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Епідуральна аналгезія (ЕА) забезпечує найбільш ефективне знеболювання пологів, проте вона значно впливає на 
процес пологів, тому з’ясування справжньої частоти несприятливих наслідків у разі проведення ЕА під час вагіналь-
них пологів є актуальним.
Мета дослідження: встановлення частоти використання ЕА у родопомічних закладах охорони здоров’я України, 
визначення зв’язку між розвитком несприятливих перинатальних наслідків у жінок з вагінальними пологами та за-
стосуванням у них ЕА і впровадження альтернативних методів знеболювання вагінальних пологів. 
Матеріали та методи. Частоту несприятливих наслідків проаналізовано у групі жінок, у яких відбулись вагіналь-
ні пологи та яким не застосовували ЕА (n=27 503), і у групі жінок із вагінальними пологами, яким проведено ЕА 
(n=22 214). Досліджували частоту застосування ЕА при вагінальних пологах у 2023 р. – під час передчасних пологів 
у терміні 22–25 тиж вагітності, 26–32 тиж та 32–37 тиж, при прееклампсії, цукровому діабеті, сідничному передле-
жанні плода, за наявності рубця на матці.
Інформаційною базою слугували дані медичних записів електронної системи охорони здоров’я жінок, які мали ва-
гінальні пологи упродовж 2023 р. Застосовано бібліосемантичний, аналітичний, епідеміологічний, статистичний та 
концептуальний методи дослідження. 
Результати. Використання ЕА є доволі поширеним методом знеболювання пологів в Україні. ЕА під час пологів 
достовірно збільшує шанси жінки мати затяжні пологи (відношення шансів (ВШ) 4,71; р<0,001), слабкість полого-
вої діяльності (ВШ 3,52; р<0,001), стимуляцію пологів (ВШ 2,36; р<0,001), інструментальні вагінальні пологи (ВШ 
2,76; р<0,001), розрив промежини ІІ ст. (ВШ 1,24; р<0,001), розрив шийки матки (ВШ 1,15; р=0,011), розрив піхви 
(ВШ 1,17; р<0,001), епізіотомію (ВШ 1,71; р<0,001), затримку відокремлення плаценти (ВШ 1,32; р<0,001) та дис-
трес плода (ВШ 1,8; р<0,001).
Альтернативою ЕА можуть бути ефективні немедикаментозні методи знеболювання (НММЗ), які мають численні 
переваги щодо відсутності ускладнень. Ефективне впровадження НММЗ на практиці потребує розроблення комп-
лексного підходу, включаючи покращення просвітніх заходів і підтримки жінок, доступності ресурсів та сприяння 
поширенню знань щодо НММЗ серед постачальників медичних послуг.
Висновки. У дослідженні отримані достовірні результати щодо більш високої частоти несприятливих наслідків у 
жінок, яким була застосована ЕА, порівняно з жінками, яким не застосовували ЕА, а саме: затяжні пологи, слаб-
кість пологової діяльності, стимуляція пологів, інструментальні вагінальні пологи, розрив промежини ІІ ст., розрив 
шийки матки, розрив піхви, епізіотомія, затримка відокремлення плаценти та дистрес плода.
Зазначені результати свідчать про необхідність зваженого підходу до застосування ЕА, ґрунтуючись на перевагах і 
ризиках для жінки та плода. Використання НММЗ є багатообіцяючою альтернативою, що потенційно поліпшує до-
свід пологів, зменшує побічні ефекти та покращує результати як для матерів, так і для новонароджених.
Ці методи використовують природні механізми боротьби з болем та сприяють розслабленню, комфорту, зменшен-
ню тривожності та підвищенню задоволеності пологами. Крім того, за їхнього застосування спостерігається міні-
мальне число побічних ефектів і ризиків, що робить їх привабливим варіантом для більшості жінок.
Ключові слова: вагінальні пологи, епідуральна аналгезія, перинатальні ускладнення, стан плода, ускладнення пологів, 
медикаментозні методи знеболювання, немедикаментозні методи знеболювання. 

