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Клінічні аспекти перебігу пологів у роділь,  
які обрали альтернативний метод розродження
Т. М. Фурса-Совгира, В. О. Бенюк, В. Ф. Олешко, Т. В. Ковалюк, 
С. В. Бенюк, А. С. Чеботарьова, С. О. Брюхань
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Питання збереження здоров’я роділлі та плода, а в подальшому — і новонародженого, є одним із найпріоритетніших завдань 
сучасної акушерської служби. На сьогодні особливістю сучасної акушерської допомоги в Україні є її перехід до пацієнт-
орієнтованості, що зумовлює не лише модифікацію підходів до ведення вагітності та пологів, але й створення комфортних та 
безпечних умов для матері і новонародженого. Також наразі відзначається тенденція до підвищення попиту з боку майбутніх 
вагітних і роділь на нетрадиційні немедикаментозні методи знеболювання та альтернативні підходи до ведення пологів, які орі-
єнтовані на зменшення вираженості пологового болю без застосування медичних засобів, забезпечення вільного пересування 
під час пологів, формування психологічного комфорту та позитивного пологового досвіду для роділлі та її партнера.
Мета дослідження: оцінювання перебігу пологів у роділь, залучених до спроби розродження у воді.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 150 вагітних, яких  залежно від запропонованої методики роз-
родження розподілено на: 
• основну групу (ОГ) – 66 вагітних, у яких розродження відбувалося із застосуванням гідротехнологій у перший та 

другий періоди пологів;
• групу порівняння (ГП) – 34 вагітні, у яких розродження відбувалося із використанням гідротехнологій лише у 

перший період пологів; 
• контрольну групу (КГ) – 50 вагітних, у яких пологи відбувалися за загальноприйнятими стандартами. 
Додатково у динаміці першого періоду пологів у всіх роділь оцінювали інтенсивність пологового болю за допомогою 
візуальної аналогової шкали (ВАШ).
Результати. У динаміці пологового акту розрив плодових оболонок відбувався за більшого розкриття шийки матки 
на фоні задовільного прогресу пологової діяльності у роділь із застосуванням гідротехнологій (ОГ – 8,6±0,3 см, ГП – 
8,1±0,4 см, КГ – 5,6±0,3 см; р<0,05). Помірна інтенсивність пологового болю зберігалася у перший період пологів 
при відкритті шийки матки на 6–7 см у роділь на фоні застосування гідротехнологій (ОГ – 56 (84,8%) роділь, ГП – 29 
(85,3%), КГ – 15 (30,0%); р<0,05). У роділь з КГ відзначався сильний – 14 (28,0%) та нестерпний біль – 11 (22,0%), 
що стало показанням до застосування медикаментозних методів знеболювання (ММЗ) в перший період пологів. 
Наприкінці першого періоду пологів у переважної більшості роділь, які в якості альтернативного підходу до ведення 
пологів обрали пологи у воді, зберігалася тенденція до утримання інтенсивності пологового болю, що оцінювали за 
ВАШ у 4–6 балів: ОГ – 48 (96,0%), ГП – 24 (96,0%), КГ – 34 (68,0%) жінки; р<0,05. На сильний пологовий біль, що 
оцінювали у 6–8 балів, скаржилися – 31 (32,0%) роділля КГ, 2 (4,0%) — ОГ, 1 (4,0%) — ГП  (р<0,05).
Висновки. Позитивний ефект від застосування гідротехнологій під час пологів підтверджується наявністю достовірно 
меншої кількості ускладнень, що вимагали оперативного розродження в перший (ОГ – 3 (5,6%) жінки, ГП – 2 (7,4%), 
КГ – 20 (28,6%) та другий періоди пологів (дистрес плода: ОГ – 2 (4,0%) жінки, ГП – 4 (16,0%), КГ – 8 (16,0%); р<0,05); 
слабкості пологової діяльності, що не піддається медичній корекції, серед роділь ОГ не встановлено (ГП – 2 (8,0%), КГ – 
4 (8,0%) жінки; р>0,05). Через наявні ускладнення під час другого періоду пологів виникала необхідність у застосуванні 
хірургічного розродження шляхом накладання вакуумекстрактора (ОГ – 2 (4,0%), ГП – 6 (24,0%), КГ – 12 (24,0%) 
жінок; р<0,05). Результати дослідження засвідчують ефективність пологів із застосуванням гідротехнологій у вагітних 
низького ризику щодо зниження рівня акушерських ускладнень, і, як результат, це відображається в достовірно більшій 
кількості випадків фізіологічного розродження (ОГ – 39 (78,0%), ГП – 14 (56,0%), КГ – 27 (54,0%) роділь; р<0,05).
Ключові слова: вагітність, пологи, розродження у воді, пологовий біль, візуальна аналогова шкала, акушерські ускладнення, 
гідротехнології.

