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Резюме
В настоящее время существует большое количество мнений относительно правильности ведения 
физиологических родов, в частности это касается положения женщины в интранатальном периоде. 
Тактика современного акушерства должна обеспечивать безопасность материнства, что в перспективе 
обеспечивает процветание государства. Одним из альтернативных методов ведения родов является 
вертикальное положение женщины в интранатальном периоде. Весь спектр возможных положений 
женщины в интранатальном периоде описать невозможно, однако к распространённым относят поло-
жение лёжа (боковое, полулёжа, позиция литотомии, положение Тренделенбурга и т. д.) и вертикальное 
положение (сидя, с использованием стула для родов, стоя, стоя на корточках, стоя на коленях и т. д.). 
Мнение о том, как на исход родов влияет вертикальное положение матери в интранатальном периоде, 
весьма неоднозначно. Имеющиеся выводы авторов в этой области часто противоречат друг другу.
Целью исследования явилось изучение роли вертикальных родов в снижении частоты акушерских и 
перинатальных осложнений. 
Материалы: литературные данные зарубежных и отечественных авторов за период с 1989 по 2017 годы.
Методы: систематический анализ и обобщение литературных данных.
Заключение. Несмотря на значительное количество исследований, определить универсальность верти-
кального положения в родах не представляется возможным, поэтому к отбору пациенток для ведения 
вертикальных родов следует подходить обдуманно. При наличии осложнений беременности следует 
отдать предпочтение классическим вариантам положения в родах. У женщин, имеющих низкий риск 
перинатальных осложнений, вертикальное положение может стать достойной альтернативой. Для 
профилактики развития кровотечения в III  периоде родов и раннем послеродовом периоде женщине 
следует принять горизонтальное положение после рождения плода. Данное условие также необходимо 
соблюдать при осмотре родовых путей. Таким образом, рациональная тактика ведения родов заключа-
ется в определении оптимальной комбинации вертикального и горизонтального положений в различные 
периоды процесса родов с учётом удобства для самой роженицы. 
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Abstract
Currently, there are many points of view on management of physiological labor, in particular, it concerns the intra-
partum position of a woman. Tactics of modern obstetrics should ensure the safety of motherhood, which in future 
ensures the prosperity of the state. One of the alternative methods of delivery is the vertical position of a woman in the 
intrapartum period. It is impossible to describe the whole range of possible positions of a woman in the intrapartum 
period, the common ones being: lying position (lateral, reclining, lithotomy, Trendelenburg’s, etc.) or upright position 
(sitting, using a chair for childbirth, standing, squatting, standing on the knees, etc.). Opinions about how the vertical 
position of a mother in the intrapartum period affects the outcome of childbirth are quite ambiguous. The conclusions 
of various authors on that matter often contradict each other. 
The aim of the research was to study the role of vertical delivery in reducing the frequency of obstetric and perinatal 
complications.
Materials: publications of foreign and domestic authors within the period from 1989 to 2017.
Methods: systematic analysis and synthesis of literature data.
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Conclusion: Despite a significant number of studies, it is not possible to determine the universality of the vertical posi-
tion in childbirth, therefore, the selection of patients for the management of vertical childbirth should be approached 
carefully. In the presence of pregnancy complications, preference should be given to the classic version of the position in 
childbirth. In women who have a low risk of perinatal complications, an upright position can be a worthy alternative. 
To prevent the development of bleeding in the III stage of labor and the early postpartum period, a woman should take 
a horizontal position after the birth of the fetus. This condition must also be observed when examining the birth canal. 
Thus, the rational tactics of conducting childbirth is to determine the optimal combination of vertical and horizontal 
positions at different periods of the childbirth process, taking into account the convenience for the woman in labor.
Key words: childbirth, position, injuries, pain syndrome, birth complications, fetal condition

For citation: Mochalova M.N., Novokshanovа S.V., Mudrov V.A. Vertical delivery as a method of prevention of obstetric and perinatal 
complications. Acta biomedica scientifica. 2019; 4(5): 7–13. doi: 10.29413/ABS.2019-4.5.1

ВВЕДЕНИЕ

Роды являются важным этапом в жизни каждой 
женщины и её будущего ребёнка. Тактика современного 
акушерства должна обеспечивать безопасность мате-
ринства, что в перспективе гарантирует процветание 
государства. За последние три столетия классическим 
положением в родах принято считать горизонтальное, и 
изменить предпочтение акушеров-гинекологов в рамках 
выбора положения в интранатальном периоде доста-
точно проблематично. Альтернативные методы ведения 
родов воспринимаются медицинской общественностью 
не всегда позитивно [1].