Application of epidural analgesia in obstetric hospitals of Ukraine and its alternative
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Epidural analgesia (EA) provides the most effective labor analgesia, however, it significantly affects the process of childbirth, 
so finding out the true frequency of adverse outcomes in the case of EA during vaginal birth is relevant.
The objective: to establish the frequency of use of EA in maternity healthcare institutions of Ukraine, to determine the 
relationship between the development of adverse perinatal outcomes in women with vaginal births and use of EA, and the 
introduction of alternative methods of analgesia for vaginal births.
Materials and methods. The frequency of adverse outcomes was analyzed in the group of women who had a vaginal birth and 
who did not use EA (n=27 503) and in the group of women who had a vaginal birth with EA (n=22 214). The frequency of EA 
use in vaginal births in 2023 was studied during premature births at 22–25 weeks of pregnancy, 26–32 weeks and 32–37 weeks, 
pregnancies with preeclampsia, diabetes, breech presentation of the fetus, and the presence of a uterine scar.
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The data of the medical records of the electronic health care system of women who had vaginal births during 2023 served as the 
information base. Bibliosemantic, analytical, epidemiological, statistical and conceptual research methods were used.
Results. The use of EA is a common method of analgesia for childbirth in Ukraine. EA during childbirth significantly increases 
the chances of a woman having a prolonged labor (odds ratio (OR) 4.71; p<0.001), weakness of labor (OR 3.52; p<0.001), 
stimulation of labor (OR 2.36; p< 0.001), instrumental vaginal births (OR 2.76; p<0.001), rupture of the perineum of the 2nd 
degree (OR 1.24; p<0.001), cervical rupture (OR 1.15; p=0.011), vaginal rupture (OR 1.17; p<0.001), episiotomy (OR 1.71; 
p<0.001), delayed separation of the placenta (OR 1.32; p<0.001) and fetal distress (OR 1.8; p<0.001).
An alternative to EA can be effective non-pharmacological pain management (NРPM), which has numerous advantages in terms 
of the absence of complications. Effective implementation of NPPM in practice requires the development of a comprehensive 
approach, including improved education and support for women, availability of resources, and promotion of dissemination of 
knowledge about NPPM among health care providers.
Conclusions. In the study, reliable results were obtained regarding a higher frequency of adverse outcomes in women who 
received EA compared to women who did not receive EA, namely: prolonged labor, weakness of labor, stimulation of labor, 
instrumental vaginal delivery, second-degree perineal rupture, cervical rupture, vaginal rupture, episiotomy, delayed separation 
of the placenta, and fetal distress.
These results indicate the need for a balanced approach to the use of EA, based on the benefits and risks for the woman and the 
fetus. The use of NPPM is a promising alternative that potentially improves the birth experience, reduces adverse effects, and 
improves outcomes for both mothers and newborns.
These methods use the natural pain-relief mechanisms of the organism and promote relaxation, comfort, reduced anxiety, 
and increased labor satisfaction. In addition, their use has a minimal number of side effects and risks, which makes them an 
attractive option for most women.
Keywords: vaginal delivery, epidural analgesia, perinatal complications, fetal condition, complications of childbirth, 
pharmacological pain management, non-pharmacological pain management.

Епідуральна аналгезія (ЕА) забезпечує найбільш 
ефективне знеболювання пологів, проте вона зна-

чно впливає на процес пологів, тому з’ясування справж-
ньої частоти несприятливих наслідків у разі проведення 
ЕА під час вагінальних пологів є актуальним.

Мета дослідження: встановлення частоти викорис-
тання ЕА у родопомічних закладах охорони здоров’я 
України, визначення зв’язку між розвитком несприятли-
вих перинатальних наслідків у жінок з вагінальними по-
логами та застосуванням у них ЕА і впровадження альтер-
нативних методів знеболювання вагінальних пологів. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Частоту несприятливих наслідків проаналізовано у 

групі жінок з вагінальними пологами, яким не застосо-
вували ЕА (n=27 503) і у групі жінок з вагінальними 
пологами, яким проведено ЕА (n=22 214).

Інформаційною базою дослідження стали дані ме-
дичних записів електронної системи охорони здоров’я 
жінок, які мали вагінальні пологи упродовж 2023 р. 
Застосовано бібліосемантичний, аналітичний, епіде-
міологічний, статистичний та концептуальний методи 
дослідження. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

ЕА у сучасному акушерстві стає одним із поширених 
методів знеболювання для підвищення комфорту роділлі. 

ЕА – один з методів локальної анестезії, за якої 
лікарські препарати вводять в епідуральний простір 
хребта через катетер. Ін’єкція приводить до втрати бо-
льової чутливості (аналгезія), втрати загальної чутли-
вості (анестезія) або до розслаблення м’язів (міорелак-
сація) [1]. Тобто ЕА є ефективним серйозним медика-
ментозним методом знеболювання під час пологів. 

Численні наукові дослідження останніх років свід-
чать про особливість процедури ЕА, а також про меди-
каментозний вплив як на роділлю, так і на новонародже-

ного. Тому вирішено дослідити частоту застосування та 
вплив ЕА на стан здоров’я роділлі, породіллі і дитини.

The Council of Science Editors (некомерційна органі-
зація США, яка підтримує редакційну практику серед 
науковців) визначає, що ЕА забезпечує найбільш ефек-
тивне знеболювання пологів. Однак задоволення від 
купірування болю не слід порівнювати із загальним за-
доволенням від пологів [2], оскільки ЕА значно впливає 
на процес розродження. ЕА може впливати на задово-
леність жінки своїми пологами, але водночас поставити 
під загрозу безпеку матері та плода і новонародженого. 

ЕА є одним із методів вибору для знеболювання 
пологів, але її негативний вплив на матір і дитину до-
водять численні вчені [3]. Було виявлено, що у жінок 
із застосуванням ЕА підвищується ризик стимульова-
них пологів, знижується відсоток спонтанних пологів, 
підвищується ризик інструментальних пологів через 
зупинення пологів або погіршення стану плода, а та-
кож збільшується відсоток епізіотомій.

Як вважають вчені, ЕА значно змінює гормональ-
ний баланс, властивий для фізіологічних пологів, і 
цим можна пояснити її негативний вплив на процес 
розродження [2]. У коментарях Всесвітньої організації 
охорони здоров’я визначається, що «епідуральна анес-
тезія є одним із найяскравіших прикладів медикаліза-
ції нормальних пологів, що перетворює фізіологічну 
подію у медичну процедуру». Наприклад, ЕА знижує 
продукування окситоцину в організмі жінки або зупи-
няє підвищення його концентрації протягом пологів, а 
він відіграє під час пологів роль утеротоніка.

