тазу і зміщує абдомінальну очеревину вгору. При цьому 

вагітна матка може захищати інші анатомічні структури (брижа, шлунок) від 

прямої травми. Хоча це виникає рідко, розрив матки внаслідок травми може 

загрожувати життю: материнська смертність досягає 10%, смерть плоду – 

100 %. Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти виникає 

в 1-5 % випадків дрібних травм і 20-50 % випадків великих травм. Це 

ускладнення є найчастішою причиною смерті матері та плоду [20, 103, 118, 

126]. 

Компресія нижньої порожнистої вени вагітною маткою зменшує 

венозний відтік, тим самим знижуючи серцевий викид і посилюючи прояви 

геморагічного шоку, тому пацієнтку необхідно транспортувати і оглядати в 

положенні на лівому боці. Незважаючи на ризик для плоду, потрібні 

рентгенографічні дослідження травмованої вагітної [103, 200]. 

Вагітність є станом посиленої, але компенсованої внутрішньосудинної 

коагуляції, що має свої переваги і недоліки при травмі [65, 76, 103]. 

Підвищення параметрів коагуляції може поліпшити гемостаз після травми. 

Однак ризик тромбоемболічних ускладнень підвищується під час 

іммобілізації, що потребує безперервного моніторингу [65, 141, 126].  
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За даними [2, 3, 6] у постраждалих з політравмою при поступленні в 

стаціонар спостерігається виражене збільшення активності ферментів: 

креатинфосфокінази – в 21 раз, лактатдегідрогенази – в 2,5 раза, 

аспартатамінотрансферази (АсАТ) – в 6,5 і аланінамінотрансферази (АлАТ) – 

в 3,2 раза, що, очевидно, виникає внаслідок травматичного пошкодження 

клітин і генералізованого підвищення проникності клітинних мембран. 

Зниження активності ферментів відбувається наступним чином: активність 

креатинфосфокінази і лактатдегідрогенази зменшується з п’ятої, а АсАТ – з 

першої, а АлАТ – з другої доби. Це може бути пов’язано з покращенням 

мікроциркуляції, відновленням кровопостачання тканин в зонах 

пошкодження і свідчить про відсутність вираженої деструкції клітин і 

процеси репарації. 

Гіперферментемію в умовах травматичного ушкодження прийнято 

розцінювати як неспецифічну реакцію організму на вплив компресійного 

фактору надмірної інтенсивності [8] з порушенням проникності біомембран 

та ішемізації клітин. Підвищення рівня креатинкінази, лактатдегідрогенази, 

АлАТ, АсАТ, гаммаглутамілтранспептидази спостерігається на тлі 

збільшення вмісту загального білірубіну, сечовини, креатиніну, ліпідів [73]. 

У міру залучення в процес паренхіми печінки відзначається зниження 

активності аденозин дезамінази [114] та лужної фосфатази [4, 120], що може 

свідчити про розвиток гострої печінкової недостатності.  

Оскільки в сироватці крові збільшується вміст катаболічних гормонів, 

особливо глюкокортикоїдів, які призначені для підвищення резистентності 

організму, стимулювати процеси глюконеогенезу, підвищувати артеріальний 

тиск за рахунок вазоконстрикторного ефекту, зменшувати екстравазацію за 

рахунок вироблення макрокортину (інгібітора фосфоліпази А2, яка руйнує 

мембранні фосфоліпіди і підвищує судинну проникність), то посилюється 

катаболізм білків, наростає аміноацидемія [73]. Амінокислоти, піддаючись 

дезамінуванню, починають використовуватися клітинами не як пластичний 
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матеріал, а як енергетичний субстрат. Все це призводить до пластичної 

недостатності, зниження імунорезистентності організму внаслідок дефіциту 

амінокислот, які використовуються для синтезу імуноглобулінів і факторів 

неспецифічної резистентності [141, 210].  

Наслідком перенесеного травматичного шоку в багатьох випадках 

може стати поліорганна недостатність (ПОН), яка характеризується 

альтернативними змінами у внутрішніх органах. Синдром ПОН виявлено в 

75 % померлих  і включав недостатність двох органів в 35 %, трьох – в 45 %, 

чотирьох – в 15 %, п’яти – в 5 % потерпілих [28, 71, 75]. 

При гістологічному дослідженні у більшості паренхіматозних органів 

виявлено набряки, нерівномірне кровонаповнення, фібринові тромби та 

ділянки некрозу стінок артеріол. В головному мозку, окрім всього 

вищевказаного, спостерігаються ділянки некрозу нейронів та глії. В 

серцевому м`язі, в свою чергу, відбувається дистрофія кардіоміоцитів, 

звивистість м’язових волокон. В легенях помітні ділянки пневмонії, 

міжальвеолярні перетинки стоншуються, у просвіті бронхів спостерігається 

серозний ексудат, відмічаються ділянки емфізематозного розширення, в 

судинах легеневої тканини явища запалення: стаз, крайове стояння 

лейкоцитів, плазматичне просякання інтими артеріол [71, 81, 109]. Печінка 

характеризується ділянками білкової вакуольної дистрофії та некрозом 

гепатоцитів, розширення портальних трактів. Нирки, як головний «орган-

мішень», зазнають найбільшого впливу. В цьому органі виявляється 

нерівномірне кровонаповнення з ознаками шунтування кровотоку на межі 

кори та мозкової речовини, в капсулах клубочків на фоні їх розширення є 

білкові маси, в епітелії канальців ознаки гіаліново-крапельної дистрофії, в 

частині канальців некроз епітелію, а в прямих канальцях – білкові циліндри. 

Морфологічні зміни в підшлунковій залозі, селезінці, шлунку виявляються 

досить рідко. Слід зазначити, що в 65 % випадків має місце аутоліз 

підшлункової залози [81, 85]. На фоні поліорганної недостатності виникає 
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гостра ендогенна інтоксикація, яка має негативний вплив на гіпоталамо-

гіпофізарно-наднирникову систему (ГГНС). Ендогенна інтоксикація посилює 

викид гормонів та нейромедіаторів ГГНС в кров, пригнічує процеси їх 

біосинтезу. Зниження утилізації стероїдних гормонів тканинами обумовлює і 

наднирникову недостатність [71]. 

Дуже часто на протікання травматичної хвороби впливає гострий 

респіраторний дистрес-синдром (ГРДС), який також може бути причиною 

багатьох ускладнень з боку систем організму і, в основному, з боку дихальної 

системи. Політравма, яка супроводжується переломом кінцівок, сприяє 

розвиткові та підтриманню системної запальної відповіді організму (СЗВО). 

Вплив СЗВО на легені проявляється розвитком синдрому гострого 

пошкодження легень (СГПЛ) і він включає в себе найбільш тяжку його 

форму ГРДС, який характеризується гострими і вираженими порушеннями 

структури і функції легень, супроводжується тяжкою гіпоксією, зниженням 

комплаенса дихальної системи і залишкової ємкості легень. Відсоток 

летальних випадків, які супроводжувались дистрес-синдромом, становить 

40 %, що є суттєвим. Згідно узагальнюючих даних по країнах Європи, 

смертність від ГРДС становить 53 % [60]. В результаті травми змінюються 

показники антиоксидантно-прооксидантного індексу (АПІ). Дослідження 

показали, що у тканинах легень вже через 2 години після травми АПІ 

зменшується на 24,2 % [53, 54].  

Крім всього вищесказаного, виникає ризик жирової емболії, яка 

також має вплив на газообмін організму та на функції всіх органів в 

цілому. Синдром жирової емболії (СЖЕ) – це важке ускладнення 

механічної травми, яке часто стає причиною критичного стану хворого 

[44]. Найчастіше СЖЕ виникає при переломах довгих трубчастих кісток, 

кісток тазу і при масивному пошкодженні жирової клітковини, і 

характеризується утворенням жирових емболів. За даними різних авторів, 

гістологічно жирові краплі виявляються у 90-100 % хворих з травмою 
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опорно-рухового апарату. Пусковим механізмом служить кістковий мозок 

і, зокрема, його пошкодження при переломі [35]. СЖЕ викликає зміни 

реологічних властивостей крові. Системне порушення жирового обміну 

призводить до заповнення мікроциркуляторного русла тканин та органів 

краплями нейтрального жиру діаметром 6-8 мкм з подальшим 

мікротромбоутворенням. Найбільше страждають легені, які затримують до 

80 % жирових крапель [59]. 

Зменшення об’єму циркулюючої крові за наявності травматичного 

шоку обумовлено зовнішньою або внутрішньою кровотечею. Крововтрата – 

стан організму, що виникає вслід за кровотечею, що характеризуються 

розвитком низки пристосувальних і патологічних реакцій. Виникають 

порушення адекватного постачання тканин і органів киснем, зниження 

тканинної перфузії і функціональні розлади органів і систем [1, 2, 4, 20]. 

Гострі кровотечі викликають невідповідності між об’ємом циркулюючої 

крові і ємкістю судинного русла [21]. При крововтраті під впливом 

катехоламінів відбувається збудження альфа-рецепторів периферійних 

кровоносних судин, що призводить до їх спазму, а стимулювання бета-

рецепторів серця – до збільшення сили серцевих скорочень. Звуження 

просвіту периферійних судин шкіри, скелетної мускулатури веде до економії 

крові для кровопостачання життєвоважливих органів і, в першу чергу, 

головного мозку і серця. Відбувається «централізація» кровообігу, який 

здійснюється в основному по артеріо-венозних анастомозах, обминаючи 

капілярне русло [1, 20]. 

Внаслідок крововтрати відбувається гемодилюція. Зниження об’єму 

циркулюючої крові компенсується організмом шляхом поступлення рідини і 

розчинених в ній білків з міжтканинного простору. При цьому активується 

система гіпофіз-кіркова речовина надниркових залоз, збільшується секреція 

альдостерону, який посилює реабсорбцію натрію в проксимальному відділі 

канальців нирки. Затримка натрію призводить до посилення реабсорбції води 
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в канальцях і зменшення утворення сечі. Розвивається процес 

аутогемодилюції [33, 36]. 

Травма грудей включає пошкодження тканин, органів та грудної 

клітки. Функції органів грудної порожнини різноманітні. В основі всіх 

патофізіологічних порушень при травмі грудей лежать кардіореспіраторні 

розлади, вони вимагають невідкладної профілактики та лікування. При 

травмі грудної клітки ці порушення, найчастіше, взаємно обумовлені. 

Розлади дихання, що виникають при травмі грудей, розвиваються в 

результаті порушення дихальних екскурсій ребер і діафрагми, 

безпосереднього ураження легень або бронхів [13, 32, 72]. У всіх випадках 

ці ушкодження супроводжуються гіпоксією, значним підвищенням 

легеневого судинного опору і гіпертензією в малому колі кровообігу, що 

обмежує венозний повернення до лівого передсердя. Страждає діастолічна, 

а потім і систолічна функція лівого і правого шлуночків. Безпосереднє 

ушкодження серця ще більше знижує серцевий викид.  

У вагітних після 20 тижнів вагітності матка може здавлювати великі 

судини при вертикальному положенні тіла. Ця компресія може призвести до 

підвищення систолічного артеріального тиску матері на 30 мм рт.ст., при 

цьому серцевий викид може знизитися на 30 %, що призводить до 

зменшення кровообігу в матці. Таким чином, кардіореспіраторні розлади у 

вагітних з травмою грудей виникають частіше, ніж у інших пацієнтів. При 

травмі грудей найбільш виражені зміни гемодинаміки відзначають на 2-у і 

3-ю добу після травми. Саме в цей період досягають максимуму розлади 

вентиляції та газообміну, обумовлені ураженням легень і бронхів. Гостра 

гіпоксія у вагітних з травмою грудей, яка може виникнути в цей період, 

призводить до гострої гіпоксії плоду і може призвести до смерті матері і 

плоду. 

Травма легень у поєднанні зі скелетною травмою подовжує період 

відновлення дихальної функції легень, що призводить до більш тривалого 
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перебування хворих на штучній вентиляції легень, подовжує термін періодів 

адаптації та клінічного видужування [13]. 

З аналізу багатьох проведених досліджень відомо, що нирки є одним з 

органів-мішеней при політравмі і зазнають чи не найбільших негативних 

змін, оскільки беруть основну участь у виведенні токсичних речовин з 

організму [28], і ураження яких може призвести до ниркової недостатності. 

Зміни можуть спостерігаються вже в ранній період після травми. Фіксується 

зниження індукованого водного діурезу на 28,6 %, а відносного діурезу на 

24,4 %. Відмічається гіперкреатинінемія в плазмі крові, зумовлена 

зниженням швидкості клубочкової фільтрації, яка, в свою чергу, знижувалася 

відносно норми в 2,5 рази. Однак, в сечі рівень креатеніну зростає на 39,4 %, 

що є значно менше в порівнянні з плазмою крові [59, 75, 86, 112, 195]. 

Реабсорбція води також гальмується і на 9,1 % стає меншою. Зростає 

екскреція білка в 3,4 раза. Це все свідчить про ураження канальцевих 

структур нирок. Збільшується концентрація в сечі іонів натрію, їх 

екскреція зростає в 18,6 раза, що вказує на порушення канальцевої 

реабсорбції. Зниження інтенсивності проксимальної реабсорбції іонів 

натрію, пригнічення ацидо- та аміногенезу призводить до різкого 

гальмування виділення з кінцевою сечею нелетких кислот. Все це сприяє 

розвитку ниркової недостатності, що є небезпечним для подальшої 

реабілітації таких хворих.  

Неспецифічний захист здійснюється гуморальними та клітинними 

факторами, до яких належать запальні цитокіни. Рівні цитокінів в сироватці 

крові віддзеркалюють функціональний стан імунної системи [3, 31, 97, 119]. 

Шок і запальна реакція на травму асоціюються зі звільненням значної 

кількості про- і протизапальних цитокінів [5, 47, 59], активацією системи 

коагуляції, комплементу і трансміграцією [31, 47]. При трансміграції  клітини 

переходять у тканину для нейтралізації патогенних чинників, що є 

позитивним моментом. Проте, різкий вихід трансміграції з-під контролю 
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призводить до обширного руйнування ендотелію. Так само система 

коагуляції є необхідною для іммобілізації бактерій і зупинки кровотечі, а при 

виході з-під контролю завдає організму шкоди внаслідок розвитку 

гіперкоагуляції і посилення внутрішньосудинного згортання. У свою чергу, 

система комплементу починає формування мембраноатакуючих комплексів 

для проникнення в бактерії і їх руйнування, полегшуючи таким чином 

фагоцитоз. Проте, при виході системи комплементу з під контролю, вона 

завдає шкоди організму за допомогою руйнування і проникнення в ті ж самі 

клітини, які ця система спочатку повинна була захищати. У результаті можна 

сказати, що прогресуючий шок пов’язаний з дисбалансом між про- і 

антизапальними медіаторами, а також між системами коагуляції і 

фібринолізом [65]. У результаті, позитивна тенденція виходить з-під 

контролю, викликаючи у хворих подальше пошкодження тканин, органів і 

внаслідок цього – імунне надподразнення і поліорганну недостатність. 

Виникає замкнене коло – поки існує шок, продовжується звільнення 

медіаторів і системна запальна реакція, й навпаки, вивільнення медіаторів і 

системна запальна реакція продовжують стимулювати шок [38, 55, 74]. 

Пошкодження органів, накопичення токсинів та продуктів розпаду 

тканин в організмі сприяє розвитку травматичного токсикозу та 

окислювального стресу. В патогенезі після травматичних ускладнень 

травматичний токсикоз зустрічається в близько 32 % випадків, в 70-92 % 

викликає ниркову недостатність і без лікування стає причиною смертності до 

90 % [28, 71, 85, 142]. Незважаючи на своєчасні екстрені оперативні 

втручання, спрямовані на усунення джерел інтоксикації, проведення 

інтенсивної дезінтоксикаційної терапії, у постраждалих з відкритими 

переломами кінцівок, що супроводжуються масивним відшаруванням м`яких 

тканин, їхнім руйнуванням, до того ж, забрудненням екзогенними 

факторами, післяопераційний період ускладнюється в 44-66,7 % випадків 

[93]. В такому стані найбільшого пошкодження зазнає головний мозок. В 
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тканинах головного мозку всі вище перелічені процеси спряжені з 

мікрогліальною активацією, випуском хемокінів, пошкодженням гемато-

енцефалічного бар’єру, що призводить до додаткової загибелі нейронів [20]. 

Тяжку травму відносять до стресових впливів на організм завдяки 

потужному інотероцептивному впливу та стимуляції симпато-адреналової 

системи, а самій травмі нерідко передує виражений емоційний стрес, який 

здатний вплинути на механізми модуляції стресреалізуючих систем. Стрес 

підвищує резистентність організму до травматичного ураження, що 

проявляється меншою інтенсивністю пероксидного окиснення ліпідів та 

активацією ферментативної ланки антиоксидантного захисту [42]. 

Вагітність (особливо перша) – це нормальна криза розвитку жінки, 

природній період її життєвого циклу, що характеризується глибокими 

соматичними, психологічними та соціальними змінами [14]. Виступаючи 

значимою подією, вагітність призводить до трансформації та розвитку жінки 

як особистості та як матері. У цей період перед нею відкриваються унікальні 

можливості особистісного зросту, реалізації цілей, що в подальшому 

призводить до зростання самооцінки та самоповаги, досягнення внутрішньої 

та зовнішньої інтегрованості, а також отримання нового соціального статусу 

[14, 37].  

Будь-яка травмуюча дія ззовні здатна порушити розвиток вагітності, 

викликати пошкодження або внутрішньоутробну загибель плода, а також 

призвести до зміни гомеостазу матері. Анатомо-топографічні особливості 

розташування органів малого тазу сприяють виникненню поєднаних 

ушкоджень, утруднюючи діагностику і ускладнюючи вибір раціональної 

тактики при вагітності. Клінічні прояви пошкоджень органів черевної 

порожнини і заочеревинного простору будуть менш вираженими особливо в 

III триместрі вагітності [103, 118, 120]. Симптоми подразнення очеревини 

можуть бути невиразність (сумнівними) або не визначатися. Розтягування 

паріетальних листків очеревини як результат розвитку матки, особливо в III 
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триместрі вагітності, знижує кількість сенсорних нервових волокон в животі. 

Це призводить до збільшення порогу перитонеальної збудливості при 

внутрішньочеревній кровотечі або іншому патологічному процесі. Через 

зміщення органів при рості матки болі можуть локалізуватися в атипових 

місцях. Наявність кров'янистих виділень із статевих шляхів, відсутність 

ворушінь плода, підвищений тонус матки можуть свідчити про травму матки, 

плоду і плаценти. Передчасний початок пологової діяльності після травми 

живота може початися при контузіях матки, відшаруванні плаценти, 

передчасному розриві амніотичної мембрани. 

Діагностика ушкоджень живота (особливо при поєднаній травмі) – 

одна з актуальних проблем ургентної хірургії. Частота діагностичних 

помилок значна і варіює від 7 до 25 %. При тупій травмі живота у вагітних 

діагностичні труднощі виникають значно частіше[103, 114-116, 118]. 

Травма живота і вагітної матки може виникнути внаслідок аутотравми, 

падіння або насильства. Підвищення частоти травми селезінки і 

заочеревинної кровотечі під час вагітності пов'язано з посиленим 

кровопостачанням тканин [4, 42, 103, 115, 184, 213]. Найчастіше проникаюча 

травма живота виникає внаслідок вогнепальних та / або ножових поранень. 

Після проникаючого поранення живота плід гине частіше (59-80 %), ніж мати 

(5 %). Пошкодження органів черевної порожнини і загибель вагітної при 

проникаючих пораненнях спостерігають рідко, оскільки внутрішні органи 

захищені вагітною маткою. Поширеність пошкоджень органів черевної 

порожнини, не рахуючи матки, при проникаючих пораненнях живота (у тому 

числі вогнепальних) становить 19 %. Поранення і загибель плода 

спостерігають частіше – 60-90 % і 40-70 % випадків відповідно [151, 152, 179, 

185, 222]. 

При травмі живота по міру збільшення розмірів матки підвищується 

ризик ушкоджень її та плоду. Найбільш важкі наслідки для матері та плоду 

мають пошкодження, отримані при автомобільних аваріях [205, 212]. 



24 
 

На ранніх термінах вагітності внаслідок амортизуючої дії 

навколоплідних вод травма живота рідко супроводжується пошкодженням 

плода. Показано, що в цьому періоді тупа травма живота не підвищує 

ризик мимовільного аборту. При доношеній вагітності, коли голівка плода 

знаходиться у вході в малий таз, тупа травма живота може призвести до 

перелому кісток черепа, внутрішньочерепного крововиливу і загибелі 

плоду. 

Після 12-го тижня матка стає більш вразливою і чутливою до 

пошкоджень. Crosby (1968) відмітив значне підвищення внутрішньоматового 

тиску (аж до 550 мм рт.ст.) у вагітних бабуїнів, що зазнали (в експерименті) 

сильних ударів. Це в 10 разів перевищує тиск, що спостерігається під час 

нормальних родів. При різкому гальмуванні автомобіля (під час 

автокатастрофи) матка відтісняється від передньої черевної стінки, 

одночасно сплющуючись і довшаючи. При різкому гальмуванні 

внутрішьоматковий тиск може зрости настільки, що станеться розрив органу. 

Звичайним місцем розриву є дно матки. Частіше ж матка залишається цілою. 

Однак для її вмісту (плід і плацента) зберігається значний ризик пошкоджень. 

Травматичний розрив матки може мати різну клінічну картину – від гострого 

геморагічного шоку до набагато менш небезпечних проявів. Асиметрія 

матки, ознаки подразнення очеревини, шок у матері і ультразвукова 

візуалізація плоду, що вільно знаходиться в черевній порожнині, 

передбачають діагноз розриву матки [30, 73, 76, 114]. 

Передчасне відшарування плаценти визначається тоді, коли плацента 

раніше за термін відділяється від стінки матки. Її найбільш частими ознаками 

і симптомами є вагінальна кровотеча (78 %), біль в животі (66 %), 

подразнення матки (17 %), спастичні скорочення матки (17 %) і загибель 

плоду (15 %). За даними Crosby і Costilloe, частота передчасного 

відшарування  плаценти у постраждалих вагітних з важкою травмою 

становить 5,7 %. В основі механізму відшарування плаценти лежить нестача 
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еластичної тканини в плаценті. Внаслідок удару відбувається деформація 

матки, при цьому нееластична плацента відділяється від місця її 

прикріплення. Крім кровотечі, яка виникає в місці відшаровування плаценти, 

відбувається вивільнення тромбопластичних матеріалів в материнську 

циркуляцію, що приводить до розвитку ДВЗ-синдрому. При наявності 

вагінальної кровотечі, болючості матки або спастичних скорочень внаслідок 

травми проводиться визначення рівня фібриногену, протромбінового часу і 

кількості тромбоцитів. Крім того, зразки периферичної крові досліджуються 

на наявність шистоцитів [73, 114-116, 118].  

Вагітна матка, що збільшилася, і рідина, що міститься в ній впливають 

захисним чином на органи черевної порожнини під час тупої травми живота. 

Хоч викликана травмою кровотеча під час вагітності частіше за все має місце 

в заочеревинному просторі, у постраждалих вагітних з абдомінальною 

травмою завжди потрібно враховувати можливість внутрішньочеревної 

кровотечі. Трьома найбільш частими внутрішньочеревними пошкодженнями 

залишаються розриви селезінки, печінки і нирок [76, 115, 133, 156].  

Діагностика травми грудей, кісток таза, опорно-рухового апарату, 

черепномозкової травми у вагітних не відрізняється від діагностики у решти 

пацієнтів.  

Не менш актуальною є проблема насильства над вагітними, яка 

становить 0,9-20,1 % і є предметом соціально-психологічних досліджень, як 

серед вітчизняних, так і серед зарубіжних вчених [26, 193]. Під час вагітності 

насильство виникає частіше, ніж специфічні ускладнення вагітності, такі як 

прееклампсія, гестаційний діабет і патологічна плацентація [36, 37, 61]. 

У гуманістичному напрямку розглядається вся система стосунків 

вагітної із оточуючими її людьми, при цьому акцент із біологічної та 

соціальної обумовленості зміщується на особистісні особливості жінки. 

Даний напрямок висвітлюється в дослідженнях Н. В. Боровикової, 

В. Н. Ніколаєвої, Є. В. Могілевскої, Є. А. Ряплової та ін.  
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Соціокультурний напрям у дослідженні періоду вагітності охоплює 

досить широке і різноманітне коло досліджень, котрі побудовані на таких 

принципах, як, по-перше, репродуктивна поведінка і мотивація – не стільки 

біологічні, скільки соціальні явища; по-друге, репродуктивна поведінка і 

установки кожної конкретної вагітної жінки похідні від соціонормативної 

культури суспільства, яка в свою чергу залежить від його соціальної 

структури і способу життя; по-третє, не дивлячись на існування спільних 

компонентів, репродуктивна культура різних суспільств дуже різноманітна і 

історично мінлива [37]. Теоретичні положення цього напрямку знайшли 

відображення в роботах Д. Арганчієвої, Н. В. Боровикової, Є. І. Ісеніної, 

Є. А. Ряплової. 

Вагітна жінка стикається з новим, невідомим для себе комплексом 

переживань, який видозмінюється протягом всього періоду вагітності та 

післяпологового періоду. Найчастіше ці переживання виникають з двох 

боків: з одного боку – це ненароджена дитина, яка вже з перших днів свого 

внутрішньоутробного існування впливає на емоційний світ майбутньої 

матері, а з іншого боку – це сама жінка, яка опиняється під владою власних 

емоцій, які обумовлені її уявленнями про вагітність, пологи та материнство в 

цілому [61].   

Вагітність є джерелом більшого або меншого напруження, наслідком 

чого нейтральні в минулому елементи навколишнього середовища і ситуації 

набувають нового суб’єктивного значення і виступають причиною 

особистісних реакцій. Зміни психічного функціонування та поведінки жінки, 

за думкою В. Д. Менделевича, пов’язані з процесами адаптації її організму та 

особистості до нового фізіологічного стану [26, 37, 61].  

Психічне здоров’я під час вагітності виявляється в здатності 

майбутньої матері адекватно змінювати власну поведінку та регулювати 

психічні стани відповідно до вимог кризової ситуації. Наявність різного роду 

порушень психічного здоров’я під час вагітності, які пов’язані зі 
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збільшенням рівня нервово-психічного напруження, тривожності та 

зниженням стресостійкості особистості, призводять до появи різноманітних 

ускладнень протікання вагітності [36, 61].  

Особливе значення для нормального протікання вагітності має 

здатність жінки до саморегуляції власних психоемоційних станів, що 

включає в себе когнітивний, вольовий та емоційний компоненти [113]. Серед 

факторів, які впливають на характер протікання вагітності та формування 

цінності материнства не останнє місце займають соціально-економічний 

статус вагітних жінок та особливості їх сімейних ситуацій [101, 117]. 

Профілактика травматизму полягає в соціальній підтримці вагітних 

жінок (усунення побутового насильства, створення сприятливих умов для 

пролонгації вагітності) і дотриманні правил дорожнього руху [99, 121]. Як 

свідчать статистичні дані, частота травм підвищується з перебігом 

вагітності: 8 % у першому триместрі, 40 % – у другому, 52 % – в третьому 

триместрі. У психології вагітних виділяють кілька стадій, для кожної з 

яких притаманні певні реакціі. Так, більшість жінок на першому етапі 

мають переживання внаслідок досить суперечливого ставлення до 

наявності вагітності. З одного боку, жінка відчуває радість, задоволення та 

почуття гордості у зв’язку з вагітністю, а з іншого – побоювання різного 

роду ускладнень під час вагітності та пологів, сумніви у власній 

материнській компетенції [61, 99]. 

На другому етапі відбувається процес прийняття рішення про 

збереження вагітності та формування нового образу «Я – вагітна» [82, 113, 

161]. Характерними особливостями цієї стадії є прояв симптоматики 

вагітності, яка може супроводжуватися неприємними фізіологічними 

відчуттями та змінами в емоційному стані жінки. У більшості жінок у цей 

період можна спостерігати вияви тривожності, різкі зміни настрою, 

дратівливість, зниження загальної активності. Але, разом з цим, цей період 

вважається одним із суттєвих у розвитку материнської сфери жінки, оскільки 
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вона має можливість, відчуваючи незначні зміни, які відбуваються з нею, 

підготуватися до найбільш серйозних. 

Третя стадія охоплює період появи та стабілізації відчуттів ворушіння 

плоду. Цей період є найбільш сприятливим щодо фізичного та емоційного 

самопочуття вагітної жінки. У багатьох жінок відмічається зміна інтересів, 

концентрація на завданнях вагітності, пологів та післяпологовому періоді [61, 

113, 117]. 

Досить складною як з медичної, так і з психологічної точки зору є 

четверта стадія періоду вагітності. У жінки дещо погіршується самопочуття, 

вона починає швидше втомлюватися, ускладнюється рухова активність, а 

також збільшується рівень тривожності, виникають різноманітні страхи, які 

пов’язані з наближенням пологів та післяпологового періоду [99]. 

Емоційно насиченою та одночасно складною для жінки є п’ята стадія 

вагітності [99, 117]. У цей період відбуваються суттєві зміни в організмі 

жінки, які мають відображення на поведінці та загальному емоційному стані 

вагітної. Як правило, в жінок можна спостерігати збільшення рівня 

тривожності, що пов’язано з переживанням негативних емоційних 

переживань, які часто викликані появою суб’єктивних відчуттів втрати 

жіночої привабливості, зміни форми тіла, а також страхом перед пологами 

[61]. Шоста, остання, стадія вагітності охоплює пологи та післяпологовий 

період. 

Не до кінця вирішеним та індивідуальним у кожному окремому 

випадку є питання термінів і методів розродження [115]. Так, у першому 

триместрі вагітності у жінок з важкою травмою, коли при лікуванні 

використовували широкий набір лікарських препаратів (у тому числі тих, які 

мають ембріотоксичну дію) доцільне, після стабілізації стану хворої, 

переривання вагітності в плановому порядку. При виникненні клінічних 

проявів викидня, що розпочався, оперативне втручання (вискоблювання 

матки) виконують в екстреному порядку [73, 76, 103, 184]. 
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У II і III триместрах вагітності терміни і метод розродження 

безпосередньо залежать від сформованої акушерської ситуації. Операцію 

кесаревого розтину виконують в екстреному порядку при прогресуючому 

відшарування плаценти (більше 30%). При розривах матки показано 

радикальне хірургічне втручання – екстирпація матки. Вагітність 

пролонгується при відсутності показань для екстреного хірургічного 

втручання. Метод розродження при доношеній вагітності буде залежати від 

характеру отриманої травми та наявності супутніх ускладнень гестації. При 

пологовій діяльності або відходженні вод доцільно розродження через 

природні родові шляхи [103, 115]. 

При діагностиці внутрішньоутробної загибелі плоду вибір методу 

розродження буде залежати від терміну гестації і характеру отриманої 

травми. При розмірах матки до 17 тижнів вагітності плодове яйце видаляють 

одномоментно, під контролем гемостазу [222]. 