Clinical aspect of the delivery course in women in labor who chose the alternative method of delivery
T. M. Fursa-Sovhyra, V. O. beniuk, V. F. Oleshko, T. V. Kovaliuk, S. V. beniuk, a. S. Chebotarova, S. O. briukhan

The issue of preserving the health of the woman in labor and the fetus, and later – the newborn, is one of the most priority 
tasks of modern obstetric service. Today, a feature of modern obstetric care in Ukraine is its transition to patient orientation, 
which determines not only a modification of management of pregnancy and childbirth, but also the creation of comfortable and 
safe conditions for the mother and newborn. There is also a tendency to increase the demand from future pregnant women and 
women in labor for “non-traditional” non-medicinal methods of pain relief and alternative approaches to childbirth, which are 
focused on reducing the severity of labor pain without the use of medical devices, ensuring free movement during childbirth, 
creating psychological comfort and a positive childbirth experience for the woman in labor and her partner.
The objective: to evaluate the course of childbirth in women in labor who were involved in an attempt to give birth in water.
Materials and methods. The study involved 150 pregnant women, who, depending on the proposed delivery method, were divided into:
• main group (MG) – 66 pregnant women, in whom delivery took place with the use of hydrotechnologies in the first and 

second stages of labor;
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• comparison group (CompG) – 34 pregnant women, in whom delivery took place with the use of hydrotechnologies only in 
the first stage of labor;

• control group (CG) – 50 pregnant women, in whom childbirth took place according to generally accepted standards.
Additionally, in the dynamics of the first stage of labor, all women in labor were assessed for the intensity of labor pain using a 
visual analog scale (VAS).
Results. In the dynamics of labor, rupture of the fetal membranes occurred with greater cervical dilation against the back-
ground of satisfactory progress of labor in women in labor with the use of hydrotechnologies (MG – 8.6±0.3 cm, CompG – 
8.1±0.4 cm, CG – 5.6±0.3 cm; p<0.05). Moderate intensity of labor pain persisted in the first stage of labor when the cervix 
was dilated by 6–7 cm in women in labor with the use of hydrotechnologies (MG – 56 (84.8%) women in labor, CompG – 29 
(85.3%), CG – 15 (30.0%); p<0.05). Women in labor with CG had severe pain – 14 (28.0%) and unbearable pain – 11 (22.0%), 
which was an indication for the use of pharmacological analgesia methods in the first stage of labor.
At the end of the first stage of labor, the vast majority of women who chose water birth as an alternative approach to labor man-
agement had a tendency to maintain the intensity of labor pain, which was assessed by VAS at 4–6 points: MG – 48 (96.0%), 
CompG – 24 (96.0%), CG – 34 (68.0%) women; p<0.05. Severe labor pain, assessed at 6–8 points, was complained of by 31 
(32.0%) CG women, 2 (4.0%) women in MG, 1 (4.0%) – CompG (p<0.05).
Conclusions. The positive effect of the use of hydrotechnologies during childbirth is confirmed by the presence of a significantly 
lower number of complications requiring surgical delivery in the first (MG – 3 (5.6%) women, CompG – 2 (7.4%), CG – 20 
(28.6%) and second stages of labor (fetal distress: MG – 2 (4.0%) women, CompG – 4 (16.0%), CG – 8 (16.0%); p<0.05); weak-
ness of labor activity that is not amenable to medical correction was not detected among parturients in MG (CompG – 2 (8.0%) 
persons, CG – 4 (8.0%) women; p>0.05). Due to existing complications during the second stage of labor, there was a need to use 
surgical delivery by applying a vacuum extractor (MG – 2 (4.0%), CompG – 6 (24.0%), CG – 12 (24.0%) women; p<0.05). The 
results of the study demonstrate the effectiveness of childbirth with the use of hydrotechnologies in low-risk pregnant women in 
reducing the level of obstetric complications, and, as a result, this is reflected in a significantly higher number of cases of physi-
ological delivery (MG – 39 (78.0%), CopmG – 14 (56.0%), CG – 27 (54.0%) women in labor; p<0.05).
Keywords: pregnancy, childbirth, delivery in water, labor pain, visual analog scale, obstetric complications, hydrotechnologies.

В умовах сьогодення питання збереження здоров’я 
роділлі і плода, а в подальшому — і новонародже-

ного, є одним із найпріоритетніших завдань сучасної 
акушерської служби, адже саме перебіг вагітності, по-
логів і періоду новонародженості є визначальними на 
початку життя кожної людини [1–3].

