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ВВЕДЕНИЕ

С момента возникновения медицинской науки пробле
ма боли во время родов привлекает внимание исследовате
лей, так как ни один фиаиологический акт, кроме родов, 
не сопровождается болевым компонентом. Данной пробле
мой занимались не только клиницисты, но и физиологи 
(Л. А. Орбели). Все это привело к созданию большого ко
личества способов, предназначенных для ослабления боле
вых ощущений в родах. К их числу относятся гипноз и 
внушение, пропагандистами которых являются К. И. Пла
тонов, А. П. Николаев, В. И. Здравомыелов, а также мно
гочисленные прописи лекарственных средств, назначае
мых по определенным схемам и методам. Широкую извест
ность получила «психопрофилактика болей в родах 
(И. 3. Вельвовский) как способ борьбы с болью ж ее улуч
шенные варианты — метод физиомсихолрОфилактической 
подготовки беременных к родам (С. Я. Ягунов, 
Л. Н, Старцева, А, А. Лебедев и др., В. И. Грищенко, 
и др.).

Однако шрОблему борьбы с болью в родах во всех ев 
проявлениях и при различных состояниях роженицы нель
зя признать полностью решенной.

Прежде всего нет единого мнения о том, чего следует 
добиваться при обезболивании родов, — полного ли пре
кращения болевых ощущений или лишь умеренного боле
утоления, Большинство авторов считают целесообразным 
лишь частичное ослабление болей и уменьшение продол
жительности периода, в течение которого роженица ощу
щает боль. Л. А. Орбели (1966) подчеркивал, «что стрем
ление к обезболиванию должно протекать в определенных 
разумных формах и что не надо добиваться того, чтобы во 
»сех случаях обеспечивалась полная ликвидация болей. 
Так, например, в таком важном физиологическом акте, как
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родовой, болевой компонент, почвидимому, имеет физиоло
гический смысл. Реакция на боль сопровождается сек
рецией питуитарных гормонов, которые содержат в себе 
гормоны, стимулирующие маточные сокращения. Устране
ние секреции их может сопровождаться прекращением 
родового акта». В то же время клиницистам хорошо изве
стны случаи совершенно безболезненных родов. Отсюда 
возникает вопрос о том, где тот предел, та норма, при ко
торой болевые ощущения стимулируют сокращения, и при 
каких условиях и у каких рожениц ощущение болей отри
цательно сказывается на организме, а также на сократи
тельной деятельности матки. А. Атанасов, Г1. Абаджиев 
(1962) полагают, что утверждение о том, что «боль во вре
мя родов является лучшим двигателем, стимулирующим 
родовой акт», следует считать давно уже отжившим.

Далее, можно ли считать, что испытанные женщиной 
боли во время родов иногда с очень выраженной эмоцио
нальной реакцией проходят бесследно для ее здоровья или 
какие-то функциональные расстройства впоследствии все 
же возникают. JI. А. Орбели полагает, что «стремление к 
обезболиванию, кроме чисто субъективного момента, долж
но быть обосновано и объективными физиологическими 
данными о необходимости устранить чрезмерно бурные 
физиологические эффекты, ибо раздражения, вызывающие 
у нас субъективное ощущение боли, могут оказаться для 
организма в различных частях его «вредоносными». Раз
бирая патогенез дистрофических состояний в организме 
человека, Я. И. Ажипа (1974) полагает, что при некото
рых заболеваниях (плекситы, симпатальтии) боли во вре
мя приступов не проходят бесследно для трофики тканей. 
В связи с этим возникает вопрос, когда, в какой степени 
и может ли вообще боль, испытываемая женщиной во вре
мя родов, влиять на последующее ее здоровье.

К числу заслуживающих особого внимания относится 
вопрос об обезболивании патологических родов, в частно
сти, сопровождающихся слабостью родовой деятельности, 
токсикозами, при узком тазе, наличии другой соматиче
ской патологии (пороки сердца, гипертоническая болезнь 
и др.).

Распространено мнение, что обезболиванию подлежат 
только неосложненные роды. Благодаря этому, очевидно, 
отсутствуют и четкие дифференцированные методики по 
обезболиванию осложненных родов. Между тем современ
ные достижения медицинской науки по формированию

4

ak
us

he
r-li

b.r
u



болевого ощущения у человека, механизму и условиям его 
возникновения, по методике учета интенсивности болевых 
ощущений и эффективности применяемых для обезболи
вания средств позволяют пересмотреть ряд установивших
ся положений в проблеме обезболивания патологических 
родов. Успехи анестезиологии, в арсенале которой имеют
ся средства направленного действия на определенные эле
менты, участвующие в формировании болевого ощущения, 
позволяют целенаправленно применять их с учетом инди
видуальных особенностей той или иной роженицы. Широ
кий диапазон анальгезирующих средств избирательного 
действия дает возможность более правильно подойти к 
обезболиванию родов как при наличии акушерской пато- 
лотии, так и при наличии сопутствующей экстр атениталь- 
ной патологии.