В літературі описанo приблизно 200 випадків успішного кесаревого 

розтину після загибелі матері [73]. Важливе значення в прогнозуванні 

виживання плоду має: термін вагітності більше за 28 тижнів (або маса тіла 

плоду більше за 1000 г); час, який минув з моменту смерті матері до 

розродження; причина смерті матері – якщо не пов'язана з хронічною 

гіпоксією, то шанси у плоду підвищуються; стан плоду до загибелі матері та 

якість реанімації матері. Прогноз для пролонгації вагітності у жінок з 

травмою будь-якого походження завжди сумнівний і залежить від виду, 

характеру, обсягу і тяжкості ушкоджень [73, 76]. 

В останні десятиліття набула особливої актуальності проблема надання 

допомоги постраждалим із поєднаною травмою, оскільки саме наслідки 

тяжкої механічної травми є головною причиною смертності осіб молодого 

працездатного віку серед, яких значну кількість складають жінки дітородного 

віку та вагітні [7, 18]. Досвід та принципи надання допомоги постраждалим з 

політравмою свідчать, що у багатьох країнах вони майже не відрізняються, 
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але їх реалізація залежить від низки факторів, а саме: рівень матеріально-

технічного оснащення, географічні особливості, схеми евакуації 

постраждалих, тощо [7, 18, 50]. Тому необхідно визначати найбільш 

раціональні форми організації, що зможе принести максимальний ефект для 

отримання якісних результатів лікування постраждалих з політравмою. 

В доступній науковій медичній літературі відсутні чітко науково 

обґрунтовані рекомендації щодо організації надання допомоги постраждалим 

вагітним з політравмою (зокрема, це особливості транспортування та 

забезпечення клініко-організаційних заходів для надання допомоги вагітним 

з політравмою). 

На нашу думку, надання ефективної медичної допомоги постраждалим 

вагітним з політравмою на сучасному рівні, можливе лише при розробці 

спеціального протоколу та розробки єдиної концепції та впровадженні нових 

прогресивних методів і технологій лікування постраждалих вагітних та 

клініко-організаційних форм їх впровадження, що обумовлює актуальність, 

доцільність та напрямок даного дисертаційного дослідження. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 

2.1 Дизайн дослідження, загальна характеристика клінічних груп  

 

Дослідження виконано на клінічному матеріалі постраждалих осіб 

жіночої статі, які знаходились на лікування в центрі політравми ДЗ 

«Український науково-практичний центр екстреної медичної допомоги та 

медицини катастроф МОЗ України» на базі Київської міської клінічної 

лікарні швидкої медичної допомоги, Полтавської МКЛ № 2, КЗ ТОР 

«Тернопільської університетської лікарні», Чортківської ЦРКЛ 

Тернопільської області протягом 2000-2010 рр. 

Для розв’язання поставлених задач було проведено суцільне 

ретроспективне дослідження 172 постраждалих жінок (67 вагітних та 105 

невагітних). Це дозволило на даному етапі роботи сформувати дві клінічні 

групи ретроспективного спостереження, склад яких представлено на 

рис. 2.1. 

 

 
Рис. 2.1. Розподіл жінок ретроспективного спостереження за 

клінічними групами. 
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Проведений порівняльний аналіз травматизації вагітних і невагітних 

жінок за віком (рис.2.2 ) показав, що розподіл частоти травматизації майже 

не відрізняється. 

 

 
Рис. 2.2. Аналіз розподілу масивів вагітних і невагітних жінок за віком. 

 

Так, у віці від 16 до 20 років кількість травмованих невагітних жінок 

лише на 2,3 % більша за кількість травмованих вагітних (травмовано 10 

вагітних жінок, що складає 14,9 %, та невагітних жінок 18, що становить 

17,2 %.) У віці від 21 до 25 років травмовано 23 вагітних жінки, що складає 

34,3 %. У цій віковій категорії виявлено 31 постраждалу невагітну жінку, що 

складає 29,5 % від масиву травмованих невагітних жінок. У віковій категорії 

від 26 до 30 років травму отримали 19 вагітних жінок, що становить 28,4 %. 

У масиві невагітних жінок виявлено також 19 постраждалих цієї вікової 

групи, що склало 18,1 %. У віці від 31 до 35 років постраждало 9 вагітних 

жінок, що становить 13,4 %. Серед невагітних у цій віковій категорії 

виявлено 25 травмованих жінок, що складає 23,8 %. Вікова група від 36 до 40 

років налічує 6 травмованих вагітних, що становить 9,0 %. Серед невагітних 
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у цьому віці травмовано 12 осіб, що становить 11,4 %. Приведені дані 

свідчать, що найчастіше травмуються як вагітні так і не вагітні жінки у віці 

від 21 до 25 років.  

За результатами дослідження, представленими в табл. 2.1 видно, що 

переважна більшість вагітних, які отримали політравму, є жителями міста. 

 

Таблиця 2.1 

Аналіз масиву постраждалих за місцем проживання 

Показник 

Кількість постраждалих 

Абсолютна % Ri 

1 2 1 2 1 2 

Жителі міста 61 97 91,1 92,3 1 1 

Жителі села 6 8 8,9 7,7 2 2 

Всього 67 105 100,0 100,0   

 

Як видно з представлених у табл. 2.2 даних 38 постраждалих  вагітних 

жінок, тобто, більше половини досліджуваного масиву, не працюють. 

 

Таблиця 2.2 

Аналіз масиву постраждалих за соціальним статусом 

Показник Кількість постраждалих 

Абсолютна % Ri 

1 2 1 2 1 2 

Робітники 18 43 26,9 40,9 2 2 

Службовці 7 9 10,4 8,6 3 3 

Студенти 4 7 6,0 6,7 4 4 

Не працюють 38 46 56,7 43,8 1 1 

Всього 67 105 100,0 100,0   
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Серед зайнятих осіб 18 працюють робітниками, що складає 26,9 %. 

Службовцями є 7 травмованих вагітних жінок, що становить 10,4 %, а 4 з 

травмованих вагітних є студентами, що складає 6,0 % від усього масиву 

постраждалих вагітних жінок. 

Розподіл вагітних жінок, які отримали політравму, за терміном вагітності 

на момент травматизації (табл. 2.3) показав, що у першому триместрі 

вагітності виявлено 34 жінки з політравмою, що склало 50,8 %  від загального 

масиву досліджуваних пацієнтів. У другому триместрі вагітності травмовано 

23 жінки, що становило 34,3 % від загального масиву вагітних з полі травмою. 

У третьому триместрі вагітності політравму отримали 10 вагітних, що 

становило 14,9 % від загального масиву вагітних жінок з полі травмою. Як 

видно з результатів дослідження, представлених в таблиці 4, найбільша 

кількість постраждалих спостерігалась в першому триместрі вагітності, тобто в 

терміні до 12 тижнів. На третину менше травмованих виявлено в другому 

триместрі вагітності, тобто до 30 тижнів. Найменше жінок отримали 

політравму в третьому триместрі, тобто після 30 тижнів вагітності. Отримані 

дані дають підставу стверджувати, що в першому триместрі вагітності 

спостерігається найвища соціальна активність вагітних жінок. 

 
Таблиця 2.3 

Аналіз масиву постраждалих вагітних за терміном вагітності 

Показник Кількість постраждалих 

Абсолютна % Ri 

І триместр 34 50,8 1 

ІІ триместр 23 34,3 2 

ІІІ триместр 10 14,9 3 

Всього 67 100,0  

 

Отримані результати вивчених механізмів травмування показали, що у 

наслідку падіння травмовано 10 вагітних жінок, що становить 14,9 % від 
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загального масиву травмованих вагітних. Невагітних жінок за механізмом 

падіння виявлено 30, що становить 28,6 % від масиву невагітних травмованих 

жінок. За механізмом прямого удару травмовано 42 вагітні жінки, що складає 

62,7 % від масиву травмованих вагітних. У масиві невагітних жінок за 

механізмом прямого удару виявлено 54 жінки, що становить 51,4 % від 

досліджуваног масиву. За комбінацією механізмів травматизації травмовано 15 

вагітних жінок, що становить 22,4 %. Серед невагітних жінок за вказаним 

механізмом отримання травми виявлено 19 травмованих, що складає 18,1 %. За 

механізмом компрес-дистр травмовані 2 невагітних жінки, що складає 1,9 %. 

За вказаним механізмом жодна вагітна жінка не травмована. Аналізуючи 

результати, представлені таблиці, можна стверджувати, що розподіл 

травмованих жінок за механізмом травматизації в масиві вагітних та 

невагітних постраждалих практично однаковий. Найбільша частка в обох 

групах зазнала травми за механізмом прямого удару (табл. 2.4). 

 

Таблиця 2.4 

Розподіл масивів вагітних і невагітних жінок  

за ознакою механізму отримання травми 

Механізм 

отримання 

травми 

Вагітні жінки Невагітні жінки Всього 

Абс. % Ri Абс. % Ri Абс. % Ri 

Падіння 10 14,9 3 30 28,6 2 40 23,2 2 

Прямий удар 42 62,7 1 54 51,4 1 96 55,8 1 

Комбінація 15 22,4 2 19 18,1 3 34 19,8 3 

Компрес-дистр - -  2 1,9 4 2 1,2 4 

Всього 67 100,0  105 100,0  172 100,0  

 

Результати порівняльного аналізу травматизації вагітних і невагітних 

жінок за обставинами отримання травми (табл. 2.5) показали, що за побутових 
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обставин травмовано 32 вагітних жінки, що складає 47,8 % від масиву 

травмованих вагітних жінок. За вказаних обставин травмовано 35 невагітних 

жінок, що становить 33,3 % від масиву травмованих постраждалих невагітних 

жінок. За обставин ДТП травмовано 32 вагітних жінки, що становить 47,8 %. 

За обставин ДТП травмовано 55 невагітних жінок, що склало 52,4 %. 

Кримінальна травма була обставиною отримання у 3 вагітних жінок, що 

складає 4,4 %. Серед невагітних жінок за кримінальних обставин травмовано 

12 жінок, що становить 11,4 %. За спортивних  обставин травмована 1 

невагітна жінка, що склало 1,0 %, а  невагітних жінки травмовані за невідомих 

обставин 2, що становить 1,9 %. За двох останніх обставин вагітні жінки не 

були травмовані. За результатами, представленими в даній табл. 2.7, є 

можливість стверджувати, що найчастіше травматизація вагітних та невагітних 

жінок виникає за обставин ДТП та побутових обставин. У невагітних жінок 

кримінальна обставина травматизації спостерігається майже в 3 рази частіше, 

ніж у вагітних жінок. 

 

Таблиця 2.5 

Розподіл масиву вагітних і невагітних жінок  

за обставинами отримання травми 

Обставини 

отримання 

травми 

Вагітні жінки Невагітні жінки Всього 

Абс. % Ri Абс. % Ri Абс. % Ri 

Побутова 32 47,8 1 35 33,3 2 67 38,9 2 

ДТП 32 47,8 1 55 52,4 1 87 50,6 1 

Спортивна - - - 1 1,0 5 1 0,6 5 

Кримінальна 3 4,4 2 12 11,4 3 15 8,7 3 

Обставини 

невідомі 
- - - 2 1,9 4 2 1,2 4 

Всього 67 100,0  105 100,0  172 100,0  
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З  представлених в таблиці 2.6 результатів порівняльного аналізу 

розподілу масивів вагітних і невагітних жінок за клініко-нозологічною 

формою видно, що ТЖ отримали 10 постраждалих жінок, що склало 14, 9 % 

від усіх постраждалих вказаного масиву. Таку ж травму отримали 7 невагітних 

жінки, що склало 6,7 %. Поєднання ЧМТ та ТГК спостерігалось у 5 

травмованих вагітних, що становило 7,5 %. Відповідно аналогічну травму 

діагностовано у 14 невагітних постраждалих жінок, що становило 13,3 %. 

Комбінація ЧМТ та ТЖ виявлена у 10 вагітних (14,9 %) та у 11 невагітних 

(10,5 %) травмованих жінок. Поєднання ТГК та ТЖ виявлено у 5 (7,5 %) 

вагітних та у 14 (13,3 % ) невагітних постраждалих. 2 (3,0 %) вагітних та 22 

(20,9 %) невагітних отримали комбінацію ТГК та СТ. Поєднання ЧМТ, ТГК, 

ТЖ діагностовано у 12 (17,9 %) вагітних та у 12 (11,4 %) невагітних 

травмованих жінок. У 4 (6,0 %) вагітних та у 7 (6,7 %) невагітних 

діагностовано комбінацію ЧМТ, ТЖ, ТХ. Комбінація ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ 

виявлена у 2 (3,0 %) вагітних та 3 (2,9 %) невагітних постраждалих жінок. У 11 

(16,5 %) вагітних та у 7 (6,7 %) невагітних жінок діагностовано поєднання 

ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ. 3 (4,4 %) вагітних та 4 (3,8 %) невагітних жінки отримали 

поєднання ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ. Політравма у комбінації ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, 

ТХ, СТ виявлена у 3 (4,4 %) вагітних  та у 4 (3,8 %) невагітних постраждалих 

жінок. Аналіз результатів дослідження , приведених у таблиці 2.8, не виявив 

значних відмінностей у розподілі травм серед масиву постраждалих вагітних 

та невагітних жінок за клініко-нозологічними формами. Велика частка 

пошкоджень в обох масивах припадає на поєднання ЧМТ, ТЖ та ЧМТ, ТГК, 

ТЖ. Єдиною відмінністю є те, що у невагітних жінок найбільший відсоток 

складає комбінація ТГК, СТ, а у вагітних жінок переважають травми, де 

обов’язковим компонентом є ТЖ. 

За тривалістю перебування в стаціонарі вагітних жінок 

спостерігалась наступна картина (табл. 2.7): до 3 діб в відділенні 

інтенсивної терапії перебувало 37 постраждалих, що становило 55,2 %; від 
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4 до 7 діб отримувала лікування 21вагітна жінка, що склало 31,3 %; від 8 до 

14 діб надавалась допомога 4 вагітним постраждалим, що склало 6,0 %. 

Вагітні жінки отримували допомогу протягом 15-21 доби, що становило 

3,0 %. 

 

Таблиця 2.6 

Розподіл  масивів вагітних і невагітних жінок  

за клініко-нозологічною формою 

Клініко-нозологічна 

форма 

Постраждалі жінки 

Вагітні жінки Невагітні жінки Всього 

Абс. % Ранг Абс. % Ранг Абс. % Ранг 

ТЖ 10 14,9 3 7 6,7 5 17 9,9 5 

ЧМТ+ТГК 5 7,5 4 14 13,3 2 19 11,1 3 

ЧМТ+ТЖ 10 14,9 3 11 10,5 4 21 12,1 2 

ТГК+ТЖ 5 7,5 4 14 13,3 2 19 11,1 3 

ТГК+СТ 2 3,0 7 22 20,9 1 24 13,9 1 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 12 17,9 1 12 11,4 3 24 13,9 1 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 4 6,0 5 7 6,7 5 11 6,4 6 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 2 3,0 7 3 2,9 7 5 2,9 8 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 11 16,5 2 7 6,7 5 18 10,5 4 

ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 3 4,4 6 4 3,8 6 7 4,1 7 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 

+ТХ+СТ 
3 4,4 6 4 3,8 6 7 4,1 7 

Всього 67 100,0  105 100,0  172 100,0  

 

3 вагітним допомога надавалась в межах 22-28 діб, що склало 4,5 %. 

Більше 28 діб не лікувалась жодна вагітна постраждала жінка. В масиві 

невагітних постраждалих 6 осіб знаходились у відділенні інтенсивної терапії 

протягом1-3 діб (це становило 5,7 %). Від 4 до 7 діб отримували лікування 15 
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постраждалих, що склало 14,3 %. Кількість невагітних жінок, які знаходились 

у відділенні протягом 8-14 діб складала 38 осіб, що склало 36,2 %. 

Отримували лікування від 15 до 21 доби 23 постраждалі, що становило 

21,9 %. В межах 22-28 діб отримували лікування 11 осіб вказаного масиву, 

що склало 10,5 %. Масив невагітних жінок, які перебували у відділенні 

інтенсивної терапії більше 28 діб складав 28 осіб, що становило 11,4 %. 

Приведені в таблиці результати дослідження дають підставу стверджувати, 

що коротка тривалість перебування у відділенні інтенсивної терапії 

травматологічної клініки вагітних жінок зумовлена необхідністю 

переведення їх в спеціалізовані акушерські відділення для надання 

відповідної допомоги. 

 

Таблиця 2.7 

Порівняльний аналіз тривалості перебування в стаціонарі 

Ліжко-дні 

Вагітні 

жінки 

Невагітні 

жінки 
Всього 

Абс. % Ri Абс. % Ri Абс. % Ri 

1-3 37 55,2 1 6 5,7 6 43 25,0 1 

4-7 21 31,3 2 15 14,3 3 36 20,9 3 

8-14 4 6,0 3 38 36,2 1 42 24,4 2 

15-21 2 3,0 5 23 21,9 2 25 14,6 4 

22-28 3 4,5 4 11 10,5 5 14 8,1 5 

> 28 - - - 12 11,4 4 12 7,0 6 

Всього 67 100,0  105 100,0  172 100,0  

 

Таким чином, як показали результати проведеної клінічної 

характеристики жінок різних груп, добір пацієнток здійснювався з 

урахуванням мети і задач даного наукового дослідження, а також із 

дотриманням принципу рандомізації. 
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2.2 Методи дослідження 

 

Програмно-методологічне забезпечення нашого дослідження було 

важливим фрагментом виконання наукової роботи. Для дослідження та 

аналізу полісистемного пошкодження у вагітних жінок, як медичного так і 

соціального явища, велике значення має коректно проведене дослідження, 

що забезпечується адекватною програмою його проведення та ефективними і 

коректними методами збору, накопичення та аналізу фактичного матеріалу 

дослідження. 

Беручи до уваги світовий досвід надання медичної допомоги 

постраждалим вагітним жінкам, які отримали полісистемні пошкодження, 

вважаємо за доцільне, при проведенні дослідження, застосовувати методики 

уніфікації та стандартизації. Також враховуючи необхідність виконання 

вимог доказової медицини, важливим є забезпечення достатнього обсягу 

дослідження. 

Зважаючи на все вище викладене, нами було сформовано програмно-

методологічне забезпечення дослідження, що наведено нижче.  

Формування бази даних проводилося серед постраждалих осіб жіночої 

статі вагітних та не вагітних, які знаходились на стаціонарному лікуванні. 

Усім пацієнткам під час їх госпіталізації в клініку та під час лікування 

проводили цілу низку традиційних обстежень, котрі доповнювали 

патогномонічними.  

Згідно з принципами доказовості, проведене дослідження є 

рандомізованим за ознакою верифікованого полісистемного пошкодження 

та вагітності, за безворотньою методологією рандомізації. Збір матеріалу 

проводився методом вікіпіровки фактичних даних медичної документації у 

спеціально розроблену карту дослідження. Нами було вивчено: медичні 

карти стаціонарного хворого (форма 003/у); статистичні карти хворих, які 

виписані із стаціонару (Ф.066/У); супровідні листи карети швидкої 
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допомоги (Ф.114/У); журнали приймального відділення; журнали 

оперативних втручань; журнали КТ, УЗД, ендоскопічних та 

рентгенологічних досліджень. 

 

2.2.1 Визначення необхідного та достатнього обсягу фактичного 

матеріалу 

 

Для проведення повноцінного аналізу фактичного матеріалу та 

отримання вірогідних результатів, з метою забезпечення репрезентативності 

вибірки, потрібно визначити обсяг фактичного матеріалу дослідження, тому 

що саме це є основною базовою умовою для проведення дослідження 

відповідно до умов та критеріїв доказової медицини. 

В практиці наукових досліджень, що стосуються медицини дуже добре 

себе зарекомендували методики необхідного та достатнього, що були 

запропоновані Мерковим О.М. та Поляковим Л.Є. в 1963 та в 1971 році 

відповідно, котрі виражаються формулою: 

 
(2.1) 

 
де t – довірливий коефіцієнт Ст’юдента; 

σ – дисперсія теоретичного ряду розподілу,що задається дослідженням;  

∆ – максимально допустима помилка. 

Політравма у вагітних, як і всі поєднані пошкодження, є альтернативно 

варіабельною ознакою та підпорядковується закону диз’юнкції, що визначає 

можливу дисперсію розподілу σ = 0,5. 

Максимально допустиму помилку можна уявити, як похідну довірчого 

коефіцієнту на середню помилку інтенсивного показника: 

Δ  = t × m                    (2.2) 

Таким чином, формулу розрахунків можна представити в наступному 

вигляді: 
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(2.3) 

 
При проведенні досліджень в різних галузях клінічної медицини 

прийнято визначати довірчий коефіцієнт Ст’юдента рівний 2, що відповідає 

рівню довірчої вірогідності Р=0,9554. 

Аналіз даних джерел наукової інформації вказує, що загально 

визначеним є помилка 5 %, яку можна розглядати за суттю як помилку 

метода, що повинна бути застосована до всіх розрахункових показників 

даного дослідження. 

Отже, необхідним та достатнім обсягом дослідження є 100 

постраждалих. Але з метою підвищення вірогідності результатів 

дослідження, ми  вважали за доцільне визначити обсяг вибірки, в повному 

обсязі генеральної сукупності постраждалих вагітних та невагітних жінок, які 

отримали політравму, та котрі знаходились на лікування в центрі політравми 

ДЗ «Український науково-практичний центр екстреної медичної допомоги та 

медицини катастроф МОЗ України» на базі Київської міської клінічної 

лікарні швидкої медичної допомоги, Полтавської МКЛ № 2, КЗ ТОР 

«Тернопільській університетській лікарні», Чортківській ЦРКЛ 

Тернопільської області протягом 2000-2010 рр., що склало 172 випадки (67 

випадків полі травми у вагітних та 105 випадків полісистемного 

пошкодження у невагітних жінок репродуктивного віку), це майже у два рази 

перевищує обсяг необхідного та достатнього. 

 

2.2.2 Визначення нозології вивчення. Методологія аналізу фактичного 

матеріалу дослідження 

 

З урахуванням мети та завдань даного дисертаційного дослідження ми 

вважали за доцільне вивчити клініко-епідеміологічні та клініко-нозологічні 

характеристики постраждалих, вплив вагітності на травматичний процес та 
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вплив травматичного процесу на саму вагітність. 

Згідно вимог та критеріїв доказової медицини, враховуючи 

багатокомпонентність полісистемних пошкоджень, значну кількість 

показників та великий обсяг ознак за якими проводиться розподіл масиву 

вивчення, нами після аналізу даних світових джерел наукової інформації, 

було обрано для аналізу фактичного матеріалу методологія 

непараметричного кореляційного аналізу за методикою визначення 

поліхоричного зв’язку по K. Pyrson. Розрахунок проводився за формулою: 

1²
²

²
²

+
=

+
=

ϕ
ϕ

χ
χ

N
С     (2.4) 

де С – поліхоричний коефіцієнт зв’язку; 

φ2 – показник взаємного сполучення при: 

1²²
1

xy
−








Σ⋅Σ

= ∑
−

n

i yx ff
fϕ      (2.5) 

xyf  частоти у кореляційній таблиці; 
xfΣ та yfΣ  сума частот по рядках та стовпцях тієї ж таблиці. 

Загальний обсяг масиву вивчення (N) визначається за формулою: 

yx ffN Σ+Σ=     (2.6) 

Слід зазначити, що згідно з теорією статистичних досліджень D. Yol, 

M. Candel [32], тобто такі трактування вказаних значень показників потрібно 

вважати коректним: 

- показник взаємного сполучення – φ2при значенні більше 0 означає 

спростування «нуль – гіпотези», що вказує на наявність позитивного зв’язку 

між ознаками, які аналізуються; 

- поліхоричний коефіцієнт зв’язку – С показує насилу зв’язку до: 

0,1000 – слабкий, 0,1000 – 0,2900 – помірний, 0,3000 – 0,4900 – виражений, 

0,5000 і більше сильний зв'язок. 

Для визначення вірогідності зв’язку використовуємо методику 

розрахунку критерію Pyrson (χ2), який розраховується за формулою: 
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²² ϕχ ⋅= Nф       (2.7) 

Для порівняння значення розрахункового показника Pyrson з 

критичними значеннями використовувалися таблиці Snedekor, з урахуванням 

раніше визначеної помилки методів дослідження 5 % та ступенів волі. 

Щоб визначити ступені волі, ми використовували закони формальної 

логіки, в залежності від особливостей показників та явища, що аналізувалися, 

або закон диз’юнкції (К=1) і закон кон’юнкції (К>1). 

 

2.2.3 Принципи стандартизації в проведенні дослідження  

 

З метою стандартизації даних досліджень використали принципи 

уніфікації із використовуванням стандартизованих систем оцінки тяжкості 

пошкодження. Враховуючи мету та завдання даного дослідження нами була 

застосована стандартизована система оцінки ISS (Injury Serverty Score), котру 

запропонував Baker у 1974 році у редакції системи оцінки 1983 рік. Ця шкала 

ґрунтується на ступені анатомо-топографічних пошкодження. Для оцінки 

тяжкості травми тіло людини поділяють на 5 регіонів: шкіра та м’які тканини; 

голова, лице та шия; груди; живіт; кінцівки. Ступінь тяжкості пошкоджень 

окремої ділянки оцінюють за 6-бальною шкалою – від 0 до 5 балів, при цьому 

«0» відповідає відсутності пошкодження даної зони, а «5» – найтяжчим 

пошкодженням цієїділянки. Після оцінки по цій системі, три найбільші 

показникипідводять до квадрату та сумують іх. Отриманий результат і складає 

оцінку за ISS. Характеристика та бальність кожної ділянки наведено в табл. 2.8. 

Перевагою системи ISS є можливість використання при політравмі, 

недоліком – неможливості використання при ушкодженні понад 3 

анатомічних ділянок та суб’єктивна оцінка тяжкості. 

Використанняописаної стандартизованої системи оцінки у даному 

дисертаційному дослідженні дозволило об’єктивізувати клінічні дані 

фактичного матеріалу дослідження.



 

Таблиця 2.8 

Бальна оцінка тяжкості пошкоджень за шкалою ISS 

Зона 
пошкодження 1 бал 2  бали 3 бали 4 бали 5 балів 

1 2 3 4 5 6 
загальні 
пошкодження 

незначні травми 
м’яких тканин, 
опіки 1-го 
ступеню або 
опіки 2-3-го 
ступеню, але не 
менше 10 % 
поверхні тіла 

великі  травми 
м’яких тканин на 
однієї або двох 
кінцівках, опік  
2-3-го ступеню  
10-20 % поверхні 
тіла 

загальні травми 
м’яких тканин 3-4-х 
кінцівок, опік 2-3-й 
степеню понад  
20-30 % поверхні 
тіла 

великі травми 
м’яких тканин з 
кровотечею, опік  
2-3 ступеню  
30-50 % поверхні 
тіла 

опік 2-3 ступеню 
понад 50 % 
поверхні тіла 

голова / шия травма черепа без 
втрати свідо-
мості, головного 
болю, травма 
шийного відділу 
хребта без 
рентгенлогічних 
ознак, нетяжкі 
травмі очей 
(ерозія роговиці, 
кон’юктиві, 
пошкодження 
вік, невеликі 
крововиливи в 
стеклоподібне 
тіло), втрата зуба 

травми черепа з 
втратою свідомості 
на протязі до 15 хв., 
відсутність 
ретроградної 
амнезії, перелом 
кісток лицевого 
черепа без 
зміщення уламків, 
чисельні переломи 
носа, проникаюча 
травма ока, 
травматичне 
відшарування 
сітківки, 
хлистоподібна  

травми черепа з 
переломом кісток 
або без них з 
втратою свідомості 
на протязі понад 
15хв без 
осередкової 
неврологічної 
симптоматики, 
післятравматична 
амнезія до 3 г 
перелом кісток 
склепіння черепу, 
але без зміщення 
фрагментів,  

травми черепа  з 
переломом кісток 
або без них з 
втратою свідомості 
на протязі понад 15 
хвилин з розвитком 
осередкової 
неврологічної 
симптоматики, 
після травматична 
амнезія до 3-12 г, 
множинні переломи 
кісток склепіння 
черепу 

травми черепу з 
переломом кісток 
або без них, з 
втратою свідомості 
на протязі доби і 
більше, після 
травматична 
амнезія понад  
12 годин, 
внутрішньочерепні 
крововиливи, 
внутрішньочерепна 
гіпертензія, 
переломи шийних 
хребців з розвитком 
тяжких  45 



 

Продовження табл. 2.8 

1 2 3 4 5 6 
  травма шийного 

відділу хребта з 
наявністю 
рентгенологічних 
ознак 

руйнування ока, відрив 
очного нерву, перелом 
кісток лицьового 
черепу із зміщенням 
фрагментів та 
пошкодженням 
придаткових пазух 
носу, перелом шийного 
відділу хребта без 
пошкодження спинного 
мозку 

 неврологічних 
розладів 
(параплегії), 
травматичне 
порушення 
прохідності 
верхніх 
дихальних 
шляхів 

грудна 
клітка 

забій грудної 
стінки, ригідність 
грудної стінки 

переломи ребер 
або грудини по 
однієї лінії, 
великий забій 
грудної стінки, але 
без гемо- або 
пневмотораксу 

множинні переломи 
ребер, гемо- або 
пневмоторакс, 
контузія легень, 
розрив діафрагми, але 
без ознак  тяжкої 
недостатності 
зовнішнього дихання 

множинні переломи 
ребер з флотацією 
реберних фрагментів, 
проникаючі 
поранення грудної 
клітки, 
пневмомедиастінум, 
контузія міокарда без 
наявних розладів 
функції серця, 
поранення перикарда 

травма грудної 
клітки з тяжки-
ми розладами 
функції зовніш-
нього дихання, 
розрив трахеї, 
аорти, контузія 
міокарда з 
наявними 
розладами 
функції серця, 
розрив 
міокарда 

живіт біль, екскоріації в 
регіоні черевної 
стінки 

великі забої 
черевної стінки 

контузії органів 
животу, позаочеревна 
гематома,  

розрив селезінки, 
нирки, пошкодження 
хвоста підшлункової  

розрив або 
перфорація 
печінки,  

46 



 

Продовження табл. 2.8 

1 2 3 4 5 6 
   позаочеревний розрив 

сечового міхура, 
розрив сечоводу, 
уретри, переломи 
поперекових або 
грудних хребців без 
неврологічних 
порушень 

залози, 
внутрічеревний 
розрив сечового 
міхура, тяжкі травми 
статевих органів, 
переломи 
поперекових або 
грудних хребців з 
розвитком невроло-
гічних порушень 

порожнистих 
органів, тіла 
підшлункової 
залози 

кінцівки розтягнення або 
розрив зв’язок, 
суглобів,  перелом 
пальців рук або ніг 

чисельні переломи 
рук або ніг, 
закриті переломи 
трубчатих, тазових 
кісток, але без 
зміщення уламків, 
пошкодження 
великих суглобів 

ампутація декількох 
пальців рук або ніг, 
прості закриті 
переломи трубчатих 
кісток із зміщенням 
фрагментів, прості 
відкриті переломи 
трубчатих кісток, 
переломи кісток  тазу  
з зміщенням 
фрагментів, 
пошкодження великих 
нервів та судин  

ампутація кінцівок, 
множинні відкриті 
переломи трубчатих 
кісток 

ампутація 
кінцівок, 
множині 
відкриті 
переломи 
трубчатих 
кісток 

47 
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Для оцінки ступеню шоку на догоспітальному етапі надання медичної 

допомоги ми використали шоковий індекс Альговера. Це загальноприйнятий та 

одним із найпоширеніших методів діагностики шоку при полісистемних та 

поліорганних пошкодженнях, запропонований М. Альговером та С. Буррі у 

1967 році [32, 107]. Шоковий індекс Альговера – це співвідношення частоти 

серцевих скорочень за 1 хвилину до величини систолічного тиску.  