Крім того, при ЕА не спостерігається піка вмісту 
окситоцину, що має відбуватись для виникнення потуж-
них фінальних скорочень матки при народженні дитини. 
Окрім цього, знижується під час застосування ЕА кон-
центрація гормону-утеротоніка простагландину F2-α. 

ЕА може спричинити гіпотензію у вагітної та змі-
ни частоти серцевих скорочень (ЧСС) у плода [4]. 
У когортному дослідженні з участю всіх жінок, які 
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прой шли ЕА під час пологів, за період з 1 жовтня 
2020 р. по 31 грудня 2020 р. перевіряли їхні життє-
ві показники та ЧСС плода за 1 год до та через 1 год 
після ЕА. Виникнення у вагітної гіпотензії, визначе-
ної як безперервна змінна та поділеної на зниження 
систолічного артеріального тиску до <90 мм рт.ст., 
змінює ЧСС плода. Значні побічні реакції внаслідок 
ЕА виникли у 41,9% випадків і включали тяжку гіпо-
тензію у жінки (36,2%) та погіршення серцебиття у 
плода (11,4%) [4].

Порівняно з групою без аналгезії тривалість пер-
шого та другого періодів пологів у групі аналгезії була 
значно довшою [5]. Подібним чином у групі аналгезії 
була вищою частота ін’єкцій окситоцину, відстежен-
ня ЧСС плода категорій II і III і розвиток лихоманки 
під час пологів. 

Крім того, потреба в епізіотомії та допоміжних ва-
гінальних пологах була вищою у групі аналгезії, ніж у 
групі без аналгезії. Що стосується неонатальних ре-
зультатів, то частота госпіталізації новонароджених і 
рівень рН пуповинної крові < 7,2 були вищими у гру-
пі аналгезії, ніж у групі без аналгезії.

У 7 дослідженнях із низьким ризиком упередже-
ності за участю 891 породіллі з ЕА для включення у 
систематичний огляд встановлено підвищений ризик 
інструментальних вагінальних пологів у групі (спів-
відношення ризиків (RR – relative risk) – 1,66 (95% 
ДІ (довірчий інтервал) 1,08–2,56; р (достовірність 
різниці) = 0,02); RR для кесарева розтину становив 
0,83 (95% ДІ: 0,61–1,13); другий період пологів був 
подовженим (зважена середня різниця 12,3 хвилини, 
95% ДІ: 5,1–19,5 хвилини; р=0,0008) [6]. 

У сучасному систематичному огляді, до якого 
включено 6 наукових баз даних (статей), опублікова-
них до 2023 р., за допомогою конкретних пов’язаних 
ключових слів і визначених критеріїв включення та 
виключення вивчено сучасні знання щодо застосу-
вання немедикаментозних методів знеболювання 
(НММЗ) під час пологів, оцінено ефективність, пере-
ваги, обмеження та потенційні несприятливі ефекти з 
особливим акцентом на індивідуальні вимоги жінки, 
щоб посилити знання акушерів для керування при-
йняттям рішень жінками під час пологів [7]. 

Систематичний огляд продемонстрував, що меди-
каментозні методи знеболювання (ММЗ) пов’язані 
з різними побічними ефектами та ризиками, незва-
жаючи на їхню ефективність. Наприклад, ЕА може 
призвести до зниження артеріального тиску, лихо-
манки та підвищеної потреби у допоміжних пологах 
[8]. Крім того, вони подовжують тривалість пологів. 
Опіоїди зумовлюють нудоту та впливають на ново-
народженого (дихання та серцебиття), якщо їх вжити 
занадто рано [9]. 

Біль – норма для пологів; зменшення болю за до-
помогою ліків змушує роділь втрачати важливий 
зворотний зв’язок, що потенційно може призвести 
до більш тривалих пологів або значного втручання. 
Деякі форми ММЗ зменшують моторику жінки або 
здатність приймати різні позиції для зменшення дис-
комфорту; ця відсутність контролю над болем при-
зводить до страждання жінок [10]. 

Протягом останніх кількох десятиліть зростає 
інтерес до перегляду НММЗ для зменшення болю 
при пологах [11,12]. Цей зсув зумовлений сукупніс-
тю факторів, у тому числі дедалі більшою кількістю 
доказів побічних ефектів і ризиків фармакологічних 
втручань, що привело фахівців до підвищеної заці-
кавленості щодо НММЗ, які полегшують біль і дають 
жінкам можливість активно брати участь у пологах. 

НММЗ продемонстрували обнадійливі результати 
щодо зменшення інтенсивності болю та підвищення 
задоволеності, вони зазвичай вважаються безпечними 
з мінімальними побічними ефектами порівняно з фар-
макологічними втручаннями. У світлі значного вдо-
сконалення та різноманітності НММЗ поточний огляд 
мав на меті дослідити сучасне розуміння та застосу-
вання НММЗ, особливо зосереджуючись на індивіду-
альних потребах жінок щодо їхньої ефективності.

Характер болю, який відчувається під час пологів, 
зазнає змін у міру прогресування пологового проце-
су. Під час першої стадії пологів основним джерелом 
болю є вісцеральний біль, що походить переважно з 
шийки матки, матки та придатків. Цей біль опосеред-
ковується симпатичними волокнами, які передають 
сигнали до гангліїв задніх нервових корінців, розта-
шованих на спинальних рівнях T10–L1 [13]. 