Накопленные нами данные по затронутым вопросам, 
проведенные специальные исследования по практическо
му применению разработанных в Институте акушерства и 
гинекологии АМН СССР новых методик обезболивания не 
только физиологических, но и патологических родов, а 
также отсутствие на протяжении последних лет обобщаю
щих данных по этой проблеме послужили основанием для 
составления настоящей монографии.

В монографии авторы стремятся познакомить специа
листов с современным представлением о формировании 
родовой боли, новыми методами учета интенсивности бо
левых ощущений в родах, результатами известных мето
дик обезболивания родов (ф изи опс их опр оф ил акт ик а) и 
вновь разработанных способов сочетанного применения 
психотерапевтического и медикаментозного обезболивания 
родов.

Авторы рассчитывают на доброжелательную критику 
специалистов, замечания которых будут приняты с при
знательностью.ak
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Г Л А В А  I.

КРАТКИЕ ИСТОРИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ 
О ПРИМЕНЕНИИ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ

С незапамятных времен у всех народов отмечается 
стремление побороть родовую боль и облегчить страдания 
женщины во время родов.

В Индии в отдаленном прошлом пытались ослабить бо
левые ощущения роженицы вдыханием дыма от древесно
го утля. Многие африканские племена с той же целью 
применяли различные опьяняющие напитки. Народы ан
тичного мира, германские и романские племена применяли 
различные заклинания, жертвоприношения, задабривание 
добрых и изгнание злых богов, надевание амулетов и пр., 
полагая, что это способствует благополучному течению ро
дов и облегчает страдания роженицы. Ту же цель пресле
довала аллегорическая передача болей повитухам или му
жу, которые или действительно причиняли себе физиче
ские боли и кричали, или только делали вид, что страда
ют, поднимая стон и крик во время родов. Вымышленные 
страдания и симуляция болей мужем у некоторых наро
дов — так называемая Кувада — имели и другую цель: 
доказать кровное родство родившегося ребенка с отцом.

В дореволюционной России во многих местах был рас
пространен обычай все завязанное развязывать, все за
пертое открывать, косы расплетать, снимать кольца 
и пр. — все это, как предполагали, ускоряет роды и 
облегчает страдания роженицы. Обычай развязывания 
поясов, применяемый многими народами, по-видимому г 
сохранился от древнего обычая первородящих женщин 
посвящать свой пояс богине Артемиде. Естественно, что 
самый факт этих мероприятий никакого действия на тече
ние родов и на степень ощущения родовых болей не имел. 
Единственно, что им можно приписать, так это элемент 
суггестивного влияния, который при выполиении извест
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ного ритуала и словесного воздействия и отношения к ним 
роженицы мог оказывать некоторый болеутоляющий эф
фект. -

С развитием христианства сама идея борьбы с родовой 
болью получила другое направление — возникли пред
ставления о неизбежности страданий, и родовые муки 
стали рассматривать как расплату за грехи прародитель
ницы Евы. Эта направленность не способствовала научной 
разработке методов действительного обезболивания родов. 
В частности, так называемая spongia somnifera — губка, 
пропитанная опием и другими наркотическими вещества
ми, преимущественно настойкой мандрагоры, несомненно 
дававшая болеутоляющий эффект, не получила распро
странения.

Научная разработка вопросов обезболивания родов на
чалась только в первой половине XIX века, когда стало 
известно применение хлороформа и эфира в хирургиче
ской практике.

В 1846 г. английский зубной врач Morton впервые при
менил в своей практике с целью обезболивания эфир. 
19/1 1847 г. акушер Simpson под эфирным обезболиванием 
успешно произвел поворот плода на ножку при узком та
зе. Вскоре этот же автор также вполне удачно применил 
эфир для обезболивания нормальных родов, a 18/XI 1847 г. 
впервые применил хлороформ. О своем удачном опыте 
применения эфира и хлороформа I/XII 1847 г. Simpson 
сделал доклад Эдинбургскому медико-хирургическому об
ществу.

После первых удачных наблюдений по применению 
эфира и хлороформа ингаляционный метод обезболивания 
родов получил значительное распространение. Появились 
сообщения об обезболивании многих сотен и тысяч родов, 
возникли попытки применения в целях обезболивания ро- 

' дов новых средств. В частности, Simpson в 1869 г. начал 
применять хлоралгидрат.

Однако идея избавить женщин от страданий во время 
родов не везде встретила одобрение. В Германии многие 
видные акушеры (Winkel, 1893; Alfeld, 1898; Zweifel, 
1903) высказывались против обезболивания родов на том 
основании, что хлороформирование оказывает задержива
ющее влияние на силу, характер и частоту схваток. Den- 
nhof, исследуя с помощью токодинамометра интенсивность 
«хваток при летком хлороформном наркозе, обнаружил на
рушение ритмичности, ослабление схваток и удлинение
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пауз между ними. Своими хотя и очень немногочисленны
ми опытами (5 наблюдений) автор стремился доказать не
целесообразность обезболивания родов.

