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«Умножая умножу скорбь твою в беременности твоей;

в болезни будешь рождать детей…»

Изгнание Адама и Евы из рая. 
Бенджамин Уэст, 1791 



Боль – это когда
больно!!!

 Боль в родах – это
субъективное ощущение, 
связанное с расширением 
шейки матки,  растяжением ее
нижнего сегмента и ишемией
мышечных волокон миометрия

 Боль в родах достаточно интенсивна 
и продолжительна

25-30% женщин
характеризуют боль как
сильную и чрезмерную



Федеральный закон
от 21 ноября 2011 года № 323 - ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан
в Российской Федерации»

Статья 19. Право на медицинскую помощь
5. Пациент имеет право на:
4) облегчение боли, связанной с заболеванием и(или) 

медицинским вмешательством доступными методами и 
лекарственными препаратами;

Статья 37. Организация оказания медицинской помощи
и стандарты медицинской помощи 

1. Медицинская помощь, за исключением медицинской 
помощи, оказываемой в рамках клинической апробации, 
организуется и оказывается:
2) в соответствии с порядками оказания медицинской 
помощи, утверждаемыми уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти и обязательными для 
исполнения на территории Российской Федерации всеми 
медицинскими организациями;
3) на основе клинических рекомендаций;
4) с учетом стандартов медицинской помощи, 
утверждаемых уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти.



Федеральный закон
от 21 ноября 2011 года № 323 - ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан
в Российской Федерации»

Статья 2. ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В 
НАСТОЯЩЕМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ЗАКОНЕ

23) клинические рекомендации - документы, содержащие 
основанную на научных доказательствах структурированную 
информацию по вопросам профилактики, диагностики, лечения и 
реабилитации, в том числе протоколы ведения (протоколы 
лечения) пациента, варианты медицинского вмешательства 
и описание последовательности действий медицинского 
работника с учетом течения заболевания, наличия осложнений и 
сопутствующих заболеваний, иных факторов, влияющих на 
результаты оказания медицинской помощи.»;



Федеральный закон
от 21 ноября 2011 года № 323 - ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан
в Российской Федерации»

Статья 64. Экспертиза качества медицинской помощи

1. Экспертиза качества медицинской помощи проводится в 
целях выявления нарушений при оказании медицинской 
помощи, в том числе оценки своевременности ее оказания, 
правильности выбора методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации, степени достижения 
запланированного результата.
2. Критерии оценки качества медицинской помощи 
формируются по группам заболеваний или состояний на 
основе соответствующих порядков оказания медицинской 
помощи, стандартов медицинской помощи и клинических 
рекомендаций, и утверждаются уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти.





49 литературных источников
2015-2018 г.г.



ТЕРМИНЫ  И  ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Анальгезия, аналгезия (от лат. analgezia, буквально -«без 
боли») - уменьшение болевой чувствительности (в том числе 
избирательное, когда другие виды чувствительности не 
затрагиваются) с помощью фармакологических и 
нефармакологических методов.

Нейроаксиальная анальгезия родов - обезболивание 
родов с использованием эпидуральной, спинальной и 
спинально-эпидуральной анальгезии. Эти методы заняли 
прочные позиции в современном акушерстве как 
наиболее эффективный метод обезболивания [1,2,3,4].

1. WHO recommendations Intrapartum care for a positive childbirth experience – 2018 - 200 
р.
2. Lim G, Facco Fl, Nathan N, Waters JH, Wong CA, et al. A Review of the Impact of 
Obstetric Anesthesia on Martenal and Neonatal Outcomes. Anesthesiology. 2018 Маг 21.
3. Albrechtsen CK, Ekelund K, Bang U. Advanced labour pain relief. Ugeskr Laeger. 2017 
Jun 26; 179 (26)
4. Магklеу JС, Rollins MD. Non-Neuraxial Lаbог Аnаlgesiа: Орtions. Clin. Obstet. Gynecol. 
2017 Jun; 60 (2):350-364.



 Афферентные пути от матки, входящие
в спинной мозг на уровне Т10 – L1

 Дополнительная афферентация - активируется
во II периоде родов вследствие стимуляции органов
малого таза. Уровень L5 – S1

 Растяжение перинеальных тканей – генерируют 
боль на уровне S2 – S4

ПРОВОДЯЩИЕ  ПУТИ  БОЛИ  У  БЕРЕМЕННЫХ
ЖЕНЩИН



ДИАГНОСТИКА

Диагностика боли в родах основана только на субъективных
ощущениях женщины и характеристика боли, как чрезмерная, 
является показанием для обезболивания родов. Может 
использоваться визуально-аналоговая шкала оценки боли
(ВАШ).