На сьогодні в Україні відзначається неухильна тен-
денція до зниження рівня репродуктивного здоров’я се-
ред жінок молодого віку, що вкрай негативно впливає на 
репродуктивний потенціал нації і набуває особливої ак-
туальності в умовах повномасштабної військової агресії. 
Такі обставини зумовлюються поширенням соматичної 
та гінекологічної патології, а також порушеннями у пси-
хоемоційній сфері,  погіршенням сімейних відносин, що 
негативно впливає на формування розуміння про функ-
цію родини та батьківства в цілому [4–6].

Саме тому питання зниження частоти акушерських 
і перинатальних ускладнень, а також пов’язаних з ними 
патологічних станів є надзвичайно актуальним і потребує 
запровадження нових та модифікації існуючих наукових 
підходів і технологій, спрямованих на поліпшення пере-
бігу вагітності, пологів та післяпологового періоду [6–8].

Відомо, що сам процес вагітності і пологів передба-
чає значне психоемоційне навантаження для майбутньої 
матері, що визначає необхідність впровадження родин-
но-орієнтованих технологій під час ведення вагітності, 
пологів з урахуванням психологічних аспектів перина-
тального періоду для формування позитивного полого-
вого досвіду [9–11].

Особливістю сучасної акушерської допомоги в 
Україні є її перехід до пацієнторієнтованості, що зу-
мовлює не лише модифікацію підходів до ведення ва-
гітності та пологів, але й створення комфортних і без-
печних умов для матері та новонародженого [10–15]. 
Також сьогодні відзначається тенденція до підвищен-
ня попиту від майбутніх вагітних і роділь на нетради-
ційні немедикаментозні методи знеболювання та аль-
тернативні підходи до ведення пологів [16–18]. 

Ці підходи до розродження передбачають зменшення 
вираженості пологового болю без застосування медика-
ментозних засобів, забезпечення вільного пересування 
під час пологів, формування психологічного комфорту та 
позитивного пологового досвіду для роділлі та її партнера. 
Впровадження таких підходів до розродження у держав-
них пологових закладах разом із застосуванням сучасних 
родинно- та пацієнторієнтованих технологій має бути 
частиною загальної політики, спрямованої на поліпшення 
здоров’я матері та дитини, тоді як партнерові відводиться 
провідна роль у психологічній підтримці роділлі [8, 9].

На сьогодні в Україні та світі у цілому набувають 
популярності альтернативні методи ведення пологів: 
лотосові пологи, пологи із доулою, пологи «навпочіп-
ки», пологи із застосуванням гідротехнологій [19–22]. 
Такі варіанти розродження мають на меті зменшення 
інтенсивності пологового болю та забезпечення біль-
шого контролю роділлею самого процесу пологів.

Пологи із застосуванням гідротехнологій є новими 
для нашої країни, і в опрацьованих літературних дже-
релах відсутні наукові обґрунтування їхньої методоло-
гії в акушерському стаціонарі. Також залишається по-
вністю не вивченим вплив такого типу розродження на 
акушерські та перинатальні наслідки, що й визначило 
мету і завдання цього дослідження.

Мета дослідження: оцінювання перебігу пологів у 
роділь, залучених до спроби розродження у воді.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
До проспективного етапу дослідження включено 

150 вагітних, яких залежно від запропонованої мето-
дики розродження розподілено на: 

- основну групу (ОГ) – 66 вагітних, у яких розро-
дження проводили із застосуванням гідротехно-
логій у перший та другий періоди пологів; 

- групу порівняння (ГП) – 34 вагітні, у яких роз-
родження відбувалося із використанням гідро-
технологій лише у перший період пологів; 
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- контрольну групу (КГ) – 50 вагітних, у яких пологи 
проводили за загальноприйнятими стандартами.

Пологи у жінок досліджуваних груп здійснювали 
відповідно до Уніфікованого клінічного протоколу 
первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної 
(високоспеціалізованої) медичної допомоги № 170 
від 26 січня 2022 р. «Фізіологічні пологи» [23]. У ро-
діль ОГ та ГП додатково застосовували розроблений 
нами підхід до ведення пологів у воді, який передба-
чав у перший період пологів: 

- забезпечення сухості підлоги навколо ванни, ви-
стилання ванни одноразовою прорезиненою тка-
ниною, бортів ванни – рушником; 

- забезпечення чистоти води у ванні – видалення 
калових мас та згустків крові за допомогою сита, 
у разі значного забруднення – повна заміна води; 

- кратність аускультації серцебиття плода в латент-
ній фазі – кожні 30 хв, в активній – кожні 15 хв; 

- вагінальний огляд – кожні 4 год; 
- заохочення до вживання великої кількості про-

холодної рідини та їжі або солодких цукерок з 
метою профілактики кетоацидозу; 

- заохочення роділлі до сечовипускання кожні 2 год; 
- постійне перебування акушерки разом з роділлею; 
- припинення пологів у воді у разі підвищення 

температури тіла роділлі понад 37,5 °С за двох 
вимірювань з інтервалом у 30 хв. 