Многие авторы считали противопоказанным примене
ние наркотических средств на том основании, что они пе
реходят от матери к плоду.

В числе противников обезболивания родов оказался 
крупнейший акушер Франции XIX века Dubois, который 
в 1847 г. на заседании Парижской Академии наук сообщил 
вполне 'положительные результаты своих наблюдений not 
обезболиванию 16 родов. Тем не менее он решительно вы
сказался против применения анестезии в акушерстве, по
тому что две роженицы из числа тех, которым применяли 
обезболивание, погибли от родильной горячки. Tarnier 
(4875), Pinard (1878) также не признавали целесообраз
ным обезболивание нормальных родов. Однако, несмотря 
на отрицательное отношение некоторых немецких и, в: 
особенности, французских акушеров, идея обезболивания 
родов вскоре вновь привлекла внимание специалистов. 
Горячим сторонником Обезболивания родов стал Schroder, 
выделивший в своем руководстве по акушерству отдель
ную главу по обезболиванию родов. Впоследствии почти 
все учебники по акушерству немецких авторов (Stoeckel, 
Pankow, Jaschke) освещали обезболивание нормальных ро
дов. Кроме упомянутых наркотических средств (эфирг 
хлороформ), начали испытывать другие вещества. В 1902 г. 
Штейнбююель сделал попытку использовать скополаминг 
широко применявшийся в глазной и психиатрической 
практике, и морфин, для обезболивания родов. При дости
жении эффекта обезболивания роженицы не утрачивали 
сознания и схватки у них не ослабевали. Дети рождались 
здоровыми. Позднее (1905) Kronig, Gauss разработали бо
лее рациональную методику применения скополаминнмор- 
финного наркоза. В дальнейшем сконоламин, особенно бо
лее совершенная его фармакологическая структура (ско- 
тголамин+шестиатомный алкоголь), послужил основанием 
для создания различных модификаций скополамин-мор- 
финного обезболивания родов. Отзывы о применении ско
пана оказались разноречивыми.

Предложенный в 1847 г. Н. И. Пироговым ректальный 
эфирный наркоз был использован Thaler и Irbel в 1922 г. 
для Обезболивания родов у 100 женщин с хорошим эффек
том. Более совершенная модификация эфирно-масляного 
ректального наркоза с подкожным введением морфина и
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сульфата магния была создана в 1930 г. Gwathmey. Ме
тод Гватмея был широко распространен в Западной Евро
пе и Америке.

Таким образом, идея обезболивания родов, встреченная 
акушерами вначале негативно, постепенно начала входить 
в практику. Были использованы новые снотворные, нарко
тические и анальгезирующие средства (перяоктон, ами- 
тал-натрий, веселящий газ, эвипан и др.), начала широко 
применяться местная инфильтрационная новокаиновая 
анестезия промежности, больших половых губ, шпио-рек- 
тальной области, анестезии зон Геда и пр.

Число сторонников обезболивания родов становилось 
все больше.

Русские врачи очень рано и, по-видимому, самостоя
тельно начали применять эфирный наркоз для обезболи
вания родов. Из Дерптстеото университета уже в июле 
1847 г. был представлен доклад Г. Ф. Адельмана и Валь
тера, в котором Г. Ф. Адельман сообщал о применении 
эфирного наркоза при 47 хирургических операциях, а аку
шер Вальтер — при 2 грудных родах. Н. И. Пирогов тот
час же после открытия эфира и хлороформа предложил 
вводить в rectum для получения наркоза эфир. Он первый 
в 1847 г. под эфирным наркозом накладывал акушерские 
щипцы. В 1848 г. была опубликована докторская диссер
тация Ф. Орловского об эфирном наркозе в родах с целью 
их обезболивания. В. М. Шклярский в 1851 г. сделал до
клад на ХУ заседании Общества русских врачей о приме
нении наркоза в родах и научно обосновал перспектив
ность метода. Н. Н. Сочава на протяжении многих лет 
(1865—1879) пропагандировал идею обезболивания родов. 
В своей работе «Анестезия при нормальных родах» (1867) 
и ряде других статей автор подробно излагает обоснование 
и методику эфирного и хлороформного наркоза, а также 
морфинного обезболивания родов.

Среди исследований того времени видное место занима
ют экспериментальная работа И. Буховцева (1873) и дис
сертация С. К. Кликовича (1881). И. Буховцев, изучивший 
с помощью токодинамометра влияние хлоралтидрата на 
сокращения матки, опроверг данные Schatz (1887) о якобы 
тормозящем действии этого метода обезболивания родов 
на сократительную деятельность матки.