ЛЕЧЕНИЕ БОЛИ В РОДАХ МЕТОДОМ НЕЙРОАКСИАЛЬНОЙ 
АНАЛЬГЕЗИИ

Нейроаксиальная анальгезия эффективнее всех других 
методов обезболивания родов и должна быть всегда 
доступна в учреждениях родовспоможения любого 
уровня (Уровень А-1).

Нейроаксиальные методы являются самыми гибкими, 
эффективными, и наименее угнетающими центральную 
нервную систему плода и новорожденного (Американское 
Общество Анестезиологов (АSА) и Американский Колледж 
акушеров и гинекологов (АСОG)

1. WHO recommendations Intrapartum care for a positive childbirth experience – 2018 -
200 р.
2. Serena Sodha, Alexandra Reeve & Roshan Fernandol. Pain Management Review: 
Central neuraxial analgesia for Labor: an update of the literature. Future Medicine. 2017
Sept 22.
Obstetrics Anaesthesia Research Fellow. Department of Anaesthesia, University College 
Hospital, London UK.



ПОКАЗАНИЯ  К  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  АНАЛЬГЕЗИИ  В  
АКУШЕРСТВЕ

Американское Общество Анестезиологов (АSА) и Американское
Общество Акушеров и Гинекологов (АСОG) в совместном 
заявлении считают, что «нет таких обстоятельств, когда 
женщина должна испытывать серьезную боль, 
поддающуюся безопасному лечению, в то время, когда она
находится под наблюдением врача.»

При отсутствии медицинских противопоказаний материнский 
запрос - достаточное медицинское показание для облегчения 
боли во время родов (уровень А-1)



ПОКАЗАНИЯ  К  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  АНАЛЬГЕЗИИ  В  
АКУШЕРСТВЕ

Клинические ситуации, при которых отсутствие ЭА может 
ухудшить результат родоразрешения:

 Артериальная гипертензия любой этиологии 
(преэклампсия, гипертоническая болезнь, симптоматические 
артериальные гипертензии)(Уровень А-1).

 Роды у женщин с экстрагенитальной патологией
(гипертоническая болезнь, пороки сердца (не все), заболевания 
органов дыхания - астма, почек - гломерулонефрит, высокая 
степень миопии, повышение внутричерепного давления) 
(Уровень В-2а).

 Роды у женщин с антенатальной гибелью плода (главным 
аспектом является психологическое состояние женщины) 
(Уровень С -2а).

 Роды у женщин с текущим или перенесенным венозным
или артериальным тромбозом (Уровень В-2Ь).

 Юные роженицы (моложе 18 лет) (Уровень С –2b).



ПОКАЗАНИЯ  К  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  АНАЛЬГЕЗИИ  В  
АКУШЕРСТВЕ

Относительные показания к проведению эпидуральной 
анальгезии в родах:

 Непереносимые болезненные ощущения роженицы во время 
схваток.

 Аномалии родовой деятельности (акушер должен учитывать 
влияние эпидуральной анальгезии на течение второго периода 
родов). 

 Преждевременные роды. Эпидуральная анальгезия 
предпочтительнее применения наркотических анальгетиков для 
обезболивания преждевременных родов из-за большей 
эффективности и меньшей токсичности (А-1b).

 Крупный плод (при отсутствии противопоказаний).
 Операция кесарева сечения.



ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  К  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  АНАЛЬГЕЗИИ  В  
АКУШЕРСТВЕ

 Информированный отказ пациентки.
 Недостаточная компетентность врача в технике обезболивания, 

его проведения и лечения возможных осложнений.
 Тяжелая гиповолемия (геморрагический шок, дегидратация).
 Гипокоагуляция (АЧТВ более чем в 1,5 раза, МНО более 

1,5) и тромбоцитопении – менее 100х109/л, приобретенные 
или врождённые коагулопатии.
При тромбоцитопении от 70 до 100х109/л и при отсутствии
гипокоагуляции возможно применение только спинальной
анестезии (обязательно использование игл малого размера).