Під час пізньої першої стадії та початку другої ста-
дії пологів біль виникає внаслідок розширення або 
«розтягування» органів малого таза. Пудендальний 
нерв відповідає за передачу сигналів болю до ганглі-
їв задніх нервових корінців, розташованих на рівнях 
S2–S4 хребта. 

Під час другої стадії пологів відчуття болю з’являється 
через розтягування структур промежини, коли плід опус-
кається [11, 13]. Розуміння складності пологового болю 
виходить за межі фізіологічних аспектів; це потребує ро-
зуміння психологічних і соціокультурних елементів. Для 
кращого оцінювання НММЗ дуже важливо зрозуміти 
багатогранну природу пологового болю. З фізіологічного 
погляду, скорочення матки та розширення шийки матки 
є основними причинами пологового болю, оскільки вони 
активують больові рецептори (ноцицептори) і посила-
ють сигнали у мозок [11]. 

Інтенсивність пологового болю може значно відріз-
нятися у жінок, між різними пологами в однієї жінки, і 
на це впливають різні фактори, такі, як положення ди-
тини, розмір і швидкість пологів [12]. На психологічно-
му рівні на біль під час пологів впливають емоції, очіку-
вання та попередній досвід жінки [14,15]. Страх і три-
вожність можуть посилити відчуття болю, збільшуючи 
напруження та опір. Оскільки впевненість, розслабле-
ність, відчуття контролю над пологами та безперервна 
підтримка менш імовірно призведуть до сильного болю, 
жінки, швидше за все, впораються з пологами та мати-
муть позитивний досвід пологів [16–19]. Психологічна 
підготовка до пологів може зменшити потребу у знебо-
люванні та збільшити задоволення від нього [20, 21].

Соціально-культурні фактори, культурні переконан-
ня та ставлення суспільства до пологів можуть впливати 
на очікування жінки та стратегії подолання. У деяких 
культурах біль під час пологів розглядається як їхня при-
родна частина, тоді як в інших вважають, що його слід 
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уникати [21, 22]. Крім того, під час пологів важлива соці-
альна підтримка. Наявність супутника, який підтримує, 
може значно зменшити відчуття болю у жінки та її по-
требу у фармакологічному знеболюванні [23, 24, 26]

Інструментальне розродження збільшує ризик ко-
роткочасних ускладнень для дитини: синці, травми 
обличчя, зміщення кісток черепа, кефалогематоми 
(скупчення крові під шкірою голови). За даними дея-
ких досліджень, у дітей, народжених із застосуванням 
акушерських щипців, у 4 рази підвищується ризик 
крововиливу у мозок; однак інші дослідження не ви-
являли суттєвої різниці між дітьми віком 5 років, на-
родженими природно або із застосуванням щипців [2]. 

У разі накладання акушерських щипців лікаре-
ві потрібно застосувати вдвічі більшу силу, щоб до-
помогти дитині народитися, якщо під час пологів 
була використана епідуральна анестезія, порівняно 
з безмедикаментозними пологами. Застосування ЕА 
збільшує потребу у введенні додаткової дози оксито-
цину для посилення пологової діяльності у зв’язку з 
тим, що анестетик знижує вироблення власного гор-
мону у жінки. Поєднання втручань призводить до 
дистресу плода, пов’язаного з оперативними метода-
ми розродження, і травм новонародженого [2].

Для вивчення частоти використання ЕА у родопо-
мічних закладах охорони здоров’я України усі медичні 
установи України, які у 2023 р. були законтрактовані 
на пакет «Медична допомога при пологах», розподі-
лено на 8 груп залежно від кількості облікованих по-
логів за рік за даними ЕСОЗ (табл. 1). У подальшому 
для вивчення частоти розвитку несприятливих пери-
натальних наслідків у жінок залежно від застосування 
або незастосування ЕА було сформовано дві групи.

До першої групи включено жінок з епідуральним 
методом знеболювання (ЕМЗ) (n=27 503), у яких в 
основному діагнозі стояв один з кодів діагнозів за 
Національним класифікатором (НК) «Класифікатор 
хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я»: 
зокрема O80, О81, О83, О84.0, О84.1, О84.4. До другої 
групи увійшли жінки з ЕМЗ, у яких поряд з вище за-
значеним основним діагнозом в інтервенціях був за-
кодований щонайменше один код за НК 026_21 «На-
ціональний класифікатор. Класифікатор медичних 
інтервенцій» з таких рубрик: 92507 «Нейроаксіальна 
блокада під час пологів та розродження», або 92508 
«Нейроаксіальна блокада», або 92516-00 «Проведен-
ня нейроаксіальної блокади». 

У дослідження включено тільки тих жінок, які наро-
дили у родопомічних закладах, де відсоткова кількість 
застосування ЕА при вагінальних пологах становила 
більше 20%. Це дало змогу зменшити вплив дії чинни-
ків, що залежать від професійних характеристик ліка-
рів, які використовують даний метод аналгезії.