Согласно федеральному протоколу медицинской по-
мощи, при одноплодных родах в затылочном предлежании 
(без осложнений) и послеродовом периоде «рождение 
ребёнка может происходить в любом положении, которое 
выбрала сама женщина». Между тем, предрассудки врачей 
ограничивают женщину в праве выбора удобного для неё 
положения. Таким образом, сложная и противоречивая 
структура доверительных отношений в системе обще-
ственного здравоохранения ставит пациента в крайне 
уязвимое положение перед врачами, обладающими усто-
явшимися профессиональными знаниями [2]. 

В современном обществе имеется острая необходи-
мость повышения уровня осведомлённости женского 
населения в вопросах, касающихся родовспоможения 
(информация должна быть предоставлена в понятной 
форме и раскрыта в полной мере): о методах обезболи-
вания во время родов (положительных и отрицательных 
последствиях медикаментозного обезболивания), воз-
можных альтернативных немедикаментозных методах 
самообезболивания в родах; о возможных позициях во 
время консервативного родоразрешения; о положи-
тельных и отрицательных сторонах различных позиций 
в родах. Подобные беседы должны проводиться квали-
фицированными специалистами. В современном акушер-
стве активно позиционируется психопрофилактическая 
подготовка к родам с помощью курсов «Школа матери», 
на которых частично раскрываются актуальные вопросы 
процесса родоразрешения, но, к сожалению, посещение 
данных курсов не является обязательным. Данные за-
нятия позволяют комплексно воздействовать на нор-
мализацию психоэмоционального состояния во время 
беременности. На сроках 35–36 недель целесообразно 
проведение экскурсий по родовспомогательным учреж-
дениям, индивидуальных занятий по методам подготовки 
к родам. Подобного рода консультации необходимо про-
водить на всех уровнях наблюдения за беременными: в 
женских консультациях, отделениях патологии беремен-
ности в группах беременных с отягощённым акушерско-
гинекологическим анамнезом [3]. Учитывая возможности 
технического прогресса, информацию следует доносить 

с учётом социальных потребностей женщин. Одним из 
популярных методов предоставления информации могут 
стать социальные сети, так как информация, доступная на 
просторах интернета, распространяется более активно, 
чем информационный поток в специализированных 
учреждениях и журналах [4, 5]. 

Общественность должна знать, что для профилакти-
ки акушерских и перинатальных осложнений существует 
альтернативный вариант ведения интранатального пери-
ода. При этом врачам не следует забывать о факторах ри-
ска, которые необходимо учесть при выборе положения 
женщины в интранатальном периоде. Поэтому имеется 
необходимость систематизации и отбора пациенток для 
родоразрешения в вертикальном положении, что по-
зволит предупредить такие осложнения родов, как дис-
тоция плечиков плода, аномалии родовой деятельности, 
травматизм матери и плода. 

АНАЛИЗ ЛИТЕРАТУРНЫХ ДАННЫХ ЗАРУБЕЖНЫХ 
И ОТЕЧЕСТВЕННЫХ АВТОРОВ

Одним из альтернативных методов ведения родов 
является вертикальное положение женщины в интрана-
тальном периоде. Весь спектр возможных положений 
женщины в интранатальном периоде описать невоз-
можно, к распространённым относят: положение лёжа 
(боковое, полулёжа, литотомии, Тренделенбурга и т. д.) 
или вертикальное положение (сидя, с использованием 
стула для родов, стоя, стоя на корточках, стоя на коленях 
и т. д.) [6]. Мнение о том, как на исход родов влияет верти-
кальное положение матери в интранатальном периоде, 
весьма неоднозначно. Имеющиеся выводы авторов в 
этой области часто противоречат друг другу [1, 5, 7]. 

В древности полагали, что вертикальное положение 
облегчает продвижение головки плода по родовому ка-
налу. По мнению T. Joyce et al., данное положение может 
повысить эффективность потуг и снизить утомляемость 
матери и плода [7]. Следует отметить, что в националь-
ных традициях некоторых народов, к примеру, Китая, 
Голландии, Бразилии, Туркмении, вертикальная позиция 
в родах принята с давних времён и частично существует 
до настоящего времени [8].