Під час другого періоду пологів: 
- залучення двох акушерок, компетентних у надан-

ні акушерської допомоги роділлям, які викону-
ють спробу пологів у воді; 

- вимірювання температури води у ванні — кожні 15 хв 
з фіксацією результатів вимірювання у партограмі; 

- контроль серцебиття плода — кожні 5 хв під час 
ранньої фази та після кожної перейми у пізній фазі; 

- відмова від заохочення роділлі до ранніх потуг; 
- відмова від надання ручної акушерської допомоги; 
- відмова від стимуляції головки новонародженого 

під водою; 
- повне занурення у воду новонародженого на ета-

пі прорізування плечиків; 
- відмова від раннього затискання та перетинання 

пуповини;
- розташування новонародженого на грудях поро-

діллі з послідовним виконанням етапів теплово-
го ланцюжка і заохочування до раннього початку 
грудного вигодовування.

У динаміці пологового акту фіксація даних відбу-
валася у модифікованій нами партограмі для пологів у 
воді, основною відмінністю якої від традиційної є до-
давання рядків, що містять відомості про час занурен-
ня роділлі у воду, її температуру та щогодинний підпис 
акушерки, яка супроводжує пологи у воді. Температура 
води у ванні під час першого та другого періодів пологів 
підтримувалася на рівні, що не перевищував 37,5 оС. До-
датково у динаміці першого періоду пологів у всіх роділь 
проводили оцінювання інтенсивності пологового болю 
за допомогою візуальної аналогової шкали (ВАШ).

Критерії включення у дослідження: бажання жінки, 
доношена одноплідна вагітність, головне передлежання 
плода, необтяжений перебіг вагітності, відсутність екс-

трагенітальної захворюваності, що може бути причиною 
відмови від спроби пологів у воді, спонтанний початок 
пологової діяльності, активні перейми на момент спро-
би пологів у воді, нормальне розташування плаценти, 
нормальний об’єм навколоплідних вод, частота серцевих 
скорочень плода в межах норми, відсутність призначен-
ня опіатів для знеболювання протягом 2 год до занурен-
ня у воду, відсутність фізичних вад, що можуть впливати 
на здійснення спроби пологів у воді без сторонньої допо-
моги, передбачувана маса плода від 2500 до 4000 г.

Критерії виключення з дослідження: відмова жінки, 
термін вагітності більше 42 тиж, багатоплідна вагітність, 
наявність екстрагенітальної захворюваності, що може 
бути причиною відмови від спроби пологів у воді, пато-
логічне розташування плаценти, незадовільний прогрес 
пологів, необхідність стимулювання пологів окситотич-
ною сумішшю, допологовий розрив плодових оболонок, 
індукція пологової діяльності, бради/тахікардія у плода, 
патологічний об’єм амніотичної рідини, призначення 
опіатів для знеболювання протягом 2 год до занурення 
у воду, наявність фізичних вад, що можуть впливати на 
здійснення спроби пологів у воді без сторонньої допо-
моги, затримка внутрішньоутробного росту плода, маса 
плода, що перевищує 4000 г.

Дослідження виконано на клінічній базі кафедри 
акушерства і гінекології № 3 Національного медично-
го університету (НМУ) імені О. О. Богомольця. Дослі-
дження не мало підвищеного ризику для його суб’єктів 
та виконано з урахуванням чинних біоетичних норм та 
наукових стандартів щодо проведення клінічних до-
сліджень із залученням пацієнтів.

Проведення дослідження узгоджено і затверджено на 
засіданні комісії з питань біоетики при НМУ імені О. О. 
Богомольця (протокол № 151 від 25.10.2021 р.). Інформо-
вану згоду пацієнток на участь у дослідженні отримано.

Статистичне оброблення результатів досліджень ви-
конували за допомогою методів описової та варіаційної 
статистики з використанням методу кутового перетво-
рення Фішера. Обчислення отриманих результатів здій-
снювали на персональному комп’ютері з використанням 
програм Statistica for Windows і Microsoft Excel 13.0. 

Розбіжності визначали як можливі при p<0,05. Зі-
ставлення результатів дослідження виконували шля-
хом множинного кореляційного аналізу з обчислен-
ням коефіцієнта лінійної кореляції Пірсона.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
 ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Термін початку пологового акту у жінок досліджува-
них груп становив 40,2±0,3 тиж, не мав достовірних від-
мінностей (ОГ – 40,1±0,5 тиж, ГП – 40,3±0,3 тиж, КГ – 
40,4±0,4 тиж; р>0,05) і в 100,0% випадків виявився спон-
танним, а середня тривалість прелімінарного періоду не 
мала достовірної відмінності і становила 6,6±0,2 год (ОГ – 
6,3±0,2 год, ГП – 6,8±0,3 год, КГ – 7,1±0,2 год; р>0,05).