Досліджували частоту розвитку перинатальних 
наслідків, які найбільше впливають на стан плода та 
новонародженого: 

•  прееклампсію (код O11 або O14), 
•  цукровий діабет під час вагітності (код O24), 
•  первинну слабкість пологів (код O62.0), 
•  вторинну слабкість пологів (код O62.1) та інші 

види слабкості пологів (код O62.2), 

•  затяжні пологи (код O63), 
•  пологи, ускладнені кровотечею (код O67); 
•  стимуляцію пологів: медикаментозна індукція 

пологів, окситоцин (код за НК 026_21 – 90465-
00), медикаментозна індукція пологів, проста-
гландин (код за НК 026_21 – 90465-01), інша 
медикаментозна індукція пологів (код за НК 
026_21 – 90465-02), хірургічна індукція пологів 
(код за НК 026_21 – 90465-04), медикаментозна 
й хірургічна індукція пологів (код за НК 026_21 
– 90465-05);

•  розродження з накладанням акушерських щип-
ців (код за НК 026_21 – 90468);

•  розродження за допомогою вакуум-екстракції 
плода (код за НК 026_21 – 90469);

•  пологи, утруднені внаслідок дистоції плечиків 
(код O66.0)

•  пологи, ускладнені дистресом плода [стресом] 
(код O68).

Порівняння відносних, або виражених у відсотках, 
величин виконували за допомогою критерію χ2 (хі-
квадрат). Для ідентифікації факторів ризику, що до-
стовірно асоціюються з розвитком певних станів, було 
виконано простий логістичний регресійний аналіз, за 
яким розраховували відношення шансів (ВШ) та 95% 
ДІ. Аналіз проведено за допомогою пакета прикладних 
програм STATA 14.0.

Дані вчених міжнародного рівня співпадають з 
отриманими результатами цього дослідження, за-
вданням якого було проаналізувати рівень закладу 
охорони здоров’я (ЗОЗ) за кількістю пологів на рік 
(2023 р.) та ускладненнями, що виникли у групі жі-
нок, яким була застосована ЕА, порівняно з групою 
жінок, яким ЕА не застосовували.

Усього у 2023 р. ЕА була використана у 20,43% 
випадків вагінальних пологів, або у 25 137 жінок, 
що, ураховуючи доведені ризики ускладнень, ста-
новить значну кількість жінок, які піддавались цим 
ризикам спільно зі своїми народженими дітьми 
(див. табл. 1).

Кількість пологів 
в акушерському 
стаціонарі на рік

Кількість 
вагінальних 
пологів без 

ЕА

Кількість 
вагінальних 
пологів з ЕА

0–100 пологів 629 (99,06) 6 (0,94)

101–150 пологів 2844 (98,96) 30 (1,04)

151–300 пологів 17 791 (98,38) 293 (1,62)

301–500 пологів 14 190 (97,38) 382 (2,62)

501–1000 пологів 18 935 (88,95) 2353 (11,05)

1001–2000 пологів 29 997 (71,61) 11 894 (28,39)

2001–3000 пологів 10 139 (65,79) 5272 (34,21)

Більше 3000 пологів 3402 (40,94) 4907 (59,06)

Усього 97 927 (79,57) 25 137 (20,43)

Таблиця 1
Використання епідуральної аналгезії при вагінальних 

пологах в акушерських стаціонарах залежно від 
кількості пологів на рік (2023 р.), абс. число (%)
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В акушерських стаціонарах з недостатньою кількіс-
тю пологів (0–300 пологів відповідно до Наказів МОЗ 
України від 19.10.2018 р. № 1881, від 31.10.2011 р. 
№ 726 та від 06.02.2015 р. № 51) констатовано застосу-
вання ЕА при вагінальних пологах. Так, в акушерських 
стаціонарах з кількістю пологів 0–100 на рік метод ЕА 
для знеболювання пологів був застосований у 0,94%, 
в акушерських стаціонарах з кількістю пологів на рік 
101–150 – в 1,04%, в акушерських стаціонарах з кіль-
кістю пологів 151–300 – в 1,62% випадків. 

Тобто, в акушерських стаціонарах, у яких пологи 
не мали відбуватись за унормованими вітчизняними 
положеннями, доволі ризикований метод ЕА був за-
стосований у 329 роділь, що становить високий ризик 
розвитку перинатальних несприятливих наслідків 
для матері та новонародженого без достатніх умов, у 
тому числі кадрового потенціалу, для забезпечення 
кваліфікованої медичної допомоги у разі виникнення 
ускладнень.

Зі збільшенням кількості пологів на рік у закла-
ді збільшувалась й частка пологів з використанням 
ЕА. Не був проведений аналіз щодо необхідності за-
стосування ЕА відповідно до визначення в Уніфіко-
ваному клінічному протоколі первинної, вторинної 
(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) 
медичної допомоги «Фізіологічні пологи», затвер-
дженого Наказом МОЗ України від 26.01.2022 р. 
№ 170, стосовно зменшення больових відчуттів, яке 
може бути досягнуто застосуванням простих НММЗ, 
із детальним описом методик, а ЕА можна використо-
вувати за бажанням вагітної з обов’язковим інформу-
ванням її про те, що ЕА може бути пов’язана з більш 
тривалим другим періодом пологів та підвищеною 
ймовірністю вагінальних інструментальних пологів. 

Проте можна припустити, що унормований під-
хід до пріоритетного НММЗ спеціалістами був за-
стосований недостатньо, зокрема у 59,06% пологів в 
акушерських стаціонарах з кількістю пологів більше 
3000. Наші дані підтверджують доведені результати 
досліджень вчених міжнародного рівня [11–26].

Патологічні чинники, зазначені у табл. 2, негативно 
впливають як на стан роділлі, так і на стан плода. Не-
зважаючи на це, ЕА, що має додаткові ризики, засто-
сована у 66,90% таких випадків (15 786 жінок), що не 
відповідає ні міжнародним, ні вітчизняним стандартам 

медичної допомоги. Жодне із зазначених у табл. 2 уст-
кладнень не є показанням до проведення ЕА.