 Гнойное поражение кожных покровов в месте пункции.
 Непереносимость местных анестетиков, в том числе 

анафилаксия (для местных анестетиков амидной группы 
встречается крайне редко)



ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ  К  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  АНАЛЬГЕЗИИ  В  
АКУШЕРСТВЕ

 Наличие фиксированного сердечного выброса у пациенток
(искусственный водитель ритма сердца, стеноз аортального 
клапана, коарктация аорты, выраженный стеноз митрального 
клапана). Возможность проведения оценивается индивидуально и 
согласуется с кардиохирругом.
 Тяжелая печеночная недостаточность (нарушения коагуляции
и метаболизма местных анестетиков).
 Демиелинизирующие заболевания нервной системы
и периферическая нейропатия (рассматриваются индивидуально).
 Татуировка в месте пункции.

N.B.! Не является противопоказанием для нейроаксиальной 
анальгезии влагалищное родоразрешение после операции 
кесарева сечения, поскольку ЭА должна проводиться на уровне 
анальгезии и не может обеспечить адекватного обезболивания при 
угрожающем разрыве матки (уровень В-2а)



Решение о возможности обезболивания родов 
методами нейроаксиальной анальгезии, а в 
дальнейшем и тактика ее проведения на всех этапах 
родов, определяется только совместно акушером-
гинекологом и анестезиологом-реаниматологом с 
учетом всех факторов риска, особенностей течения 
родов и состояния плода.

КОМАНДНЫЙ  МЕТОД



МЕТОДЫ  НЕЙРОАКСИАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ, 
ПРИМЕНЯЕМЫЕ ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ

ЭПИДУРАЛЬНАЯ  АНАЛЬГЕЗИЯ  В  РОДАХ

 Болюсное введение местного анестетика;
 Программируемое интермиттирующее болюсное введение;
 Эпидуральная аналгезия с проколом твердой мозговой 

оболочки;
 Постоянное введение местного анестетика в эпидуральное 

пространство;

КОНТРОЛИРУЕМАЯ  ПАЦИЕНТОМ  ЭПИДУРАЛЬНАЯ  
АНАЛЬГЕЗИЯ

Позволяет сократить количество местного анестетика и степень 
моторного блока по сравнению с болюсным введением.



МЕТОДЫ  НЕЙРОАКСИАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ, ПРИМЕНЯЕМЫЕ 
ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ

СПИНАЛЬНО-ЭПИДУРАЛЬНАЯ  АНАЛЬГЕЗИЯ  В  РОДАХ

Используется в тех случаях, когда необходимо получить быстрый 
эффект в сочетании с возможностью продленной анальгезии.

ДЛИТЕЛЬНАЯ СПИНАЛЬНАЯ  АНАЛЬГЕЗИЯ

Для обезболивания родов не имеет преимуществ перед ЭПА.

НИЗКОДОЗНАЯ СПИНАЛЬНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ

Интратекальное введение 1,5-2 мг бупивакаина. Позволяет 
получить моментальный эффект, но ограничена по времени.



ПРЕИМУЩЕСТВА  ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ, 
ПРИМЕНЯЕМЫЕ ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ

 Наиболее адекватное обезболивание при сохраненном 
сознании с высокой степенью удовлетворения женщины и 
обеспечения комфорта в родах;

 Минимальная фармакологическая нагрузка на плод и 
новорожденного;

 Является методом лечения дискоординации родовой 
деятельности;

 Устраняет избыточную гипервентиляцию матери и 
изменения КОС плода;

 Снижает уровень катехоламинов в крови матери;
 Предотвращает нарушение фетоплацентарного кровотока 

и нарушение транспорта кислорода при чрезмерных 
спастических сокращениях матки.



ПРЕИМУЩЕСТВА  ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ, 
ПРИМЕНЯЕМЫЕ ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ

 Снижение объема кровопотери (в основном при операции 
кесарево сечение).

 Обеспечивает снижение АД.
 Обеспечивает снижение травмы родовых путей.
 Адекватное обезболивание при манипуляциях и 

операциях в III периоде родов и раннем послеродовом 
периоде.

 Исключает депрессивное влияние опиатов на 
новорожденного.



American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
Практический бюллетень № 36 (2002)

«… если это только возможно, 
акушеры должны откладывать начало ЭПА 
у первородящих до тех пор, пока раскрытие шейки 
не достигнет 4–5 см, до этого времени следует 
пользоваться другими методами обезболивания 
родов»

Obstet Gynecol 2002; 100: 177–191

КОГДА МОЖНО НАЧИНАТЬ ВЫПОЛНЕНИЕ ЭПА?