Хлороформ в целях обезболивания родов применяли 
многие авторы (Гурович, Ф. В. Букоемский, М. В. Добро
вольская). Гуроввга (цит. по К. Шредеру, 1876) пришел
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к заключению, что наркоз не оказывает заметного влияния 
на действие брюшного дреюса.

С. К. Кликович (1881) применял закись азота в смеси 
с кислородом и показал, что веселящий газ обладает хоро
шим обезболивающим действием и не оказывает вредного 
влияния ни на мать, ни на ребенка. Последующие клини
ческие исследования Э. Ф. Черневского, П. А. Ясинского, 
И. Г. Копейчикова, А. Н. Рахманова, К. Эрбштейна, 
С. И. Халафова и др. подтвердили целесообразность при
менения закиси азота для обезболивания родов. Несколь
ко позже обезболивание родов закисью азота получило 
широкое распространение в Германии и Америке.

Пионерами в области обезболивания родов были 
В. М. Флоринский (1867), И. П. Лазаревич (1892), 
П. О. Гагарин (1867), В. А. Добронравов (1896), П. И. Ку
басов (1879), С. И. Халафов (1898). А. Я. Крассовский 
(1853) и В. М. Флоринский (1867) своими клиническими 
исследованиями показали, что легкий перемежающийся 
наркоз в руках опытного специалиста не только не тормо
зит родовую деятельность, на что ссылались Dubois, 
'(1847), Tarnier (1875), Pinard (1878), но способствует 
уменьшению продолжительности родов.

Мнение выдающихся акушеров нашей страны сыграло 
решающую роль в оценке положения, что родовая боль и 
сокращение матки не являются чем-то неотделимым одно 
от другого.

Блестящим подтверждением наблюдений А. Я. Крассов- 
ското и В. М. Флоринского явилась клинико-эксперимен
тальная работа Ф. В. Букоемекого (1895), который с по
мощью токодинамометра показал, что эфир, по-видимому, 
обладает свойством увеличивать силу сократительной 
деятельности маггки и не уменьшает работу брюшного 
пресса. Продолжительность родов, по данным Ф. В. Буко- 
емкжого, под влиянием поверхностного эфирного наркоза 
укорачивается.

В 1897 г. И. И. Архангельский в целях обезболивания 
родов предложил оригинальный для того времени метод 
воздействия на кожные рецепторы в областях гиперестезии. 
Он рекомендовал для быстрого прекращения судорожных 
потуг и невыносимых болей накладывать на живот роже
ницы компрессы, пропитанные хлороформом в масле. 
Теоретическая обоснованность этого метода с современных 
представлений не вызывает сомнений, однако летучие 
свойства хлороформа, создающие нетерпимые условия для
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лиц, окружающих роженицу, не позволили применить 
©тот метод на практике.

К числу классических работ по обезболиванию родов, 
•относящихся к началу XX века и получивших широкую 
известность как в России, так и за рубежом, следует отне
сти исследования Е. М. Курдиновского, изложенные в его 
монографии «Обезболивание нормальных родов» (1906). 
В этой книге автор, основываясь на собственных экспери
ментальных исследованиях (in vivo и на изолированном 
ортане), показал, что небольшие дозы наркотических 
средств (хлороформ, эфир, хлоралгидрат) не влияют на 
сократительную деятельность матки и ее возбудимость. 
■Ослабление сократительной деятельности поперечнополо
сатой мускулатуры (при потугах) и матки наступает толь
ко при глубоком наркозе. На основании своих исследова
ний Е. М. Курдиновский (1935) выработал методику 
применения ряда обезболивающих средств. Особенно цен
ным в работе Е. М. Курдиновского явилось то, что автор 
впервые доказал не только необязательность родовых бо

лей , но и их отрицательные свойства, небезразличные для 
здоровья роженицы. Он показал, что интенсивные и дли
тельные боли в родах могут приводить к истощению нерв
ной системы, вследствие чего в послеродовом периоде мо- 
тгут возникать тяжелые нервно-психические расстройства. 
Данное положение приобретает особую значимость в свете 
представлений последнего времени о патогенезе нейроген
ных дистрофий (Н. Н. Зайко, Я. И. Ажипа, 1973, и др.). 
Ценность исследований Е. М. Курдиновского заключается 
еще и в том, что они убедительно показали необходимость 
борьбы с родовой болью реальными средствами, имеющи
мися в распоряжении акушеров.