Загальновідомо, що при передчасних пологах плід 
є незрілим, а тому більш уразливим до гіпоксичних 
станів або травм при затяжних пологах, які виника-
ють внаслідок ЕА. Тобто штучне сприяння подовжен-
ню тривалості передчасних пологів значно підвищує 
ризик ускладнень у недоношеного новонародженого. 
Тим більше, що за передчасних пологів у зв’язку із 
малими розмірами плода больові відчуття мають зна-
чно нижчу інтенсивність, що також не спонукає до за-
стосування ЕА [8, 9, 13]. Усупереч зазначеним даним 
в Україні спеціалістами застосована ЕА при перед-
часних пологах (див. табл. 2). 

Прееклампсія є тяжким ускладненням пологів і 
вимагає активізації зусиль спеціалістів для розро-
дження, тому що вичікувальна тактика щодо жінок 
з прееклампсією при доношеній вагітності пов’язана 
зі значними ризиками подальших ускладнень у мате-
рі та плода і з відсутністю для них якихось значних 
переваг [27]. Зважуючи на те, що ЕА впливає на по-
довження тривалості пологів та виникнення ризиків 
ускладнень у матері і плода при прееклампсії, засто-
сування цього методу під час пологів не є пріоритет-
ним. Виявлено, що 617 (2,78%) жінкам з преекламп-
сією застосовували ЕА, а 453 (1,65%) – не застосову-
вали; р<0,001. 

Відсоток жінок з цукровим діабетом, яким засто-
сували метод ЕА (3,5%), в 1,3 раза перевищує відсо-
ток жінок з цукровим діабетом, яким не застосову-
вали метод ЕА при вагінальних пологах (2,68%). Це 
свідчить про ставлення спеціалістів до методу ЕА як 
такому без урахування негативного впливу цукрово-
го діабету на стан плода та додаткового доведеного 
негативного впливу ЕА на стан новонародженого.

Відсоток жінок з рубцем на матці у групі застосу-
вання ЕА дорівнює відсотку жінок з рубцем на матці у 
групі, де не застосовували ЕА (0,76%). За численними 
даними, використання ЕА у жінок з рубцем на матці 
є виправданим з огляду на її вплив на розслаблення 
м’язів, що знижує ризик загрози розриву матки.

Частота застосування методу ЕА у роділь із сіднич-
ним передлежанням плода нижча (0,36%) порівняно з 
показником групи жінок з сідничним передлежанням 
плода, яким цей метод не застосовували (1,0%), а саме 

Ускладнення
Перша група,

n=27 503
Друга група,

n=22 214
р

Передчасні пологи у 22–25 тиж 82 (0,30) 28 (0,13) <0,001

Передчасні пологи у 26–32 тиж 381 (1,39) 144 (0,65) <0,001

Передчасні пологи у 32–37 тиж 1980 (2,81) 50 (1,71) <0,001

Прееклампсія 453 (1,65) 617 (2,78) <0,001

Цукровий діабет 737 (2,68) 744 (3,5) <0,001

Рубець на матці 208 (0,76) 169 (0,76) 0,954

Сідничне передлежання плода 275 (1,00) 81 (0,36) <0,001

Усього випадків 7810 (33,10) 15 786 (66,90)

Таблиця 2
Частота застосування ЕА під час вагінальних пологів при певних ускладненнях (2023 р.), абс. число (%)
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– на 64%. Біомеханізм вагінальних пологів з сіднич-
ним передлежанням плода потребує активного ско-
ординування пологової діяльності, тому застосування 
ЕА із впливом на гальмування другого періоду пологів 
не є виправданим і потребує альтернативних методів 
знеболювання пологів, наприклад НММЗ.

Порівняльний аналіз частоти виникнення усклад-
нень при вагінальних пологах, під час яких викорис-
товували метод ЕА, наведено у табл. 3. 

Найчастіше виникали такі види ускладнень: за-
тяжні пологи – на 79,2%, слабкість пологової діяль-
ності – на 69,4%, дистоція шийки матки – на 30,6%, 
акушерські щипці + вакуум-екстракція плода – на 
62,4%, вакуум-екстракція плода – на 20%, акушерські 
щипці – на 62,9%, дистрес плода – на 43,4%, розрив 
промежини ІІ ст.– на 16,3%, розрив промежини ІІІ–
ІV ст. – на 44,4%, розрив шийки матки – на 12,9%, 
розрив піхви – на 14,0%, індукція пологів – на 49,8%, 
стимуляція пологів – на 55,0%, затримка відокрем-
лення плаценти – на 23,6%, епізіотомія – на 37,9%, 
екстрений кесарів розтин – на 95,8%.

Як свідчать результати досліджень, представле-
них у табл. 3, застосування ЕА достовірно збільшує 
шанси жінки щодо виникнення таких несприятливих 
наслідків під час вагінальних пологів: затяжні пологи 
(ВШ 4,71), слабкість пологової діяльності (ВШ 3,52), 
стимуляція пологів (ВШ 2,36), інструментальні ва-
гінальні пологи (ВШ 2,76), розрив промежини ІІ ст. 
(ВШ 1,24), розрив шийки матки (ВШ 1,15), розрив 
піхви (ВШ 1,17), епізіотомія (ВШ 1,71), затримка 
відокремлення плаценти (ВШ 1,32). Кількість жінок, 
які мали післяпологову кровотечу, у досліджуваних 
групах була майже однаковою. 