Нормальна величина шокового індексу становить 60/120 = 0,5. При 

крововтраті близько 10 % об’єму циркулюючої крові (ОЦК) його величина 

становить ≤ 0,8; 20 % ОЦК – 0,9-1,2; 30 % – 1,3-1,4; і 40 % ОЦК та більш 

значного об’єму – індекс дорівнює 1,5 та більше (табл. 2.9).  

 
Таблиця 2.9 

Величина шокового індексу та співвідношення з об’ємом крововтрати 

Індекс Альговера 

(шоковий індекс) 

Об’єм крововтрати 

(у % від ОЦК) 

≤ 0,8 близько 10 % 

0,9-1,2 20 % 

1,3-1,4 30 % 

≥ 1,5 40 % 

 

2.2.4 Методологічні засади формування уніфікованої протокольної схеми 

надання невідкладної медичної допомоги постраждалим вагітним жінкам, які 

отримали політравму 

 

Для формування уніфікованої протокольної схеми надання екстреної 

медичної допомоги постраждалим вагітним жінкам, які отримали полісистемні 

пошкодження нами були використані дані, що отримані в результаті аналізу 

клініко-епідеміологічної, клініко-нозологічної характеристик, впливу вагітності 

на перебіг травматичний процес та зворотній вплив, дані стандартизованої 

оцінки травми за ISS, аналізу клінічних результативних ризиків. 
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Результативний ризик – це ризик, який висвітлює кінцевий результат 

процесу чи події. Клінічний результативний ризик (КРР) – це окремий випадок 

результативного ризику, який відповідно до загальної теорії ризиків вказує на 

вірогідність виникнення тієї чи іншої події, тобто співвідношення негативного 

результату до позитивного [51]. 

Питання КРР вивчалося закордонними та вітчизняними науковцями, 

однак градацію результативних ризиків адаптованої до вітчизняної охорони 

здоров'я сформували А.С. Котуза та С.Т. Омельчук в 2005 р., а вперше 

застосовано в клінічних дослідженнях С.О. Гур'євим в 2011 р. (табл. 2.10). 

 

Таблиця 2.10 

Градація показників клінічного результативного ризику 

Показник КРР Якісна характеристика показника КРР 

0,01-0,09 Мінімальний 

0,10-0,24 Не суттєвий 

0,25-0,49 Суттєвий 

0,50-0,79 Критичний 

0,80 і більше Катастрофічний 

 

КРР вираховується за такою формулою: 
 

(2.8) 
 

де Ri – результативний ризик;  

Rtn – частота (кількість, питома вага) негативного результату;  

Rtp – частота (кількість, питома вага) позитивного результату [51, 57]. 

В результаті була сформована протокольна схеманадання екстреної 

медичної допомоги постраждалим вагітним жінкам, які отримали політравму, 

що наведена в V розділі.  
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Враховуючи вище викладене, можна дійти висновку, що програмно-

методичне забезпечення даного дисертаційного дослідження відповідає 

вимогам та критеріям доказової медицини та дозволяє провести дослідження на 

достатньому методологічному рівні, виконати коректний збір фактичного 

матеріалу дослідження, здійснити повноцінний аналіз фактичного матеріалу та 

отримати вірогідні результати. 
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РОЗДІЛ 3 

КЛІНІЧНА, КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА ТА КЛІНІКО-

НОЗОЛОГІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ЖІНОК З ПОЛІТРАВМОЮ 

 

3.1 Стандартизована клінічна оцінка політравми у жінок 

 

Беручи до уваги поліваріабельність та багатоплановість пошкоджень у 

жінок, які отримали політравму, ми вважали за доцільне навести клінічну 

характеристику із застосуванням уніфікованих систем опису клінічних даних при 

політравмі у вигляді стандартизованих систем оцінки, які у поєднанні із клініко-

нозологічною характеристикою роблять її досить повною та зрозумілою. 

Вивчення перебігу травматичного процесу у вагітних жінок та його клінічні 

маніфестації проводилось за оцінкою постраждалих за стандартизованою 

системою оцінки тяжкості пошкоджень ISS (Injury Severity Score), та 

проведенням порівняльного аналізу клініко-нозологічних характеристик вагітних 

та невагітних жінок. Отримані дані представлені у табл. 3.1. 

 
Таблиця 3.1 

Аналіз розподілу постраждалих за ознакою оцінки травми за ISS 

Ступені 

тяжкості ISS 

Масив вивчення 

вагітні невагітні всього 

абс % Ri абс % Ri абс % Ri 

І (1-15 балів) 52 77,6 1 66 62,9 1 118 68,6 1 

ІІ (16-25 балів) 14 20,9 2 28 26,7 2 42 24,4 2 

ІІІ (26-40 балів) – – – 8 7,6 3 8 4,7 3 

IV (41-75 балів) 1 1,5 3 3 2,8 4 4 2,3 4 

Всього 67 100,0  105 100,0  172 100,0  

 

Представлені дані свідчать про те, що в цілому спостерігається тенденція 

щодо отримання вагітними менш тяжкої травми, ніж невагітними жінками. Так, 
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відносно нетяжкі пошкодження у вагітних зустрічається у 77,6 %  випадків, що 

на 14.7 % в абсолютному значенні інтенсивного показника більше за показник 

групи невагітних, або на 23,4 % вище базового рівня. Водночас, травма 

середньої тяжкості у вагітних жінок зустрічається на 5,8 % рідше, ніж у 

невагітних та на 21,8 % менше від базового показника. Травма з оцінкою 

тяжкості 26-40 балів в нашому дослідженні у вагітних не зустрічалась. 

Пошкодження умовно первинно несумісне з життям з показниками тяжкості 41-

75 балів зустрічались у вагітних на 1,8 % в абсолютному значенні інтенсивного 

показника рідше, що в 2,8 разів менше за невагітних. Таким чином, варто 

зауважити, що в клінічному аспекті в цілому вагітним притаманні менш тяжкі 

пошкодження, ніж невагітним. 

Іншим вкрай важливим клінічним показником є анатомічна та клініко-

нозологічна характеристика пошкоджень. Результати проведеного нами 

порівняльного інтегрального аналізу розподілу за ознаками клініко-

нозологічних поєднань пошкоджень та ознаками тяжкості пошкоджень між 

масивами вагітних та невагітних постраждалих наведено в табл. 3.2. 

Наведені дані свідчать про наступне: тяжкість пошкодження залежить від 

клініко-анатомічної форми та в цілому  повторює закономірності розподілу. 

Однак, анатомічні та фізіологічні зміни суттєво впливають на тяжкість 

пошкодження. Так, при абдомінальній травмі з пошкодженням, що оцінюється 

1-15 балів, питома вага вагітних перевищує на 9,9 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника, або в 2,2 раза значення базового показника. При 

наявності краніального та торакального поєднання пошкодження різниця 

складає 5,6 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, або 58,3 % 

рівня базового показника на користь невагітних. При поєднанні краніального та 

абдомінального пошкодження різниця складає 0,2 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника, або в 1,3 разів більше рівня базового показника. При 

поєднанні торакального та абдомінального компонентів пошкодження різниця 

складає 2,5 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, або 20,1 % 

значення базового рівня. 



 

Таблиця 3.2  

Інтегральний аналіз розподілу постраждалих жінок за клініко-нозологічною формою пошкоджень та ступенем тяжкості по ISS 

Кл-ноз. форма 
поєднання 

пошкоджень 

Ступінь тяжкості по ISS 
І (1-15 балів) ІІ (16-25 балів) ІІІ (26-40 балів) IV (41-75 балів) 

вагітні невагітні вагітні невагітні вагітні невагітні вагітні невагітні 
абс % Ri абс % Ri абс % Ri абс % Ri абс % Ri абс % Ri абс % Ri абс % Ri 

ТЖ 8 15,4 2 3 4,5 5 2 14,3 3 4 14,3 2 – – – – – – – – – – – – 

ЧМТ+ТГК 5 9,6 3 10 15,2 2 – – – 2 7,2 4 – – – 1 12,5 2 – – – – – – 

ЧМТ+ТЖ 8 15,4 2 10 15,2 2 2 14,3 3 4 14,3 2 – – – 1 12,5 2 – – – – – – 

ТГК+ТЖ 5 9,6 3 8 12,1 3 – – – 3 10,7 3 – – – 2 25,0 1 – – – – – – 

ТГК+СТ 2 3,8 5 18 27,3 1 – – – 2 7,2 4 – – – 1 12,5 2 – – – – – – 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 12 23,1 1 3 4,5 5 – – – 5 17,7 1 – – – 2 25,0 1 – – – – – – 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 3 5,8 4 4 6,1 4 1 7,2 4 3 10,7 3 – – – – – – – – – – – – 

ЧМТ+ТГК+ 
ТЖ+ТТ 

1 1,9 6 2 3,0 6 1 7,2 4 2 7,2 4 – – – – – – – – – 1 33,3 1 

ЧМТ+ТГК+ 
ТЖ+СТ 

5 9,6 3 2 3,0 6 5 35,6 1 2 7,2 4 – - - 1 12,5 2 1 100 1 1 33,3 1 

ЧМТ+ТГК+ 
ТХ+СТ 

3 5,8 4 4 6,1 4 – – – – – – – – – – – – – – – – – – 

ЧМТ+ТГК+ 
ТЖ+ТТ+ТХ+СТ – – – 2 3,0 6 3 21,4 2 1 3,5 5 – – – – – – – – – 1 33,4 1 

Всього 52 100,0  66 100,0  14 100,0  28 100,0  – – – 8 100,0  1 100  3 100,0  

53 
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При поєднанні торакального та скелетного компонентів пошкодження 

різниця складає 23,5 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, або 

86,1 % показника базового рівня. Певною мірою протилежна картина 

складається при поєднанні торакального, краніального та абдомінального 

компонентів пошкодження в групі з тяжкістю пошкодження, що оцінюється в 

1-15 балів. Тут різниця складає 18,6 % в абсолютному значенні інтенсивного 

показника на користь вагітних постраждалих, або 410 % базового показника. 

При поєднанні краніального, абдомінального та вертебрального компонентів 

різниця складає 0,3 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, або 

4,9 % рівня базового показника. При поєднанні краніального, торакального, 

абдомінального компонентів пошкодження та травми тазу різниця складає 

1,1 % абсолютному значенні інтенсивного показника, або 36,7 % базового 

рівня. При поєднанні краніального, торакального, абдомінального і скелетного 

компонентів пошкодження спостерігається інша картина: різниця складає 6,6 % 

на користь вагітних жінок в абсолютному значенні інтенсивного показника, або 

220 % значення базового показника. При поєднанні краніального, торакального, 

вертебрального та скелетного компонентів пошкодження різниця складає 0,3 % 

в абсолютному значенні інтенсивного показника на користь невагітних жінок, 

або 4,9 % рівня базового показника. Таким чином, в клінічному аспекті в групі 

менш тяжких пошкоджень, що оцінюється в 1-15 балів, превалює пошкодження 

з наявністю абдомінального компоненту пошкодження, що складає 71,2 % 

масиву даної групи проти 48,4 % у невагітних, а це становить 22,8 % в 

абсолютному значенні інтенсивного показника, або 47,2 % рівня базового 

показника. Тобто, можна стверджувати, що вагітним жінкам з більш легкою 

політравмою більше притаманний абдомінальний компонент пошкодження, що 

цілком зрозуміло з огляду на анатомічні особливості вагітних. Торакальний 

компонент пошкодження зустрічається у вагітних жінок, тяжкість пошкоджень 

у яких оцінюється в 1-15 балів, на 7,8 % менший ніж у невагітних, або на 10,9 % 

нижчий рівня базового показника. Скелетний компонент пошкодження 
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зустрічається у вагітних жінок лише в 19,2 %, у невагітних в 39,4 % випадків, 

що на 20,2 % менше в абсолютному значенні інтенсивного показника, або на 

51,7 % нижче рівня базового показника. Пошкодження тазу зустрічається у 

вагітних лише в 1,9 % випадків, у невагітних в 6,0 %, що на 4,1 % в 

абсолютному значенні інтенсивного показника, або на 68,3 % показника 

базового рівня менше за невагітних жінок. Пошкодження хребта зустрічається в 

11,6 % випадків у вагітних, що на 3,6 % в абсолютному значенні інтенсивного 

показника, або на 23,7 % показника базового рівня менше за невагітних. 

Узагальнюючи вищевикладене, варто зауважити, що у групі вагітних, 

тяжкість пошкодження яких оцінюється до 15 балів, превалює абдомінальний 

компонент пошкодження, при тому, що пошкодження кістяка, зокрема, хребта 

та тазу, зустрічається рідше, що може бути пояснено, з одного боку, 

анатомічною особливістю жіночого організму в період вагітності, з іншого боку 

– особливостями життєдіяльності вагітних жінок.  

Оцінка розподілу за клініко-нозологічними групами поєднання 

пошкодження в групі постраждалих з оцінкою тяжкості 16-25 балів дозволила 

встановити, що кількість клініко-нозологічних груп в даному масиві значно 

менша за масив жінок, травма яких оцінюється в 1-15 балів. При цьому існують 

суттєві розбіжності в самих клініко-нозологічних групах. Так, в групах з 

травмами живота та поєднанні краніального з абдомінальним компонентом 

пошкодження питома вага вагітних та невагітних жінок однакова. В групі з 

поєднанням краніального, абдомінального та вертебрального компонентів 

пошкодження питома вага вагітних жінок на 3,5 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника, або на 32,7 % показника базового рівня менше за 

невагітних жінок. Питома вага в масивах вагітних та невагітних жінок з 

поєднанням краніального, торакального, абдомінального компонентів 

пошкодження та травми тазу однакова. Дуже велика різниця на користь 

вагітних жінок спостерігається в групі з поєднанням краніального, 

торакального, абдомінального та скелетного компонентів пошкодження, яка 
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складає 28,4 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, або 394,4 % 

значення базового показника. Також значна різниця спостерігається в групі з 

поєднанням краніального, торакального, абдомінального, вертебрального, 

скелетного компонентів та травми тазу, яка складає 17,9 % в абсолютному 

значенні інтенсивного показника, або 511,4 % значення базового рівня на 

користь вагітних. Таким чином, в групі постраждалих жінок, тяжкість 

пошкоджень яких оцінюється в 16-25 балів, спостерігається наступне: 

абдомінальний компонент пошкодження у вагітних жінок зустрічається в 

100,0 % випадків, а в невагітних – в 85,6 %. Такий розподіл за ознакою 

абдомінального компоненту можна пояснити тяжкістю травми, а також 

анатомічними особливостями жіночого організму під час вагітності. 

Краніальний компонент пошкодження у вагітних жінок зустрічається в 85,7 % 

даної групи, у невагітних – в 67,8 %, тобто різниця є суттєвою. Скелетний 

компонент пошкодження спостерігаєтьсяу вагітних в 57,0 %, а в невагітних 

жінок у 17,9 % випадків. Пошкодження хребта зустрічається у вагітних в 

28,6 %, у невагітних в 14,2 %, що на 14,4 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника, або на 101,4 % показника базового рівня більше за 

невагітних. Травма тазу наявна в 28,6 % вагітних та в 10,7 % невагітних жінок 

даної групи тяжкості, тобто зустрічається більш ніж у 2 рази частіше. 

Узагальнюючи вищевикладене, варто зауважити, що анатомо-фізіологічні 

особливості вагітних впливають на травматичний процес та його клінічні 

прояви  менше при більш тяжкій травмі. Однак, переломи кісток зустрічаються 

частіше, що можна пояснити, з одного боку, особливостями стану кісткової 

тканини у вагітних, з іншого боку, силою травмуючого агенту. 

Провести порівняльний аналіз в групах з іншою тяжкістю травми 

виявилось неможливим внаслідок вкрай недостатнього масиву 

спостереження. 

Реакцію організму на виникнення пошкодження можна оцінити за 

багатьма стандартизованими системами оцінки. Однак, ми, враховуючи 
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характер та завдання даного дисертаційного дослідження, результати даних 

практичного застосування стандартизованих систем оцінки, дійшли висновку, 

що з урахуванням того, що шок є універсальною реакцією організму на 

пошкодження та його оцінка є першочерговим діагностичним завданням, 

особливо в такої складної категорії постраждалих, як вагітні, доцільно 

застосувати шоковий індекс Альговера (табл. 3.3). 

 

Таблиця 3.3 

Порівняльна оцінка тяжкості шоку за Альговером 

Ступінь 

тяжкості шоку  

(за Альговером) 

Вагітні жінки Невагітні жінки Всього 

Абс. % Ri Абс. % Ri Абс. % Ri 

І (≤0,8) 53 79,1 1 93 88,6 1 146 84,9 1 

ІІ (0,9-1,2) 13 19,4 2 9 8,6 2 22 12,8 2 

ІІІ (1,3-1,4) 1 1,5 3 2 1,9 3 3 1,7 3 

ІV (≥1,5) - - - 1 0,9 4 1 0,6 4 

Всього 67 100,0  105 100,0  172 100,0  

 

В масиві травмованих вагітних жінок І ступінь шоку діагностований у 53 

постраждалих, що становить 79,1 %, ІІ ступінь шоку за Альговером 

спостерігається у 13 вагітних травмованих жінок, що складає 19,4 %. ІІІ ступінь 

шоку виявлений у 1 вагітної постраждалої, що становить 1,5 % від масиву 

постраждалих вагітних жінок. ІV ступінь шоку у постраждалих вагітних жінок 

не діагностований. В масиві невагітних постраждалих жінок І ступінь шоку 

діагностовано у 93 осіб, що становить 88,6 % від усього досліджуваного 

масиву. ІІ ступінь шоку за Альговером отримали 9 осіб цього масиву 

постраждалих, що складає 8,6 %. ІІІ ступінь шоку діагностований у 2 

невагітних постраждалих, що становить 1,9 %. ІV ступінь шоку отримала 1 

невагітна жінка, що склало 0,9 %. 
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Узагальнюючи вищевикладене, варто зауважити, що вагітні жінки в 

цілому реагують на пошкодження з меншою інтенсивністю травмуючого 

агенту, що викликає шок І ступеня, менше за невагітних жінок. Водночас, шок 

ІІ ступеня виникає у них більш ніж у 2 рази частіше за невагітних. Це вказує на 

те, що вагітність впливає на травматичний процес при більш тяжкій травмі, і це 

повністю узгоджується з наведеним вище. 

Підсумовуючи даний розділ, варто зауважити, що клінічні прояви 

політравми у вагітних характеризуються трьома факторами: 

- анатомічними та фізіологічними особливостями організму жінки під 

час вагітності; 

- клініко-нозологічними формами поєднання пошкодження; 

- особливостями життєдіяльності вагітної жінки. 

Уніфікована клінічна характеристика за стандартизованими системами 

оцінки тяжкості пошкодження у вагітних вказує на те, що для вагітних є 

притаманним більша поширеність та питома вага травми за показниками 

тяжкості пошкодження 1-15 балів за ISS, ніж у невагітних та менша при 

пошкодженні, значення яких більше 16 балів, хоча це залежить від клініко-

нозологічного поєднання пошкодження. У вагітних при всіх значеннях тяжкості 

пошкодження превалює абдомінальний компонент пошкодження, водночас при 

травмі 1-15 балів скелетний компонент пошкодження має досить незначну 

питому вагу, однак значно зростає при травмі, оцінка якої складає більше 16 

балів. 

 

3.2 Інтегральна клініко-епідеміологічна характеристика постраждалих 

вагітних, які отримали політравму 

 

З метою більш детальної оцінки травмованих ми провели інтегральний 

аналіз масиву постраждалих вагітних жінок за основними клініко-

епідеміологічними характеристиками. Отримані результати приведені нижче 

(рис. 3.1, 3.2). 
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Рис. 3.1. Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних за ознакою 

віку та терміну вагітності. 

 

У віковій групі від 16 до 20 років було травмовано 10 вагітних жінок. З 

них у І триместрі вагітності постраждало 6 жінок, що склало 60,0 % у цій 

віковій категорії. У ІІ та ІІІ триместрах вагітності були травмовані по 2 особи, 

що склало по 20,0 % відповідно. У групі віком від 21 до 25 років травму 

отримали 23 вагітних жінки. З них у І триместрі травмовано 13 жінок, що 

склало 56,5 % даної вікової категорії, 10 вагітних постраждало  у ІІ триместрі, 

що становило 43,5 %, у ІІІ триместрі у цій віковій групі постраждалих не було. 

У віці від 26 до 30 років травмовано 19 вагітних жінок. З них у І триместрі 

постраждало 7 жінок, що склало 36,8 % у цій віковій категорії, у ІІ триместрі  

отримали травму 8 вагітних, що становило 42,1 % цієї групи, 4 вагітних жінки 

отримали травму у ІІІ триместрі вагітності, що склало 21,1 % даної вікової 

категорії. У віці від 31 до 35 років постраждало 9 вагітних жінок, з них у І 

триместрі вагітності травмовано 4 жінки, що становило 44,5 % даної вікової 

групи, у ІІ триместрі вагітності постраждало 2 жінки, що складало 22,2 % цієї 

вікової категорії, 3 вагітних жінки травмовані в ІІІ триместрі вагітності, що 
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становило 33,3 % даної вікової групи. У групі від 36 до 40 років було 6 

травмованих вагітних жінок. З них у І триместрі вагітності постраждало 4 

жінки, що склало 66,6 % даної вікової групи, по 1 вагітній жінці отримали 

травму в ІІ та ІІІ триместрах вагітності, склало відповідно по 16,7 % цієї групи. 

Аналізуючи приведені результати дослідження, можна стверджувати, що 

найчастіше отримують травми вагітні жінки у віці від 21 до 25 років на І та ІІ 

триместрах вагітності. 

 

 

Рис. 3.2. Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних за ознакою 

віку та обставин отримання травми. 
 

Результати аналізу обставин травм, отриманих вагітними в залежності від 

віку пацієнток показали, що внаслідок ДТП у віці 16-20 років травмовано 6 

вагітних (60 % даної вікової групи); у віці 21-25 років за цієї ж обставини 

травмовано 11 пацієнток, що склало 47,8 % цієї вікової групи; у віці 26-30 років 

В ДТП травмовано 8 пацієнток, що становило 42,1 % даної вікової групи; у віці 

31-35 років в ДТП отримали травму 5  вагітних жінок; у віці 36-40 років 

травмовано за обставини ДТП 2 вагітних жінки, що склало 33,3 % цієї вікової 

категорії. Аналізуючи отримані результати дослідження можна зробити  
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висновок, що найбільше при ДТП травми отримують вагітні жінки у віці 21-30 

років. Це свідчить про активний спосіб життя вагітних жінок у цьому віці, їх 

соціальну активність. Побутовий травматизм вагітних жінок розподілився 

наступним чином: у віці 16-20 років виявлено 3 постраждалих, що склало 

30,0 % у цій віковій категорії; у віці 21-25 років травмовані 12 вагітних жінок, 

що становило 52,2 % даної вікової групи; у віці 26-30 років за побутових 

обставин травмовано 9 вагітних, що склало 47,4 % цієї вікової групи; у віці 31-

35 років побутова травма спостерігалась у 4 вагітних, що становило 44,4 %, а у 

віці 36-40 років травмовані за побутових обставин 4 вагітних жінки, що склало 

66,7 % у даній віковій категорії. Отже, побутова травма найчастіше 

спостерігалась у віковій групі 21-25 років та 26-30 років, а у віці 16-20 років 

побутовий травматизм має найменший відсоток, що склав 9,4 % від всіх 

травмованих вагітних внаслідок побутової травми. Отримана картина розподілу 

побутового травматизму вагітних жінок залежно від віку свідчить про те, 

найбільший ризик побутової травми мають жінки у віці 21-25 років. 

Кримінальна травма серед вагітних жінок розподілилась наступним чином: у 

віці 16-20 років 1 випадок, що склало 10,0 % даної вікової групи; у віці 26-30 

років травмовано 2 вагітних, що становило 10,5 % цієї вікової категорії; у 

решти вікових категоріях кримінальний травматизм не зустрічався. Оскільки 

досліджуваний масив недостатньо великий, ми не беремось стверджувати про 

статистично достовірну значимість відсутності кримінальної травми у вказаних 

вікових категоріях, але можемо припустити, що ризик  кримінального 

травматизму вагітних жінок в цих вікових категоріях значно нижчий, ніж у 

вагітних 16-20 та 26-30 років. 

Завдяки аналізу в інтегральному плані за ознаками механізму отримання 

пошкоджень та віку постраждалих вагітних, які отримали політравму (табл. 3.4) 

виявлено наступні дані: у віковій категорії від 16 до 20 років за механізмом 

травми на першому місці знаходиться прямий удар – 6 випадків, що складає 

60,0 %; друге місце за механізмом виникнення травми у цій віковій категорії 
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посідає комбінація кількох механізмів травми, а саме, досліджено 3 випадки, 

що складає 30,0 %  від масиву постраждалих вагітних у цьому віці; найменше 

травмованих у даній віковій категорії було при падінні, це 1 випадок, що склало 

10,0 %. 

 
Таблиця 3.4 

Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних  

за ознакою віку та механізму отримання травми 

Вік, роки 
Механізм 

Комбінація Падіння Прямий удар Всього 

16-20 

абс 3 1 6 10 

% 30,0 10,0 60,0 100,0 

Ri 2 3 1  

21-25 

абс 5 4 14 23 

% 21,7 17,4 60,9 100,0 

Ri 2 3 1  

26-30 

абс 3 3 13 19 

% 15,8 15,8 68,4 100,0 

Ri 2 3 1  

31-35 

абс 4 – 5 9 

% 44,4 – 55,6 100,0 

Ri 2 – 1  

36-40 

абс – 2 4 6 

% – 33,3 66,7 100,0 

Ri – – 1  

Загальний 
масив 

абс 15 10 42 67 

% 22,4 14,9 62,7 100,0 

Ri 2 3 1  

 

У віковій категорії від 21до 25 років за механізмом травми найбільша 

частка припадає на прямий удар: 14 випадків, що складає 60,9 %; наступне 
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місце займає комбінація механізмів травми – 5 випадків, що становить 21,7 %; у 

4 випадках травми у постраждалих виникли внаслідок падіння, що складає 

17,4 % даної вікової групи. У віковій категорії від 26 до 30 років розподіл за 

механізмом отримання травми наступний: на першому місці, а саме, 13 

випадків, що склало 68,4 % травмовані внаслідок прямого удару; друге та третє 

місце поділяють постраждалі внаслідок падіння та комбінація механізмів – по 3 

випадки, що становить 15,8 % відповідно. У віковій категорії від 31 до 35 років 

більше половини вагітних (5 випадків, що становить 55,6 %) отримали травми 

прямим ударом, решта 4 вагітних травмовані внаслідок комбінації механізмів, 

що склало 44,4 %. У віковій категорії від 36 до 40 років 4 вагітних отримали 

травму внаслідок прямого удару, що склало 66,7 % від масиву даної вікової 

категорії; 2 вагітних жінки травмовані за механізмом падіння, що становило 

33,3 %. Узагальнюючи вищевикладене, можна дійти висновку, що найбільше 

постраждалих вагітних отримували пошкодження внаслідок прямого удару, 

найчастіше в вікових групах 21-25 та 26-30 років. На другому місці травмовані 

вагітні з пошкодженнями внаслідок комбінації механізмів, їхня частка у вікових 

групах майже однакова. Найменше травмованих вагітних виявилось внаслідок 

падіння, але і тут зберігається закономірність щодо більшої кількості 

травмованих у вікових категоріях 21-25 та 26-30 років.  

Серед усього досліджуваного масиву постраждалих вагітних, що 

становить 67 жінок, розподіл травматизації за механізмом виникнення травми 

(табл. 3.5) був наступним: падіння – 10 постраждалих вагітних; прямий удар – 

42 постраждалих; комбінація кількох механізмів виникнення травми – 15 

постраждалих вагітних жінок. 

При аналізі механізму травми виявлено, що в результаті ДТП 3 

постраждалих були травмовані внаслідок падіння, що склало 30,0 % від усіх 

травмованих за цього механізму. Серед масиву досліджуваних постраждалих 

вагітних жінок за кримінальних обставин механізм падіння не виявлений. За 

побутових обставин механізм падіння визначений у 7 випадках, що склало 
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70,0 % від усіх травмованих за вказаного механізму отримання пошкодження. 

Механізм прямого удару у постраждалих в ДТП виявлений у 16 травмованих 

вагітних жінок, що склало 38,1 % від усіх постраждалих за даного механізму 

отримання пошкодження, або 50,0 % від усіх постраждалих в ДТП.  

 

Таблиця 3.5 

Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних  

за ознакою механізму та обставин отримання пошкодження 

Обставина 

Механізм Загальний 

масив падіння прямий удар комбінація 

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri 

ДТП  3 30,0 2 16 38,1 2 13 86,6 1 32 47,8 1 

Кримінальна – – – 2 4,8 3 1 6,7 2 3 4,4 2 

Побутова 7 70,0 1 24 57,1 1 1 6,7 2 32 47,8 1 

Всього 10 100,0  42 100,0  15 100,0  67 100,0  

 

За кримінальних обставин за механізмом прямого удару травмовано 2 

вагітних, що склало 4,8 %. За побутових обставин прямий удар як механізм 

травми виявлений у 24 вагітних жінок, що склало 57,1 % серед масиву 

постраждалих за вказаного механізму отримання травми. Комбінований 

механізм травми виявлений у 13 вагітних жінок, постраждалих у ДТП, що 

склало 86,6 % від масиву травмованих за вказаного механізму отримання 

травми. За кримінальних обставин комбінований механізм травми виявлений у 

1 вагітної жінки, що становило 6,7 % від масиву постраждалих вагітних за 

даного механізму отримання пошкодження. За побутових обставин 

комбінований механізм травми діагностований також у 1 вагітної, що склало 

6,7 % серед масиву постраждалих за вказаного механізму. Отже, найбільша 

кількість постраждалих вагітних жінок отримала побутову травму внаслідок 

прямого удару, що склало 57,1 % групи травмованих вагітних внаслідок 
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прямого удару, або 35,8 % загального масиву постраждалих вагітних, які 

отримали полі травму; під час ДТП половина постраждалих вагітних, отримала 

травму внаслідок прямого удару, та 40,6 % постраждалих – внаслідок 

комбінації механізмів отримання травми, що свідчить про значні ризики 

ускладнень як для постраждалої жінки, так і подальшого перебігу вагітності.  

Як видно з представлених даних (табл. 3.6) інтегрального аналізу масиву 

постраждалих вагітних за ознакою механізму отримання травми та терміну 

вагітності, у першому триместрі вагітності найчастіше спостерігалась 

травматизація вагітних жінок за механізмом прямого удару. За цим механізмом 

травмовані 24  вагітних, що склало 70,6 % жінок з вагітністю до 12 тижнів. 