Переважна більшість жінок народжували з партне-
ром (ОГ – 64 (96,9%) жінки, ГП – 31 (91,2%), КГ – 43 
(86,0%); р>0,05). Застосування гідротехнологій у ро-
діль ОГ та ГП розпочинали з початку регулярної поло-
гової діяльності з фіксацією часу початку перебування 
роділлі у воді та температури води в партограмі.
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Значення серцевого ритму плода у латентну (ОГ – 
132,7±10,4 уд/хв, ГП – 151,4±11,5 уд/хв, КГ – 146,6±12,2 
уд/хв; р>0,05) та активну (ОГ – 125,6±11,6 уд/хв, ГП – 
143,3±12,4 уд/хв, КГ – 139,5±11,8 уд/хв; р>0,05) фази 
першого періоду пологів були у межах фізіологічної 
норми і становили в середньому 143,4±12,8 уд/хв.

У динаміці пологового акту розрив плодових обо-
лонок відбувався за більшого розкриття шийки матки 
на фоні задовільного прогресу пологової діяльнос-
ті у роділь із застосуванням гідротехнологій (ОГ – 
8,6±0,3 см, ГП – 8,1±0,4 см, КГ – 5,6±0,3 см; р<0,05).

У достовірної більшості роділь ОГ та ГП за відкриття 
шийки матки 3–4 см за ВАШ встановлювали слабку інтен-
сивність пологового болю, яку оцінювали в 2–4 бали (ОГ – 
48 (72,7%) жінок, ГП – 25 (73,5%), КГ – 28 (56,0%); р<0,05), 
що виявилося зіставним з фазою пологів. Помірну інтен-
сивність пологового болю, яку оцінювали в 4–6 балів, вста-
новлювали у вагітних КГ в переважній більшості випадків 
– 22 (44,0%) (ОГ – 18 (27,3%), ГП – 9 (26,5%); р<0,05).

Помірна інтенсивність пологового болю (4–6 ба-
лів) зберігалася в динаміці першого періоду пологів 
за відкриття шийки матки на 6–7 см у роділь на фоні 
застосування гідротехнологій (ОГ – 56 жінок (84,8%), 
ГП – 29 (85,3%), КГ – 15 (30,0%); р<0,05). У роділь з 
КГ спостерігався сильний (6–8 балів) – 14 (28,0%) та 
нестерпний (8–10 балів) біль – 11 (22,0%), що стало 
показанням до застосування медикаментозних методів 
знеболювання (ММЗ) у перший період пологів. 

У 10 (20,0%) роділь КГ відзначали зменшення ви-
раженості пологового болю у динаміці спостереження 
(2–4 бали), що вимагало проведення диференціаль-
ної діагностики для підтвердження або спростування 
діагнозу слабкості пологової діяльності. Значну ін-
тенсивність пологового болю (6–8 балів) фіксували у 
6 (9,1%) роділь ОГ та у 3 (8,8%) роділь ГП, що стало 
показанням до призначення ММЗ і підставою для ви-
ключення цих роділь з дослідження.

У 4 (6,1%) роділь ОГ та 2 (5,9%) роділь ГП від-
значали зменшення вираженості пологового болю в 
динаміці спостереження (2–4 бали), що потребувало 
проведення диференціальної діагностики для під-
твердження або спростування діагнозу слабкості по-
логової діяльності і стало підставою для виключення 
цих жінок зі спроби пологів у воді. Також серед жінок 
ОГ та ГП зафіксовано 3 (4,5%) та 2 (5,9%) випадки 
відмови від продовження спроби пологів у воді. Цих 
вагітних у подальшому переведено до КГ. Отже, 13 
(19,7%) роділь ОГ та 7 (20,6%) роділь ГП виключено 
зі спроби пологів у воді і переведено до КГ.

Порушення серцевого ритму плода за типом бради-
кардії з подальшим встановленням діагнозу дистресу 
плода відзначали у 2 (3,7%) роділь ОГ та у 1 (3,7%) ро-
діллі ГП (табл. 1).

У роділь КГ кількість випадків порушення серцевого 
ритму плода за типом брадикардії становила 10 (14,3%); 
р<0,05. Різниці у кількості випадків передчасного відшару-
вання нормально розташованої плаценти (ПВНРП) не ви-
явлено (ОГ – 1 (1,8%), ГП – 1 (2,9%), КГ – 3 (4,2%); р>0,05).