Согласно данным Л.Р.  Миникаевой с  соавт., верти-
кальная поза представляет собой наиболее физиоло-
гичный вариант течения родов, так как предотвращает 
аорто-ковальный синдром, обеспечивает «мягкое» 
поступательное движение головки по родовому каналу 
матери, что предотвращает развитие тяжёлых травм 
родовых путей [9]. 

Если взять во внимание биомеханизм родов и функ-
циональные особенности мозжечка плода во время 
родового акта, то можно выяснить, что на продвижение 
головки плода по родовому каналу влияют такие факто-
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ры, как анатомо-статические и анатомо-динамические. К 
анатомо-статическим факторам относятся: форма и раз-
меры таза; наличие сыровидной смазки; околоплодные 
воды; форма и величина головки плода. Что касается 
анатомо-динамических факторов, то к ним можно отнести 
сократительную активность матки, а также поступатель-
ные движения плода [10]. Также к этим факторам можно 
отнести связочный аппарат матки и мускулатуру малого 
таза. Соответственно, в горизонтальном положении в 
родовом акте не могут участвовать некоторые мышцы 
малого таза, что в свою очередь приводит к недоста-
точно продуктивной работе женщины во время второго 
периода родов [11].

Основная цель оказания помощи во время нормаль-
ных родов – обеспечение безопасности для женщины 
и ребёнка при минимальном вмешательстве в физио-
логический процесс, включая латентную фазу родов. 
Рекомендации Федерального протокола «Оказание 
медицинской помощи при одноплодных родах в затылоч-
ном предлежании (без осложнений) и в послеродовом 
периоде» могут соблюдаться и при вертикальных родах. 

Между тем к трудностям при вертикальном родораз-
решении можно отнести: сложности при осуществлении 
экстренного внутривенного доступа при возникновении 
необходимости проведения медикаментозной терапии, 
а также при выполнении некоторых медицинских опера-
ций и манипуляций (амниотомия, эпизиотомия), защиты 
промежности [5, 12, 13]. Однако из данной ситуации 
имеется достаточно простой выход: при поступлении 
роженицы в родовой блок должен быть осуществлён 
внутривенный доступ с помощью катетера, что облегчит 
оказание медицинской помощи при возникновении 
экстренной ситуации. Согласно протоколу ведения 
физиологических родов, в настоящее время ВОЗ ограни-
чила использование рассечения промежности в родах. 
Эпизиотомия выполняется при осложнённых вагиналь-
ных родах (тазовое предлежание, дистоция плечиков 
плода, наложение щипцов, вакуум-экстракция плода); 
рубцовых изменениях гениталий в результате женского 
обрезания или плохо заживших разрывах третьей и 
четвертой степени; дистрессе плода. В родах не следует 
выполнять рутинную эпизио-, перинеотомию. Понятия 
«угроза разрыва промежности», «высокая промежность» 
как показания для проведения вмешательства в совре-
менном акушерстве отсутствуют. Понятие «ригидная 
промежность» предполагает препятствие для продви-
жения (рождения) головки в течение 1 часа и более. По-
этому в данной ситуации вертикальные роды позволят 
предупредить рутинное использование хирургической 
защиты промежности. Амниотомию следует выполнять 
на функциональном акушерском кресле, позволяющем 
придать полувертикальное положение женщины, что 
предупредит выпадение мелких частей плода и пуповины 
при излитии вод за счёт прижатой головки плода.

В первом периоде родов вертикальное положение 
способствует уменьшению болевого синдрома, при этом 
снижается продолжительность родов, длительность 
первого периода сокращается в среднем на 1,5–2 часа. 
Однако данный факт свидетельствует о том, что головка 
плода более бережно проходит через все плоскости 
малого таза, при этом подчиняясь законам физики и 
стереометрическим ощущениям плода. Согласно иссле-
дованию С.Л.  Воскресенского, наблюдения за характе-

ром болей у рожениц в I периоде родов показали, что в 
вертикальной позе при активных движениях роженицы 
давление плодного пузыря и головки плода на рецептор-
ный аппарат нижнего маточного сегмента и шейки матки 
вызывает эффективное, плавное и быстрое открытие 
маточного зева [14].