 

Таблиця 3.6 

Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних за ознакою механізму 

отримання травми та терміну вагітності 

Механізм 

Термін вагітності 
Загальний 

масив 

І триместр ІІ триместр ІІІ триместр  

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri 

Падіння 5 14,7 2 4 17,4 3 1 10,0 3 10 14,9 3 

Прямий 

удар 
24 70,6 1 12 52,2 1 6 60,0 1 42 62,7 1 

Комбінація 5 14,7 2 7 30,4 2 3 30,0 2 15 22,4 2 

Всього 34 100,0  23 100,0  10 100,0  67 100,0  

 

За механізмом падіння травмовано 5 вагітних жінок у першому триместрі 

вагітності, що склало 14,7 % досліджуваного масиву постраждалих. За 

комбінацією механізмів травму отримали також 5 вагітних жінок у першому 

триместрі вагітності, що склало 14,7 % досліджуваного масиву постраждалих 

вагітних жінок. У другому триместрі вагітності обстежено 23 постраждалих.  12 
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постраждалих вагітних жінок у цьому триместрі отримали травму внаслідок 

прямого удару, що становить 52,2 %, у 4 вагітних діагностовано травми через 

падіння, що склало 17,4 % від усіх травмованих досліджуваної групи. У 7 

вагітних у другому триместрі вагітності виявлена комбінація механізмів 

травматизації, що склало 30,4 % від обстежуваних вагітних вказаного масиву. У 

третьому триместрі вагітності обстежено 10 травмованих вагітних жінок. В 

результаті обстеження постраждалих вагітних у третьому триместрі вагітності 

встановлено, що також найчастіше травма виникла за механізмом прямого 

удару, а саме, виявлено 6 травмованих жінок, що становить 60,0 % від усіх 

постраждалих в даному масиві. Внаслідок механізму падіння постраждала 1 

вагітна жінка в третьому триместрі вагітності, це становить 10,0 % від 

постраждалих досліджуваного масиву. 3 вагітних жінки у третьому триместрі 

вагітності отримали травму за комбінацією механізмів  травматизації, що 

складає 30,0 % від обстежуваних пацієнтів з терміном понад 29 тижнів. 

Аналізуючи дані, наведені у даній таблиці, можна стверджувати, що у всіх 

трьох триместрах вагітності переважає механізм травматизації прямий удар. На 

другому місці за механізмом виникнення травми виявлена комбінація кількох 

чинників. Останнє місце за механізмом травми у всіх триместрах вагітності 

займає падіння. Такий розподіл механізмів виникнення травми можна, 

очевидно, пояснити збільшенням розмірів живота, особливо у другому та 

третьому триместрах вагітності. 

З представлених результатів співвідношення обставин травми вагітних 

жінок залежно від терміну вагітності (табл. 3.7) у першому триместрі вагітності 

найчастіше зустрічається побутова травма, а саме, серед обстежуваного масиву 

постраждалих вагітних у  першому триместрі вагітності виявлено 22 жінки, 

травмованих за побутових обставин, що становить 64,7 % від усього 

досліджуваного масиву. 

Наступна обставина травматизації вагітних жінок у першому триместрі 

вагітності – це ДТП. У 10 жінок цього масиву обставиною виникнення травми є 

ДТП, що складає 29,4 %.  
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Таблиця 3.7 

Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних за ознакою обставин 

отримання травми та терміну вагітності 

Обставина 

Термін вагітності Загальний 

масив І триместр ІІ триместр ІІІ триместр 

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri 

ДТП  10 29,4 2 15 65,2 1 7 70,0 1 32 47,8 1 

Кримінальна 2 5,9 3 1 4,4 3 – –  3 4,4 2 

Побутова 22 64,7 1 7 30,4 2 3 30,0 2 32 47,8 1 

Всього 34 100,0  23 100,0  10 100,0  67 100,0  

 

Кримінальна обставина травматизації вагітних жінок у першому 

триместрі виявлена у 2 жінок, що склало 5,9 % від усіх вагітних досліджуваного 

масиву. У другому триместрі вагітності травму отримали 23 жінки. Найбільш 

частою обставиною виникнення травми в цьому триместрі була ДТП. За 

обставин ДТП було травмовано 15 вагітних, що склало 65,2 % від усіх жінок 

досліджуваного масиву. На другому місці в досліджуваному масиві є побутова 

обставина виникнення травми. За цієї обставини травмовано 7 вагітних, що 

склало 30,4 % від усього масиву обстежуваних вагітних у другому триместрі. 

Останнє місце у цьому триместрі вагітності займає кримінальна обставина 

виникнення травми. Виявлено 2 постраждалих жінки, що становить 4,4 %  від 

усіх травмованих жінок цього масиву. У третьому триместрі вагітності 

обстежено 10 постраждалих жінок. Серед них 7 вагітних отримали травму за 

обставин ДТП, що склало 70,0 %. У 3 жінок виявлена побутова обставина 

травматизації, що становить 30,0 % від усього досліджуваного масиву 

постраждалих вагітних жінок. За кримінальної обставини не постраждала 

жодна вагітна жінка в третьому триместрі вагітності. Оцінюючи отримані 
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результати дослідження співвідношення обставин отримання травми вагітними  

жінками залежно від терміну вагітності, можна стверджувати, що в першому 

триместрі переважна більшість вагітних жінок отримала травму за побутових 

обставин. Майже третина жінок цього масиву травмована за обставин ДТП. У 

другому та третьому триместрах вагітності розподіл травматизації вагітних 

жінок за обставинами виникнення травми практично ідентичний. Біля двох 

третин вагітних жінок вказаних досліджуваних масивів травмовані за обставин 

ДТП, майже третина постраждалих отримала травму за побутових обставин. 

Слід відзначити, що кримінальна обставина виникнення травми у вагітних 

жінок в першому та другому триместрах вагітності становила найменший 

відсоток серед обставин травматизації, а в третьому триместрі вагітних жінок, 

травмованих за кримінальних обставин не було виявлено. Аналізуючи отримані 

дані можна вважати, що внаслідок урбанізації суспільства зростає суспільна 

активність жінок, в тому числі і вагітних. Про це свідчить високий відсоток 

ДТП як обставини травматизації вагітних жінок, особливо в  пізні терміни 

вагітності.  

Розподіл вагітних жінок за механізмом отримання травми та результатом 

вагітності (табл. 3.8) показав, що за механізмом падіння травматизовано 10 

вагітних жінок, їх питома вага складає 14,9 %. 

З них у 6 жінок вагітність збережена, питома вага цієї підгрупи становить 

18,2 %. У 4 жінок вагітність перервалася. Питома вага цієї підгрупи становить 

11,8 % За механізмом прямого удару  в загальному масиві травмовано 42 

вагітних, їх питома вага складає 62,7 %. У 20 вагітних цієї підгрупи вагітність 

збережена, їх питома вага становить 60,6 %, а 22 жінки втратили вагітність. 

Питома вага цієї підгрупи становить 64,7 %. За комбінацією механізмів 

виникнення травми постраждало 15 вагітних жінок, питома вага яких складає 

22,4 %. З них  у 7 жінок вагітність вдалося зберегти. Їх питома вага становить 

21,2 %. У 8 жінок вагітність перервалась. Питома вага цієї підгрупи становить 

22,4 %. 
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Таблиця 3.8 

Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення за ознакою механізму 

отримання травми та результату вагітності 

Механізм 

виникнення 

травми 

Збережена 

вагітність 

Не збережена 

вагітність 
Загальний масив 

N 
питома 

вага, % 
Ri N 

питома 

вага, % 
Ri N 

питом

а вага, 

% 

Ri 

Падіння 6 18,2 3 4 11,8 3 10 14,9 3 

Прямий удар 20 60,6 1 22 64,7 1 42 62,7 1 

Комбінація  7 21,2 2 8 23,5 2 15 22,4 2 

Всього 33 100,0 - 34 100,0  67 100,0  

 

В загальному масиві побутова обставина травми виявлена у 32 вагітних 

жінок (табл. 3.9). Їх питома вага складає 47,8 %. У 15 постраждалих цієї підгрупи 

вагітність вдалося зберегти, їх питома вага складає 45,5 %.У 17 травмованих за 

цієї обставини жінок вагітність перервалась. Їх питома вага становить 50,0 %. 

 

Таблиця 3.9 

Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення  

за ознакою обставин отримання травми та результату вагітності 

Обставина 

травми 

Збережена 

вагітність 

Не збережена 

вагітність 
Загальний масив 

N 
питома 

вага, % 
Ri N 

питома 

вага, % 
Ri N 

питома 

вага, % 
Ri 

Побутова 15 45,5 2 17 50,0 1 32 47,8 2 

ДТП 17 51,5 1 15 44,1 2 32 47,8 1 

Кримінальна 1 3,0 3 2 5,9 3 3 4,4 3 

Всього 33 100,0  34 100,0  67 100,0  
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За обставин ДТП в загальному масиві спостерігалось 32 травмованих 

вагітних жінки. Їх питома вага становить 47,8 % від усіх обставин травми. 

Вагітність збережена у 17 постраждалих за цієї обставини, їх питома вага 

складає 51,1 %. У 15 вагітних. Травмованих за цієї обставини вагітність 

перервалась, питома вага цієї підгрупи становить 44,1 %. Кримінальна 

обставина травми вагітних жінок виявлена у 3 випадках. Їх питома вага складає 

4,4 % усього досліджуваного масиву. У 1 вагітної вагітність збережена, її 

питома вага становить 3,0 %. У 2 постраждалих вагітність перервалась. Їх 

питома вага становить 5,9 % від усього масиву жінок, в яких вагітність не 

вдалося зберегти. 

Розподіл вагітних жінок за віком та результатом вагітності (табл. 3.10) 

показав, що у віковій підгрупі від 16 до 20 років було 10 постраждалих. Їх 

питома вага складає 14,9 %. 

 
Таблиця 3.10  

Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення  

за ознакою віку та результату вагітності 

Вік 

постраждалої 

Збережена 

вагітність 

Не збережена 

вагітність 
Загальний масив 

N 
питома 

вага, % 
Ri N 

питома 

вага, % 
Ri N 

питома 

вага, % 
Ri 

16-20 років 4 12,1 4 6 17,6 3 10 14,9 3 

21-25 років 9 27,3 2 14 41,2 1 23 34,3 1 

26-30 років 11 33,3 1 8 23,5 2 19 28,4 2 

31-35 років 5 15,2 3 4 11,8 4 9 13,4 4 

36-40 років 4 12,1 4 2 5,9 5 6 9,0 5 

Всього 33 100,0  34 100,0  67 100,0  

 

У 4 травмованих жінок цієї вікової категорії вагітність вдалося зберегти. 

Їх питома вага складає 12,1 % серед вагітних, яким вдалося зберегти вагітність. 
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У віковій підгрупі від 21 до 25 років в загальному масиві спостерігалось 

найбільше постраждалих, а саме, 23 травмованих вагітних жінки.  

Їх питома вага становить 34,3 % від загального масиву постраждалих. У 9 

жінок вказаної вікової підгрупи вагітність збережена, їх питома вага складає 

27,3 % від усього масиву вагітних , яким вагітність вдалося зберегти. У 14 

жінок вагітність перервалась, їх питома вага серед жінок, які втратили 

вагітність, становить 41,2 %. Вікова підгрупа від 26 до 30 років включає 19 

постраждалих. Їх питома вага становить 28,4 %. У 11 вагітних цієї підгрупи 

вагітність збережена, їх питома вага становить 33,3 %. У 8 жінок відбулось 

переривання вагітності, їх питома вага складає 23,5 %. Наступна вікова 

підгрупа від 31 до 35 років налічує 9 вагітних жінок. Їх питома вага становить 

13,4 % від усього досліджуваного масиву. У 5 жінок вагітність збережена. Їх 

питома вага складає 15,2 %. У 4 жінок вагітність перервалась.  

Питома вага цієї підгрупи становить 11,8 % від масиву жінок, в яких 

вагітність перервалась. Остання вікова підгрупа від 36 до 40 років налічує 6 

постраждалих, їх питома вага від загального масиву становить 9,0 %. У цій 

підгрупі 4 травмованим вдалося зберегти вагітність. Їх питома вага складає 

12,1 %. У 2 жінок вагітність перервалась. Їх питома вага становить 5,9 % від 

масиву постраждалих, у яких вагітність перервалась. 

Розподіл вагітних жінок за ознакою терміну вагітності та результатом 

вагітності (табл. 3.11) показав, що з 34 (50,7 %) вагітних жінок, які знаходились 

у першому триместрі вагітності у 15 вдалося зберегти вагітність. Їх питома вага 

складає 45,5 %. 

В першому триместрі вагітності втратили вагітність 19 постраждалих, їх 

питома вага склала 55,9 5 від масиву жінок, які втратили вагітність. В другому 

триместрі вагітності постраждали 23 вагітних жінки. Їх питома вага становить 

34,3 % від загального масиву. Вдалося зберегти вагітність у 10 жінок, їх питома 

вага складає 30,3 % від масиву жінок, у яких вагітність збережена. У 13 жінок, 

травмованих у другому триместрі вагітності, вагітність перервалась. Питома 

вага цієї підгрупи склала 38,2 %.  
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Таблиця 3.11 

Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення  

за терміном та результатом вагітності 

Термін 

вагітності 

Збережена 

вагітність 

Не збережена 

вагітність 
Загальний масив 

N 
питома 

вага, % 
Ri N 

питома 

вага, % 
Ri N 

питома 

вага, % 
Ri 

І триместр 

(1-12 тижнів) 

15 
45,5 1 

19 
55,9 1 34 50,7 1 

ІІ триместр 

(13-28 тижнів) 

10 
30,3 2 

13 
38,2 2 23 34,3 2 

ІІІ триместр 

(29-40 тижнів) 

8 
24,2 3 

2 
5,9 3 10 15,0 3 

Всього 33 100,0  34 100,0  67 100,0  
 

У третьому триместрі вагітності травму отримали 10 жінок, їх питома 

вага склала 15,0 % від загального масиву постраждалих. У 8 травмованих жінок 

вагітність збережена, їх питома вага становить 24,2 % від масиву вагітних, яким 

вдалося зберегти вагітність. У 2 вагітних жінок вказаної підгрупи вагітність 

перервалась. Їх питома вага становить 5,9 % від масиву жінок, яким вагітність 

зберегти не вдалося. Аналізуючи представлені результати дослідження, можна 

констатувати, що половина втрачених вагітностей перервалась у першому 

триместрі. 

 

3.3 Клініко-нозологічна характеристика постраждалих вагітних, які 

отримали політравму 

 

Зважаючи на багатокомпонентність отриманих травм та їх значний і 

різний вплив на перебіг травматичного процесу, ми вважали за доцільне та 
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необхідне провести аналіз постраждалих за клініко-нозологічною формою 

отримання пошкодження. Загальний масив вагітних, які отримали політравму, 

було проаналізовано в інтегральному плані в залежності від компонентності 

пошкодження та терміну вагітності, віку, обставин отримання пошкодження та 

механізму отримання травми. 

 З представлених результатів співвідношення клініко-нозологічних форм 

травми залежно від терміну вагітності (табл. 3.12) видно, що з 34 травмованих 

вагітних жінки в першому триместрі вагітності у 8 жінок діагностована ТЖ, що 

склало 23,6 % від травмованих вагітних у першому триместрі. У 1 вагітної 

жінки цього масиву виявлено поєднання ЧМТ та ТГК, що склало 2,9 % від 

вагітних даного масиву. ЧМТ у поєднанні з ТЖ діагностована у 5 вагітних в 

першому триместрі, що становить 14,7 %. У 2 постраждалих цієї групи 

виявлене поєднання ТГК та ТЖ, що склало 5,9 % травмованих жінок у першому 

триместрі вагітності. ТГК у поєднанні з СТ у травмованих вагітних у першому 

триместрі не виявлено. Найбільше вагітних жінок у досліджуваному масиві 

отримали поєднання ЧМТ, ТГК та ТЖ – 9 жінок, що становить 26,6 %. У 2 

вагітних цієї групи діагностоване поєднання ЧМТ, ТЖ та ТХ, що склало 5,9 %. 

З масиву вагітних 1 жінка у першому триместрі отримала поєднання ЧМТ, ТГК, 

ТЖ та ТГ, що склало 2,9 % від усіх постраждалих вказаного масиву 

дослідження. Поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ та СТ отримали 4 вагітних вказаного 

масиву, що складає 11,7 % від усіх постраждалих даного масиву. У 1 

постраждалої вагітної з вказаного масиву дослідження діагностована 

політравма  у вигляді поєднання ЧМТ, ТГК, ТХ та СТ, що склало 2,9 %. 

Політравма у комбінації ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ та СТ виявлена у 1 

постраждалої вагітної в першому триместрі вагітності, що складає 2,9 % від 

усього масиву вагітних жінок у першому триместрі вагітності. У другому 

триместрі вагітності постраждало 23 жінки. Дослідження клініко-нозологічних 

форм травми виявило наступні результати. ТЖ виявлена у 2 жінок даного 

масиву постраждалих, що становить 8,7 % усіх вагітних вказаного масиву. 
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Поєднання ЧМТ та ТГК діагностовано у 3 вагітних жінок, що становить 13,1 % 

від усіх постраждалих даного масиву.  

 

Таблиця 3.12 

Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних  

за клініко-нозологічною формою пошкодження та терміну вагітності 

Клініко-

нозологічна 

форма 

Термін вагітності 

І триместр 

(1-12 тижнів) 

ІІ триместр 

(13-28 тижнів) 

ІІІ триместр 

(29-40 тижнів) 
Всього 

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri 

ТЖ 8 23,6 2 2 8,7 3 - - - 10 14,9 3 

ЧМТ+ТГК 1 2,9 6 3 13,1 2 1 10,0 2 5 7,4 4 

ЧМТ+ТЖ 5 14,7 3 2 8,7 3 3 30,0 1 10 14,9 3 

ТГК+ТЖ 2 5,9 5 2 8,7 3 1 10,0 2 5 7,4 4 

ТГК+СТ - - - 1 4,3 4 1 10,0 2 2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 9 26,6 1 2 8,7 3 1 10,0 2 12 17,9 1 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 2 5,9 5 2 8,7 3 - - - 4 6,0 5 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 

+ТТ 
1 2,9 6 1 4,3 4 - - - 2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 

+СТ 
4 11,7 4 6 26,2 1 1 10,0 2 11 16,5 2 

ЧМТ+ТГК+ТХ 

+СТ 
1 2,9 6 1 4,3 4 1 10,0 2 3 4,5 6 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 

+ТТ+ТХ+СТ 
1 2,9 6 1 4,3 4 1 10,0 2 3 4,5 6 

Всього 34 100,0  23 100,0  10 100,0  67 100,0  

 

У 2 вагітних жінок виявлене поєднання ЧМТ та ТЖ, що складає 8,7 % від 

постраждалих досліджуваного масиву. Ще 2 пацієнтки отримали політравму у 
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вигляді комбінації ТГК та ТЖ, що відповідно становить 8,7 %.У 1 вагітної 

діагностовано ТГК у поєднанні з СТ. Це складає 4,3 % від усіх постраждалих 

даного масиву дослідження.2 жінки отримали політравму, яка поєднувала ЧМТ, 

ТГК та ТЖ, що склало 8,7 % від досліджуваного масиву постраждалих. Ще у 2 

постраждалих діагностовано поєднання ЧМТ, ТЖ та ТХ, що становить 8,7 % 

відповідно.1 пацієнтка отримала політравму  у комбінації ЧМТ, ТГК, ТЖ та ТТ, 

що склало 4,3 % серед вагітних в другому триместрі вагітності. Найбільше 

постраждалих серед вагітних у другому триместрі, а саме, 6 жінок мали 

поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ та СТ, що становить 26,2 % від усіх вагітних 

досліджуваного масиву. У 1 вагітної виявлено політравму, яка поєднувала ЧМТ, 

ТГК, ТХ та СТ, що склало 4,3 %; та у 1 вагітної діагностована політравма, яка 

поєднувала ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ та СТ, що також склало 4,3 % відповідно від 

усіх постраждалих у другому триместрі вагітності. У третьому триместрі 

вагітності від травм постраждало 10  жінок. Під час обстеження травмованих 

вагітних жінок у третьому триместрі вагітності ТЖ, поєднання ЧМТ, ТЖ, ТХ та 

комбінації ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ не було виявлено. У 1 вагітної цієї групи 

діагностовано поєднання ЧМТ та ТГК, що склало 10,0 % від  усіх постраждалих 

вказаного масиву. У 3 вагітних жінок виявлена комбінація ЧМТ та ТЖ, що 

становить 30,0 % від усіх вагітних даного масиву дослідження. Поєднання ТГК 

та ТЖ виявлено у 1 пацієнтки, що складає 10,0 %. Комбінація ТГК та СТ 

діагностована  у 1 вагітної цього масиву дослідження, що становить 10,0 %. У 1 

жінки вказаного масиву дослідження виявлено поєднання ЧМТ, ТГК та ТЖ, що 

складає 10,0 %. Політравму у вигляді поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ 

діагностовано у 1 вагітної, в комбінації ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ виявлено у 1 вагітної, 

у вигляді поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ також у 1 вагітної в третьому 

триместрі вагітності, що склало по 10,0 % відповідно для кожної клініко-

нозологічної форми у вказаному масиві дослідження. Аналізуючи отримані 

результати дослідження, представлених в табл. 3.12, можна стверджувати, що в 

першому триместрі вагітності найчастіше зустрічається ТЖ та поєднання ЧМТ, 
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ТГК, ТЖ, також комбінація ЧМТ, ТЖ та ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ. У другому та 

третьому триместрах вагітності спостерігаються надзвичайно серйозні важкі 

травми. Найчастіше в другому триместрі вагітності спостерігалось поєднання 

ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ та ЧМТ, ТГК. Дещо рідше діагностовано ТЖ, поєднання 

ЧМТ, ТЖ; ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ. Всі інші клініко-нозологічні 

форми виявлялись в однакових пропорціях в 2 рази рідше від попередньо 

вказаної політравми. В третьому триместрі вагітності найчастіше діагностовано 

поєднання ЧМТ та ТЖ. Всі інші клініко-нозологічні форми діагностовано в 

рівних пропорціях. Отримані результати дослідження показують наявність у всіх 

випадках політравми ТЖ, що є прямою загрозою пошкоджуючого впливу на 

вагітність. Це дає підставу стверджувати, що протоколи надання допомоги 

травмованим вагітним жінкам є вкрай необхідними. 

За результатами співвідношення клініко-нозологічних форм травми 

залежно від віку вагітних жінок (табл. 3.13) у віці до 20 років травмовано 10 

вагітних.  

В масиві постраждалих віком до 20 років розподіл за клініко-

нозологічною формою травми відбувся наступним чином. У 3 вагітних жінок 

діагностовано ТЖ, що склало 30,0 % від  жінок вказаного масиву. Поєднання 

ЧМТ, ТГК, ТЖ та ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ виявлено відповідно у 2 і 2 пацієнток, що 

становило 20,0% і 20,0 % від  усіх вагітних віком до 20 років. По 1 випадку 

діагностовано поєднання ЧМТ, ТЖ; ТГК, ТЖ та ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ, 

що склало по 10,0 % відповідно до усіх вагітних травмованих віком до 20 років. 

Політравма у вигляді поєднання ЧМТ та ТГК; ТГК та СТ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, 

ТГК, ТЖ, ТТ; ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ. 

Друга вікова група віком від 21 до 25 років налічувала 23 постраждалих 

вагітних жінки. ТЖ у цій групі діагностовано у 3 вагітних, що склало 13,1 % 

вказаного масиву постраждалих. У 1 вагітної виявлено поєднання ЧМТ та ТГК, 

що становило 4,3 %. У 3 постраждалих діагностовано поєднання ЧМТ та ТЖ, 

що становило 13,1 %.  



 

Таблиця 3.13 

Інтегральний аналіз розподілу масиву постраждалих вагітних  

за ознакою віку та клініко-нозологічною формою пошкодження 

Клініко-нозологічна 

форма 

Вік вагітної, роки 

≤ 20 21-25 26-30 31-35 36-40 Всього 

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri 

ТЖ 3 30,0 1 3 13,1 3 2 10,5 2 1 11,1 2 1 16,7  10 14,9 3 

ЧМТ+ТГК - - - 1 4,3 5 2 10,5 2 1 11,1 2 1 16,7  5 7,4 4 

ЧМТ+ТЖ 1 10,0 3 3 13,1 3 3 15,8 1 2 22,3 1 1 16,7  10 14,9 3 

ТГК+ТЖ 1 10,0 3 2 8,7 4 2 10,5 2 - - - - - - 5 7,4 4 

ТГК+СТ - - - - - - 1 5,3 3 - - - 1 16,7  2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 2 20,0 2 5 21,7 2 1 5,3 3 2 22,3 1 2 33,2  12 17,9 1 

ЧМТ+ТЖ+ТХ - - - 1 4,3 5 2 10,5 2 1 11,1 2 - - - 4 6,0 5 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ - - - 1 4,3 5 1 5,3 3 - - - - - - 2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 2 20,0 2 6 26,2 1 2 10,5 2 1 11,1 2 - - - 11 16,5 2 

ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ - - - - - - 2 10,5 2 1 11,1 2 - - - 3 4,5 6 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ 

ТТ+ТХ+СТ 
1 10,0 3 1 4,3 5 1 5,3 3 - - - - - - 3 4,5 6 

Всього 10 100,0  23 100,0  19 100,0  9 100,0  6 100,0  67 100,0  

77 
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Поєднання ТГК та ТЖ виявлено у 2 вагітнив вказаної групи, що 

становило 8,7 %. У 5 вагітних жінок даної вікової групи спостерігалось 

поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, що становило 21,7 %. У  1 постраждалої 

діагностовано комбінацію ЧМТ, ТЖ, ТХ, що склало 4,3 %. Поєднання ЧМТ, 

ТГК, ТЖ, ТТ також виявлено у 1 вагітної жінки з досліджуваної вікової групи, 

що становило 4,3 %. Найчастіше у вказаній віковій групі, а саме, у 6 вагітних 

жінок діагностовано поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ, що склало 26,2 %. У 1 

вагітної жінки  у досліджуваній групі виявлено полі травму в комбінації ЧМТ, 

ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ, що становило 4,3 %. У віковій групі від 21 до 25 років 

поєднання ТГК, СТ та ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ не виявлено. Наступна вікова група 

від 26 до 30 років налічувала 19 вагітних жінок, які отримали політравму. 

Найчастіше у вказаній віковій групі діагностовано поєднання ЧМТ та ТЖ, яке 

виявлено у 3 пацієнток, що склало 15,8 %. Клініко-нозологічну форму ТЖ 

діагностовано у 2 вагітних досліджуваної вікової групи, що склало 10,5 %. У 

такої ж кількості постраждалих, тобто, у кожних 2 травмованих вагітних 

відповідно виявлено поєднання ЧМТ та ТГК; ТГК та ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, 

ТГК, ТЖ, СТ; ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ, що складає по 10,5 % відповідно кожної 

вказаної клініко-нозологічної форми. Політравма, спричинена поєднанням ТГК 

та СТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ 

діагностована по 1 випадку кожна, що склало відповідно по 5,3 % кожної 

клініко-нозологічної форми. Наступна вікова група від 31 до 35 років налічує 9 

постраждалих вагітних жінок. В цій віковій групі спостерігалось 2 вагітних з 

політравмою, яка проявлялась поєднанням ЧМТ та ТЖ, що склало 22,3 %. У 2 

постраждалих цієї групи виявлено поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, що становило 

22,3 %. У 1 вагітної діагностовано ТЖ, що складає 11,1 %. Поєднання ЧМТ та 

ТГК у вказаній групі виявлено у 1 пацієнтки, що становить 11,1 %. У 1 

пацієнтки вказаної вікової групи діагностовано комбінацію ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ, 

що становить 11,1 %. Поєднання ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ виявлено також  у 1 

вагітної вказаної вікової групи, що становить 11,1 %. Поєднання ТГК, ТЖ; ТГК, 
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СТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ у віковій групі від 31 до 35 

років не виявлено. Наступна вікова група включає 6 травмованих вагітних 

жінок віком від 36 до 40 років. У 2 вагітних жінок цієї вікової групи 

діагностовано поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, що складає 33,2 %.У 1 вагітної 

виявлено ТЖ, що склало 16,7 %. У 1 постраждалої діагностовано поєднання 

ЧМТ та ТГК, що становило 16,7 %. Комбінація ЧМТ та ТЖ виявлена у 1 

пацієнтки вказаної групи, що становило 16,7 %. Поєднання ТГК та СТ також 

діагностовано у 1 пацієнтки вказаної вікової групи, що склало 16,7 %. 

Поєднання ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ; 

ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ у віковій групі від 36 до 40 

років не виявлено. Аналізуючи розподіл клініко-нозологічних форм травм 

вагітних за віковими групами, виявлено, що найбільш тяжкі поєднання травм 

спостерігаються у вікових групах від 21 до 25 та від 26 до 30 років. 

Представлені результати співвідношення клініко-нозологічних форм 

травми вагітних залежно від механізму пошкодження (табл. 3.14) свідчать, що 

за механізмом падіння було травмовано 10 вагітних жінок, які за клініко-

нозологічними формами розподілились наступним чином. ТЖ діагностовано у 

1 вагітної, що становить 10,0% у цій групі дослідження. Поєднання ЧМТ та 

ТГК також виявлено у 1 вагітної, травмованої за механізмом падіння, що склало 

10,0 %. У 2 вагітних жінок вказаної групи діагностовано комбінацію ЧМТ та 

ТЖ, що складає 20,0 %. У 2 постраждалих, травмованих за механізмом падіння, 

виявлено поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ, що становить 20,0 % досліджуваного 

масиву. Ще 2 вагітних цієї групи отримали політравму, яка поєднувала ЧМТ, 

ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ, що склало відповідно 20,0 % від усіх постраждалих цього 

масиву. Поєднання ТГК та ТЖ виявлено у 1 вагітної досліджуваного масиву, 

що становить 10,0 %. Ще 1 вагітна жінка отримала комбінацію ЧМТ, ТГК, ТЖ, 

що склало 10,0 %  від усіх постраждалих за механізмом падіння.  

Наступна група постраждалих вагітних жінок отримала травму за 

механізмом пошкодження прямим ударом. До цієї групи ввійшли  42 
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травмованих жінки. ТЖ отримало 9 вагітних жінок, що склало 21,5 %. 3 

постраждалих отримали комбінацію ЧМТ та ТГК, що становило 7,1 %. У 6 

вагітних діагностовано поєднання ЧМТ та ТЖ, що становить 14,3 %. 3 вагітних 

жінки досліджуваної групи отримали комбінацію ТГК та ТЖ, що складає 7,1 %. 

У 2 вагітних діагностовано поєднання ТГК та СТ, що склало 4,8 %. 