Кратко излагая историю развития дела обезболивания 
у нас в стране, необходимо еще раз упомянуть о скопола- 
мин-морфинном методе обезболивания родов, разработан
ном в 1904 г. немецкими акушерами Krenig, Gauss. Неко
торое распространение в последующей своей модификации 
как метод Гватмея он получил и у нас в стране. При при
менении этото метода, по данным Ф. Н. Ильина (1911), 
наблюдается хороший обезболивающий эффект и амнезия 
более чем в половине случаев (59 %) • Однако отрицатель
ные свойства скополамин-морфинного метода обезболива
ния родов (резкое замедление родовой деятельности и ча
сто наступающая асфиксия плода) заставили большинство 
акушеров отказаться от этото вида обезболивания.
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Наряду с изучением фармакодикамичеших методов 
обезболивания родов у нас в стране с оконца прошлого сто
летия стали изучать гипносуттестивные методы. Попытки 
облегчить страдания роженицы путем воздействия на ее* 
психику с помощью различных средств: пения, музыки,, 
различных заклинаний и заговоров были широко распро
странены у всех народов. Действующим элементом во всех 
этих приемах, естественно, являлось внушение — прямое 
или косвенное, в состоянии бодрствования или гипноти
ческом. ,

Положительные данные, заимствованные жз народной 
медицины, послужили основанием для применения гипно
за в медицинской практике, в том числе для обезболивания 
родов. Попытки использования гипноза в акушерской 
практике настолько стары, как указывает К. К. Скробан- 
ский (4936), насколько стар сам гипноз. Вначале его при
меняли не акушеры, а специалисты гипнотизеры.

Первые сообщения о родах, проведенных в гипнотиче
ском сне, были сделаны в конце прошлого столетия 
М. Добровольской (1891), В. А. Добронравовым (1896),.
A. Н. Хавриным (1896), А. Я. Боткиным (1897) и др. При 
этом авторы нередко применяли косвенное внушение. 
М. Добровольская достигала полного или частичного боле
утоления в родах, поднося компресс, смоченный водой, к 
лицу роженицы и внушая ей, что она вдыхает эфир.
B. А. Добронравов считал, что внушение может быть на
столько аффективным, что, наподобие морфина и хлоро
форма, ослабляет подчас неистов# громкие крики, которые 
позволяют себе «иные своенравные женщины».

К числу пионеров, успешно применявших гипноз в ро
дах, относится Г. Ф. Матвеев, который на VIII Пирогов
ском съезде (1902) сделал обстоятельный доклад о гипно
зе в акушерстве. Методика применения Г. Ф. Матвеевым: 
ничем не отличается от современной. Автор в целях обез
боливания родов применял внушение в сочетании с прие
мом незначительных доз наркотических средств, благо
даря чему добивался лучшего эффекта, притом исклю
чал возможность возникновения каких-либо побочных яв
лений от применения больших доз фармакодинамических 
средств.

Кратко приведенные исторические данные о развитии 
обезболивания родов свидетельствуют о значительном 
вкладе, который внесли отечественные ученые в дело изу
чения гуманнейшей проблемы. Характерной особенно
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стью исследований отечественных авторов является стрем- 
ление не только избавить женщину от страданий во время 
родов, но и обеспечить ей при этом максимальное сохране
ние здоровья.

В нашей стране после Великой Октйбрьской Социали
стической революции идея обезболивания родов нашла 
горячих поборников, поднявших ее на небывало высокую 
научную высоту (М. С. Малиновский, К. К. Скробанский, 
Г. Г. Гентер, А. Ю. Лурье, А. II. Николаев, К. М. Фигур
нов, К. Н. Жмакин, П. А. Белошапко, А. М. Фой и др.) й 
способствовавших практическому осуществлению наибо
лее современного и массового обезболивания родов.

Всю историю обезболивания родов в советское время 
можно разделить на 4 периода. Первый период, охватыва
ющий время до 1941 г., характеризуется проверкой старых 
методов (эфир, морфин, хлоралгидрат и др.) и внедрением 
новых способов обезболивания родов.

Огромный опыт, полученный советскими акушерами, 
был освещен в монографической литературе, учебниках и 
в периодической печати.

Опыт массового обезболивания родов, осуществленный 
у нас в стране, показал полную несостоятельность сужде- 
ний некоторых зарубежных авторов об обязательности бо
лей в родах, якобы необходимых для развития материнско
го чувства.

Опыт первого периода показал также несостоятель
ность мнения некоторых авторов (de Lee, 1947), считав
ших, что не существует средств, которые, обладая хоро
шим обезболивающим эффектом, не удлиняли бы течения 
родов, не увеличивали бы частоту оперативных вмеша
тельств, частоту асфиксий плодов, кровотечений в родах 
и т. п. Массовое применение наркотических средств (эфир, 
морфин и др.), проведенное строго с учетом всех особен
ностей течения родового акта, показало, что многих неже
лательных последствий можно избежать. Кроме того, этот 
опыт показал, что акушерское обезболивание нужно четко 
отличать от хирургического наркоза. Многочисленные на- 
блюдения позволили выработать инструкции по обезболи
ванию родов, в которых излагались различные варианты 
медикаментозного болеутоления с учетом особенностей 
течения первого и второго периодов родов. Они содержали 
также точные показания, когда надо приступать к обезбо
ливанию родов, в каких случаях не следовало прибегать к 
нему.