У 4 (5,7%) жінок КГ встановлено діагноз «Клінічно 
вузький таз». У 16 (22,8%) роділь КГ визначали слаб-
кість пологової діяльності, що стало показанням до 

призначення медикаментозної корекції із використан-
ням окситотичної суміші, яка виявилась ефективною в 
13 (18,6%) випадках. У 3 (4,2%) випадках терапія окси-
тотичною сумішшю була неефективною. 

Випадки порушення серцевого ритму плода, ПВНРП, 
клінічно вузького таза та слабкості пологової діяльності, 
що не піддавалась медикаментозній корекції, стали під-
ставою для виконання кесаревого розтину у 3 роділь ОГ, 
2 роділь ГП та 20 роділь КГ. Отже, відсоток проведених 
кесаревих розтинів у жінок, які в якості альтернативного 
методу ведення пологів обрали пологи у воді, становив: у 
ОГ – 5,7%, ГП – 7,4%, КГ – 28,6% (р<0,05). 

Наприкінці першого періоду пологів, за розкриття 
шийки матки до 9–10 см, у переважної більшості роділь, 
які в якості альтернативного підходу до ведення розро-
дження обрали пологи у воді, зберігалася тенденція до 
утримання інтенсивності пологового болю, що за оцін-
кою ВАШ становив 4–6 балів: ОГ – 48 (96,0%) жінок, 
ГП – 24 (96,0%), КГ – 34 (68,0%); р<0,05. На сильний по-
логовий біль, що оцінювали у 6–8 балів, скаржилися 16 
(32,0%) роділь КГ, 2 (4,0%) — ОГ, 1 (4,0%) — ГП (р<0,05).

При розкритті шийки матки більше 6–7 см встанов-
лено закономірність, що підтверджувалася наявністю 
сильного прямого кореляційного зв’язку (r=0,8399) між 
температурою води у ванні та оцінкою інтенсивності 
пологового болю за ВАШ (рисунок), який засвідчував 
сталість помірного рівня пологового болю при підтри-
манні температури води у ванні на рівні близько 37,0 оС.

Середнє значення серцевого ритму плода у ран-
ню фазу (ОГ – 129,3±10,5 уд/хв, ГП – 133,4±9,7 уд/
хв, КГ – 124,7±8,9 уд/хв; р>0,05) та у фазу потуг 
(ОГ – 121,3±10,3 уд/хв, ГП – 119,5±10,8 уд/хв, КГ – 
126,6±12,1 уд/хв, р>0,05) у другий період пологів не 
мало достовірної різниці і становило 127,5±11,6 уд/хв.

Оцінка інтенсивності пологового болю у другий пері-
од пологів демонструвала стійке його утримання на по-
мірному рівні (4–6 балів) у роділь ОГ, тоді як у роділь 
ГП виявлено зменшення кількості випадків помірного 
болю, що наближалася до показника роділь КГ (ОГ – 48 
(96,0%) роділь, ГП – 19 (76,0%), КГ – 32 (64,0%); р<0,05). 

Водночас у роділь ГП відзначали збільшення чис-
ла випадків сильного пологового болю (6–8 балів) – 4 
(16,0%); ОГ – 2 (4,0%); р<0,05, що не мало достовірних 
відмінностей порівняно з роділлями КГ – 8 (16,0%); 
р>0,05. Такі обставини, найімовірніше, пояснюються 
застосуванням традиційного підходу до ведення дру-
гого періоду пологів у цієї категорії жінок. 

Показник
ОГ,

n = 53
ГП,

n = 27
КГ,

n = 70

Дистрес плода 2 (3,7)* 1 (3,7)* 10 (14,3)

Клінічно вузький таз 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (5,7)

ПВНРП 1 (1,8) 1 (2,9) 3 (4,2)

Використання ММЗ 0 (0,0) 0 (0,0) 39 (55,7)

Слабкість пологової 
діяльності

0 (0,0) 0 (0,0) 16 (22,8)

Таблиця 1
Структура ускладнень у перший період пологів,  

абс. число (%)

Примітка. * – Достовірні відмінності (р<0,05).
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Протягом другого періоду пологів серед жінок ГП 
фіксували 2 (8,0%) випадки зниження інтенсивності по-
логового болю (2–4 бали), а у жінок КГ – 10 (20,0%), що 
розцінювали як симптом слабкості пологової діяльності.

У структурі ускладнень другого періоду пологів у 
роділь ОГ встановлено 2 (4,0%) випадки дистресу пло-
да у фазі потуг, що передбачало виконання епізіотомії з 
подальшою вакуумекстракцією плода (р<0,05). У роділь 
ГП та КГ кількість випадків дистресу плода не мала до-
стовірних відмінностей (ГП – 4 (16,0%), КГ – 8 (16,0%) 
роділь; р>0,05). Слабкість пологової діяльності, що не 
піддавалася медичній корекції, стала показанням до про-
ведення епізіотомії з подальшим накладанням вакуумек-
страктора на головку плода у 2 (8,0%) вагітних ГП та у 4 
(8,0%) —  КГ (р<0,05). 