Согласно данным S.L. Roberts и M. Golara, вертикаль-
ное положение сопровождается низкой потребностью в 
анальгезии [15, 16, 17]. С одной стороны, эпидуральная 
анальгезия считается безопасной и эффективной про-
цедурой, с другой – приводит к снижению двигательной 
активности матери во время родов, являясь, таким об-
разом, фактором риска формирования разгибательных 
вставлений головки плода [18, 19]. Медикаментозное обе-
зболивание вертикальных родов может достигаться за 
счёт применения растворов анестетиков в минимальной 
концентрации, достаточной для получения анальгетиче-
ского эффекта (феномен дифференцированного блока).

При гиподинамии женщины в интранатальном пе-
риоде увеличивается длительность первого и второго 
периода родов, повышается потребность в анальгезии, 
увеличиваются риск послеродового кровотечения, об-
щий объём кровопотери, частота оперативных влагалищ-
ных родов и разрывов промежности 3-й и 4-й степени [16, 
20]. В вертикальном положении, благодаря отклонению 
копчика, за счёт давления головки плода, продвигающей-
ся по родовому каналу не только вследствие активной 
потужной деятельности, но и вследствие силы тяжести 
увеличивается площадь сечения выхода из малого таза, 
что предупреждает развитие родового травматизма [1]. 
Исследования S.  Grizzo et  al. свидетельствуют о значи-
тельном снижении продолжительности как первого, так 
и второго периода родов при альтернативных положения 
женщины в родах. Автор также указывает на благопри-
ятное влияние силы тяжести на сократительную деятель-
ность матки, снижение риска травматизации плода и 
родовых путей матери [1, 14, 17]. Согласно исследованию 
A. Lawrence, за счёт вертикального положения женщины 
в интранатальном периоде наблюдается постепенное 
расширение области вульварного кольца за счёт посту-
пательных движений головки плода, что сопровождается 
снижением частоты анатомических и функциональных 
повреждений промежности. Чем же объясняется уко-
рочение интранатального периода? С физиологической 
точки зрения сила гравитации, действующая на плод в 
полости матки, предотвращает «возвратное» движение 
головки плода по родовому каналу после схватки, что 
зачастую наблюдается при положении роженицы лёжа 
на спине до момента прорезывания головки. Более 
устойчивая фиксация нижних конечностей роженицы 
при вертикальном положении способствует релаксации 
мышц тазового дна [9, 15]. Во время потуг при вертикаль-
ном положении достигается оптимальная координация в 
работе мышц брюшного пресса, спины и тазового дна. В 
результате такой физиологичной координации сводится 
к минимуму необходимое для изгнания плода мышечное 
напряжение, а соответственно, и потребление кислорода 
[17, 18]. Согласно федеральным клиническим рекоменда-
циям, при ведении физиологических родов нет необхо-
димости в предотвращении разгибания головки плода. 
Между тем, главной задачей акушерки является защита 
промежности, так как это напрямую свидетельствует о 
качестве её работы. При вертикальном положении жен-
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щины в период изгнания плода оказать противодействие 
разгибания головки не представляется возможным [19].

Другим сложным вопросом является возможность 
оказания пособий при развитии дистоции плечиков 
плода. Согласно федеральным клиническим рекоменда-
циям, алгоритм Helper при безэффективности действий 
врача в положении роженицы лёжа предусматривает 
перевод женщины в коленно-локтевую позу, при этом 
за счёт подвижности крестцово-подвздошных суставов 
увеличивается прямой размер плоскости входа в малый 
таз на 2 см, что способствует разрешению данного ослож-
нения родов. При вертикальных родах переход женщины 
в коленно-локтевую позу осуществляется путём простого 
наклона вперёд и не требует кардинального изменения 
положения, являющегося также в перспективе фактором 
риска родовой травмы. 

Между тем ряд авторов указывают на отсутствие 
статистически значимых различий при родоразрешении 
женщин в горизонтальном и вертикальном положениях 
(табл. 1) [9].

Согласно данным Н.А. Жаркина, при сравнительной 
оценке большинства параметров исследуемых группа не 
наблюдается существенной разницы. Однако отсутствие 
травм шейки матки и меньшее количество травм родовых 
путей при вертикальном положении роженицы всё же 
обращают на себя внимание. 

Профессор Л.А.  Озолиня, напротив, указывает на 
наличие статистически значимых различий в структуре 
осложнений родов (табл. 2) [1]. 