 

Таблиця 3.14 

Інтегральний аналіз розподілу масиву постраждалих вагітних  

за клініко-нозологічною формою пошкодження та механізмом  

отримання травми 

Клініко-

нозологічна 

форма 

Механізм пошкодження 

Падіння Прямий удар Комбінація Всього 

абс. % Ранг абс. % Ранг абс. % Ранг абс. % Ранг 

ТЖ 1 10,0 2 9 21,5 1 – – – 10 14,9 3 

ЧМТ+ТГК 1 10,0 2 3 7,1 4 1 6,7 3 5 7,5 4 

ЧМТ+ТЖ 2 20,0 1 6 14,3 2 2 13,3 2 10 14,9 3 

ТГК+ТЖ 1 10,0 2 3 7,1 4 1 6,7 3 5 7,5 4 

ТГК+СТ – – – 2 4,8 5 – – – 2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 1 10,0 2 9 21,5 1 2 13,3 2 12 17,9 1 

ЧМТ+ТЖ+ТХ – – – 3 7,1 4 1 6,7 3 4 6,0 5 

ЧМТ+ТГК+ 

ТЖ+ТТ 
– – – – – – 2 13,3 2 2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК+ 

ТЖ+СТ 
2 20,0 1 4 9,5 3 5 33,3 1 11 16,4 2 

ЧМТ+ТГК+ 

ТХ+СТ 
– – – 2 4,8 5 1 6,7 3 3 4,5 6 

ЧМТ+ТГК+ 

ТЖ+ТТ+ТХ+СТ 
2 20,0 1 1 2,4 6 – – – 3 4,5 6 

Всього 10 100,0  42 100,0  15 100,0  67 100,0  
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Найбільша кількість постраждалих, які отримали політравму за 

механізмом прямого удару, а саме, 9 вагітних жінок отримали поєднання ЧМТ, 

ТГК, ТЖ, що становило 21,5 % від усіх постраждалих вказаного масиву. У 3 

пацієнток даної групи діагностовано комбінацію ЧМТ, ТЖ, ТХ, що становить 

7,1 %. 4 вагітних жінки досліджуваної групи отримали поєднання ЧМТ, ТГК, 

ТЖ, СТ, що складає 9,5 %. У 2 вагітних жінок цієї групи виявлено поєднання 

ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ, що становить 4,8 %.1 пацієнтка досліджуваної групи 

отримала полі травму у вигляді поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ, що 

склало 2,4 % від усіх травмованих за механізмом прямого удару. У групі 

постраждалих за механізмом прямого удару поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ не 

було виявлено. Наступна група травмованих вагітних жінок отримала травму за 

комбінацією механізмів пошкодження і складає 15 постраждалих. Найбільше 

постраждалих, які травмовані за комбінацією механізмів пошкодження, а саме, 

5 вагітних жінок отримали поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ, що становить 33,3 %. 

По 2 пацієнтки досліджуваної групи отримали комбінацію  ЧМТ, ТЖ; ЧМТ, 

ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, що склало по 13,3 % відповідно для кожної 

клініко-нозологічної форми. По 1 постраждалій отримали політравму у вигляді 

поєднання ЧМТ, ТГК; ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ, що склало 

по 6,7 % відповідно для вказаних клініко-нозологічних форм. У групі 

постраждалих за комбінацією механізмів пошкодження не було виявлено 

поєднання ТЖ; ТГК, СТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ. Аналізуючи проведені 

дослідження, можна констатувати, найпоширенішим механізмом пошкодження 

є прямий удар. На другому місці комбінація механізмів пошкодження. Останнє 

місце займає механізм падіння. 

Залежно від обставин травматизації масив постраждалих вагітних жінок 

розділений на 3 групи (табл. 3.15).  

До першої групи ввійшли 32 вагітних жінки, які отримали травму за 

обставини ДТП. Найбільше вагітних жінок, які травмовані за обставини ДТП, а 

саме, 8 постраждалих отримали поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ, що становило 
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25,0 %. У 5 постраждалих виявлено поєднання ЧМТ та ТЖ, що становить 

15,7 %. 5 вагітних жінок отримали комбінацію ЧМТ, ТГК, ТЖ, що становить 

15,7 % від досліджуваного масиву. 3 постраждалі отримали поєднання 

ТГК+ТЖ, що складає 9,4 %. По 2 вагітних жінки за обставини ДТП отримали 

наступні пошкодження: комбінацію ТГК, СТ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, 

ТТ; ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ, що становить по 6,3 % для кожної травми.  

 

Таблиця 3.15 

Інтегральний аналіз розподілу масиву постраждалих вагітних за клініко-

нозологічною формою пошкодження та обставинами отримання травми 

Клініко-
нозологічна 

форма 

Обставина пошкодження 
ДТП Побутова Кримінальна Всього 

абс. % Ранг абс. % Ранг абс. % Ранг абс. % Ранг 
ТЖ 1 3,1 5 9 28,1 1 - - - 10 14,9 3 
ЧМТ+ТГК 1 3,1 5 3 9,4 4 1 33,3 1 5 7,4 4 
ЧМТ+ТЖ 5 15,7 2 4 12,5 3 1 33,3 1 10 14,9 3 
ТГК+ТЖ 3 9,4 3 2 6,3 5 – – – 5 7,4 4 
ТГК+СТ 2 6,3 4 – – – – – – 2 3,0 7 
ЧМТ+ТГК 
+ТЖ 

5 15,7 2 7 21,9 2 – – – 12 17,9 1 

ЧМТ+ТЖ 
+ТХ 

2 6,3 4 2 6,3 5 – – – 4 6,0 5 

ЧМТ+ТГК 
+ТЖ+ТТ 

2 6,3 4 – – – – – – 2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК 
+ТЖ+СТ 

8 25,0 1 3 9,4 4 - – – 11 16,5 2 

ЧМТ+ТГК 
+ТХ+СТ 

2 6,3 4 – – – 1 33,4 1 3 4,5 6 

ЧМТ+ТГК 
+ТЖ+ТТ+ 
ТХ+СТ 

1 3,1 5 2 6,3 5 – – – 3 4,5 6 

Всього 32 100,0  32 100,0  3 100,0  67 100,0  
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Поєднання ТЖ; ЧМТ, ТГК; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ отримали по 1 

вагітній жінці за обставини ДТП. Це склало по 3,1 % для кожної клініко-

нозологічної форми. Другу групу склали також 32 постраждалі, які отримали 

травму за побутової обставини. Найчастіше діагностовано ТЖ. Ця травма 

виявлена у 9 вагітних вказаної групи, що склало 28,1 %. Наступною за частотою є 

комбінація ЧМТ, ТГК, ТЖ, яку діагностовано у 7 постраждалих і складає 21,9 %.  

У 4 вагітних жінок виявлено поєднання ЧМТ та ТЖ, що складає 12,5 %. По 3 

постраждалих отримали поєднання ЧМТ, ТГК та ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ, що складає 

по 9,4 % відповідно. По 2 вагітних жінки отримали травми в комбінації ТГК, ТЖ; 

ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ, що становить по 6,3 % для кожної 

клініко-нозологічної форми. Травми у поєднанні ТГК,СТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ та 

ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ не отримала жодна вагітна жінка з другої групи. За 

кримінальних обставин травмовано 3 вагітних жінки. 1 постраждала отримала 

поєднання ЧМТ та ТГК, що складає 33,3 %. У 1 вагітної діагностовано 

комбінацію ЧМТ та ТЖ, що становить 33, 3 %. 1 вагітна жінка отримала травму в 

поєднанні ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ, що також складає 33,3 %. Аналізуючи приведені в 

таблиці результати, можна констатувати, що кримінальна обставина травматизації 

вагітних жінок спостерігається найрідше. Однакова частка побутової обставини та 

ДТП свідчить про вагому соціальну активність вагітних жінок. Найбільшу частку 

ТЖ за побутових обставин можна пояснити збільшенням розмірів живота і, 

відповідно, неможливістю своєчасно захистити його від травматизації. 

З представленого розподілу вагітних жінок за клініко-нозологічною 

формою та результатом вагітності (табл. 3.16) видно, що ТЖ діагностовано у 10 

вагітних, що склало 14,9 % від загального масиву травмованих жінок. 

Вагітність вдалося зберегти у 5 вагітних, що становило 15,2 % від масиву 

жінок, у яких вагітність збережена.  

У інших 5 травмованих у цій підгрупі вагітність перервалася, що 

становило 14,7 % від масиву жінок, у яких вагітність перервалась. Поєднання 

ЧМТ, ТГК виявлено у 5 жінок ,що становить 7,5 % від загального масиву.  



84 
 

Таблиця 3.16 

Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення за ознакою результату 

вагітності та клініко-нозологічною формою пошкодження 

Клініко-нозологічна 

форма 

Збережена 

вагітність 

Незбережена 

вагітність 
Всього 

абс % Ri абс % Ri абс % Ri 

ТЖ 5 15,2 2 5 14,7 3 10 14,9 3 

ЧМТ+ТГК 4 12,1 3 1 3,0 7 5 7,4 4 

ЧМТ+ТЖ 6 18,1 1 4 11,8 4 10 14,9 3 

ТГК+ТЖ 2 6,1 4 3 8,8 5 5 7,4 4 

ТГК+СТ 1 3,0 5 1 3,0 7 2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 5 15,2 2 7 20,6 1 12 17,9 1 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 1 3,0 5 3 8,8 5 4 6,0 5 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 1 3,0 5 1 3,0 7 2 3,0 7 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 5 15,2 2 6 17,6 2 11 16,5 2 

ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 2 6,1 4 1 3,0 7 3 4,5 6 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 

+ТХ+СТ 
1 3,0 5 2 5,9 6 3 4,5 6 

Всього 33 100,0  34 100,0  67 100,0  

 

Вагітність збережена у 4 травмованих, що складає 12,1 % від масиву 

жінок, у яких збережена вагітність. У 1 жінки вагітність перервалась, що 

становить 3,0 %. Комбінація ЧМТ, ТЖ діагностовано у 10 вагітних загального 

масиву, що склало 14,9 %. У 6 жінок вагітність збережена, що становить 18,1 %. 

У 4 жінок відбулось переривання вагітності. Це склало 11,8 %. ТГК, ТЖ  

діагностовано у 5 травмованих. Це складає 7,5 % від загального масиву 

спостереження. У 2 з них вдалося зберегти вагітність, що становить 6,1 % серед 

масиву жінок зі збереженою вагітністю. У 3 жінок вагітність перервалася. Це 

складає 8,8 %. Комбінація ТГК, СТ виявлена у 2 вагітних, що склало 3,0 5 від 



85 
 
загального масиву дослідження. Вагітність збережена у 1 постраждалої, що 

становить 3,0 %. У 1 жінки вагітність перервалась, що становить 

3,0 %.Поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ виявлено у 12  постраждалих, що становить 

17,9 % від загального масиву постраждалих. У 5 вагітних жінок вагітність 

збережена, що склало 15,2 %. У 7 жінок вагітність перервалась, що становить 

20,6 %.Поєднання ЧМТ, ТЖ, ТХ виявлено у4 жінок, що склало 6,0 % від 

загального масиву дослідження. У1 жінки вагітність збережена, що складає 

3,0 %. У 3 жінок вагітність перервалась. Це становить 8,8 %. Комбінація ЧМТ, 

ТГК, ТЖ, ТТ діагностовано у 2 вагітних. Це складає 3,0 %. У 1 жінки вагітність 

збережена. Це становить 3,0 %. Переривання вагітності відбулось також у 1 

жінки, що склало 3,0 % від масиву постраждалих, у яких вагітність перервалась. 

Поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ спостерігалось у 11 вагітних жінок. Це склало 

16,4 % від загального масиву спостереження. У 5 з них вагітність збережена, що 

склало 15,2 %. 6 постраждалих втратили вагітність, що становить 17,6 %. 

Комбінацію ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ діагностовано у 3 вагітних, що склало 4,5 %. У 

2 з них вагітність вдалося зберегти. Це становило 6,1 %. Вагітність втратила 1 

жінка, що склало 3,0 %. Поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ виявлено у 3 

вагітних, що становить 4,5 %. У 1 жінки вагітність збережена, що складає 3,0 %. 

2 жінки втратили вагітність. Це складає 5,9 % від масиву постраждалих, які 

втратили вагітність.  

Важливо відзначити, що надзвичайно велике значення має 

догоспітальний етап, а саме, вид і спосіб транспортування вагітних жінок до 

стаціонару, оскільки у всіх випадках є ризик додаткової травматизації живота 

та матки, що спричиняє додатковий ризик переривання вагітності. Тому ми 

ретельно вивчали алгоритм надання допомоги та своєчасність і адекватність 

профілактики переривання вагітності. 
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РОЗДІЛ 4 

ОЦІНКА КЛІНІЧНИХ РЕЗУЛЬТАТИВНИХ РИЗИКІВ 

НЕВИНОШУВАННЯ ВАГІТНОСТІ ЗАЛЕЖНО ВІД КЛІНІКО-

ЕПІДЕМІОЛОГІЧНИХ ТА КЛІНІКО-НОЗОЛОГІЧНИХ 

РИЗИКСТВОРЮЮЧИХ ФАКТОРІВ 

 

4.1 Аналіз клінічних результативних ризиків, що пов’язані з клініко-

епідеміологічними ризикстворюючими факторами  

 

Сучасна доказова медицина зі своїми власними критеріями вимагає 

виконання певних процедур для верифікації положень та висновків наукового 

дослідження. У сучасних клінічних та клініко-організаційних дослідженнях 

прийнято за один із найбільш вірогідних критеріїв вивчення ризиків 

виникнення того чи іншого негативного клінічного явища та усунення впливу 

ризикстворюючих факторів методом застосування принципів управління 

клінічних ризиків (clinical risk management).  

У випадку даного дослідження ми вважали за доцільне застосувати саме 

клінічний результативний ризик, що заснований на принципі визначення 

негативного клінічного явища. Зважаючи на тему дисертаційної роботи та 

об’єкт дослідження, нами було визначено за доцільне та необхідне прийняти за 

негативне клінічне явище фактор збереження-незбереження вагітності, оскільки 

вплив вагітності на характер та результат травматичного процесу для 

постраждалої проаналізовано в інших підрозділах. 

Одним з найважливіших ризикстворюючих факторів є вік постраждалих 

жінок, які отримали політравму (табл. 4.1). Аналізуючи представлені дані, 

можна дійти висновку, що клінічний результативний ризик незбереження 

вагітності залежить від віку постраждалих як кількісно, так і якісно. 

Зі збільшенням показника ознаки віку ризик незбереження вагітності у 

постраждалих вагітних жінок зменшується, при чому до 26 років він 
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знаходиться  практично з однаковими кількісними показниками та якісною 

категорією катастрофічною, починаючи з 26 років клінічний результативний 

ризик кількісно зменшується практично удвічі, а з 36 років – втричі, та якісно 

характеризується як критичний. Дана тенденція до зниження КРР зі 

збільшенням віку вагітної, на нашу думку, пояснюється більш критичним та 

обережнішим ставленням до свої вагітності жінок вікової групи 31-40 років. 

Безумовно, такий розподіл реалізації ризиків є важливим критерієм для 

формування лікувально-діагностичної тактики в процесі надання медичної 

допомоги постраждалим вагітним жінкам, які отримали політравму. 

 
Таблиця 4.1 

Аналіз клінічних результативних ризиків вагітних в залежності від віку 

№ 
Вік 

постраждалої 

Показник клінічного 

результативного ризику 

Якісна характеристика 

ризику 

1 16-20 років 1,50 Катастрофічний 

2 21-25 років 1,56 Катастрофічний 

3 26-30 років 0,73 Критичний 

4 31-35 років 0,80 Критичний 

5 36-40 років 0,50 Критичний 

 

Важливим ризистворюючим фактором незбереження вагітності є 

механізм отримання пошкодження вагітної жінки. Дані, наведені в табл. 4.2, 

свідчать, що  при комбінованому механізмі отримання пошкодження та при 

прямому ударі кількісні показники клінічного результативного ризику є 

однаковими та якісно характеризуються, як «катастрофічний», а при кататравмі 

показник ризику відносно низький, становить 0,66 та є «критичним», що 

обумовлено меншою силою травмуючого агента. 

Також важливою з медичної (клінічної та профілактичної) та соціальної 

точки зору ризикстворюючою ознакою є обставини отримання пошкодження, 

що формалізовано визначаються видом травматизму (табл. 4.3). 
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Таблиця 4.2 

Аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від механізму отримання пошкодження 

№ 
Механізм 

отримання травми 

Показник клінічного 

результативного ризику 

Якісна характеристика 

ризику 

1 Падіння 0,66 Критичний 

2 Прямий удар 1,1 Катастрофічний 

3 Комбінація 1,1 Катастрофічний 

 

Таблиця 4.3 

Аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від обставин отримання травми 

№ 
Обставини 

отримання травми 

Показник клінічного 

результативного ризику 

Якісна характеристика 

ризику 

1 Побутова 1,13 Катастрофічний 

2 ДТП 0,88 Катастрофічний 

3 Кримінальна 2,0 Катастрофічний 

 

При аналізі даних наведених в таблиці 4.3 стало відомо, що 3 показники 

клінічного результативного ризику незбереження вагітності знаходяться в 

якісній категорії «катастрофічний», причому, найбільший показник ризику має 

кримінальна травма, що обумовлено значною силою та інтенсивністю 

травмуючого фактора та його цілеспрямованістю. 

 

4.2 Аналіз інтегральних клінічних результативних ризиків, що 

пов’язані з клініко-епідеміологічними ризикстворюючими факторами 

 

Нами було проведено інтегральний аналіз клінічного результативного 

ризику за клініко-епідеміологічними ознаками. 
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Механізм отримання пошкодження є важливою клініко-епідеміологічною 

характеристикою, що теоретично повинно суттєво впливати на перебіг та 

результат перебігу травматичного процесу, так як і обставини травми, тому ми 

вважали за доцільне та необхідне провести інтегральний аналіз клінічних 

результативних ризиків за ознаками механізму та обставинами отримання 

пошкодження (табл. 4.4). 

 

Таблиця 4.4 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від обставин та механізму отримання травми 

Обставина 

Механізм 

падіння прямий удар комбінація 

КРР 
якісна 

характеристика 
КРР 

якісна 

характеристика 
КРР 

якісна 

характеристика 

ДТП 0,50 критичний 1,00 катастрофічний 0,86 катастрофічний 

Побутова 0,75 критичний 1,18 катастрофічний 0,81 катастрофічний 

Кримінальна 0,58 критичний 1,00 катастрофічний 0,96 катастрофічний 

 

Отримані та наведені дані (табл. 4.4, 4.5) дозволяють встановити 

наступне: прямий удар має високі кількісні показники при будь-яких 

обставинах отримання пошкодженнях; падіння також має критичне значення, 

проте варто зауважити, що кількісний показник при побутовій травмі на 50 % 

більший за показник ДТП. 

Аналіз випадків довів, що вищевикладене обумовлене більшим впливом 

на дану категорію травмуючого фактора. Так, падіння в постраждалих в 

середньому відбулося з висоти 1,5-1,7 м у побуті, комбінація механізмів 

отримання пошкодження також викликає катастрофічний клінічний 

результативний ризик практично однаковий за кількісними показниками. 

Вищевикладене вказує на суттєвий взаємозв’язок між обставинами отримання 
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пошкодження та механізмом отримання щодо впливу на характер перебігу 

травматичного процесу у вагітних жінок, які отримали політравму. 

 

Таблиця 4.5 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності за 

інтегральною оцінкою механізму отримання пошкодження та обставин травми 

Рейтинг 
Показник 

КРР 

Якісна 

характеристика КРР 
Механізм Обставина 

1 1,18 катастрофічний прямий удар побутова  

2 1,00 катастрофічний прямий удар кримінальна 

2 1,00 катастрофічний прямий удар ДТП  

3 0,96 катастрофічний комбінація кримінальна 

4 0,86 катастрофічний комбінація ДТП 

5 0,81 катастрофічний комбінація побутова 

6 0,75 критичний падіння побутова 

7 0,58 критичний падіння кримінальна 

8 0,50 критичний падіння ДТП 

 

Також, безумовно, існує взаємозв’язок між механізмом отримання 

пошкодження та віком постраждалих щодо впливу на травматичний процес. З 

метою верифікації такого впливу нами було проведено інтегральний аналіз 

клінічного результативного ризику за ознаками механізму отримання 

пошкодження та віку постраждалих, результати якого наведено в табл. 4.6. 

З отриманих та наведених в табл. 4.6, 4.7 даних слід визначити наступне: 

по-перше, не існує прямої залежності від зростання показників віку та показників 

клінічного результативного ризику; по-друге, існують вікові групи, в яких 

клінічний результативний ризик є найбільш значний, це групи, як правило, до 25 

років і групи після 36 років. Однак, це залежить від механізму отримання 

пошкодження. Так, при падінні найбільший показник клінічного результативного 
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ризику спостерігається у віці 26-30 років. Вищевикладене вказує, що 

взаємозв'язок механізму отримання пошкодження та віку вагітної постраждалої 

на характер та результат перебігу травматичного процесу є значний та повинен 

бути врахований при формуванні лікувально-діагностичної тактики.  

 

Таблиця 4.6 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від віку та механізму отримання травми 

№ Вік 

Механізм отримання травми 

Падіння Прямий удар Комбінація 

КРР 
Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 

1 ≤ 2 0,51 критичний 2,00 катастрофічний 0,50 критичний 

2 21-25 1,00 катастрофічний 1,80 катастрофічний 1,50 катастрофічний 

3 26-30 0,50 критичний 0,63 критичний 2,00 катастрофічний 

4 31-35 0,70 критичний 0,67 критичний 1,00 катастрофічний 

5 36-40 0,86 катастрофічний 1,00 катастрофічний 1,10 катастрофічний 

 

Таблиця 4.7 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності  

за інтегральною оцінкою віку вагітної та механізму отримання пошкодження 

Рейтинг 
Показник 

КРР 

Якісна характеристика 

КРР 

Вік вагітної 

жінки 
Механізм  

1 2 3 4 5 
1 2,00 катастрофічний 26-30 комбінація 

1 2,00 катастрофічний ≤ 20 прямий удар 

2 1,80 катастрофічний 21-25 прямий удар 

3 1,50 катастрофічний 21-25 комбінація 
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Продовження табл. 4.7 

1 2 3 4 5 
4 1,10 катастрофічний 36-40 комбінація 

5 1,00 катастрофічний 36-40 прямий удар 

5 1,00 катастрофічний 31-35 комбінація 

5 1,00 катастрофічний 21-25 падіння 

6 0,86 катастрофічний 36-40 падіння 

7 0,70 критичний 31-35 падіння 

8 0,67 критичний 31-35 прямий удар 

9 0,63 критичний 26-30 прямий удар 

10 0,51 критичний ≤ 20 падіння 

11 0,50 критичний ≤ 20 комбінація 

11 0,50 критичний 26-30 падіння 

 
Також важливою є верифікація впливу віку та обставин отримання 

пошкодження на характер та результат перебігу травматичного процесу. З цією 

метою було проведено інтегральний аналіз клінічного результативного ризику 

за вищевказаними ознаками (табл. 4.8). 

 
Таблиця 4.8 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від віку та обставин отримання травми 

Вік 

Обставина 

ДТП Побутова Кримінальна 

КРР 
Якісна характе-

ристика 
КРР 

Якісна характе-
ристика 

КРР 
Якісна характе-

ристика 

≤ 20 1,00 катастрофічний 0,81 катастрофічний 0,83 катастрофічний 

21-25 1,75 катастрофічний 1,40 катастрофічний 0,83 катастрофічний 

26-30 0,60 критичний 0,50 критичний 0,94 катастрофічний 

31-35 0,67 критичний 1,00 катастрофічний 0,80 катастрофічний 

36-40 0,83 катастрофічний 1,00 катастрофічний 0,82 катастрофічний 
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Дані, наведені в табл. 4.8, 4.9 свідчать про те, що найбільші ризики мають 

вагітні жінки у віці до 25 років, ризик у яких є катастрофічний при всіх 

обставинах, та у віці понад 36 років. Це обумовлено, як довів аналіз випадків, 

тим, що у віці до 25 років вагітні жінки ведуть досить активний спосіб життя, 

що у свою чергу спричинює підвищену травмонебезпеку та вплив травмуючого 

агента досить високої інтенсивності. У віці понад 36 років це обумовлено, 

певним чином, віковими змінами.  

 

Таблиця 4.9 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності  

за інтегральною оцінкою віку вагітної та обставин отримання пошкодження 

Рейтинг 
Показник 

КРР 

Якісна 

характеристика 

КРР 

Вік вагітної 

жінки 
Обставина 

1 1,75 катастрофічний 21-25 ДТП 

2 1,40 катастрофічний 21-25 побутова 

3 1,00 катастрофічний ≤ 20 ДТП 

3 1,00 катастрофічний 31-35 побутова 

3 1,00 катастрофічний 36-40 побутова 

4 0,94 катастрофічний 26-30 кримінальна 

5 0,83 катастрофічний 21-25 кримінальна 

5 0,83 катастрофічний ≤ 20 кримінальна 

5 0,83 катастрофічний 36-40 ДТП 

6 0,82 катастрофічний 36-40 кримінальна 

7 0,81 катастрофічний ≤ 20 побутова 

8 0,80 катастрофічний 31-35 кримінальна 

9 0,67 критичний 31-35 ДТП 

10 0,60 критичний 26-30 ДТП 

11 0,50 критичний 26-30 побутова 
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Tакож, з іншого боку, варто зауважити, що найбільш небезпечним у всіх 

вікових групах є кримінальний травматизм внаслідок цілеспрямованої дії 

травмуючого агента. Узагальнюючи вищевикладене, варто зауважити, що 

клінічні результативні ризики пов’язані з клініко епідеміологічними та клініко-

нозологічними ризикстворюючими факторами на перебіг травматичного 

процесу висвітлюють характер небезпеки виникнення ускладнень як для жінки, 

так і для плода. 

Важливим є визначення клінічного результативного ризику 

невиношування вагітності, що залежить від терміну вагітності та клініко-

епідеміологічних ознак. Всі дослідження у даному напрямку було проведено в 

інтегральному плані та визначають періоди найбільшого ризику виникнення 

незбереження вагітності. Дані інтегрального аналізу за ознаками віку та терміну 

вагітності наведено в табл. 4.10. 

 

Таблиця 4.10 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від віку постраждалої та терміну вагітності 

Вік 

Триместр вагітності 

І (1-12 тижнів) ІІ (13-28 тижнів) ІІІ (29-40 тижнів) 

КРР 
Якісна характе-

ристика 
КРР 

Якісна характе-

ристика 
КРР 

Якісна характе-

ристика 

≤ 20 2,00 катастрофічний 1,00 катастрофічний 1,00 катастрофічний 

21-25 1,17 катастрофічний 2,33 катастрофічний 0,94 катастрофічний 

26-30 0,75 критичний 1,00 катастрофічний 0,83 катастрофічний 

31-35 1,00 катастрофічний 1,50 катастрофічний 1,24 катастрофічний 

36-40 1,00 катастрофічний 1,90 катастрофічний 1,40 катастрофічний 

 

Аналізуючи отримані дані (табл. 4.10, 4.11), можна дійти висновку про 

наступне: в цілому ризик є катастрофічним або критичним, близьким до 
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катастрофічного, при будь-якому терміні вагітності, але варто зауважити, що 

за кількісними показниками найбільший ризик мають, з одного боку, 

постраждалі вагітні жінки у віці понад 31 рік, з іншого – у терміні вагітності 

13-28 тижнів. 

 

Таблиця 4.11 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності  

за інтегральною оцінкою віку вагітної та терміном вагітності 

Рейтинг 
Показник 

КРР 

Якісна 

характеристика КРР 

Вік вагітної 

жінки 

Триместр 

вагітності  

1 2,33 катастрофічний 21-25 ІІ 

2 2,00 катастрофічний ≤ 20 І 

3 1,90 катастрофічний 36-40 ІІ 

4 1,50 катастрофічний 31-35 ІІ 

5 1,40 катастрофічний 36-40 ІІІ 

6 1,24 катастрофічний 31-35 ІІІ 

7 1,17 катастрофічний 21-25 І 

8 1,00 катастрофічний 26-30 ІІ 

8 1,00 катастрофічний 36-40 І 

8 1,00 катастрофічний 31-35 І 

8 1,00 катастрофічний ≤ 20 ІІ 

8 1,00 катастрофічний ≤ 20 ІІІ 

9 0,94 катастрофічний 21-25 ІІІ 

10 0,83 катастрофічний 26-30 ІІІ 

11 0,75 критичний 26-30 І 

 

Таким чином, найбільш значимі групи ризику щодо незбереження 

вагітності є постраждалі вагітні жінки у віці понад 30 років у ІІ триместрі 

вагітності.  
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Дані табл 4.12, 4.13 свідчать про наступне: по-перше, найбільші 

показники клінічного результативного ризику в цілому у всіх триместрах 

вагітності має прямий удар; по-друге, найбільш вагомими групами ризику є 

вагітні жінки в ІІ триместрі вагітності, що постраждали внаслідок прямого 

удару або внаслідок комбінації механізмів отримання пошкодження. Це, перш 

за все, пояснюється тим, що матка переміщується в черевну порожнину лише 

після 12 тижнів вагітності, тобто на початку ІІ триместру, а до цього вона була 

захищена кістками тазу. 

 

Таблиця 4.12 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від механізму отримання травми та терміну вагітності 

Механізм 

Триместр вагітності 

І (1-12 тижнів) ІІ (13-28 тижнів) ІІІ (29-40 тижнів) 

КРР 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Якісна 

характеристика 
КРР 

Якісна 

характеристика 

Падіння 0,67 критичний 0,83 катастрофічний 1,00 катастрофічний 

Прямий 

удар 
1,40 катастрофічний 1,50 катастрофічний 1,10 катастрофічний 

Комбінація 1,50 катастрофічний 1,80 катастрофічний 1,50 катастрофічний 

 

Таблиця 4.13 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності  

за інтегральною оцінкою механізму отримання пошкодження та терміну 

вагітності 

Рейтинг Показник 
Якісна характеристика 

КРР 

Триместр 

вагітності 
Механізм 

1 2 3 4 5 
1 1,80 Катастрофічний ІІ Комбінація 
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Продовження табл. 4.13 

1 2 3 4 5 
2 1,50 Катастрофічний ІІІ Комбінація 

2 1,50 Катастрофічний ІІ Прямий удар 

2 1,50 Катастрофічний І Комбінація 

3 1,40 Катастрофічний І Прямий удар 

4 1,10 Катастрофічний ІІІ Прямий удар 

5 1,00 Катастрофічний ІІІ Падіння 

6 0,83 Катастрофічний ІІ Падіння 

7 0,67 Критичний І Падіння 

 

Після 12-го тижня вагітності матка стає найвразливішою до 

ушкодженням. З іншого боку, меншою мірою, на даний розподіл клінічного 

результативного ризику може впливати те, що другий триместр вагітності, 

який триває з початку 13-го тижня до кінця 27-го тижня, іноді називають 

золотим періодом, тому що багато з неприємних деталей ранньої вагітності 

зменшилися, а складнощі третього триместру ще не почалися, та протягом 

другого триместру вагітна жінка відчуває менший токсикоз, з’являється 

більше часу на відпочинок, багато енергії і сил, жінка починає вести 

активніший спосіб життя. 

Стосовно обставин отримання пошкодження, був проведений 

інтегральний аналіз клінічний результативних ризиків за ознакою терміну 

вагітності, результати якого наведено в табл. 4.14. 

З аналізу даних, наведених в табл. 4.14, 4.15, стало відомо, що 

кримінальна травма має катастрофічний ризик. 