Ведення третього періоду пологів у жінок, які на-
роджували через природні пологові шляхи, проводи-
ли із застосуванням активної тактики ведення у 125 
(100,0%) випадках. Середня тривалість третього пері-
оду пологів становила 19,1±1,4 хв (ОГ – 17,3±1,4 хв, 
ГП – 21,6±1,8 хв, КГ – 18,5±1,9 хв; р>0,05).

У 39 (78,0%) породіль ОГ пологи завершилися фі-
зіологічно (ГП – 14 (56,0%), КГ – 27 (54,0%); р<0,05). 
У решти породіль встановлено наявність ускладнень, 
у тому числі поєднаних: ОГ – 11 (22,0%), ГП – 11 
(44,0%), КГ – 23 (46,0%); р<0,05.

Кількість розривів промежини І ступеня у роділь ОГ 
та ГП не мала достовірних відмінностей (ОГ – 8 (16,0%), 
ГП – 6 (24,0%); р>0,05), тоді як для роділь КГ виявилася 
характерною достовірно більша кількість розривів про-
межини І ступеня – 16 (32,0%); р<0,05. Наявність розриву 
промежини І ступеня, згідно з положенням Уніфіковано-
го клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізо-
ваної), третинної (високоспеціалізованої) медичної допо-
моги «Фізіологічні пологи», не було підставою для вста-
новлення діагнозу «Патологічні пологи» (табл. 2) [23].

Кількість розривів піхви та шийки матки у по-
роділь ОГ – 2 (4,0%) і 1 (2,0%) відповідно та ГП – 3 
(12,0%) і 2 (8,0%) відповідно не мали достовірних від-
мінностей (р>0,05). Проте слід відзначити достовірно 
більшу кількість таких ускладнень у роділь з традицій-
ним підходом до ведення пологів порівняно із засто-
суванням гідротехнологій у перший та другий періоди 

пологів (ОГ – 2 (4,0%) і 1 (2,0%), КГ – 12 (24,0%) і 5 
(10,0%) відповідно; р<0,05).

Достовірної різниці у кількості випадків дефекту 
плаценти та плацентарних оболонок не встановлено 
(ОГ – 3 (6,0%), ГП – 2 (8,0%), КГ – 3 (6,0%); р>0,05). 
Наявність цього ускладнення фіксували одразу після 
народження посліду, воно не асоціювалося зі збіль-
шенням об’єму крововтрати під час пологів [24].

Середнє значення загальної крововтрати під час пологів 
становило 287,9±25,8 мл і не мало достовірних відміннос-
тей серед жінок досліджуваних груп (ОГ – 277,9±22,6 мл, 
ГП – 286,4±26,8 мл, КГ – 299,5±27,4 мл; р>0,05). У жінок 
досліджуваних груп у ранній післяпологовий період від-
значали випадки крововтрати — 1 (2,0%) – ОГ, 1 (4,0%) 
— ГП та 2 (4,0%) — КГ (р>0,05), об’єм якої до моменту її 
спинення не перевищував 0,5% від маси тіла.

Достовірне зменшення кількості випадків помір-
ного, сильного та відсутність нестерпного болю під час 
пологів, ймовірно, стало можливим саме завдяки засто-
суванню гідротехнологій у перший та другий періоди по-
логів. В окремих літературних джерелах є відомості про 
зниження інтенсивності болю під час перейм та диском-
форту навіть без застосування анестезії під час пологів із 
використанням гідротехнологій [25–28]. Це стає можли-
вим завдяки тому, що роділля може обирати зручну по-

Пряма кореляційна залежність (r=0,8399) між оцінкою болю за ВАШ та температурою води при розкритті шийки 
матки більше 6–7 см

Показник
ОГ,

n = 50
ГП,

n = 25
КГ,

n = 50

Розрив промежини І 
ступеня

8 (16,0) * 6 (24,0) 16 (32,0)

Розрив промежини ІІ 
ступеня

2 (4,0) * ° 4 (16,0) 14 (28,0)

Епізіотомна рана 2 (4,0) * ° 6 (24,0) 12 (24,0)

Розрив піхви 2 (4,0) * 3 (12,0) • 12 (24,0)

Розрив шийки матки 1 (2,0) * 2 (8,0) 5 (10,0)

Дефекти плаценти/
оболонок

3 (6,0) 2 (8,0) 3 (6,0)

Кровотеча 1 (2,0) 1 (4,0) 2 (4,0)

Таблиця 2
Структура ускладнень, встановлених у ранній 

післяпологовий період, абс. число (%)

Примітки: * – достовірні відмінності між ОГ та КГ (р<0,05), ° – достовірні від-
мінності між ОГ та ГП (р<0,05), • – достовірні відмінності між ГП та КГ (р<0,05).
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зицію під час першого періоду пологів. Також це сприяє 
зменшенню тиску на головку плода шляхом зменшення 
опору промежини під час другого періоду пологів. 