Не менее актуальной является проблема аорто-ка-
вальной компрессии. Синдром аорто-кавальной компрес-
сии у женщин во время родов характеризуется развитием 
гемодинамических сдвигов в маточно-плацентарном 
кровотоке, что негативно сказывается на гомеостазе плода 
и всегда регистрируется при проведении кардиотокогра-
фии. При вертикальном положении в родах отмечается по-
вышение уровня РаО2 в 1,3 раза, SO2 – в 1,2 раза, снижение 
РаСО2 в 1,1 раза, лактата – в 1,3 раза, в сравнении с роже-
ницами, которые выбрали горизонтальное положение в 
родах [21]. При горизонтальном положении также отме-
чается уменьшение величины венозного возврата крови 
во время каждой схватки и потуги, а также снижение (на 
20–30 %) величины сердечного выброса и, соответствен-
но, адекватного кровоснабжения матки и оксигенации 
плода. Вертикальная позиция женщины в родах не только 
уменьшает давление беременной матки на крупные кро-
веносные сосуды, но и позволяет сохранять естественное 
движение крови по кровеносным сосудам, предотвращая 
ишемию, в том числе нижних конечностей [14, 22].

Частота аномалий сократительной деятельности 
матки также снижена при вертикальном положении 
женщины в интранатальном периоде (табл. 3) [1]. 

Таблица 1
Сравнительная характеристика осложнений при горизонтальном и вертикальном положениях женщины в родах  

(согласно Н.А. Жаркину с соавт.) [9]
Table 1

Comparative characteristics of complications with horizontal and vertical positions of women in childbirth (according to N.A. Zharkin et al.) [9]

Показатели (n = 100) Горизонтальное положение (%) Вертикальное положение (%)

Разрыв промежности 1-й степени 10 9

Разрыв промежности 2-й степени 0 0

Разрыв промежности 3-й степени 0 0

Разрыв шейки матки 1-й степени 9 0*

Разрыв шейки матки 2-й степени 1 0

Разрыв шейки матки 3-й степени 0 0

Травмы мягких тканей родовых путей 38 28*

Наличие патологии пуповины 37 31

Травмы плода 1 1

Ручное обследование полости матки 6 8

Асфиксия плода лёгкой степени 1 2

Асфиксия плода средней степени 0 1
Примечание. * – различия статистически значимы при р < 0,05.

Таблица 2
Сравнительная характеристика осложнений при горизонтальном и вертикальном положениях женщины в родах  

(согласно Л.А. Озолиня с соавт.) [1]
Table 2

Comparative characteristics of complications with horizontal and vertical positions of women in childbirth (according to L.A. Ozolinya et al.) [1]

Показатели (n = 300) Горизонтальное положение 
(%) Вертикальное положение (%)

Острый дистресс плода 9,0 1,0*

Кровотечение в последовом и раннем послеродовом периодах 15,0 2,3*

Разрыв шейки матки 6,6 0,0*

Разрыв промежности 1–2-й степени 8 4,0*
Примечание. * – различия статистически значимы при р < 0,05.
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За счёт снижения числа интранатальных осложнений 
закономерно уменьшается количество оперативных по-
собий при вертикальных родах (табл. 4) [1]. 

Таким образом, вертикальное положение женщины 
фактически исключает возможность ятрогенного воз-
действия и акушерской агрессии [23, 24, 25]. 

Вопрос объёма кровопотери в родах является спор-
ным. По данным Л.А.  Озолиня, отмечается снижение 
кровопотери в последовом и раннем послеродовом 
периодах за счёт более быстрого отделения плаценты у 
пациенток в вертикальном положении [1]. 	 По мнению 
A. De Yonge et al., общая кровопотеря увеличивалась в 
полусидячих и сидячих положениях в интранатальном 
периоде. Для оценки объёма кровопотери исследователи 
использовали гравиметрический метод, что исключает 
возможность наличия значительных погрешностей. 
Увеличение кровопотери в вертикальном положении 
может быть связано с рядом факторов. Использование 
специального стула для родов может затруднять веноз-
ный возврат, что в конечном итоге приводит к увели-
чению кровопотери при повреждении промежности. 
С другой стороны, вертикальное положение приводит 
к повышению гидростатического давления, что может 
способствовать увеличению скорости кровопотери из 
области плацентарного ложа. Кроме того, имеется пред-
положение о том, что вертикальная позиция в родах 
может препятствовать выработке простагландинов, что 
может приводить к гипотонии матки [25]. Некоторые 
авторы отмечают увеличение отёка тканей наружных 
половых органов в сидячих и полусидячих положениях, 
что в первую очередь связано с затруднённым венозным 
возвратом. Отёк также может привести к увеличению 
кровопотери при повреждении промежности [23, 24, 25].