ПРИЗНАНО  ОШИБОЧНЫМ

Степень открытия шейки матки на момент выполнения 
нейроаксиальных методов анальгезии не влияет на частоту 
кесарева сечения и других осложнений со стороны матери и 
плода. Нейроаксиальная анальгезия родов может быть 
выполнена без учета степени раскрытия шейки матки. 
(Уровень А-1)



НЕ ИМЕЮТ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ БАЗЫ УТВЕРЖДЕНИЯ О 
СЛЕДУЮЩИХ ОСЛОЖНЕНИЯХ, ПРИПИСЫВАЕМЫХ   
ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНАЛЬГЕЗИИ:

 Токсичность местных анестетиков для плода -
ни один из используемых в настоящее время
местных анестетиков для ЭА в родах не оказыва-
ет токсического влияния на плод и новорожден-
ного в терапевтических дозах;

 Слабость родовой деятельности;
 Увеличение частоты оперативного родоразрешения;
 Нарушение грудного вскармливания;
 Сепсис у матери и новорожденного;
 Неврологические осложнения (парез, боль в спине, 

головная боль).

N.B.! Озноб и повышение температуры тела во время 
эпидуральной анальгезии в родах не связано с септическим 
состоянием и не требует проведения антибиотикопрофилактики.



ДВИГАТЕЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ И ВЕРТИКАЛЬНОЕ 
ПОЛОЖЕНИЕ ЖЕНЩИНЫ ВО ВРЕМЯ ПЕРВОГО ПЕРИОДА 
РОДОВ:
 уменьшает общую продолжительность родов;
 снижает риск кесарева сечения;
 не связано с неблагоприятным эффектом для матери и 

плода.

ПОЛОЖЕНИЕ ЖЕНЩИНЫ НА СПИНЕ ВО ВРЕМЯ РОДОВ:
 Может снижать сократительную деятельность матки;
 Может уменьшать маточно-плацентарный кровоток.

N.B.! Абсолютных доказательств влияния «ходячей 
анальгезии» на исход родов для матери, плода и 
новорожденного в настоящее время нет.
Не является обязательным компонентом в родах!

Активность женщины свидетельствует о минимальном 
моторном блоке в условиях ЭПА.
Достигается применением растворов местных анестетиков 
минимальной концентрации, при которой возможен
анальгетический эффект (феномен дифференцированного 
блока)



ВЛИЯНИЕ ЭПА НА ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ
I ПЕРИОДА РОДОВ

Достоверных доказательств негативного 
влияния ЭА на продолжительность родов нет

При отсутствии исходной слабости родовой 
деятельности проведение ЭА может сокращать 
общую продолжительность родов

Ранняя ЭА не удлиняет роды и не увеличивает 
риск оперативного родоразрешения как при
самопроизвольных, так и при стимулированных
окситоцином родах у первородяших женщин 

Ранний нейроаксиальный блок сокращает
продолжительность первого периода родов на 
17- 90 минут  



ВЛИЯНИЕ  ЭПА  НА  II ПЕРИОД  РОДОВ

Продолжительность II периода родов может несколько 
удлиняться, но это не приводит к
изменению сократительной
активности миометрия

В случае прекращения введения
анестетика, роженицы отмечают
более сильную боль и остаются
неудовлетворенными качеством
анальгезии

ПРОФИЛАКТИКА:

 Применяется постоянная инфу-
зия местного анестетика в эпидуральное пространство;

 При отсутствии острой гипоксии плода родоразрешение не 
форсируется до уменьшения степени моторного блока;

 Уменьшается концентрация местного анестетика (может 
вызвать ослабление анальгетического эффекта)



ДОПУСТИМЫЕ  ИНТЕРВАЛЫ II ПЕРИОДА  РОДОВ

Первородящие 
До 2 ч без регионарной анальгезии

До 3 ч с регионарной анальгезией

Повторнородящие 
До 1ч без регионарной анальгезии

До 2 ч с регионарной анальгезией

Американская Коллегия акушеров-гинекологов 
и Американское сообщество анестезиологов, Park Ridge, 2012

1. WHO recommendations Intrapartum care for a positive childbirth experience – 2018 - 200 р.
2. XiaoFeng Shen, MD, Yunping Li, MD, ShiQin Xu, MD, Nan Wang, MD, Sheng Fan, MD, 
Xiang Qin, RN, Chunxiu Zhou, RN, Philip E. Yess, MD. Epidural Analgesia During the  Second 
Stage jf Labor. A Randomized Controlled Trial. OBSTETRICS & GYNECOLOGY. 2017 Oct 10. 
ACOG
3. Serena Sodha, Alexandra Reeve & Roshan Fernandol. Pain Management Review: Central 
neuraxial analgesia for Labor: an update of the literature. Future Medicine. 2017 Sept 22.
Obstetrics Anaesthesia Research Fellow. Department of Anaesthesia, University College 
Hospital, London UK.