13

ak
us

he
r-li

b.r
u



Второй период обезболивания родов относится к воен
ным годам; он характеризуется стабилизацией в области 
изучения вопросов теории обезболивания родов и некото
рым снижением количества обезболенных родов. Послед
нее обстоятельство возникло не только вследствие труд
ностей военного времени, но в известной степени зависело 
и от самих рожениц. Поражало удивительно спокойное по
ведение женщин в родах: большинство из них вели себя 
тихо, не было слышно криков и стонов; они легко поддава
лись словесному воздействию, особенно если последнее 
сочеталось с назначением каких-либо болеутоляющих 
средств.

Третий период в развитии проблемы обезболивания ро» 
дов ознаменовался разработкой и внедрением в широкую 
практику нового советского способа обезболивания родов, 
получившего вначале название метода «психопрофилакти
ки болей в родах», а после Всесоюзной конференции в 
г. Киеве 10—13/11 1956 г. названного «поихопрофилакти- 
ческой подготовкой беременных к родам».

Предложенный вначале группой харьковских врачей 
(И. 3. Велывовский, К. И. Платонов, В. А. Плотичер, 
3. А. Шутом) этот метод был подвергнут всестороннему 
изучению в различных клинических и практических уч
реждениях страны и получил высокую оценку (И. Ф. Жор- 
даниа, 1966; А. П. Николаев, 1959; А. Ю. Лурье, 1956; 
М. А. ПетровчМаелаков и Р. А. Зачелицкий, 1953; 
П. А. Белошапко и А. М. Фой, 1954, и др.). В настоящее 
время он составляет основу подготовки беременных к ро
дам.

Вскоре под названием Советского метода обезболива
ния родов он стал широко применяться как в социалисти
ческих, так и в капиталистических странах.

Столь быстрое распространение метода психопрофилак
тики болей в родах у наю в стране и за рубежом объясня
ется главным образом тем, что в основу его была положе
на новая идея, основная сущность которой заключается в 
том, что беременная женщина заблаговременно должна 
готовиться к родам.

В этом обнаружился принципиально новый подход в 
системе медицинского обслуживания беременных женщин 
не только в смысле постоянного наблюдения за ее сома
тическим состоянием (это у нас в стране давно декрети
ровано), но и в смысле психического восприятия всего 
того, что связано с рождением ребенка.
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Четвертый, т. е. настоящий, период характеризуется 
рядом научных и практических достижений в проблеме 
обезболивания родов. Прежде всего следует отметить, что 
значительно усовершенствованы старые методы фармако- 
динамического действия. Успехи современной анестезиоло
гии представили возможность борьбы с родовой болью не 
только при физиологическом течении родового акта, но и, 
что особенно важно, при различных сопутствующих забо
леваниях, при которых раньше применение обезболиваю
щих средств считалось противопоказанным. Далее оказа
лось возможным применять комбинации таких средств, 
которые целенаправленно оказывают влияние на различные 
компоненты родового акта в зависимости от его течения. 
Например, при слабости родовой деятельности применять 
не только болеутоляющие средства, но и усиливающие ин
тенсивность отдельных маточных сокращений и регулиру
ющих ритм схваток, благодаря чему наряду с обезболива
ющим эффектом происходит и нормализация родовой дея
тельности, что способствует профилактике затяжного 
течения родов.

Однако наряду с совершенствованием и созданием но
вых медикаментозных методов обезболивания родов про
изошла некоторая переоценка метода психонрофилактиче- 
сжой подготовки беременных к родам в смысле болеутоля
ющего его эффекта.

Достаточно четко выявилось, что метод психопрофи
лактики, применяемый в несколько упрощенном виде, 
болеутоляющим эффектом не обладает, он лишь дисцип
линирует роженицу.

Тем не менее необходимо подчеркнуть, что созданный 
советскими авторами метод психопрофилактичеекой подго
товки беременных к родам открыл совершенно новую 
страницу в истории обезболивания родов. Клиническая 
практика отечественных и зарубежных родовспомогатель
ных учреждений показала, что этот метод таит в себе ог
ромные возможности в функциональной перестройке орга
низма женщины на вынашивание беременности, течение 
родов и ослабление болевых ощущений, которые возника
ют у женщин при родовых схватках.

Весь вопрос заключается в том, чтобы уяснить все 
аспекты формирования родовой боли, уметь в каждом кон
кретном случае выявлять и определять, какой из компо
нентов, формирующих болевое ощущение, может быть 
подвластным психолрафилактическому воздействию. Этот
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метод требует дальнейшей разработки и определения уче
та эффективности его.

Таким образом, в настоящее время существующие ме
тоды обезболивания родов условно можно разделить на 2 
большие группы.

Первая группа — м е т о д ы  с л о в е с н о г о  в о з д е й 
с т в и я .  К ним относятся психопрофилактическая подго
товка беременных к родам; физиопсихопрофилактическая 
подготовка беременных к родам; аутотренинт, гипноз и 
внушение.