Отримані дані підтверджують результати рандо-
мізованих досліджень [2–27], що ЕА є ризиком для 
пологів і негативно впливає на стан плода. Необхідно 
відзначити, що дистрес плода майже у 2 рази частіше 

виникає під час пологів із застосуванням ЕА. Надзви-
чайно підвищується рівень оперативних втручань: 
акушерські щипці, вакуум-екстракція, екстрений ке-
сарів розтин і пов’язаний з цим пологовий травма-
тизм. А у 1377 випадках із застосуванням ЕА було 
проведено розродження з використанням одночасно 
акушерських щипців і вакуум-екстракції плода, що 
свідчить про неправильне ведення пологів.

Тому упродовж останнього десятиліття зростає 
увага науковців до досліджень, що вивчають роль до-
даткових та альтернативних підходів (ДАП) щодо по-
слаблення болю під час пологів [28]. ДАП має більш 
значну поширеність серед жінок репродуктивного 
віку [29]. Використання цього втручання під час по-
логів досить поширене, як свідчить опитування, про-
ведене в Австралії, з повідомленим рівнем 75%. До-
даткова та альтернативна медицина — це термін, який 
використовується Національним центром додаткової 
та інтегративної медицини США для позначення 
низки практик, які можна застосовувати разом із 
традиційною та усталеною медичною допомогою (до-
даткова) або як заміна їй (альтернативна) [30–43], а 
саме – ефективні НММЗ для зменшення болю під час 
пологів.

Немедикаментозні підходи до усунення болю ма-
ють багато переваг для породіль. Вибір методів зне-
болювання повинен бути орієнтований на пацієнта. 
Кожна жінка має свої потреби та вподобання, і це 
слід ураховувати у процесі прийняття рішень. Однак 
ефективність НММЗ відрізняється серед жінок че-
рез індивідуальні переваги, освітній статус, рівність, 
культуру та клінічні умови [44–46]. 

Зростаюча кількість досліджень продемонструва-
ла, що безперервна підтримка під час пологів суттєво 
зменшує число медичних втручань, потребу у PPM 
та оперативних пологах [19]. Для розроблення ефек-
тивних стратегій подолання та отримання необхідних 

Несприятливі наслідки Перша група Друга група ВШ (95% ДІ) р

Затяжні пологи 42 (0,15) 159 (0,72) 4,71 (3,35-6,62) <0,001

Слабкість пологової діяльності 853 (3,10) 2250 (10,13) 3,52 (3,24-3,81) <0,001

Стимуляція пологів 1234 (4,49) 2215 (9,97) 2,36 (2,19-2,53) <0,001

Акушерські щипці + вакуум-екстракція плода 642 (2,33) 1377 (6,20) 2,76 (2,51-3,04) <0,001

Вакуум-екстракція плода 22 (0,08) 23 (0,10) 1,29 (0,72-2,32) 0,385

Акушерські щипці 611 (2,22) 1329 (5,98) 2,80 (2,54-3,08) <0,001

Розрив промежини ІІ ст. 4436 (16,13) 4279 (19,26) 1,24 (1,18-1,29) <0,001

Розрив промежини ІІІ–ІV ст. 14 (0,05) 19 (0,09) 1,68 (0,84-3,35) 0,136

Розрив шийки матки 687 (2,5) 637 (2,87) 1,15 (1,03-1,28) 0,011

Розрив піхви 1433 (5,21) 1346 (6,06) 1,17 (1,08-1,26) <0,001

Епізіотомія 2370 (8,62) 3080 (13,87) 1,71 (1,61-1,81) <0,001

Затримка відокремлення плаценти 980 (3,56) 1036 (4,66) 1,32 (1,21-1,44) <0,001

Післяпологова кровотеча 329 (1,20) 272 (1,22) 0,99 (0,84-1,15) 0,775

Дистоція плечиків 68 (0,25) 80 (0,36) 1,45 (1,05-2,02) 0,022

Дистрес плода 903 (3,28) 1289 (5,80) 1,81 (1,66-1,97) <0,001

Таблиця 3
Частота несприятливих перинатальних наслідків при вагінальних пологах залежно від застосування  

або незастосування ЕА (2023 р.), абс. число (%)
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знань і навичок щодо застосування цих методів необ-
хідно здійснити підготовку кадрів та членів родини 
[47, 48].

У мета-аналізі [49] оцінювали ефективність різ-
них НММЗ: його результати продемонстрували, що 
точковий масаж, ароматерапія та масаж мали найви-
щу ефективність у зменшенні лабораторного болю 
порівняно зі стандартним лікуванням. Рангові ймо-
вірнісні тести щодо зменшення інтенсивності болю 
під час пологів підтвердили, що ароматерапія, точ-
ковий масаж і транскутантна електрична стимуляція 
мають найвищий рейтинг з імовірністю 35, 31 і 15% 
відповідно [49]. 

Доведено [50], що благотворний вплив аромату 
виходить за межі пологового болю, в іншому дослі-
дженні [51] встановлено, що аромат ефективно змен-
шує інтенсивність болю під час пологів і демонструє 
тенденцію до скорочення їхньої загальної тривалості. 
Йога посіла перше місце у скороченні тривалості пер-
шого періоду пологів. У той час як точковий масаж, 
масаж і йога зменшили тривалість другого періоду 
пологів.

