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Родовая боль
2 теории боли:
• Теория специфических 

болевых рецепторов                
(М. Фрей, 1894) – наличие 
специфических болевых 
рецепторов, которые 
обладают высокой 
хемочувствительностью.

• Теория интенсивности              
(А. Гольдшейдер, 1984) – боль 
возникает при избыточной 
активации всех типов 
рецепторов.



Причины родовой боли



Причины родовой боли





Показания к обезболиванию

• выраженная боль;
• беспокойное поведение 

роженицы;
• отсутствие противопоказаний 

(внутриутробная асфиксия 
плода, поперечное положение 
плода, предлежание плаценты, 
угроза разрыва матки);

• при аномалиях родовой 
деятельности: утомление, 
слабость, дискоординация 
родовой деятельности. 



Болевой порог Характеристика боли Анестезия

Очень высокий Боль во время схватки не 
ощущается -

Высокий

Боль ощущается на высоте 
схватки и длится до 20 с

I период родов – анальгетики, 
II период родов — прерывистая 
подача закиси азота с 
кислородом (50% : 50%); 

Нормальный

Боль длится 30 с, при этом 
первые 15 с схватки 
проходят без боли

I период родов – анальгетики, 
II период родов — постоянная 
подача закиси азота с 
кислородом (50% : 50%); 

Низкий

Боль длится на протяжении 
всей схватки (50 с)

Требует проведения 
эпидуральной анестезии, 
альтернативный вариант: 
I период родов – внутривенное 
введение анальгетиков и 
транквилизаторов, 
II период родов — постоянная 
подача закиси азота с 
кислородом (30% : 70%); 

Отношение между схватками и родовой болью (по Doughty, 1978): 









Полученные баллы по каждому признаку суммируются. Оценку 
эффективности обезболивания производят следующим образом: 
• 10-8 баллов - эффект полный, 
• 7-4 балла - эффект удовлетворительный,
• 3 балла и ниже - обезболивание неэффективно



Выбор ЛС основан на:
• применяемые ЛС должны давать строго избирательный 

анальгезирующий эффект без выраженного 
наркотического действия;

• обезболивание не должно угнетать родовую деятельность 
и отрицательно воздействовать на плод и 
новорожденного;

• метод должен быть легко управляемым и доступным;
• комбинация анальгетиков со спазмолитическими ЛС 

уменьшает про должительность родов, особенно их 
первого периода;

• длительность аналгезии можно увеличить путем 
комбинированного применения ЛС, способных к 
потенцированию и взаимному продлению действия в 
малых дозах;

• предпочтительнее использовать быстро 
элиминирующиеся препараты с расчетом, что их 
действие закончится к моменту окончания родов.



Классификация методов обезболивания родов
I. Немедикаментозные: 

o психопрофилактическая подготовка к родам;
o информирование пациентки о родах;
o свободный выбор положения тела во время первого и второго 

периодов родов;
o вертикальное положение тела во время схваток;
o специальное дыхание в сочетании с релаксацией;
o чрескожная электронейростимуляция;
o массаж, душ и ванна, музыка, ароматерапия и др.

II. Медикаментозные: 
Общее обезболивание:
o с использованием ингаляционных анестетиков; 
o с использованием неингаляционных препаратов (анестетиков, 

нейролептиков, транквилизаторов). 
Регионарное обезболивание (основные виды): 
o эпидуральная анестезия (ЭДА);
o блокада срамного нерва (пудендальная анестезия);
o местная инфильтрация промежности.











Неингаляционная анестезия
• Наркотические анальгетики - наиболее эффективные системно 

действующие ЛС, применяемые для обезболивания родов.
• Побочные эффекты:

o угнетение дыхания как матери, так и плода
o вызывают ортостатическую гипотензию вследствие 

периферической вазодилата ции. 
• Самый частый наркотический анальгетик – тримеперидин 

(промедол 10–20 мг в/в и 20–40 мг в/м). 
• Также используют: 

o Фентанил (50–100 мкг в/в), 
o Трамадол (ненарк. опиоидный анальгетик ), 
o Налбуфин (ненарк. опиоидный анальгетик ),
o Дроперидол (нейролептик),
o Диазепам (транквилизатор) + спазмолитики, 
o Кетамин (0,2–0,4 мг/кг в/в, но <100 мг за 30 мин) 



• Фторотан вызывает «понижение тонуса мускулатуры матки и повышенную кровоточивость, 
поэтому его применение должно ограничиваться лишь теми случаями, когда релаксация 
матки является показанной». Противопоказания: I триместр беременности.