 У будь-якому триместрі вагітності; за будь-яких обставин отримання 

пошкодження в ІІ триместрі вагітності є найбільш ризикованим для 

незбереження вагітності.  
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Таблиця 4.14 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від обставин отримання травми та терміну вагітності 

Обставина 

Триместр вагітності 

І (1-12 тижнів) ІІ (13-28 тижнів) ІІІ (29-40 тижнів) 

КРР 
Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 

ДТП 0,50 критичний 1,50 катастрофічний 1,00 катастрофічний 

Побутова 0,56 критичний 1,15 катастрофічний 1,00 катастрофічний 

Кримінальна 1,00 катастрофічний 1,60 катастрофічний 1,10 катастрофічний 

 

Таблиця 4.15 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності  

за інтегральною оцінкою терміну вагітності та обставин отримання травми 

Рейтинг Показник 
Якісна характеристика 

КРР 

Триместр 

вагітності 
Обставина 

1 1,60 катастрофічний ІІ Кримінальна  

2 1,50 катастрофічний ІІ ДТП 

3 1,15 катастрофічний ІІ Побутова 

4 1,10 катастрофічний ІІІ Кримінальна 

5 1,00 катастрофічний ІІІ Побутова  

5 1,00 катастрофічний ІІІ ДТП 

5 1,00 катастрофічний І Кримінальна  

6 0,56 критичний І Побутова 

7 0,50 критичний І ДТП 

 

Таким чином, узагальнюючи вищевикладене, варто зауважити, що 

травматичний процес різко підвищує загрозу незбереження вагітності, причому, 

клінічний результативний ризик має, як правило, катастрофічний або в деяких 
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випадках критичний характер. Особливо небезпечним щодо незбереження 

вагітності є постраждалі жінки внаслідок кримінальних дій або, меншою мірою, 

внаслідок ДТП у віці понад 30 років в ІІ триместрі вагітності. Також на підставі 

інтегрального аналізу клінічного результативного ризику доведено, що 

найбільш небезпечним щодо невиношування вагітності є ІІ триместр, про що 

раніше було роз’яснено. 

 

4.3 Аналіз клінічного результативного ризику незбереження 

вагітності, що пов’язано з клініко-нозологічними ризикстворюючими 

факторами 

 

Загальний аналіз клінічних результативних ризиків, пов’язаних з клініко-

нозологічною формою пошодження (табл. 4.16), свідчать про наступне: по-

перше, в цілому показники ризику практично у всіх постраждалих вагітних 

жінок, які отримали політравму у межах якісної характеристики 

«катастрофічний», крім постраждалих з ЧМТ та ТГК; по-друге, найбільші 

показники ризику виникають в клініко-нозологічних групах поєднання 

пошкодження з наявністю абдомінального поєднання пошкодження, що є 

цілком природньо, зважаючи на наявність анатомічних особливостей жіночого 

організму; по-третє, найбільш ризиковане є поєднання абдомінального та 

торакального пошкодження , що також є цілком природнім. 

 
Таблиця 4.16 

Аналіз клінічних результативних ризиків вагітних 

в залежності від клініко-нозологічної форми пошкодження 

Клініко-нозолічна форма 
Показник клінічного 

результативного ризику 

Якісна характеристика 

ризику 

1 2 3 
ТЖ 1,0 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК 0,50 критичний 
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Продовження табл. 4.16 

1 2 3 
ЧМТ+ТЖ 1,0 катастрофічний 

ТГК+ТЖ 3,0 катастрофічний 

ТГК+СТ 1,0 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 3,33 катастрофічний 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 2,5 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 1,0 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 3,5 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 1,5 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ 3,0 катастрофічний 

 

4.4 Інтегральний аналіз за клініко-нозологічними формами 

пошкодження та ознаками віку, механізму отримання пошкодження, 

обставин отримання травми та триместрами вагітності 

 

Аналіз даних щодо ризику незбереження вагітності в інтегральному плані 

за ознаками клініко-нозологічних форм пошкоджень та віку (табл. 4.17) та дані 

табл. А.1 дозволяють стверджувати, що існують певні закономірності: по-

перше, клінічний результативний ризик незбереження вагітності зростає зі 

збільшенням компонентності пошкодження; по-друге, в цілому ризик 

виникнення незбереження вагітності виростає за ознакою віку, що вказує на 

зменшення адаптативних можливостей організму вагітних. В цілому варто 

зауважити, що найбільш несприятливими для незбереження вагітності є 

поєднання краніального, торакального та абдомінального компонента 

пошкодження. Причому, ізольована абдомінальна травма у вікових групах до 

26 років має критичне значення. Вищевикладене свідчить на користь того, що 

на вагітність впливає не стільки анатомічна характеристика пошкодження, 

скільки травматичний процес в цілому. 



 

 

Таблиця 4.17 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних  

в залежності від клініко-нозологічної форми пошкодження та віку постраждалої 

№ 
Клініко-

нозологічна форма 

Вік, роки 

≤20 21-25 26-30 31-35 36-40 

КРР 
Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 

КР

Р 

Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 

1 ТЖ 0,63 критичний 0,70 критичний 1,6 катастрофічний 1,6 катастрофічний 1,8 катастрофічний 

2 ЧМТ+ТГК 0,62 критичний 0,69 критичний 0,71 критичний 0,78 критичний 0,83 катастрофічний 

3 ЧМТ+ТЖ 0,70 критичний 0,75 критичний 1,0 катастрофічний 1,00 катастрофічний 1,30 катастрофічний 

4 ТГК+ТЖ 0,90 катастрофічний 0,92 катастрофічний 1,15 катастрофічний 1,10 катастрофічний 1,25 катастрофічний 

5 ТГК+СТ 0,74 критичний 0,81 катастрофічний 0,85 катастрофічний 0,85 катастрофічний 0,95 катастрофічний 

6 ЧМТ+ТГК+ТЖ 1,00 катастрофічний 1,00 катастрофічний 2,00 катастрофічний 1,80 катастрофічний 2,00 катастрофічний 

7 ЧМТ+ТЖ+ТХ 1,10 катастрофічний 1,15 катастрофічний 1,30 катастрофічний 1,60 катастрофічний 1,30 катастрофічний 

8 ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 1,80 катастрофічний 2,00 катастрофічний 2,50 катастрофічний 2,10 катастрофічний 2,20 катастрофічний 

9 ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 1,80 катастрофічний 1,60 катастрофічний 1,80 катастрофічний 2,20 катастрофічний 2,00 катастрофічний 

10 ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 1,90 катастрофічний 2,20 катастрофічний 2,00 катастрофічний 2,30 катастрофічний 2,50 катастрофічний 

11 
ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 

+ТХ+СТ 
2,20 катастрофічний 2,50 катастрофічний 3,20 катастрофічний 2,80 катастрофічний 3,00 катастрофічний 

 101 
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Дані інтегрального аналізу клінічних результативних ризиків 

невиношування вагітності залежно від механізму отримання пошкодження 

при різних клініко-нозологічних формах пошкоджень (табл. 4.18 та А.2) 

дають можливість дійти висновку, що найбільший ризик незбереження 

вагітності існує при прямому ударі, особливо при наявності абдомінального 

компонента пошкодження, що можна пояснити безпосереднім впливом 

травмуючого агента на сам орган, у якому виношується плід (матка); по-

друге, безумовно у всіх групах показники клінічного результативного ризику 

зростають зі збільшенням компонентності пошкодження, що є закономірно.  

 

Таблиця 4.18 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних в залежності 

від клініко-нозологічної форми пошкодження та механізму отримання 

травми 

Клініко-
нозологічна 

форма 

Механізм 

Падіння Прямий удар Комбінація 

КРР 
Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-
теристика 

КРР 
Якісна харак-

теристика 

1 2 3 4 5 6 7 

ТЖ 0,56 критичний 1,25 катастрофічний 0,81 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК 0,65 критичний 0,95 катастрофічний 0,80 катастрофічний 

ЧМТ+ТЖ 0,70 критичний 1,50 катастрофічний 0,86 катастрофічний 

ТГК+ТЖ 0,81 катастрофічний 1,60 катастрофічний 1,00 катастрофічний 

ТГК+СТ 0,61 критичний 1,00 катастрофічний 0,81 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 0,82 катастрофічний 2,00 катастрофічний 1,60 катастрофічний 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 0,90 катастрофічний 1,60 катастрофічний 1,10 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 
+ТТ 

0,90 катастрофічний 1,80 катастрофічний 1,00 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 
+СТ 

0,91 катастрофічний 1,80 катастрофічний 1,50 катастрофічний 
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Продовження табл. 4.18 

1 2 3 4 5 6 7 
ЧМТ+ТГК 

+ТХ+СТ 
0,96 катастрофічний 1,0 катастрофічний 0,90 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 

+ТТ+ТХ+СТ 
1,0 катастрофічний 2,0 катастрофічний 1,30 катастрофічний 

 

За обставинами отримання пошкодження інтегральний аналіз ризиків у 

клініко-нозологічних групах (табл. 4.19) та аналіз даних табл. А.3 свідчать 

про те, що найбільш небезпечним є кримінальний травматизм у всіх клініко-

нозологічних формах пошкодження. Однак, варто зауважити, що в 

залежності від клініко-нозологічної форми пошкодження можуть бути 

різними. Так, найбільший ризик незбереження вагітності при побутовій 

травмі мають постраждалі з абдомінальним та торакальним компонентом 

пошкодження. 

 
Таблиця 4.19 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних в залежності 

від клініко-нозологічної форми пошкодження та обставин отримання травми 

Клініко-

нозологічна 

форма 

Обставина 

ДТП Побутова Кримінальна 

КРР 
Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 
КРР 

Якісна харак-

теристика 

1 2 3 4 5 6 7 
ТЖ 0,91 катастрофічний 0,60 критичний 1,76 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК 0,65 критичний 0,79 критичний 0,92 катастрофічний 

ЧМТ+ТЖ 0,50 критичний 3,00 катастрофічний 4,00 катастрофічний 

ТГК+ТЖ 1,00 катастрофічний 1,60 катастрофічний 1,60 катастрофічний 

ТГК+СТ 1,00 катастрофічний 1,10 катастрофічний 1,20 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 2,00 катастрофічний 2,50 катастрофічний 2,00 катастрофічний 
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Продовження табл. 4.19 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 1,20 катастрофічний 1,00 катастрофічний 1,80 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ 

ТЖ+ТТ 
1,00 катастрофічний 1,10 катастрофічний 2,20 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ 

ТЖ+СТ 
1,67 катастрофічний 1,20 катастрофічний 2,90 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ 

ТХ+СТ 
1,10 катастрофічний 1,20 катастрофічний 2,00 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 

+ТТ+ТХ+СТ 
1,80 катастрофічний 1,40 катастрофічний 3,10 катастрофічний 

 

Також особливу небезпеку мають постраждалі з абдомінальним 

компонентом пошкодження внаслідок кримінальних дій, що обумовлено 

інтенсивністю та цілеспрямованістю дії травмуючого агента. 

Здійснений в інтегральному плані за ознаками терміну вагітності в 

клініко-нозологічних групах аналіз даних щодо ризиків незбереження 

вагітності (табл. 4.20) та табл. А.4 вказує на те, що найбільший ризик у будь-

якої клініко-нозологічної групи пошкодження мають вагітні жінки на ІІ 

триместрі вагітності. 

 
Таблиця 4.20 

Інтегральний аналіз клінічних результативних ризиків вагітних в залежності  

від клініко-нозологічної форми пошкодження та терміну вагітності 

Клініко-

нозологічна 

форма 

Триместр вагітності 

І (1-12 тижнів) ІІ (13-28 тижнів) ІІІ (29-40 тижнів) 

КРР 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Якісна 

характеристика 
КРР 

Якісна 

характеристика 

1 2 3 4 5 6 7 
ТЖ 1,00 катастрофічний 1,00 катастрофічний 0,62 критичний 

ЧМТ+ТГК 0,79 критичний 1,00 катастрофічний 0,78 критичний 
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Продовження табл. 4.20 

ЧМТ+ТЖ 1,50 Катастрофічний 2,20 Катастрофічний 0,82 Катастрофічний 

ТГК+ТЖ 1,40 катастрофічний 2,00 катастрофічний 1,10 катастрофічний 

ТГК+СТ 0,80 катастрофічний 1,00 катастрофічний 0,92 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 1,60 катастрофічний 3,00 катастрофічний 1,00 катастрофічний 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 1,20 катастрофічний 2,40 катастрофічний 1,20 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ 

ТЖ+ТТ 
1,40 катастрофічний 2,20 катастрофічний 1,30 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ 

ТЖ+СТ 
1,30 катастрофічний 3,00 катастрофічний 1,30 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ 

ТХ+СТ 
1,20 катастрофічний 2,50 катастрофічний 1,10 катастрофічний 

ЧМТ+ТГК+ 

ТЖ+ТТ+ТХ+СТ 
2,00 катастрофічний 3,30 катастрофічний 1,40 катастрофічний 

 

Показники клінічного результативного ризику в І та ІІІ триместрах 

вагітності зростають, певною мірою, менше за показниками компонентності 

пошкодження, ніж в ІІ триместрі. Вищевикладене підтверджує попереднє 

положення про те, що ІІ триместр вагітності є найбільш травмонебезпечний 

внаслідок анатомо-топографічних особливостей органів жінки даного 

періоду вагітності та певних соціально-психологічних факторів. 
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РОЗДІЛ 5 

ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ ВАГІТНИХ ЖІНОК,  

ЯКІ ОТРИМАЛИ ПОЛІТРАВМУ 

 

5.1 Особливості надання медичної допомоги постраждалим 

вагітним на догоспітальному етапі 

 

Надання медичної допомоги постраждалим з політравмою, безумовно, 

завжди є складною проблемою. Однак, для вагітних постраждалих це 

подвійна складна проблема, тому що постає два основних питання: 

можливість проведення оперативних втручань, і в якому обсязі, та  

можливість проведення інтенсивної терапії і доцільність збереження 

вагітності. 

Причому, це не знімає питання щодо вирішення інших проблем, які 

виникають в постраждалих з політравмою. Однак, це потребує особливого 

підходу до лікування даної категорії постраждалих, насамперед в клініко-

організаційному аспекті. З нашої точки зору, після здійснення 

найневідкладніших життєзберігаючих заходів повинно вирішуватись питання 

щодо збереження вагітності, а саме, вирішення фактично двох питань:  чи є 

доцільним збереження вагітності з точки зору самого процесу вагітності та  

якою мірою вагітність впливає на травматичний процес у жінок з політравмою і 

чи підвищує в кожному конкретному випадку такий ризик до критичних та 

катастрофічних рівнів. 

Все це стало підставою для розгляду в даному розділі заходів щодо 

вирішення даних питань із застосуванням ризикорієнтованого підходу та 

даних наших досліджень. 

Надання медичної допомоги постраждалим на догоспітальному етапі є 

значною мірою вирішальним щодо результативності надання медичної 

допомоги в цілому. В цьому сенсі варто зауважити, що за даними світових 
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джерел наукової інформації до 76-80 % загиблих внаслідок політравми 

гинуть на догоспітальному етапі. 

Слід відзначити, що експерти неодноразово  вказували на те, що 

найбільш проблемним є саме процес транспортування постраждалих 

внаслідок недостатньої технології забезпечення безпеки перевезення та 

недопущення додаткового травмування під час транспортування [9]. 

Особливо це стосується вагітних постраждалих, зважаючи на те, що 

перевезення вагітних навіть без ушкодження є досить складною проблемою, 

особливо на пізніх термінах вагітності. 

За нашими даними, переривання вагітності у постраждалих з 

політравмою у 50 % випадках відбулося саме на догоспітальному етапі, що 

стало підставою для визначення шляхів удосконалення надання допомоги 

постраждалим вагітним на цьому етапі: 

- проведення протишокових заходів, заходів щодо зупинки зовнішньої 

кровотечі (не пов’язаної з вагітністю), знеболення відповідно діючим 

протоколам залежно від клініко-нозологічної форми пошкодження в обсязі з 

урахуванням стану вагітності; 

- проведення заходів, щодо збереження вагітності на догоспітальному 

етапі (попередження  гіпертонусу матки шляхом застосування токолітичних 

та седативних середників); 

- забезпечення адекватної технології транспортування. 

Проаналізувавши ризики, пов’язані з транспортуванням вагітних з 

політравмою, анатомічною особливістю вагітних жінок, нами було 

розроблено медичний виріб «Ноші для транспортування вагітних з 

політравмою», що захищено патентом України. 

Відомі медичні ноші обладнані штативом для тривалих вливань, двома 

парами коліс, секції для голови та для ніг, можуть змінювати кут нахилу, 

важелем під секцією для голови регулюють висоту ноші, з обох боків 

обладнані обмежувальними дужками, які опускаються, матрацом. Недоліком 
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є те, що ноші для транспортування травмованих мають недостатню фіксацію 

вагітних з політравмою.  

В основу корисної моделі поставлена задача удосконалити відомі 

ноші шляхом введення конструктивних змін, завдяки чому досягається 

підвищення клінічної ефективності. Поставлена задача вирішується тим, що 

ноші, які мають фіксуючий пристрій матки, який кріпиться до правої та 

лівої дужок ноші та виготовлений з еластичного полівінілхлоридного 

матеріалу і містить верхню полосу фіксуючого пристрою – 1; лівий верхній 

фіксатор верхньої полоси – 2; ліва з'єднувальна полоса – 3; лівий нижній 

фіксатор нижньої полоси – 4; нижня полоса фіксуючого пристрою – 5; 

правий нижній фіксатор нижньої полоси – 6; права з'єднувальна полоса 

фіксуючого пристрою – 7; правий верхній фіксуючий пристрій верхньої 

полоси – 8 (рис. 5.1); що обладнані штативом для тривалих вливань – 9; 

двома парами коліс – 10; секції для голови – 11 та для ніг – 12; можуть 

змінювати кут нахилу, важелем під секцією для голови регулюють висоту 

ноші – 13; з лівої дужки – 14; правої дужки – 15; які опускаються, матраца – 

16 (рис. 5.2); пристроєм фіксується матка до правої – 14; та лівої дужок – 

15; ноші, що виготовлені з еластичного полівінілхлоридного матеріалу.  

 
Рис. 5.1. Фіксуючий пристрій. 
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Рис. 5.2. Ноші. 

 

Суть корисної моделі пояснюють креслення. 

Ноші для транспортування вагітних з політравмою працюють 

наступним чином: потерпілу вагітну з політравмою на місці події вкладають 

на ноші та проводиться фіксація матки пристроєм до лівої дужки – 14 лівим 

верхнім фіксатором верхньої полоси – 2, лівим нижнім фіксатором нижньої 

полоси – 4, проводиться фіксація матки пристроєм до правої дужки – 15 

правим нижнім фіксатором нижньої полоси – 6, правим верхнім фіксуючим 

пристроєм верхньої полоси – 8, верхня полоса фіксуючого пристрою – 1 

розміщується в ділянці реберних дуг, нижня полоса фіксуючого пристрою – 5 

розміщується в ділянці лобка, в подальшому проводяться всі необхідні 

транспортні та лікувальні дії.  

Використання нош для транспортування вагітних з політравмою 

попереджує повторне травмування при транспортуванні в автомобілях 

медичної швидкої допомоги та в лікарнях.  

 

5.2 Принципи лікувально-діагностичної тактики при наданні 

допомоги вагітним жінкам 

 

Оскільки виживання плоду цілком залежить від збереження 

життєздатності материнського організму, стабілізація стану матері має 

першочергове значення. На початковому етапі всі зусилля повинні бути 
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спрямовані на оцінку стану матері. Первинне обстеження серйозно 

постраждалих і травмованих вагітних не відрізняється від такого у невагітних 

жінок з травмою, за винятком наступного: 1) при позиціонуванні постраждалої 

з терміном вагітності більше 20 тижнів переважно положення на лівому боку, 

оскільки матка лежить безпосередньо на нижній порожнистій вені, внаслідок 

чого зменшується венозний відтік до серця; 2) фізіологічна гіперволемія при 

вагітності нерідко допускає втрату 30-35 % крові без виникнення звичайних 

ознак гіповолемії, що не виключає необхідності в енергетичній замісній терапії. 

Потрібно періодично контролювати показники життєво важливих функцій у 

матері і серцевих тонів у плоду.  

У початковому лікуванні пріоритет віддається контролю прохідності 

дихальних шляхів, вентиляції легень і підтримці адекватного циркулюючого 

об'єму крові. При наявності гострого геморагічного шоку клініцист повинен 

діяти швидко і в певній логічній послідовності: 

Киснетерапія 

Проведення адекватної оксигенації передбачає підтримку прохідності 

дихальних шляхів, подачу достатнього дихального об'єму і введення 6-8 літрів 

кисню за хвилину через носову канюлю, маску або інтубацію трахеї і 

вентиляцію з позитивним тиском.  

Відновлення об'єму циркулюючої рідини 

Зменшення внутрішньосудинного об'єму циркулюючої рідини 

відбувається в результаті геморрагії і підвищення проникності капілярів при 

шоку. Для проведення замісної терапії майже завжди необхідна катетеризація 

двох периферичних судин. Практично всі розчини кристалоїдів володіють 

приблизно однаковою здатністю збільшувати об'єм плазми. Препарати крові 

використовуються по тих же показаннях, що і у невагітних жінок з травмами.  

Медикаментозна терапія 

Реанімацію матері і плоду найкраще провести шляхом відновлення 

циркулюючого об'єму крові. Гіповолемічний шок супроводжується 

підвищенням периферичного опору, і вазопресори, звичайно, не показані. 
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Крім того, допамін стійко знижує кровотік в матці, що призводить до 

зменшення доставки кисню плоду. У важких випадках, коли для підтримки 

життєво важливих функцій у матері потрібно вазопресори, препаратом 

вибору є ефедрин. Однак, якщо мова йде про порятунок життя матері, не 

треба відмовлятися ні від яких медикаментів, незважаючи на певний ризик 

для плоду.  

Обстеження 

Після адекватної оксигенації і відновлення об'єму циркулюючої 

рідини необхідно з'ясувати причину шоку, оцінити стан плоду і 

ефективність терапії.  

Оцінка стану плоду краще всього проводиться за допомогою постійної 

кардіофонографії. Ультразвукове дослідження також допомагає у визначенні 

терміну вагітності, розміщення плаценти. 

Однак, потрібно підкреслити, що існує низка істотних відмінностей в 

організмі вагітної та невагітної жінки. Практично у всіх органах і системах 

організму при вагітності відбуваються значні зміни, і розуміння їх суті 

служить передумовою для початоку будь-якого лікування або навіть 

інтерпретації діагностичних тестів.  

При травмі в організмі виділяються активні речовини, такі, як 

адреналін, гістамін, серотонін, брадикінін та інші, які впливають на тонус 

судин, викликаючи їх спазм. Одночасно вони погіршують плацентарний 

кровообіг, крім того, можуть викликати скорочення матки, особливо у жінок 

з уже наявним підвищеним тонусом.  

Наслідками травми може бути загроза переривання вагітності, 

порушення кровообігу в плодово-плацентарній системі і, як результат, – 

дефіцит кисню і поживних речовин для плоду.  

Алгоритм дій лікаря при травмі вагітної включає: 

- стабілізацію життєвих функцій пацієнтки (відновлення дихання, 

припинення кровотечі, внутрішньовенна трансфузія, нормалізація 

гемодинаміки і серцевої діяльності);  
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- при стабілізації стану матері подальше дослідження типу травми й 

оцінка стану плода (анамнез, об’єктивне обстеження, рентгенографія, 

комп’ютерна томографія, ультразвукове дослідження, визначення 

гестаційного віку та моніторинг частоти серцевих скорочень плода);  

- оцінка пологової діяльності або показань до розродження (передчасне 

відшарування плаценти, розрив плодових оболонок);  

- заходи щодо профілактики і лікування гострої гіпоксії плода 

(диспозиція матки вліво, інгаляція матері кисню, внутрішньовенна інфузія 

для покращення матково-плацентарного кровотоку);  

- загальні та додаткові лабораторні дослідження (група крові, резус 

фактор, тест Кляйгауера-Бетке для визначення наявності еритроцитів плода в 

материнському кровотоці (наявність фето-материнської кровотечі). 

Призначення 300 мг антирезусного імуноглобуліну або більшої дози при 

наявності понад 30 мл крові плода у материнському кровотоку. 

Профілактичне введення антирезусного імуноглобуліну повинно 

проводитися не пізніше, ніж через 72 год після травми. 

Важливим моментом у діагностиці та лікуванні вагітних жінок, які 

отримали політравму, є рентгенологічне обстеження. Рентгенологічні 

обстеження повинні виконуватися за клінічними показами та бути 

скоординованими таким чином, щоб запобігти дублюванню. Під час 

рентгенографії грудної клітки, кісток черепа, кінцівок матка повинна бути 

екранована. Лапароцентез, звичайно, є досить поширеним та інформативним 

методом  діагностики пошкоджень органів черевної порожнини, але його 

застосування у вагітних жінок викликає певні застереження:  

- по-перше, така маніпуляція небезпечна практично вже у першому 

триместрі вагітності та практично протипоказана у наступних триместрах; 

- по друге, інформативність даного методу  у вагітних є дуже 

сумнівною внаслідок анатомічних змін та зміщень у черевній порожнини під 

час вагітності. Тому ми вважаємо за доцільне не рекомендувати проведення 

лапароцентезу у постраждалих  вагітних. 



113 
 

 

При діагностиці закритої травми живота у постраждалих вагітних жінок 

необхідно враховувати, що збільшена в розмірах матка (відповідно до терміну 

вагітності) надмірно розтягує очеревину, відповідно вона стає менш 

подразлива, тому симптоми подразнення очеревини малоінформативні. Якщо 

показана лапаротомія, то вона не повинна відкладатися через вагітність. 

Лапаротомія не є показом до кесаревого розтину.  

Показання до кесаревого розтину під час лапаротомії включають:  

- ушкодження або розрив маткових судин і матки, небезпечні для життя 

матері та плода; у разі неможливості відновлення розриву виконують 

гістеректомію;  

- механічна обструкція збільшеною маткою, яка виключає можливість 

хірургічного лікування;  

- збільшення ризику внутрішньоматкового перебування плода порівняно 

з ризиком недоношеності;  

- нестабільна тораколюмбальна спінальна травма при наявності зрілого 

плода;  

- прогресування синдрому ДВЗ крові;  

- шок, що не корегується, і раптова смерть матері (не пізніше ніж через  

4-10 хв після припинення дихання і серцевої діяльності). 

Дуже частим компонентом пошкодження при політравмі у вагітних жінок 

є торакальна травма. Для діагностики пошкоджень грудної клітки виконується 

торакоцентез або торакопункція, при цьому варто врахувати, що за 

технологічними  принципами, такі маніпуляції проводяться на 1-2 міжребер'я 

вище, ніж у невагітних постраждалих жінок. 

При виборі методу знеболення необхідно враховувати наступні моменти. 

В першому і другому триместрах вагітності анестезіологічні препарати 

більшою мірою небезпечні для плода, ніж для матері, особливо в період між 2 і 

8 тижнями вагітності. В цей час відбувається формування основних органів 

плода, а більшість анестетиків проходять через плаценту та гальмують розвиток 

клітин. На додаток до цього за рахунок самої операції і дії анестезіологічних 
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ліків порушується плацентарний і матковий кровотік, погіршується живлення 

плода. Хірургічна операція небезпечна і для матері. За рахунок викиду 

адреналіну та інших стресових чинників підвищується ризик переривання 

вагітності. У матері висока вірогідність виникнення блювання під час операції і 

попадання блювотних мас в легені (аспірація) з розвитком важкої пневмонії. 

Враховуючи вищевикладене, можна дійти висновку, що в першому і другому 

триместрах вагітних жінок потрібно оперувати під загальним наркозом тільки 

за життєвими показами, тобто в тих випадках, коли відмова від операції 

безпосередньо загрожує життю матері. При необхідності і по можливості лікарі 

намагаються перенести операцію на пізніші терміни – 14-28 тижнів (другий 

триместр), оскільки в цей час органи плода сформовані, а збудливість матки на 

зовнішню дію мінімальна. 

Виходячи з мети та завдання нашого дисертаційного дослідження, нами 

була розроблена протокольна схема надання медичної допомоги постраждалим 

вагітним жінкам на догоспітальному та ранньому госпітальному етапах 

лікування (рис. 5.3). 

Дана протокольна схема ґрунтується на принципі поєднання 

організаційних та лікувально-діагностичних заходів, оцінки клінічних 

результативних ризиків та етапності лікування. Окрему увагу приділено 

наданню медичної допомоги на догоспітальному етапі лікування та 

забезпечення безпечного транспортування постраждалих.  

В структурно-функціональному аспекті дана схема передбачає основний 

критерій вибору технології надання медичної допомоги, а саме можливість або 

недоцільність збереження вагітності. При цьому особливі технологічні та 

клінічні підходи розповсюджуються, насамперед, на постраждалих зі 

збереженою вагітністю. Постраждалі, у яких вагітність не збереглася, або її 

збереження було визнано за недоцільне, отримують медичну допомогу за 

загальними принципами надання допомоги при політравмі з урахуванням 

підвищених ризиків, пов’язаних зі станом постраждалих, насамперед, загрози 

значної крововтрати. 
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Рис. 5.3. Протокольна схема надання медичної допомоги постраждалим 

вагітним жінкам на догоспітальному та ранньому госпітальному етапах лікування. 

Постраждалі вагітні з політравмою 
 

Протишокові 
заходи 

Ранній госпітальний етап  
Фізикальні методи обстеження, огляд, УЗД,  

Rо-обстеження (за суворими показами), огляд хірурга, 
гінеколога та інших спеціалістів (при потребі) 

Оцінка клінічних результативних ризиків незбереження вагітності 

Догоспітальний етап: 
- забезпечення безпечного транспортування із застосуванням спеціальних ношів; 
- проведення заходів, щодо збереження вагітності; 
- проведення протишокових заходів; 
- проведення заходів щодо зупинки зовнішньої кровотечі (не пов’язаною з вагітністю); 
- проведення знеболення відповідно діючим протоколам залежно від клініко-
нозологічної форми пошкодження в обсязі з урахуванням стану вагітності; 

Збереження вагітності 
Протокол А 

Незбереження вагітності 
Протокол Б 

Ризик мінімальний або несуттєвий,  
у деяких випадках суттєвий за 

вирішенням акушера-гінеколога 

Обмеження проведення оперативних 
втручань та інвазивних діагностичних 

маніпуляцій (лапароцентез, 
торакоцентез) 

І, ІІ триместри вагітності виключно 
життєзберігаючі операції  

в мінімальному обсязі, бажано без 
застосування загальної анестезії. 
Операції внаслідок пошкодження 

опорно-рухового апарату  
в мінімальному обсязі (модульні 

стержневі АЗФ, скелетне витяжіння, 
гіпсова (скотчкаст)  іммобілізація) 

Ризик суттєвий, критичний  
або катастрофічний 

Лікування за звичайною схемою 
надання медичної допомоги  
з урахуванням підвищеного 

ризику розвитку шоку та тяжкої 
крововтрати 

В ІІІ триместрі вагітності бажано 
вирішення питання  

про дострокове розродження. 
Заходи щодо збереження 

вагітності за протоколами 
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5.3 Динаміка лікування постраждалих на політравму жінок 

 

Динамічне спостереження визначеного масиву жінок з політравмою до 

та після застосування запропонованої схеми лікування та розроблених і 

впроваджених в роботу медичних підрозділів швидкої допомоги нош для 

транспортування жінок показало результат, який вказував на доцільність 

втілення його в практичну діяльність усіх медичних підрозділів. Отримані 

результати показали, що остаточно з’ясованим у обстежених постраждалих 

діагноз на догоспітальному етапі був у 56 % вагітних та 68 % невагітних. 