У систематичному огляді [52] досліджено силь-
ні сторони багатьох НММЗ у зменшенні пологового 
болю на першому етапі та порівняння їхніх ефектів. 
Його результати підтверджують, що масаж, полого-
вий м’яч, точковий масаж і відволікання значно впли-
вали (p=0,001) на зменшення інтенсивності болю під 
час пологів. Багато з цих методів ефективно мінімізу-
ють інтенсивність пологового болю.

Зростає кількість доказів щодо плюсів застосуван-
ня НММЗ під час пологів, що має значні переваги на 
практиці [53].

НММЗ має кращий профіль безпеки, ніж ММЗ. 
Однією з головних переваг нефармакологічних ме-
тодів є зменшення потенційних побічних ефектів, 
пов’язаних із медикаментозними втручаннями [54]. 
Відомо, що такі стратегії, як включення контрольо-
ваних рухів і підтримання вертикальної пози, спри-
яють комфортному положенню плода та підвищують 
ефективність скорочень матки, тим самим сприяючи 
швидкому перебігу пологів [55]. 

Техніки НММЗ, такі, як дихальні вправи, масаж, 
занурення у воду та методи релаксації, створюють 
спокійну та розслаблену обстановку, таким чином 
зменшуючи стрес і пов’язані з ним наслідки у роділ-
лі та плода. Крім того, вони, як правило, зменшують 
кількість термінових та оперативних втручань та спо-
нукають жінок віддавати перевагу природним поло-
гам [56,57].

Занурення у воду значно зменшувало крововтра-
ту під час пологів; ефект був опосередкований по-
кращенням кровообігу та підтриманням стабільності 
серцево-судинної системи [58]. Доведено, що такі фі-
зичні прийоми, як масаж, зміна позиції та контрольо-
вані рухи, знижують ризик розривів піхви. Це сприяє 
швидкому та ефективному післяпологовому віднов-
ленню [59]. 

Ще однією перевагою є підвищене задоволення 
від пологів; дослідження демонструють, що жінки, 
які використовують НММЗ, повідомляють про біль-

шу задоволеність досвідом пологів [60]. НММЗ мають 
першочергове значення для запобігання та зменшення 
вираженості післяпологової депресії. Сприяючи роз-
слабленню та покращуючи емоційне благополуччя 
протягом усього процесу пологів, ці втручання мають 
потенціал позитивно впливати на психічне здоров’я 
жінки у післяпологовий період. Музична терапія 
може сприяти позитивному досвіду пологів, тим са-
мим потенційно знижуючи частоту депресії [61]. 

Недостатні знання та розуміння серед медичних 
працівників, неадекватна підготовка та обмежені ре-
сурси разом перешкоджають включенню НММЗ до 
методів акушерської допомоги. Крім того, переважа-
юча тенденція пріоритетності фармакологічних втру-
чань ще більше зумовлює неналежне впровадження 
НММЗ. Багато жінок можуть не мати достатніх знань 
щодо НММЗ [62, 63].

Деякі культури можуть вважати використання лі-
ків під час пологів необхідним, що ускладнює жінкам 
вибір альтернативних методів [23]. Це підкреслює не-
обхідність фундаментальної зміни парадигм охорони 
здоров’я, визначення пріоритетів та повну інтеграцію 
НЗЗМ з метою покращення досвіду пологів для жін-
ки. Підтримка та заохочення з боку медичного персо-
налу мають вирішальне значення для здатності жінки 
успішно використовувати НММЗ [64].

Підводячи підсумок, можна констатувати, що не-
медикаментозні знеболювальні втручання мають 
численні переваги за наявності пологових усклад-
нень. Ефективне впровадження їх у практику потре-
бує розроблення комплексного підходу, включаючи 
покращення освіти та підтримки жінок, доступності 
ресурсів та сприяння поширенню знань щодо НММЗ 
серед постачальників медичних послуг.

ВИСНОВКИ
Застосування епідуральної аналгезії (ЕА) досто-

вірно збільшує шанси жінки мати затяжні пологи 
(ВШ 4,71; р<0,001), слабкість пологової діяльності 
(ВШ 3,52; р<0,001), стимуляцію пологів (ВШ 2,36; 
р<0,001), інструментальні вагінальні пологи (ВШ 
2,76; р<0,001), розрив промежини ІІ ст. (ВШ 1,24; 
р<0,001), розрив шийки матки (ВШ 1,15; р=0,011), 
розрив піхви (ВШ 1,17; р<0,001), епізіотомію (ВШ 
1,71; р<0,001), затримку відокремлення плацен-
ти (ВШ 1,32; р<0,001) та дистрес плода (ВШ 1,8; 
р<0,001). 

Отримані результати свідчать про необхідність 
зваженого підходу до застосування ЕА, ґрунтуючись 
на перевагах і ризиках для жінки та плода. Застосу-
вання немедикаментозних методів знеболювання 
(НММЗ) має багатообіцяючу альтернативу, потен-
ційно поліпшуючи досвід пологів, зменшуючи побіч-
ні ефекти та покращуючи результати як для матерів, 
так і для дітей. Ці методи використовують природні 
механізми боротьби з болем та сприяють розслаблен-
ню, комфорту, зменшенню тривожності та підвищен-
ню задоволеності пологами. Крім того, вони забез-
печують додаткову перевагу щодо мінімальних по-
бічних ефектів і ризиків, що робить їх привабливим 
варіантом для більшості жінок.
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