• Севофлуран можно применять во время беременности только в случае явной 
необходимости. С осторожностью применяется при беременности. (Категория В по 
степени тератогенности по классификации FDA

•  Изофлуран: безопасность для беременных не установлена. «Пока еще нет адекватных 
данных для определения места изофлурана в анестезии в акушерстве, кроме как при 
кесаревом сечении.»

• Кетамин: противопоказаний к применению во время беременности не указано.
• Тиопентал натрия: «у беременных женщин применять препарат только в случае, если 

предполагаемая польза для матери превышает потенциальный риск для плода». В то же 
время к противопоказаниям отнесена беременность. (Категория С по степени 
тератогенности по классификации FDA). 

• Пропофол противопоказан во время беременности. (Категория В по степени 
тератогенности по классификации FDA) 

• Мидазолам противопоказан в I триместре беременности, с ограничениями во II и III 
триместрах. (Категория D по степени тератогенности по классификации FDA) 

• Диазепам беременным назначают, тщательно оценивая соотношение «риск-польза», 
противопоказан в I триместре беременности, с ограничениями во II и III триместрах. 

• Феназепам противопоказан при беременности. 
• Дроперидол в период беременности используется в случаях, когда предполагаемая 

польза для матери превышает потенциальный риск для плода. Противопоказан на 
поздних сроках беременности (например при проведении кесарева сечения). 
(Категория С по степени тератогенности по классификации FDA) 

• Фентанил при беременности используется с осторожностью. (Категория С по степени 
тератогенности по классификации FDA) 

• Морфин при беременности и в период грудного вскармливания: применение 
допустимо только по жизненным показаниям (возможны угнетение дыхания и развитие 
лекарственной зависимости у плода и новорожденного). (Категория С по степени 
тератогенности по классификации FDA) 

• Промедол: в инструкции к препарату нет указаний по применению во время 
беременности. 







Атаралгезия

Анальгетики + нейролептики/транквилизаторы
Применяют для снятия возбуждения, уменьше ния 
тошноты и рвоты. Получаемый седативный эффект 
позволяет снизить дозу наркотиков.





Ингаляционная анестезия

• Наиболее часто применяют 
динитрогена оксид (закись 
азота). Чаще всего – 50% 
закиси азота и 50% кислорода. 

• Состав смеси можно изменять 
от 30% закиси азота и 70% 
кислорода для рожениц, 
получавших анальгетики 
парентерально, до 40% закиси 
азота и 60% кислорода для не 
получавших другой аналгезии

• Преимущество: возможность назначения низ ких 
концентраций веществ -> обезболивание без 
угнетения сознания и защитных рефлексов, 
снижение риска побочных эффектов.



Пудендальную анестезию применяют для обезболивания во втором 
периоде родов, особенно при преждевременных родах, наложении 
вакуум  экстрактора, когда не требуется выключения сознания, а также 
при рассече нии промежности и восстановлении ее целости. 

Местную инфильтрацию промежности применяют в основном при 
восста новления целости травмированных мягких тканей родовых путей.

Регионарная анестезия



Регионарная анестезия
К основным методам 
регионарной анестезии относят:
• эпидуральную анестезию 

(ЭДА);
• блок срамного нерва 

(пудендальная анестезия);
• местную инфильтрацию 

промежности.



• Вегетативная НС:
o Симпатическая НС иннервирует тело матки;
o Парасимпатическая НС— шейку матки и верхнюю часть 

влагалища;
• Соматическая НС — n. pudendus иннервирует нижнюю часть 

влагалища, наружные половые органы и промежность.

Иннервация родовых путей



Двигательные нервы берут начало в торакальных сегментах 
спинного мозга (Th5—Th10)
Чувствительные волокна тела матки заканчиваются в 
нижележащих сегментах — Th11—L1. 
Поэтому при проведении региональной анестезии при 
блокаде «маточного» компонента боли не происходит 
угнетения моторики матки. 



• ЭДА – полноценный 
анальгезирующий эффект с 
минимальным системным 
влиянием на организм роженицы 
и новорожденного. 

• Самым привлекательным 
аспектом данного вида аналгезии 
остается то, что роженица 
находится в сознании, может 
активно участвовать в процессе 
родов и сразу же общаться со 
своим ребенком.

Эпидуральная анестезия



• Дополнительные манипуляции 
в процессе и после родов, 
например эпизиотомия, 
перинеоррафия, ручное 
обследование полости матки 
легко осу ществимы под ЭДА. 

• Если в родах потребуется 
кесарево сечение, его можно 
выполнить в условиях той же 
ЭДА без дополнительной 
общей анестезии.

Эпидуральная анестезия

































Спасибо за внимание