Наявність вагітності на догоспітальному етапі була з’ясована лише у 86 % 

випадків. При аналізі конституції і будови тіла на підставі даних 

антропометрії було встановлено, що значна кількість обстежених жінок має 

астенічну статуру. Результати проведеного обстеження показали, що майже у 

60 % обстежених жінок мають місце скелетопатії на рівні підвищеної 

диспластичної стигматизації (три і більше ознак), в тому числі, у 13,4 % 

виявлені деформації грудної клітки, у 53,8 % – хребта. Кількість травмованих 

представлених у табл. 5.1 за нозологічними групами перевищує загальну 

кількість пацієнтів, так як мало місце поєднання патологій. 

 
Таблиця 5.1 

Частота ознак патології скелету у пацієнток з політравмою 

Назва скелетопатій 
Відносна кількість, % 

Вагітні (n = 67) Невагітні (n = 105) 

1 2 3 
Деформації хребта: 

- сколіоз 

- гіперлордоз поперекового відділу 

- гіперкіфоз 

 

26,9 

19,4 

7,5 

 

38,1 

7,6 

6,7 

Порушення статури 53,7 54,3 

Деформація грудної клітки 13,4 15,2 
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Продовження табл. 5.1 

1 2 3 
Плоскостопість 12,0 14,3 

Гіпермобільність суглобів та їх 
дисплазії 

12,0 15,2 

Скривлення та скорочення пальців 
кистей рук та стоп ніг 

3,0 3,8 

Доліхостеномелія 6,0 7,6 

Арахнодактилія 3,0 4,8 

Деформація кінцівок 1,5 1,9 

 
У переважної більшості пацієнток обстеженого масиву жінок 

визначено ознаки патології скелету і стигматизації (1-2), але на клінічно 

незначимому рівні. Слід відмітити, що це не позначалося на загальному 

задовільному самопочутті вагітних жінок, і лише певним чином 

обумовлювало зниження активності у ІІІ триместрі вагітності. 

Аналіз показників розмірів таза вагітних та невагітних жінок показав, 

що у переважної більшості обстежених мав місце нормальний таз (табл. 5.2). 

 
Таблиця 5.2 

Розподіл жінок за різними анатомічними формами тазу 

Тип таза 

Жінки 

Вагітні, %  

(n = 67) 

Невагітні, % 

(n = 105) 

Нормальний  80,4 78,0 

Поперечнозвужений 0,5 0,7 

Загальнорівномірнозвужений 9,6 12,0 

Плоскорахітичний 1,1 1,8 

Простий плоский 4,9 3,4 

Загальнозвужений плоский 1,6 1,8 

Косозміщений 1,9 2,3 
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Проведені антропометричні дослідження показали, що чим нижчим був 

зріст вагітної, тим виразніші зміни кісткового таза виявлено при цьому, але 

зв’язку з частотою травматичного ураження не спостерігалось. 

Вивчаючи зв'язок частоти травматичного ураження з особливостями 

кісткового скелету, виявлено, що частіше травматичне ураження мали 

пацієнтки з показниками індексу Соловйова 12-13. Визначення індексу 

Соловйова давало змогу опосередковано судити про анатомічні зміни кісток 

таза та оцінити їх товщину. Середні дані променево-зап’ясткового індексу 

визначеного масиву жінок представлені у табл. 5.3. 

 

Таблиця 5.3 

Значення променево-зап’ясткового індексу у обстежених жінок 

Тип таза 

Променевозап’ястковий індекс (см) 

Вагітні 

n = 67 

Невагітні 

n = 105 

Нормальний  15,3 ± 0,7* 15,3 ± 0,4 

Поперечнозвужений 14,8 ± 0,6* 14,9 ± 0,9 

Загальнорівномірнозвужений 13,4 ± 0,4* 13,4 ± 0,5 

Плоскорахітичний 14,7 ± 0,6* 14,7 ± 0,4 

Простий плоский 14,4 ± 0,9* 14,5 ± 0,3 

Загальнозвужений плоский 13,0 ± 0,7* 13,1 ± 0,2 

Косозміщений 16,1 ± 0,7 – 
 

Примітка. * – достовірність порівняння із показниками невагітних 

(р > 0,05). 

 

Променево-зап’ястковий індекс у пацієнток порівнюваних груп 

коливався від 13 до 17 см і істотно не відрізнявся в середніх величинах у 

вагітних і невагітних жінок (р > 0,05). 
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Дослідження останніх років показали, що зовнішні виміри великого 

таза хоча і повністю не відображають будову малого таза, однак дозволяють 

отримати орієнтовні відомості про його форму і розміри. 

Вивчення психологічного стану показало рівень емоційної стійкості  та 

індивідуальні психологічні риси, що має важливе значення для процесу 

соціальної адаптації. Результати проведених досліджень представлені в 

табл. 5.4. 

 

Таблиця 5.4 

Характеристика психологічної сфери обстеженого масиву жінок 

Психологічний стан 

Відносна кількість, % 

Вагітні 

(n = 67) 

Невагітні 

(n = 105) 

Невротичність  40,3 15,2 

Спонтанна агресія 14,9 14,2 

Депресивність 14,9 13,3 

Дратівливість 55,2 13,3 

Урівноваженість 14,9 17,1 

Емоційна лабільність 94,0 14,2 

Відкритість 16,4 21,9 

Реактивна агресія 34,3 19,0 

 

Проведений повіковий аналіз особистостей психологічного стану 

показав, що для жінок вікової групи 16-20 років характерна емоційна 

лабільність, а для вікової групи 26-30 урівноваженість та відкритість. 

Пацієнтки, як вагітні так і невагітні, у віці 36-40 років відрізнялись 

невротичністю, реактивною або спонтанною агресією. 

Таким чином, з результатів проведеного дослідження визначено, що 

фіксація тазу у жінок має бути обов’язковим заходом догоспітального етапу і 
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повинна виконуватись із застосуванням запропонованого приладу – 

розроблених нош. Частота травматизму тазових кісток не пов’язана з 

конфігурацією тазу, а корелює з товщиною. Серед складових причин 

травматизму вагоме місце займає стан емоційної сфери постраждалих. 

Оцінку ефективності застосування уніфікованої протокольної схеми 

було проведено за ризик-орієнтованою методикою відповідно до критеріїв та 

вимог доказової медицини. Так, дані аналізу наведені в табл. 5.5-5.7. 

 
Таблиця 5.5 

Оцінка клінічного результативного ризику, пов’язаного з ризик- створюючим 

фактором «статус» після застосування протокольної схеми 

Статус 

До застосування схеми Після застосування схеми 

Показник 

Якісна 

характеристика 

ризику 

Показник 

Якісна 

характеристика 

ризику 

Вагітні 0,34 суттєвий 0,24 несуттєвий 

Невагітні 0,19 несуттєвий 0,12 несуттєвий 

 
Таблиця 5.6 

Оцінка клінічного результативного ризику, пов’язаного з ризик-створюючим 

фактором  «вік» після застосування протокольної схеми 

Вік, 

роки 

До застосування схеми Після застосування схеми 

Показник 
Якісна характеристика  

ризику 
Показник 

Якісна характеристика  

ризику 

До 20 0,16 несуттєвий 0,12 несуттєвий 

21-25 0,22 несуттєвий 0,16 несуттєвий 

26-30 0,41 суттєвий 0,28 суттєвий 

31-35 0,28 суттєвий 0,21 несуттєвий 

36-40 0,24 несуттєвий 0,18 несуттєвий 
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Таблиця 5.7 

Оцінка клінічного результативного ризику, пов’язаного з ризик-створюючим 

фактором  «травмогенез» після застосування протокольної схеми 

Механізм 
виникнення 

травми 

До застосування схеми Після застосування схеми 

Показник 
Якісна 

характеристика 
ризику 

Показник 
Якісна 

характеристика 
ризику 

Падіння 0,13 несуттєвий 0,11 несуттєвий 

Прямий удар 0,39 суттєвий 0,24 несуттєвий 

Комбінація 0,14 несуттєвий 0,10 несуттєвий 

 

Як свідчать дані табл. 5.5-5.7, відбулося зменшення показників ризику 

виникнення летального результату перебігу ТП практично за всіма 

показниками, але у різному ступені. За механізмом травмування «прямий 

удар», де якісні характеристики ризику знизились з «суттєвого» до 

«несуттєвого» та  в механізмі травмування «поєднання», де зниження 

відбулося з «критичного» до «суттєвого». За іншими клініко-

епідеміологічними та клініко-нозологічними показниками відбулося 

зниження за кількісною характеристикою без зміни якісного показника. 

За клініко-нозологічними характеристиками відбулася зміна показників 

відповідно клініко-нозологічної форми пошкодження таза з переломами типу 

А з «суттєвого» до «несуттєвого» та переломами типу «С» з 

«катастрофічного» до «критичного», у пошкодженнях ж тазу типу «В» 

зниження ризику відбулося мінімальне, без зміни якісної характеристики. 

Даний результат наочно показано в табл. 5.8. 

За клініко-нозологічними групами поєднання зниження характеристики 

ризиків відбулося як кількісне, так і якісне. Аналіз застосування даної схеми 

свідчить про зниження ризиків невиношування вагітності з 1,03, тобто 

катастрофічного, до 0,76 – критичного, причому, в будь-якому триместрі 
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вагітності це залежить від клініко-нозологічних форм пошкодження. Дані 

аналізу наведено в табл. 5.9-5.11.  

 

Таблиця 5.8 

Оцінка клінічного результативного ризику, пов’язаного з ризик-створюючим 

фактором  «клініко-анатомічної форми пошкодження» після застосування 

протокольної схеми 

Класифі-
кація 
АО 

До застосування схеми Після застосування схеми 

Показник 
Якісна 

характеристика  
ризику 

Показник 
Якісна 

характеристика  
ризику 

А 0,31 суттєвий 0,23 несуттєвий 

В 0,13 несуттєвий 0,11 несуттєвий 

С 1,25 катастрофічний 0,58 критичний 

 

Таблиця 5.9 

Оцінка клінічного результативного ризику, пов’язаного з ризик-створюючим 

фактором  «клініко-нозологічної форми пошкодження» після застосування 

протокольної схеми у вагітних І триместру 

Клініко-нозологічна 

форма 

Триместр І (1-12 тижнів) 

До впровадження Після впровадження 

КРР 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Якісна 

характеристика 

1 2 3 4 5 
ТЖ 1,00 Катастрофічний 0,31 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК 0,79 Критичний 0,26 Суттєвий 

ЧМТ+ТЖ 1,50 Катастрофічний 0,47 Суттєвий 

ТГК+ТЖ 1,40 Катастрофічний 0,42 Суттєвий 
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Продовження табл. 5.9 

1 2 3 4 5 
ТГК+СТ 0,80 Катастрофічний 0,31 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 1,60 Катастрофічний 0,48 Суттєвий 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 1,20 Катастрофічний 0,41 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 1,40 Катастрофічний 0,56 Критичний 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 1,30 Катастрофічний 0,38 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 1,20 Катастрофічний 0,42 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 
+ТХ+СТ 

2,00 Катастрофічний 0,73 Критичний 

 
Таблиця 5.10 

Оцінка клінічного результативного ризику, пов’язаного з ризик-створюючим 

фактором  «клініко-нозологічної форми пошкодження» після застосування 

протокольної схеми у вагітних ІІ триместру 

Клініко-нозологічна 
форма 

Триместр ІІ (13-28 тижнів) 

До впровадження Після впровадження 

КРР 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Якісна 
характеристика 

ТЖ 1,00 Катастрофічний 0,52 Критичний 

ЧМТ+ТГК 1,00 Катастрофічний 0,48 Суттєвий 

ЧМТ+ТЖ 2,20 Катастрофічний 0,49 Суттєвий 

ТГК+ТЖ 2,00 Катастрофічний 0,75 Критичний 

ТГК+СТ 1,00 Катастрофічний 0.42 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 3,00 Катастрофічний 0,47 Суттєвий 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 2,40 Катастрофічний 0,41 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 2,20 Катастрофічний 0,46 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 3,00 Катастрофічний 0,73 Критичний 

ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 2,50 Катастрофічний 0,44 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 
+ТХ+СТ 

3,30 Катастрофічний 0,76 Критичний 
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Таблиця 5.11 

Оцінка клінічного результативного ризику, пов’язаного з ризик-створюючим 

фактором  «клініко-нозологічної форми пошкодження» після застосування 

протокольної схеми у вагітних ІІІ триместру 

Клініко-нозологічна 

форма 

Триместр ІІІ (29-40 тижнів) 

До впровадження Після впровадження 

КРР 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Якісна 

характеристика 

ТЖ 0,62 Критичний 0,34 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК 0,78 Критичний 0,38 Суттєвий 

ЧМТ+ТЖ 0,82 Катастрофічний 0,39 Суттєвий 

ТГК+ТЖ 1,10 Катастрофічний 0,55 Критичний 

ТГК+СТ 0,92 Катастрофічний 0,35 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ 1,00 Катастрофічний 0,37 Суттєвий 

ЧМТ+ТЖ+ТХ 1,20 Катастрофічний 0,46 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 1,30 Катастрофічний 0,42 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 1,30 Катастрофічний 0,53 Критичний 

ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 1,10 Катастрофічний 0,44 Суттєвий 

ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+Т

Х+СТ 
1,40 Катастрофічний 0,56 Критичний 

 

Так, за такими клініко-нозологічними формами з поєднанням 

краніального та абдомінального компонентів пошкодження спостерігається 

зниження ризиків невиношування вагітності, за якісною характеристикою, з 

катастрофічних до суттєвих. Причому, зниження відбулося за рахунок І-го та 

ІІ-го триместрів вагітності. 

Також зниження ризиків відбулося за рахунок найбільш тяжких форм 

пошкоджень з тяжкістю пошкодження за стандартизованою системою оцінки 

ISS більше 21 бала та 29 балів і вище. Вищеописане наочно показано в 

табл. 5.12. 
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Таблиця 5.12 

Оцінка клінічного результативного ризику, пов’язаного з клініко-

нозологічною  формою пошкодження, що оцінюється за стандартизованою 

системою оцінки ISS після застосування протокольної схеми 

Тяжкість 

ISS 

До застосування схеми Після застосування схеми 

Показник 

Якісна 

характеристика 

ризику 

Показник 

Якісна 

характеристика 

ризику 

8 0,00 мінімальний 0,00 мінімальний 

12 0,17 несуттєвий 0,12 несуттєвий 

9 0,00 мінімальний 0,00 мінімальний 

11 0,08 мінімальний 0,08 мінімальний 

11 0,00 мінімальний 0,00 мінімальний 

6 0,00 мінімальний 0,00 мінімальний 

13 0,67 критичний 0,48 суттєвий 

15 0,00 мінімальний 0,00 мінімальний 

12 0,00 мінімальний 0,00 мінімальний 

11 0,00 мінімальний 0,00 мінімальний 

15 0,06 мінімальний 0,00 мінімальний 

21 0,52 критичний 0,40 суттєвий 

18 0,00 мінімальний 0,00 мінімальний 

21 0,50 критичний 0,41 суттєвий 

16 0,05 мінімальний 0,04 мінімальний 

29 0,78 критичний 0,48 суттєвий 

 

Питання збереження плоду в аспекті самої вагітності належить до 

компетенції лікарів акушер-гінекологів, однак, оскільки дане питання 

вирішується у постраждалих, які знаходяться або мають знаходитись в 

центрах політравми, то певною мірою таке рішення залежить від лікарів 

даного відділення, оскільки вони повинні формувати програму лікування.  
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В попередніх розділах нами було визначено, що періодом найбільшого 

ризику переривання вагітності є ІІ триместр. Тому в даному підрозділі ми 

вважали за доцільне знову зупинитись на клінічних результативних ризиках 

незбереження вагітності як за загальними, так і основними клініко-

епідеміологічними обставинами. Дані наведено в розділі 4. Виходячи із 

загальної концепції управління клінічними ризиками ми можемо 

рекомендувати варіанти клініко-організаційного рішення відповідно до 

клінічних результативних ризиків представлених в табл. 5.13. 

 

Таблиця 5.13 

Варіанти клініко-організаційного рішення відповідно до клінічних 

результативних ризиків 

Якісна характеристика 

ризику 

Клініко-організаційне 

рішення 

Мінімальний Збереження вагітності 

Несуттєвий Збереження вагітності 

Суттєвий 

Постановка питання про збереження вагітності 

з урахуванням клініко-нозологічної форми 

поєднання пошкодження 

Критичний Переривання вагітності 

Катастрофічний Переривання вагітності 

 

Представлені дані, безумовно, носять рекомендаційний характер, але 

повинні враховуватись при прийнятті рішення. 

Обгрунтування доцільності рішення щодо загрози вагітності для життя 

постраждалої жінки, як наведено в попередніх розділах, залежить від клініко-

нозологічних характеристик пошкоджень в жінок. Рейтинги ризиків залежно 

від клініко-нозологічних характеристик  наведено в попередніх розділах, 

присвячених ризикам. Виходячи з вищевикладеного варто зазначити, що 
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найбільший ризик небезпеки має для плоду та матері всі пошкодження, в 

компонентах яких присутні ТЖ та ТГК. Тому, при наявності таких травм, які 

визначаються відповідною тяжкістю пошкодження, необхідно та доцільно 

ставити питання переривання вагітності за медичними показами, або в більш 

пізніх термінах вагітності питання дострокового розродження. Також при 

наявності у постраждалої вагітної жінки шоку ІІІ або ІV ступенів доцільно 

ставити питання про переривання вагітності [103, 114, 115]. 

Узагальнюючи вищевикладене, можна дійти висновку, що дана 

протокольна схема, при реалізації, є ефективною, причому, в основному в 

групах з поєднанням абдомінальних та краніальних компонентів пошкоджень, 

чому є підтвердженням вірогідне зменшення кількісних та, певною мірою, 

якісних характеристик клінічних результативних ризиків. Таким чином, дану 

протокольну схему можна вважати ефективною та адекватною для обраної 

тактики надання допомоги постраждалим вагітним з політравмою. 

Клінічний приклад 1 

Постраждала М., 29 років, травма в ДТП, діагноз: Політравма. Закрита 

черепно-мозкова травма. Струс головного мозку. ЗТГК. Переломи 6-8 ребер 

зліва. Перелом задньої стінки вертлюгової западини зліва без зміщення АО 

62А1 (рис. 5.4). Вагітність 30 тижнів.  

 

 
Рис. 5.4. КТ постраждалої М., 29 років з переломом вертлюгової 

западини. 
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Тяжкість пошкодження по ISS 17 балів. Вагітність збережена. 

Лікування консервативне. 

Клінічний приклад 2 

Постраждала Н.,32 роки, травма в побуті, діагноз: Політравма. ЗЧМТ. 

Струс головного мозку. ЗТГК. Переломи 8-10 ребер зліва. Закритий 

уламковий перелом середньої третини правої ключиці зі зміщенням 

(рис. 5.5). Вагітність 18 тижні. Тяжкість пошкодження по ISS 17 балів. 

Вагітність збережена. Лікування консервативне (кільця Дельбе) протягом 

1 міс. 

 

 

Рис. 5.5. Рентгенограма постраждалої Н., 32 років з уламковим 

переломом середньої третини правої ключиці. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

 

Сучасний світ – це середовище, у якому блага цивілізації даються 

шляхом значного техногенного навантаження, яке породжує нові ризики, 

насамперед травматизм. За останні роки травма вагітних жінок не стала 

такою рідкісною патологією, як раніше. Завдяки підвищенню життєвої 

активності та нових соціально-економічних умов, вагітні жінки ведуть досить 

активний спосіб життя майже до самих пологів. Частота травм під час 

вагітності складає від 6 до 18 % [103, 65, 116, 190]. Травма є найчастішою 

причиною материнської смерті, не пов'язаної з патологією вагітності; на неї 

припадає приблизно 22 % таких смертей. Існують три основні причини 

травми вагітних: 1) нещасні випадки на транспорті; 2) падіння; 3) колото-

різані рани. При триваючому зловживанні алкоголем і наркотиками в нашому 

мобільному суспільстві автодорожні пригоди, безсумнівно, залишаться 

головною причиною травми під час вагітності [22, 46, 69, 118, 216]. 

Для дослідження та аналізу полісистемного пошкодження у вагітних 

жінок, як медичного так і соціального явища, велике значення має коректно 

проведене дослідження, що забезпечується адекватною програмою його 

проведення та ефективними і коректними методами збору, накопичення та 

аналізу фактичного матеріалу дослідження. 

Виходячи з цих міркувань, ми поставили мету знизити рівень 

невиношування вагітності та підвищити рівень виживання вагітних жінок, які 

отримали полісистемні пошкодження, шляхом підвищення рівня та 

оптимізації адекватної лікувально-діагностичної тактики, ефективності 

процесу надання медичної допомоги постраждалим на догоспітальному та 

ранньому госпітальному етапах. 

Формування бази даних проводилося серед постраждалих осіб жіночої 

статі, які знаходились на лікування в центрі політравми ДЗ «Український 

http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BC%D0%B0
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BC%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9D%D0%B5%D1%89%D0%B0%D1%81%D0%BD%D1%96_%D0%B2%D0%B8%D0%BF%D0%B0%D0%B4%D0%BA%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BF%D0%BE%D1%80%D1%82
http://ua-referat.com/%D0%90%D0%BB%D0%BA%D0%BE%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D1%8C
http://ua-referat.com/%D0%9D%D0%B0%D1%80%D0%BA%D0%BE%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B8
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науково-практичний центр екстреної медичної допомоги та медицини 

катастроф МОЗ України» на базі Київської міської клінічної лікарні швидкої 

медичної допомоги, Полтавської МКЛ №2, КЗ ТОР «Тернопільської 

університетської лікарні», Чортківської ЦРКЛ Тернопільської області 

протягом 2000-2010рр., рандомізованих за ознакою верифікованого 

полісистемного пошкодження та вагітності, за безворотньою методологією 

рандомізації. Збір матеріалу проводився методом вікіпіровки фактичних 

даних медичної документації у спеціально розроблену карту дослідження. 

Нами було проведено аналіз 172 випадків постраждалих жінок, які 

отримали політравму: 67 вагітних та 105 не вагітних. Проведений 

порівняльний аналіз травматизації вагітних і невагітних жінок за віком 

показав, що розподіл частоти травматизації майже не відрізняється. Так, у 

віці від 16 до 20 років кількість травмованих невагітних жінок лише на 2,3 % 

більша за кількість травмованих вагітних. У віці від 21 до 25 років різниця 

становила 4,8 % з більшістю вагітних. Серед жінок вікової групи від 26 до 30 

років вагітних було на 10,3 % більше за невагітних, тоді як у віковій групі від 

31 до 35 років, навпаки, кількість невагітних більша за кількість вагітних на 

10,4 %. Різниця між вагітними та невагітними у віковій групі від 36 до 40 

років складала 2,4 % на перевагу невагітних. Приведений аналіз показав, що 

найбільш чисельною була вікова група від 21 до 25 років, що дає змогу 

стверджувати, що найчастіше травмуються як вагітні, так і невагітні жінки 

саме цієї вікової  групи. 

 За результатами дослідження, переважна більшість жінок, які отримали 

політравму, є жителями міста, що пояснюється характером розвитку 

оточуючої інфраструктури. Половина досліджуваного масиву (81 з 172), не 

працюють, робітниками є 61 особа, службовцями – 16, а 11–студентками. 

Аналіз масиву постраждалих вагітних за терміном вагітності показав, 

що найбільша кількість постраждалих спостерігалась в першому триместрі 

вагітності – 50,8 %, а найменша у третьому – 14,9 %. Отримані дані 



131 
 

 

пояснюються онтогенетичними аспектами формування материнства. 

Вважається, що особливості материнської поведінки жінки, її ставлення, 

визначаються не тільки її культурним та соціальним статусом, але і її 

власною історією до і після народження [61, 99, 113, 117]. Вагітність є 

джерелом більшого або меншого напруження, наслідком чого нейтральні в 

минулому елементи навколишнього середовища і ситуації набувають нового 

суб’єктивного значення і виступають причиною особистісних реакцій. Зміни 

психічного функціонування та поведінки жінки, за думкою 

В. Д. Менделевича, пов’язані з процесами адаптації її організму та 

особистості до нового фізіологічного стану [61, 113]. Характерними 

реакціями більшості жінок у першому триместрі вагітності є переживання 

досить суперечливого ставлення до наявності вагітності. Особливості  

переживань, які виникають у жінки під час ідентифікації вагітності 

впливають на подальший перебіг вагітності, на характер її адаптації до змін, 

які відбуваються з нею протягом цього періоду, а також на формування в неї 

певної моделі материнської поведінки [99, 117]. 

Отримані результати вивчених механізмів травмування показали, що 

внаслідок падіння травмовано 14,9 % вагітних, що на 13,7 % більше за 

кількість невагітних жінок. У масиві невагітних жінок за механізмом прямого 

удару виявлено 51,4 % осіб, що на 11,3 % менше за кількість вагітних. За 

комбінацією механізмів травматизації травмовано 22,4 % вагітних жінок, що 

на 4,3 % більше за кількість невагітних. За механізмом компрес-дистр 

травмовані лише 1,9 % невагітних жінок. Аналізуючи результати проведених 

досліджень слід відзначити, що прямий удар є превалюючим у механізмі 

травмування, а розподіл травмованих жінок за механізмом травматизації в 

масиві вагітних та невагітних постраждалих практично однаковий. 

Порівняльний аналіз травматизації вагітних і невагітних жінок за 

обставинами отримання травми показав, що за побутових обставин 

травмовано 47,8 % вагітних жінки, що на 14,5% більше за кількість 



132 
 

 

невагітних. За обставин ДТП травматизація невагітних превалює на 4,6 % над 

травматизацією вагітних. У невагітних жінок кримінальна обставина 

травматизації спостерігалася майже в 3 рази частіше, ніж у вагітних, і 

складала 4,4 %. Підсумовуючи отримані результати, слід відзначити, що 

найчастіше травматизація вагітних та невагітних жінок виникає за обставин 

ДТП та  побутових обставин. 

Розподіл масивів вагітних і невагітних жінок за клініко-

нозологічною формою показав, що велика частка пошкоджень в обох 

масивах припадає на поєднання ЧМТ, ТЖ та ЧМТ, ТГК, ТЖ. Значних 

відмінностей у розподілі травм серед масиву постраждалих вагітних та 

невагітних жінок за клініко-нозологічними формами не виявлено. Єдиною 

відмінністю є те, що у невагітних жінок найбільший відсоток складає 

комбінація ТГК, СТ, а у вагітних жінок переважають травми, де 

обов’язковим компонентом є ТЖ. 

Порівняльний аналіз тривалості перебування у стаціонарі показав, що 

55,2 % вагітних знаходились у стаціонарі від 1 до 3 діб, а 31,3 % від 4 до 7 

діб, що зумовлено необхідністю переведення їх в спеціалізовані акушерські 

відділення для надання відповідної допомоги.  

Таким чином, як показали результати проведеної клінічної 

характеристики жінок різних груп, добір пацієнток здійснювався з 

урахуванням мети і задач даного наукового дослідження, а також із 

дотриманням принципу рандомізації. 

Зважаючи на багатокомпонентність отриманих травм та їх значний і 

різний вплив на перебіг травматичного процесу, ми вважали за доцільне та 

необхідне провести аналіз постраждалих за клініко-нозологічною формою 

отримання пошкодження. Загальний масив вагітних, які отримали 

політравму, було проаналізовано в інтегральному плані в залежності від 

компонентності пошкодження та терміну вагітності, віку, обставин 

отримання пошкодження та механізму отримання травми. 
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Вивчення перебігу травматичного процесу у вагітних жінок та його 

клінічні маніфестації проводилось за оцінкою постраждалих за 

стандартизованою системою оцінки тяжкості пошкоджень ISS (Injury Severity 

Score), та проведенням порівняльного аналізу клініко-нозологічних 

характеристик вагітних та невагітних жінок показав, що в цілому 

спостерігається тенденція щодо отримання вагітними менш тяжкої травми, ніж 

невагітними жінками. Так, відносно нетяжкі пошкодження у вагітних 

зустрічається у 77,6 %  випадків, що на 14,7 % більше за показник групи 

невагітних, або на 23,4 % вище базового рівня. Водночас, травма середньої 

тяжкості зустрічається у вагітних жінок на 5,8 % рідше, ніж в невагітних, або 

на 21,8 % менше базового показника. Травма з оцінкою тяжкості 26-40 балів в 

нашому дослідженні у вагітних не зустрічалась. Пошкодження, умовно 

первинно несумісне з життям, з показниками тяжкості 41-75 балів зустрічались 

у вагітних на 1,8 % в абсолютному значенні інтенсивного показника рідше, що 

в 2,8 разів менше за невагітних. Таким чином, варто зауважити, що в 

клінічному аспекті в цілому вагітним притаманні менш тяжкі пошкодження. 

Проведений нами порівняльний інтегральний аналіз розподілу за 

ознаками клініко-нозологічних поєднань пошкоджень та ознаками тяжкості 

пошкоджень між масивами вагітних та невагітних постраждалих показав, що 

в клінічному аспекті в групі менш тяжких пошкоджень, що оцінюється в 1-15 

балів, превалює пошкодження з наявністю абдомінального компоненту 

пошкодження, що складає 71,2 % масиву даної групи проти 48,4 % у 

невагітних, а це 22,8 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, або 

47,2 % рівня базового показника. Тобто можна стверджувати, що вагітним 

жінкам з більш легкою політравмою більше притаманний абдомінальний 

компонент пошкодження, що цілком зрозуміло з огляду на анатомічні 

особливості вагітних. Торакальний компонент пошкодження зустрічається у 

вагітних жінок, тяжкість пошкоджень у яких оцінюється в 1-15 балів на 7,8 % 

менше ніж у невагітних, або на 10,9 % нижче рівня базового показника. 
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Скелетний компонент пошкодження зустрічається у вагітних жінок лише в 

19,2 %, у невагітних в 39,4 % випадків, що на 20,2 % менше в абсолютному 

значенні інтенсивного показника, або на 51,7 % нижче рівня базового 

показника. Пошкодження тазу зустрічається у вагітних лише в 1,9 % 

випадків, у невагітних в 6,0 %, що на 4,1 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника, або на 68,3 % показника базового рівня менше за 

невагітних жінок. Пошкодження хребта зустрічається в 11,6 % випадків у 

вагітних, що на 3,6 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, або 

на 23,7 % показника базового рівня менше за невагітних.  

Таким чином, варто зауважити, що у групі вагітних, тяжкість 

пошкодження яких оцінюється до 15 балів, превалює абдомінальний 

компонент пошкодження, при тому, що пошкодження кістяка, включаючи 

хребта та тазу, зустрічається рідше, що може бути пояснено, з одного боку, 

анатомічною особливістю жіночого організму в період вагітності, з іншого 

боку, особливостями життєдіяльності вагітних жінок.  

В групі постраждалих жінок, тяжкість пошкоджень яких оцінюється 

16-25 балів, спостерігається наступне: абдомінальний компонент 

пошкодження у вагітних  жінок зустрічається в 100,0 % випадків, а в 

невагітних в 85,6 %. Такий розподіл за ознакою абдомінального компоненту 

можна пояснити тяжкістю травми, а також анатомічними особливостями 

жіночого організму під час вагітності. Краніальний компонент пошкодження 

у вагітних жінок зустрічається в 85,7 % даної групи, у невагітних – в 67,8 %, 

тобто різниця є суттєвою. Скелетний компонент пошкодження 

спостерігаєтьсяу вагітних в 57,0 %, а в невагітних жінок у 17,9 % випадків. 