РЕАБИЛИТАЦИЯ

После окончания родов женщина должна в течение двух 
часов находиться в положении лежа, вставать и ходить 
можно только в сопровождении персонала.
ПРИЧИНА - возможный остаточный эффект моторного и 
(или) симпатического блока (развитие ортостатической 
гипотонии).



ОСЛОЖНЕНИЯ  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  
АНАЛЬГЕЗИИ/АНЕСТЕЗИИ

 Артериальная гипотония;
 Брадикардия, асистолия;
 Тошнота и рвота;
 Гипотермия и озноб;
 Высокий и тотальный 

спинальный блок;
 Кожный зуд (при 

использовании опиатов);
 Внутривенное введение 

местного анестетика;
 Токсический эффект 

местных анестетиков

НЕМЕДЛЕННЫЕ
 Постпункционн головную 

боль;
 Постпункционные боли в 

спине;
 Задержка мочи.

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ
 Транзиторный 

неврологический синдром;
 Синдром конского хвоста;
 Неврологический дефицит 

вследствие повреждения 
иглой спинного мозга, 
спинномозговых нервов и 
корешков, сосудов 
эпидурального сплетения

ОТСРОЧЕННЫЕ

ИНФЕКЦИОННЫЕ

 постпункционные менингиты 
и менингоэнцефалиты;

 эпи- и субдуральные
абсцессы.



ПРИНЦИПЫ  БЕЗОПАСНОСТЬ  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  
АНАЛЬГЕЗИИ (в соответствии с рекомендациями ASA)

1. Нейроаксиальная анальгезия/анестезия должная проводиться в местах, 
приспособленных для проведения реанимации и интенсивной терапии;

2. Нейроаксиальную анальгезию/анестезию должен проводить врач, 
имеющий соответствующую подготовку;

3. Пациентка должна быть осмотрена до процедуры, проведена оценка 
состояния женщины и плода совместно с акушером-гинекологом;

4. Проведение инфузионной поддержки до начала и во время процедуры;
5. Должен обеспечиваться мониторинг состояния матери и плода;
6. При использовании нейроаксиальной анестезии для операции кесарева 

сечения должны быть готовы средства для общей анестезии и должен 
присутствовать анестезиолог;

7. Персонал должен быть готов к проведению реанимации 
новорожденных;

8. Анестезиолог должен наблюдать за женщиной в течение всего периода 
нейроаксиальной анальгезии/анестезии и в послеродовом периоде;

9. В послеоперационном периоде все женщины, родоразрешенные в 
условиях нейроаксиальной анестезии, должны находиться под 
наблюдением медицинского персонала;

10.Необходимо иметь все необходимое для лечения осложнений после 
проведения нейроаксиальной анальгезии/анестезии.



БЕЗОПАСНОСТЬ  ЭПИДУРАЛЬНОЙ  
АНАЛЬГЕЗИИ/АНЕСТЕЗИИ 

 Компетентность анестезиолога-реаниматолога в 
особенностях проведения нейроаксиальной анальгезии 
в родах;

 Компетентность акушера-гинеколога в особенностях 
течения родов в условиях эпидуральной анальгезии;

 Современное техническое оснащение (иглы, катетеры, 
дозаторы, мониторы);

 Современные местные анестетики (бупивакаин, 
ропивакаин);

 Непрерывный мониторинг состояния женщины и плода

Соблюдение технологии проведения эпидуральной 
анальгезии, тщательный учет показаний и 
противопоказаний, особенностей течения родов, 
взаимопонимание и контакт с акушером-гинекологом 
позволяют проводить этот метод обезболивания родов 
практически без осложнений.



У. Черчиль

«Бесполезно говорить: 
«Мы делаем все, что можем».
Надо делать то,  что нужно!»



p_zavarzin@mail.ru
+79614390178