При оценке состояния новорождённых также от-
мечается положительная динамика при вертикальном 
положении роженицы в родах (табл. 5) [1]. 

Таблица 5
Взаимосвязь положения женщины в интранатальном периоде 

и оценки состояния новорождённого по шкале Апгар  
(согласно Л.А. Озолиня с соавт.) [1]

Table 5
The relationship of the position of women in the intrapartum period 

and the assessment of the condition of the newborn on the Apgar scale 
(according to L.A. Ozolinya et al.) [1]

Оценка по шкале 
Апгар (баллы) 

(n = 300)

Горизонтальное 
положение (%)

Вертикальное 
положение (%)

1-я мин 5-я мин 1-я мин 5-я мин

4 и менее 3,0 0,6 2,3 0,0

5–7 7,1 1,0 2,6* 0,6

8–10 90,0 98,3 96,5* 99,3
Примечание. * – различия статистически значимы при р < 0,05.

Более низкая частота рождения детей в состоянии 
асфиксии различной степени отмечалась при верти-
кальных родах. 

При наличии ожирения у женщин может часто проис-
ходить сбой датчика при проведении кардиотокографии. 
В подобном случае следует использовать альтернативные 
методы оценки состояния плода, основанные на реги-
страции фетального ЭКГ (монитор Monica AN) [26, 27, 28].

Таким образом, большинство авторов считают 
вертикальное положение в родах весьма оправдан-
ным. Примером служит высказывание В.Е. Радзинского: 
«Разумеется, вертикальные роды – не панацея, и не 
надо ждать чудес от возврата к естественному родо-

Таблица 3
Сравнительная характеристика осложнений при горизонтальном и вертикальном положениях женщины в родах  

(согласно Л.А. Озолиня с соавт.) [1]
Table 3

Comparative characteristics of complications with horizontal and vertical positions of women in childbirth (according to L.A. Ozolinya et al.) [1]

Показатели (n = 300) Горизонтальное положение (%) Вертикальное положение (%)

Дородовое излитие околоплодных вод 21,3 6,3*

Аномалии родовой деятельности (всего) 10,0 1,3*

Первичная слабость родовой деятельности 6,0 0,0*

Вторичная слабость родовой деятельности 4,0 1,3*

Стремительные роды 2,3 1,6

Дискоординация родовой деятельности 8,6 0,0*
Примечание. * – различия статистически значимы при р < 0,05.

Таблица 4
Сравнительная характеристика осложнений при горизонтальном и вертикальном положениях женщины в родах  

(согласно Л.А. Озолиня и соавт.) [1]
Table 4

Comparative characteristics of complications with horizontal and vertical positions of women in childbirth (according to L.A. Ozolinya et al.) [1]

Показатели (n = 300) Горизонтальное положение (%) Вертикальное положение (%)

Кесарево сечение 7,7 1,0*

Перинео- и эпизиотомия 29,7 8,3*

Наложение акушерских щипцов 1,3 0,0*

Ручное отделение плаценты и выделение последа 11,3 0,6*

Ручное обследование полости матки 26,6 0,2*
Примечание. * – различия статистически значимы при р < 0,05.
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разрешению. Суть вертикальных родов – наиболее 
эргономичный путь опорожнения плодовместилища, 
регулируемый и осуществляемый самой женщиной. Не 
новация, а рационализация родов в новых технологи-
ческих условиях» [23].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Несмотря на значительное количество исследо-
ваний, посвящённых изучению вертикальных родов, 
определить универсальность вертикального положения 
в родах не представляется возможным [24, 29], поэтому 
к отбору пациенток для ведения вертикальных родов 
следует подходить обдуманно. При наличии осложнений 
беременности (преэклампсия, гестационный сахарный 
диабет и т.  д.) следует отдать предпочтение классиче-
ским вариантам положения в родах. У женщин, имеющих 
низкий риск перинатальных осложнений, вертикальное 
положение может стать достойной альтернативой. Для 
профилактики развития кровотечения в III и раннем 
послеродовом периодах женщине следует принять 
горизонтальное положение после рождения плода. Дан-
ное условие также необходимо соблюдать при осмотре 
родовых путей. Таким образом, рациональная тактика 
ведения родов заключается в определении оптимальной 
комбинации вертикального и горизонтального поло-
жений в различные периоды процесса родов с учётом 
удобства для самой роженицы.
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