Пошкодження хребта зустрічається у вагітних в 28,6 %, у невагітних в 

14,2 %, що на 14,4 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, або на 

101,4 % показника базового рівня більше за невагітних. Травма тазу наявна в 

28,6 % вагітних та в 10,7 % невагітних жінок даної групи тяжкості, тобто 

більш ніж у 2 рази частіше. 



135 
 

 

Таким чином, отримані та проаналізовані результати дали змогу 

стверджувати, що анатомо-фізіологічні особливості вагітних впливають на 

травматичний процес та його клінічні прояви менше при більш тяжкій 

травмі. Однак, переломи кісток зустрічаються частіше, що можна пояснити, з 

одного боку, особливостями стану кісткової тканини у вагітних, з іншого 

боку, силою травмуючого агенту. 

Порівняльна оцінка тяжкості шоку за Альговером показала, що вагітні 

жінки в цілому реагують на пошкодження з меншою інтенсивністю 

травмуючого агенту, що викликає шок І ступеня, менше за невагітних жінок. 

Водночас, шок ІІ ступеня у них більш ніж у 2 рази частіше за невагітних, що 

вказує на те, що вагітність впливає на травматичний процес при більш тяжкій 

травмі. Це повнісю узгоджується з наведеним вище. 

Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних жінок за основними 

клініко-епідеміологічними характеристиками показав, що найчастіше 

отримують травми вагітні жінки у віці від 21 до 25 років в І та ІІ триместрах 

вагітності . 

Результати  аналізу обставин  травм, отриманих вагітними в залежності 

від віку пацієнток, показали, що найчастіше при ДТП травми отримують 

вагітні жінки у віці від 21 до 30 років (47,8 % та 42,1 %). Побутова травма 

найчастіше спостерігалась у віковій групі 21-25 років та 26-30 років, а у віці 

16-20 років побутовий травматизм має найменший відсоток – 9,4 % . Картина 

розподілу побутового травматизму вагітних жінок залежно від віку свідчить 

про те, найбільший ризик побутової травми мають жінки у віці 21-25 років. 

Кримінальна травма серед вагітних жінок розподілилась наступним чином: у 

віці 16-20 років – 10,0 % даної вікової групи; у віці 26-30 років – 10,5 % цієї 

вікової категорії; у решти вікових категоріях кримінальний травматизм не 

зустрічався. За відсутністю достовірних даних ми можемо припустити, що 

ризик кримінального травматизму вагітних жінок в цих вікових категоріях 

значно нижчий, ніж у вагітних 16-20 та 26-30 років. 
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Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних за ознакою віку та 

механізму отримання травми показав, що найбільше постраждалих вагітних 

отримували пошкодження внаслідок прямого удару, найчастіше в вікових 

групах 21-25 та 26-30 років (60,9 та 68,4 %). На другому місці знаходяться 

травмовані вагітні з пошкодженнями внаслідок комбінації механізмів, їхня 

частка у вікових групах майже однакова. Найменше травмованих вагітних 

виявилось внаслідок падіння, але і тут зберігається закономірність щодо 

більшої кількості травмованих у вікових категоріях 21-25 та 26-30 років. 

Інтегральний аналіз масиву постраждалих вагітних за ознакою 

механізму та обставин отримання пошкодження показав, що найбільша 

кількість постраждалих вагітних жінок отримала побутову травму внаслідок 

прямого удару, що склало 57,1 % групи травмованих вагітних внаслідок 

прямого удару, або 35,8 % загального масиву постраждалих вагітних, які 

отримали політравму; під час ДТП половина постраждалих вагітних, 

отримала травму внаслідок прямого удару, та 40,6 % постраждалих – 

внаслідок комбінації механізмів отримання травми, що свідчить про значні 

ризики ускладнень як для постраждалої жінки, так і подальшого перебігу 

вагітності.  

Результати інтегрального аналізу масиву постраждалих вагітних за 

ознакою механізму отримання травми та терміну вагітності показали, що у 

всіх трьох триместрах вагітності переважає механізм травматизації прямий 

удар. На другому місці за механізмом виникнення травми виявлена 

комбінація кількох чинників. Останнє місце за механізмом травми у всіх 

триместрах вагітності займає падіння. Такий розподіл механізмів виникнення 

травми можна, очевидно, пояснити збільшенням розмірів живота, особливо у 

другому та третьому триместрах вагітності. 

Співвідношення обставин травми вагітних жінок залежно від терміну 

вагітності показало, що в першому триместрі переважна більшість вагітних 

жінок отримала травму за побутових обставин. Майже третина жінок цього 
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масиву травмована за обставин ДТП. У другому та третьому триместрах 

вагітності розподіл травматизації вагітних жінок за обставинами виникнення 

травми практично ідентичний. Біля двох третин вагітних жінок вказаних 

досліджуваних масивів травмовані за обставин ДТП, майже третина 

постраждалих отримала травму за побутових обставин. Слід відзначити, що 

кримінальна обставина виникнення травми у вагітних жінок  в першому та 

другому триместрах вагітності становила найменший відсоток серед обставин 

травматизації, а в третьому триместрі вагітних жінок, травмованих за 

кримінальних обставин не було виявлено. Аналізуючи отримані дані, можна 

вважати, що внаслідок урбанізації суспільства зростає суспільна активність 

жінок, в тому числі і вагітних. Про це свідчить високий відсоток ДТП як 

обставини травматизації вагітних жінок, особливо в пізні терміни вагітності.  

Розподіл вагітних жінок за механізмом отримання травми та 

результатом вагітності показав, що за механізмом падіння травматизовано 

14,9 % вагітних жінок (у 18,2 % вагітність збережена). За механізмом 

прямого удару травмовано 62,7 % (у 60,6 % вагітність збережена). За 

комбінацією механізмів виникнення травми постраждало 22,4 % вагітних 

жінок (у 21,2 % вагітність збережена).  

В загальному масиві побутова обставина травми виявлена у 47,8 % 

вагітних жінок (у 45,5 % вагітність збережена). 

За обставин ДТП в загальному масиві спостерігалось 47,8 % 

травмованих вагітних жінок (у 51,1 % вагітність збережена). 

Кримінальна обставина травми вагітних жінок виявлена у 4,4 % 

випадків (у 3,0 % вагітність збережена). 

Розподіл  вагітних жінок за віком та результатом вагітності показав, що 

у віковій підгрупі від 16 до 20 років вагітність збережена у 12,1 % осіб; у 

віковій підгрупі від 21 до 25 років – у 27,3 %; у віковій підгрупі від 26 до 30 

років – у 33,3 % травмованих; у віковій підгрупі від 31 до 35 років – у 15,2 % 

вагітних; у віковій підгрупі від 36 до 40 років – у 12,1 % жінок.  
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Розподіл вагітних жінок за ознакою терміну вагітності та результатом 

вагітності показав, що вагітності вдалося зберегти у 45,5 % жінок, 

травмованих у першому триместрі; у 30,3 % травмованих у другому 

триместрі вагітності та у 24,2 % у третьому триместрі. Таким чином, з 

представлених результатів дослідження, можна констатувати, що половина 

втрачених вагітностей перервалась у першому триместрі. 

Результати співвідношення клініко-нозологічних форм травми залежно 

від терміну вагітності показали, що серед травмованих в першому триместрі 

вагітності у 23,6 % діагностована ТЖ, у 2,9 % поєднання ЧМТ та ТГК, у 

14,7 % ЧМТ у поєднанні з ТЖ, у 5,9 % діагностовано ТГК та ТЖ, у 5,9 % 

діагностоване поєднання ЧМТ, ТЖ та ТХ, у 2,9 % – ЧМТ, ТГК, ТЖ та ТТ, у 

11,7 % – ЧМТ, ТГК, ТЖ та СТ, у 2,9 % – ЧМТ, ТГК, ТХ та СТ, у 2,9 % 

комбінація ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ та СТ. Найбільше вагітних першого 

триместру 26,6 % отримали поєднання ЧМТ, ТГК та ТЖ тоді, як у другому 

триместрі найбільше постраждалих серед вагітних у цьому терміні (26, 2 % ) 

мали поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ та СТ. У другому триместрі вагітності ТЖ 

виявлена у 8,7 % усіх вагітних вказаного масиву, поєднання ЧМТ та ТГК 

діагностовано у 13,1 % постраждалих, виявлене поєднання ЧМТ та ТЖ у 

8,7 % вагітних, комбінацію ТГК та ТЖ виявлено у 8,7 % травмованих, 

діагностовано ТГК у поєднанні з СТ у 4,3 % вагітних, поєднання ЧМТ, ТГК 

та ТЖ у 8,7 % обстежених, поєднання ЧМТ, ТЖ та ТХ у  8,7 % вагітних, 

політравму у комбінації ЧМТ, ТГК, ТЖ та ТТ у 4,3 % вагітних, у 4,3 % – 

політравму, яка поєднувала ЧМТ, ТГК, ТХ та СТ, у 4,3 % політравму, яка 

поєднувала ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ та СТ. У третьому триместрі вагітності 

поєднання ЧМТ та ТГК діагностовано у 10,0 % від усіх постраждалих 

вказаного масиву, комбінація ЧМТ та ТЖ у 30,0 % постраждалих, поєднання 

ТГК та ТЖ виявлено у 10,0 %, комбінація ТГК та СТ діагностовано у 10,0 % 

травмованих, по 10,0 % мали поєднання ЧМТ, ТГК та ТЖ, ЧМТ, ТГК, ТЖ, 

СТ, ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ та ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ. У третьому триместрі 
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вагітності ТЖ, поєднання ЧМТ, ТЖ, ТХ та комбінації ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ не 

було виявлено. Таким чином, аналізуючи отримані результати дослідження, 

можна стверджувати, що в першому триместрі вагітності найчастіше 

зустрічається ТЖ та поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, також комбінація ЧМТ, ТЖ 

та ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ. У другому та третьому триместрах вагітності 

спостерігаються надзвичайно серйозні важкі травми. Найчастіше в другому 

триместрі вагітності спостерігалось поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ та ЧМТ, 

ТГК. Дещо рідше діагностовано ТЖ, поєднання  ЧМТ, ТЖ;  ТГК, ТЖ; ЧМТ, 

ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ. Всі інші клініко-нозологічні форми виявлялись в 

однакових пропорціях в 2 рази рідше від попередньо вказаної політравми. В 

третьому триместрі вагітності найчастіше діагностовано поєднання ЧМТ та 

ТЖ. Всі інші клініко-нозологічні форми діагностовано в рівних пропорціях. 

Отримані результати дослідження показують наявність у всіх випадках 

політравми ТЖ, що є прямою загрозою пошкоджуючого впливу на вагітність. 

Це дає підставу стверджувати, що протоколи надання допомоги  

травмованим вагітним жінкам є вкрай необхідними. 

Аналіз розподілу клініко-нозологічних форм травм вагітних за 

віковими групами показав, що найбільш тяжкі поєднання травм 

спостерігаються у вікових групах від 21 до 25 та від 26 до 30 років. 

Так, у віковій групі до 20 років ТЖ діагностовано у 30,0 %, у 20,0 % – 

ЧМТ, ТГК, ТЖ та у 20,0% ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ. Поєднання ЧМТ, ТЖ; ТГК, 

ТЖ та ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ склало по 10,0 % відповідно до усіх 

вагітних  травмованих віком до 20 років. Вікова група від 21 до 25 років 

нараховувала 13,1 % вагітних з ТЖ, 4,3 % травмованих з поєднанням ЧМТ та 

ТГК, 8,7 % з поєднанням ТГК та ТЖ, 21,7 % з комбінацією ЧМТ, ТГК, ТЖ, у 

4,3 % поєднання ЧМТ, ТЖ, ТХ, у 4,3 % комбінацією ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, у 

4,3 % – ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ. Найчастіше у вказаній віковій групі 

діагностовано поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ, що склало 26,2 %. У віковій 

групі від 26 до 30 років найчастіше діагностовано поєднання ЧМТ та ТЖ – 
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15,8 %. Клініко-нозологічну форму ТЖ діагностовано у 10,5 % травмованих. 

У такої ж кількості постраждалих, тобто, у кожних по 10,5 %, виявлено 

поєднання ЧМТ та ТГК; ТГК та ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ; 

ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ. Політравма, спричинена поєднанням ТГК та СТ; ЧМТ, 

ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ діагностована по 

5,3 % кожної клініко-нозологічної форми. Вікова група від 31 до 35 років 

налічує 22,3 % травмованих, які поєднують ЧМТ та ТЖ. Поєднання ЧМТ, 

ТГК, ТЖ становило 22,3% вагітних. У 11,1% вагітних діагностовано ТЖ. 

Поєднання ЧМТ та ТГК у вказаній групі виявлено У 11,1 %. У 11,1 % 

діагностовано комбінацію ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ. Поєднання ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ 

виявлено також у 11,1 % постраждалих. Поєднання ТГК, ТЖ ; ТГК, СТ; 

ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ у віковій групі від 31 до 35 

років не виявлено. У віковій групі від 36 до 40 років поєднання ЧМТ, ТГК, 

ТЖ діагностовано у 33,2 %. ТЖ виявлено у 16,7 %. Поєднання ЧМТ та ТГК 

виявлено у 6,7 %. Комбінація ЧМТ та ТЖ виявлена у 16,7 %. Поєднання ТГК 

та СТ також діагностовано у 16,7 %. Поєднання ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; 

ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ; ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, 

ТТ, ТХ, СТ у віковій групі від 36 до 40 років не виявлено.  

Результати співвідношення клініко-нозологічних форм травми вагітних 

залежно від механізму пошкодження показали, що за механізмом падіння 

було травмовано 14,9 % усього масиву вагітних жінок, які за клініко-

нозологічними формами розподілились наступним чином: ТЖ діагностовано 

у 10,0 %, поєднання ЧМТ та ТГК у 10,0 %, комбінацію ЧМТ та ТЖ у 20,0 %, 

поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ у 20,0 %, поєднувала ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, 

СТ у 20,0 %. Поєднання ТГК та ТЖ та комбінацію ЧМТ, ТГК, ТЖ виявлено у 

мали по 10,0 %. Вагітні жінки, які отримала травму за механізмом 

пошкодження прямим ударом складали 62,7 % випадків. ТЖ отримало 21, 5 

%. Комбінацію  ЧМТ та ТГК – 7,1 %. Поєднання ЧМТ та ТЖ становить 14,3 

%. Комбінацію ТГК та ТЖ, – 7,1 %. У 4,8 % вагітних діагностовано 
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поєднання ТГК та СТ. Найбільша кількість постраждалих, які отримали 

політравму за механізмом прямого удару, а саме, 21,5 % – отримали 

поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ. У 7,1 % травмованих діагностовано комбінацію 

ЧМТ, ТЖ, ТХ, у 9,5 % – ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ,  у 4,8 %, поєднання ЧМТ, ТГК, 

ТХ, СТ у 2,4 % поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ.  У групі 

постраждалих за механізмом прямого удару поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ не 

було виявлено. Група травмованих вагітних жінок отримала травму за 

комбінацією механізмів пошкодження і склала 22,4 %. Найбільше 

постраждалих, які травмовані за комбінацією механізмів пошкодження, а 

саме, 33,3 % вагітних жінок отримали поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ. 

Комбінацію ЧМТ, ТЖ; ЧМТ, ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ отримали 13,3 %, 

ЧМТ, ТГК; ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ – 6,7 %, У групі 

постраждалих за комбінацією механізмів пошкодження не було виявлено 

поєднання ТЖ; ТГК, СТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ. Таким чином, 

аналізуючи проведені дослідження, можна констатувати, що 

найпоширенішим механізмом пошкодження є прямий удар. На другому місці 

комбінація механізмів пошкодження. Останнє місце займає механізм падіння. 

 Аналіз масиву постраждалих в залежності від обставин травматизації 

показав, що травму за обставин ДТП отримали 47,8 % від усього масиву 

вагітних жінок. Найбільше вагітних жінок, які травмовані за обставини ДТП, 

а саме, 25,0 % постраждалих мали поєднання ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ. 

У 15,7 % виявлено поєднання ЧМТ та ТЖ. Комбінацію ЧМТ, ТГК, ТЖ, 

виявлено у 15,7 % від досліджуваного масиву. Поєднання ТГК+ТЖ виявлено 

у 9,4 %. За обставини ДТП отримали пошкодження: комбінацію ТГК, СТ; 

ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ; ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ по 6,25 % та 

поєднання ТЖ; ЧМТ, ТГК; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ по 3,1 % для кожної 

клініко-нозологічної форми. Травму за побутової обставини отримали 47,7 % 

від усього масиву вагітних. Найчастіше у цих травмованих діагностовано 

ТЖ- 28,1 %. Наступною за частотою є комбінація ЧМТ, ТГК, ТЖ, – 21,9 %. 
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Поєднання ЧМТ та ТЖ складає 12,5 %,ЧМТ, ТГК та ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ – 

9,35 %, ТГК, ТЖ; ЧМТ, ТЖ, ТХ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ – 6,25 %. 

Травми у поєднанні ТГК,СТ; ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ та ЧМТ, ТГК, ТХ, СТ не 

отримала жодна вагітна жінка з другої групи. За кримінальних обставин 

травмовано 4,5 % від усього масиву вагітних жінки. По 33,3 % розділили 

поєднання ЧМТ та ТЖ; ЧМТ та ТГК та ТХ, СТ. Таким чином, аналізуючи 

отримані результати, можна констатувати, що кримінальна обставина 

травматизації вагітних жінок спостерігається найрідше. Однакова частка 

побутової обставини та ДТП свідчить про вагому соціальну активність 

вагітних жінок. Найбільшу частку ТЖ за побутових обставин   можна 

пояснити збільшенням розмірів живота і, відповідно, неможливістю 

своєчасно захистити його від травматизації.   

З проведеного розподілу вагітних жінок за клініко-нозологічною 

формою та результатом вагітності видно, що з 10 (14,9 %) вагітних, що мали 

ТЖ вагітність вдалось зберегти у половини. Вагітність збережена при 

поєднанні ЧМТ, ТГК у 80,0 % випадків. У разі комбінації ЧМТ, ТЖ 

вагітність збережена у 60,0 % випадків. Серед масиву вагітних, де мало місце 

поєднання ТГК, ТЖ, вагітність збережено у 40,0 % випадків. Збережено 

вагітність: у 50,0 % жінок з поєднанням ТГК, СТ, у 41,7 % випадків при 

комбінації ЧМТ, ТГК, ТЖ; у 25,0 % з ЧМТ, ТЖ; у 50,0 % з комбінацією ЧМТ, 

ТГК, ТЖ, ТТ; у 45,5 % з поєднанням ЧМТ, ТГК, ТЖ, СТ; у 66,7 % з ЧМТ, 

ТГК, ТХ, СТ; у 33,3 % з ЧМТ, ТГК, ТЖ, ТТ, ТХ, СТ. Таким чином, 

аналізуючи отримані дослідження, слід відзначити, що у більшості випадків 

отримана вагітними травма не закінчується перериванням вагітності. 

Важливо відзначити, що надзвичайно велике значення має у наданні 

допомоги догоспітальний етап, а саме, вид і спосіб транспортування вагітних 

жінок до стаціонару, оскільки у всіх випадках є ризик додаткової 

травматизації живота та матки, що спричиняє додатковий ризик для перебігу 

вагітності. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Клініко-епідеміологічна характеристика постраждалих вагітних 

дозволяє визначити, що виявлені пошкодження притаманні жінкам віком від 

21 до 25 років, які травмувалися в І триместрі вагітності; переважна 

більшість вагітних, які отримали політравму (91,1 % від загальної кількості 

постраждалих), є жителями міста. Причиною травматизації вагітних жінок 

найчастіше є ДТП і побутова травма; найбільше постраждалих вагітних 

отримали полісистемне пошкодження внаслідок прямого удару. 

2. Клініко-нозологічні характеристики поєднань пошкоджень у 

вагітних, які отримали політравму, та кількість уражених анатомо-

функціональних ділянок залежать від терміну вагітності, віку жінок, 

обставин отримання пошкодження та механізму отримання травми. 

Найбільш частим компонентом пошкодження серед постраждалих вагітних 

була ТЖ, питома вага якого склала 85,1 %, що є прямою загрозою 

пошкоджуючого впливу на вагітність. 

3. Існує реальний ризик невиношування вагітності у жінок, які 

отримали політравму, що обумовлено клініко-епідеміологічними, клініко-

анатомічними та клініко-нозологічними факторами, обставинами виникнення 

пошкодження, травмогенезом пошкодження, що в комплексі визначає вплив 

даного виду пошкодження на перебіг травматичного процесу у вагітних. 

Катастрофічний ризик невиношування вагітності внаслідок політравми 

мають постраждалі у віці 26-30 років та 36-40 років у ІІ триместрі вагітності 

внаслідок кримінальної та побутової травми, причому  найбільш загрозливим 

є поєднання краніального та абдомінального компонентів пошкодження, при 

сполученні впливу таких факторів ризик є катастрофічним за якісною 

ознакою з показниками 2,0-4,0.  

4. Доведено, що надання медичної допомоги постраждалим вагітним, які 

отримали політравму, є недостатнім як за рівнем, так і за якостями її надання. 
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Це обумовлено, насамперед, недостатньою технологією забезпечення безпеки 

перевезення та недопущення додаткового травмування під час транспортування 

постраждалих, відсутністю відповідних адекватних протокольних схем та 

принципів прийняття ефективних клініко-організаційних рішень, щодо 

реалізації заходів діагностики та лікування, які були б уніфікованими у вигляді 

єдиної протокольної схеми лікування постраждалих. 

5. Розроблена нами протокольна схема надання медичної допомоги 

постраждалим вагітним жінкам на догоспітальному та ранньому 

госпітальному етапах лікування, що базується на даних клініко-

епідеміологічного, клініко-нозологічного аналізу, оцінки факторів ризику та 

впливу пошкоджень на перебіг травматичного процесу, дозволяє значно 

підвищити ефективність надання медичної допомоги постраждалим за 

рахунок підвищення рівня транспортування, адекватності та ефективності 

діагностично-лікувальних заходів. 

6. Розроблені та впроваджені ноші для транспортування вагітних з 

політравмою дозволяють підвищити рівень безпеки транспортування 

постраждалих, знизити ризики додаткового (вторинного) травмування, 

виникнення небезпечних для життя ускладнень та пошкоджень на 

догоспітальному етапі надання медичної допомоги. 

7. Застосування розробленої нами протокольної схеми надання 

медичної допомоги, визначення лікувальної тактики на підставі клінічних 

результативних ризиків, медичних технологій транспортування 

постраждалих вагітних на догоспітальному етапі надання медичної допомоги 

дозволило знизити клінічний результативний ризик невиношування 

вагітності з 1,03, тобто катастрофічного, до 0,76 – критичного в загальному 

масиві. Нами доведено, що зниження цього ризику суттєво залежить від 

клініко-нозологічної форми пошкодження та інтегрального рейтингового 

показника ризиків, причому, найбільше зниження ризиків спостерігалось при 

найбільш високих показниках первинного ризику.   
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ДОДАТОК А 

 

Таблиця А.1 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності за 

інтегральною оцінкою клініко-нозологічної форми пошкодження та віком 

вагітної жінки 

Рейтинги Показники 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Клініко-нозологічна 
форма 

Вік 
жінки 

1 2 3 4 5 
1 3,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ 26-30 
2 3,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ 36-40 
3 2,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ 31-35 
4 2,50 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ 21-25 
4 2,50 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 36-40 
4 2,50 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 26-30 
5 2,30 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 31-35 
6 2,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ ≤20 
6 2,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 21-25 
6 2,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 31-35 
6 2,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 36-40 
7 2,10 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 31-35 
8 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 21-25 
8 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 26-30 
8 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 36-40 
8 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ 36-40 
8 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ 26-30 
9 1,90 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ ≤20 
10 1,80 Катастрофічний ТЖ 36-40 
10 1,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ 31-35 
10 1,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 26-30 
10 1,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ ≤20 
10 1,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ ≤20 
11 1,60 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ 31-35 
11 1,60 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 21-25 
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Продовження табл. А.1 

1 2 3 4 5 
11 1,60 Катастрофічний ТЖ 31-35 
11 1,60 Катастрофічний ТЖ 26-30 
12 1,30 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ 36-40 
12 1,30 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ 26-30 
12 1,30 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ 36-40 
13 1,25 Катастрофічний ТГК+ТЖ 36-40 
14 1,15 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ 21-25 
14 1,15 Катастрофічний ТГК+ТЖ 26-30 
15 1,10 Катастрофічний ТГК+ТЖ 31-35 
15 1,10 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ ≤20 
16 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ 21-25 
16 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ ≤20 
16 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ 31-35 
16 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ 26-30 
17 0,95 Катастрофічний ТГК+СТ 36-40 
18 0,92 Катастрофічний ТГК+ТЖ 21-25 
19 0,90 Катастрофічний ТГК+ТЖ ≤20 
20 0,85 Катастрофічний ТГК+СТ 31-35 
20 0,85 Катастрофічний ТГК+СТ 26-30 
21 0,83 Катастрофічний ЧМТ+ТГК 36-40 
22 0,81 Катастрофічний ТГК+СТ 21-25 
23 0,78 Критичний ЧМТ+ТГК 31-35 
24 0,75 Критичний ЧМТ+ТЖ 21-25 
25 0,74 Критичний ТГК+СТ ≤20 
26 0,71 Критичний ЧМТ+ТГК 26-30 
27 0,70 Критичний ЧМТ+ТЖ ≤20 
27 0,70 Критичний ТЖ 21-25 
28 0,69 Критичний ЧМТ+ТГК 21-25 
29 0,63 Критичний ТЖ ≤20 
30 0,62 Критичний ЧМТ+ТГК ≤20  
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Таблиця А.2 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності за 

інтегральною оцінкою клініко-нозологічної форми та механізму отримання 

пошкодження 

Рейтинги Показники 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Клініко-нозологічна форма Механізм 

1 2 3 4 5 

1 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ 
Прямий 

удар 

1 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ 
Прямий 

удар 

2 1,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ 
Прямий 

удар 

2 1,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ 
Прямий 

удар 
3 1,60 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ Комбінація 

3 1,60 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ 
Прямий 

удар 

3 1,60 Катастрофічний ТГК+ТЖ 
Прямий 

удар 

4 1,50 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ 
Прямий 

удар 
4 1,50 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ Комбінація 
5 1,30 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ Комбінація 

6 1,25 Катастрофічний ТЖ 
Прямий 

удар 
7 1,10 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ Комбінація 
8 1,00 Катастрофічний ТГК+ТЖ Комбінація 
8 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ Комбінація 

8 1,00 Катастрофічний ТГК+СТ 
Прямий 

удар 
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Продовження табл. А.2 

1 2 3 4 5 

8 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ 
Прямий 

удар 

8 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ Падіння 

9 0,96 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ Падіння 

10 0,95 Катастрофічний ЧМТ+ТГК 
Прямий 

удар 

11 0,91 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ Падіння 

12 0,90 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ Комбінація 

12 0,90 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ Падіння 

12 0,90 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ Падіння 

13 0,86 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ Комбінація 

14 0,82 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ Падіння 

15 0,81 Катастрофічний ТЖ Комбінація 

15 0,81 Катастрофічний ТГК+ТЖ Падіння 

15 0,81 Катастрофічний ТГК+СТ Комбінація 

16 0,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК Комбінація 

17 0,70 Критичний ЧМТ+ТЖ Падіння 

18 0,65 Критичний ЧМТ+ТГК Падіння 

19 0,61 Критичний ТГК+СТ Падіння 

20 0,56 Критичний ТЖ Падіння 
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Таблиця А.3 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності за 

інтегральною оцінкою клініко-нозологічної форми та обставин отримання 

пошкодження 

Рейтинги Показники 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Клініко-нозологічна форма Обставини  

1 4,00 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ Кримінальна 
2 3,10 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ Кримінальна 
3 3,00 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ Побутова 
4 2,90 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ Кримінальна 
5 2,50 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ Побутова 
6 2,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ Кримінальна 
7 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ Кримінальна 
7 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ Кримінальна 
7 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ ДТП 
8 1,80 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ ДТП 
8 1,80 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ Кримінальна 
9 1,76 Катастрофічний ТЖ Кримінальна 
10 1,67 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ ДТП 
11 1,60 Катастрофічний ТГК+ТЖ Кримінальна 
11 1,60 Катастрофічний ТГК+ТЖ Побутова 
12 1,40 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ Побутова 
13 1,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ Побутова 
13 1,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ Побутова 
13 1,20 Катастрофічний ТГК+СТ Кримінальна 
13 1,20 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ ДТП 
14 1,10 Катастрофічний ТГК+СТ Побутова 
14 1,10 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ Побутова 
14 1,10 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ ДТП 
15 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ ДТП 
15 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ Побутова 
15 1,00 Катастрофічний ТГК+СТ ДТП 
15 1,00 Катастрофічний ТГК+ТЖ ДТП 
16 0,92 Катастрофічний ЧМТ+ТГК Кримінальна 
17 0,91 Катастрофічний ТЖ ДТП 
18 0,79 Критичний ЧМТ+ТГК Побутова 
19 0,65 Критичний ЧМТ+ТГК ДТП 
20 0,60 Критичний ТЖ Побутова 
21 0,50 Критичний ЧМТ+ТЖ ДТП 
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Таблиця А.4 

Рейтинговий аналіз показників ризику невиношування вагітності за 

інтегральною оцінкою клініко-нозологічної форми пошкодження та терміном 

вагітності постраждалої вагітної жінки 

Рейтинги Показники 
Якісна 

характеристика 
КРР 

Клініко-нозологічна 
форма 

Триместр 
вагітності  

1 3,30 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ ІІ 
2 3,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ ІІ 
2 3,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ ІІ 
3 2,50 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ ІІ 
4 2,40 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ ІІ 
5 2,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ ІІ 
5 2,20 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ ІІ 
6 2,00 Катастрофічний ТГК+ТЖ ІІ 
6 2,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ І 
7 1,60 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ І 
8 1,50 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ І 
9 1,40 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ+ТХ+СТ ІІІ 
9 1,40 Катастрофічний ТГК+ТЖ І 
9 1,40 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ І 
10 1,30 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ І 
10 1,30 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+СТ ІІІ 
10 1,30 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ+ТТ ІІІ 
11 1,20 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ І 
11 1,20 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ І 
11 1,20 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ+ТХ ІІІ 
12 1,10 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТХ+СТ ІІІ 
12 1,10 Катастрофічний ТГК+ТЖ ІІІ 
13 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК+ТЖ ІІІ 
13 1,00 Катастрофічний ТГК+СТ ІІ 
13 1,00 Катастрофічний ЧМТ+ТГК ІІ 
13 1,00 Катастрофічний ТЖ ІІ 
13 1,00 Катастрофічний ТЖ І 
14 0,92 Катастрофічний ТГК+СТ ІІІ 
15 0,82 Катастрофічний ЧМТ+ТЖ ІІІ 
16 0,80 Катастрофічний ТГК+СТ І 
17 0,79 Критичний ЧМТ+ТГК І 
18 0,78 Критичний ЧМТ+ТГК ІІІ 
19 0,62 Критичний ТЖ ІІІ 
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