Вторая группа — м е т о д ы  ф а р м а к о д и н а м и ч е -  
с к о т о  д е й с т в и я ,  применяемые при неосложненных и 
осложненных родах. Медикаментозные средства по своему 
действию подразделяют на общеанестезирующие, аналь- 
гезирующие, психотропные. При этом одни из них приме
няют только в периоде раскрытия, другие — в периоде из
гнания.
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Г Л А В А  II

НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ 
БОЛЕВОГО ОЩУЩЕНИЯ В РОДАХ

НЕЙРОНАЛЬНЫЕ МЕХАНИЗМЫ БОЛИ

Знание причин возникновения боли и путей ее переда
чи может во многом облегчить поиски новых способов те
рапии болевых ощущений.

Трудность заключается прежде всего в том, что до сих 
пор, несмотря на многочисленные поиски, недостаточно 
ясна физиологическая природа боли.

Рецепторный аппарат 
и периферические механизмы боли

В конце XIX века у физиолого® сложилось твердое 
представление о том, что каждому виду кожной чувстви
тельности соответствует своя, строго специфичная морфо
логическая структура. В соответствии с модальностью 
ощущений, возникающих при действии раздражителей на 
кожные покровы, принято выделять тепловую, холодовую 
и болевую чувствительность. Наиболее полно идея о точеч
ном распределении различных видов чувствительности 
соответственно распределению в коже рецепторов различ
ного типа была развита в 1895 г. немецким физиологом 
Frey. Согласно учению Frey, в организме человека суще
ствует четыре самостоятельных рода рецепторов в кож
ной поверхности, при этом все пути от начала до конца 
являются раздельными; в коре мозга существуют центры, 
соответствующие этим четырем родам афферентных си
стем, и аппараты в целом от рецепторов до перципирую
щих клеток в коре головного мозга вполне самостоятель
ны.

Таким образом, согласно теории Frey, боль является 
специфической модальностью со своими рецепторными об
разованиями, путями проведения и центральными ашпа-
2 Заказ № 1140 17
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ратааш (Frey, 1895; А. И. Есаков, Т. М. Дмитриева, 1971; 
Н. Н. Дзидишвили, 1973).

Существует и другая точка зрения, согласно которой 
боль не является самостоятельным родом ощущения, с на
личием специфической системы, а что те же самые рецеп
торы, которые дают ощущение прикосновения, давления, 
тепла, холода, могут при определенной величине действую
щего раздражителя дать ощущение боли. С течением вре
мени в эту точку зрения были внесены изменения 
(JI. А. Орбели, 1966). Так, впервые Гольдшейдер устано
вил, что тепловые и холодовые точки представляют собой 
специфические рецепторы. Эти соображения Гольдшейде- 
ра в настоящее время, по мнению О. П. Михнут-Сорохти- 
ной, не отвергают принципиальной возможности наличия 
специфических структур для восприятия тепла и холода, 
в частности, тельцами Руффини и колбами Краузе.

Что касается остальных точек, то, по мнению Гольд- 
шейдера, они являются приспособлениями для восприятий 
механических раздражений. При этом один аппарат, более 
тонкий, реагирует на легкое прикосновение, связанное с 
леткой деформацией ножного покрова, а другой — реаги
рует на более грубые деформации, т. е. для всех механиче
ских деформаций кожи автор допустил как подболевой, 
так и болевой компонент. Таким образом, имеется сущест
вование двух систем, из которых в одной резко выражена 
и имеет очень большой диапазон раздражения поДболева» 
фаза, а болевая фаза выступает только в крайних случаях; 
в другой же чрезвычайно сужен диапазон раздражения 
подболевой фазы и крайне ясна картина фазы болевой, при 
этом разница здесь не принципиальная, а количественная 
(JI. А. Орбели, 1966). В то же время, по мнению 
О. П. Михнут-Оорохтиной (1972), за последние 15—20* 
лет в связи с внедрением методов электрофизиологии са
мые основные ставшие традиционными представления 
классической физиологии о строении и функции перифери
ческих холодовых и тепловых рецепторов претерпели су
щественные изменения.

Висцеральный анализатор, как любой внешний анали
затор (зрительный, слуховой, кожный и др.), состоит из; 
трех отделов: периферического, включающего в себя чув
ствительные нервные окончания; промежуточного, состоя
щего из проводящих импульсы путей и аппаратов их пере
ключения (реле) в ганглиях, в подкорковых нервных 
структурах и в синаптических образованиях; центрально-
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•то, включающего в себя корковые ядра и разбросанные по 
жоре, периферические нервные элементы.

Периферическая часть анализатора представлена инте- 
рорецепторами, имеющимися во всех внутренних органах 
человека. Все инте р орецепторы подразделяются по своему 
строению на две большие группы: свободные, или некап- 
сулированньге, и несвободные, или инкапсулированные.