У динаміці спостереження відзначено недостовір-
ну тенденцію до зменшення тривалості першого (ОГ – 
8,4±0,9 год, ГП – 8,3±1,2 год, КГ – 9,9±1,4 год; р>0,05) 
та другого періодів пологів (ОГ – 28,2±1,9 хв, ГП – 
31,6±2,8 хв, КГ – 33,4±3,2 хв; р>0,05) на фоні досто-
вірного збільшення кількості випадків фізіологічного 
завершення пологового акту (ОГ – 39 (78,0%), ГП – 14 
(56,0%), КГ – 27 (54,0%) жінок; р<0,05).

ВИСНОВКИ
Отримані результати дослідження свідчать про те, що 

впровадження гідротехнологій у практику акушерських 
відділень може дозволити  зменшити фармакологічне 
навантаження на роділлю і плід шляхом відмови від за-
стосування медикаментозних методів знеболювання 
пологів, що підтверджується виявленою кореляційною 
залежністю (сильний прямий кореляційний зв’язок 
(r=0,8399) між температурою води у ванні та оцінкою ін-
тенсивності пологового болю за ВАШ, який свідчить про 
сталість помірного рівня пологового болю в разі підтри-
мання температури води у ванні на рівні близько 37,0 оС), 
а також зменшити тривалість першого та другого періодів 
пологів та кількість випадків оперативного розродження. 
Це може бути альтернативою для практично здорових 
вагітних і створювати сприятливі умови для покращення 
перинатальних наслідків і пологового досвіду.

Позитивний ефект від застосування гідротехноло-
гій під час пологів підтверджується достовірно меншою 
кількістю ускладнень в перший період пологів, що по-
требувало оперативного розродження у перший: роділлі, 
розродження яких відбувалося із застосуванням гідротех-
нологій у перший та другий періоди пологів, – 3 (5,6%); 
роділлі, розродження яких відбувалося із застосуванням 
гідротехнологій лише у перший період пологів, – 2 (7,4%); 
роділлі із загальноприйнятим підходом до ведення по-
логів – 20 (28,6%) та у другий періоди пологів (дистрес 
плода: роділлі, розродження яких відбувалося із застосу-

ванням гідротехнологій у перший та другий періоди поло-
гів, – 2 (4,0%); роділлі, розродження яких відбувалося із 
застосуванням гідротехнологій лише у перший період по-
логів – 4 (16,0%); роділлі із загальноприйнятим підходом 
до ведення пологів – 8 (16,0%), (р<0,05); слабкості полого-
вої діяльності, що не піддається медичній корекції, в групі 
роділь, розродження яких відбувалося із застосуванням 
гідротехнологій у перший та другий періоди пологів, не 
встановлено; у групі роділь, розродження яких відбувало-
ся із застосуванням гідротехнологій лише у перший пері-
од пологів, – 2 (8,0%), у групі роділь із загальноприйнятим 
підходом до ведення пологів – 4 (8,0%) випадки; р>0,05). 

Через наявні ускладнення під час другого періоду 
пологів виникала необхідність у застосуванні хірургіч-
ного розродження шляхом накладання вакуумекстрак-
тора (роділлі, розродження яких проводили із застосу-
ванням гідротехнологій у перший та другий періоди 
пологів, – 2 (4,0%); роділлі, розродження яких прово-
дили із застосуванням гідротехнологій лише у перший 
період пологів, – 6 (24,0%); роділлі із загальноприйня-
тим підходом до ведення пологів – 12 (24,0%); р<0,05). 

Результати дослідження засвідчують ефективність 
пологів із застосуванням гідротехнологій у вагітних низь-
кого ризику щодо зниження рівня акушерських наслідків 
і, як результат, це відображається в достовірно більшій 
кількості випадків фізіологічного завершення пологового 
акту (роділлі, розродження яких відбувалось із застосу-
ванням гідротехнологій у перший та другий періоди по-
логів, – 39 (78,0%); роділлі, розродження яких відбувало-
ся із застосуванням гідротехнологій лише у перший пе-
ріод пологів, – 14 (56,0%); роділлі із загальноприйнятим 
підходом до ведення пологів – 27 (54,0%); р<0,05).

Перспективи подальших досліджень. Наступний 
етап дослідження передбачає аналіз перинатальних 
наслідків у жінок із застосуванням гідротехнологій у 
перший та другий періоди пологів порівняно з жінка-
ми, які народжували за традиційними методами.

Конфлікт інтересів. Автори повідомляють про 
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