Некапсулированные располагаются среди тканей и 
клеток свободно и имеют сетевидную, клубочковую, дре
вовидную и другие подобные им формы. Инкапсулирован
ные покрыты толстой пластинчатой капсулой; часто они 
непосредственно входят в контакт с цитоплазмой клетки 
органа, имеют различную форму (тельца Фатера — Пачи-» 
ни, Мейоснера, колбы Краузе и др.). Большой дифферен
циации и усложнения инт ер о р ец еп торы достигают у чело
века. Интерорецепторы характеризуются большой модаль
ностью, обладают способностью реагировать на 
механические, термические, осмотические и другие виды 
раздражений, трансформируя их в нервный импульс.

До сих пор неясно, является ли разнообразная струк
тура и форма чувствительных нервных окончаний выра
жением их различной функции ищи любой из рецепторов, 
независимо от формы и структуры, обладает универсаль
ным свойством, т. е. способен реагировать и на механиче
ские, и на химические, и на термические, и на другие виды 
раздражителей. Есть, однако, наблюдения, свидетельству
ющие о некоторой специализации рецепторов: например, 
тельца Фатера — Начини выполняют функцию только ба- 
ро-механорещепции, интерорецепторы клубочковой и дре
вовидной формы — только хеморецепции.

Остается также спорным и вопрос о существовании 
ноцицептивяых (болевых) рецепторов. Допускается воз
можность возникновения болевых ощущений в результате 
чрезмерных раздражений тех же интерорецепторов, кото
рые в оптимальных условиях воспринимают механиче
ские, химические, термические или другие виды раздраже
ний. Не исключено, что периферический отдел висцераль
ного анализатора имеет такие же чувствительные нервные 
окончания и проводящие афферентные пути, как и боле
вая, тактильная и температурная рецепция кожного анали
затора (И. Т. Курцин, 1973, ж др.). Вегетативные боли от
личаются от соматических медленным началом, менее чет
кой локализацией, имеют диффузный, плохо локализован
ный и недетерминированный по качеству характер, не за
2 * 19
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тухают, сохраняются некоторый период после прекращения 
болевого воздействия, мучительны и тягостны для рожени- 
цы и имеют ярко эмоциональную окраску. Такую детерми
нацию болевых ощущений связывают с различной органи
зацией рецепторных аппаратов и разной скоростью прове
дения по нервным стволам разного диаметра.

Раздражителями для вегетативных болевых рецепто
ров являются растяжение или спазм внутренних органов, 
ишемия или изменение химического состава ткани.
A. П. Николаев (1959) считает, что родовые боли всегда 
обусловлены материальным субстратом, т. е. теми обрати
мыми анатомо-функциональными изменениями в органах 
малого таза и брюшной полости, которые неизбежно воз
никают в процессе родов и обусловливают раздражение 
интерорецепторов матки и соседних органов. Непосредст
венными материальными факторами возникновения родо
вой боли являются раскрытие шейки матки, богатой чув
ствительными воспринимающими нервными окончаниями 
(баро-, механорецепторами), натяжение и растяжение 
маточных связок и брюшины, а также раздражение перио
ста внутренней поверхности крестца вследствие напряже
ния крестцово-маточных связок, достигающее максимума 
при раскрытии маточного зева на 5 см, усиленные сокра
щения полого органа — матки при наличии относитель
ных .препятствий к ее опорожнению, сжатие и растяжение 
при сокращениях матки ее многочисленных кровеносных 
сосудов, изменение химизма тканей и др.

Анатомо-физиологические данные об основных путях 
проведения болевой чувствительности

Общепризнано, что рецепторными образованиями, вос
принимающими боль, являются некапсулированные окон
чания тонких нервных волокон. При этом среди волокон, 
передающих афферентные импульсы, различают три вида 
нервпых волокон, обозначенных латинскими буквами: А,
B, С.

А-волокна диаметром до 10—20 мк покрыты миелино- 
вой оболочкой, обеспечивают высокую скорость проведения 
нервного импульса (до 100 м/ic). По ним передается про- 
приоцептивная и температурная чувствительность.

В-волокна диаметром около 3—7 мк покрыты тонкой 
миелинов ой оболочкой. Скорость распространения импуль
са по ним около 10 м/с, В-вол окна встречаются в составе
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преганглионарных нервов вегетативной нервной системы. 
По ним передается локализованная болевая и темпера
турная чувствительность.

С-волокна самые тонкие, диаметром до 2 мк, лишенные- 
миелиновой оболочки, скорость проведения импульса низ
кая (меньше 1 м/с). Импулысы, передаваемые по ним, со
здают ощущение нелокализованной боли, т. е. ощущение1 
чувства боли, вообще. Чаще всего С-волокна располагают
ся в составе пос т г а нглион арных и некоторых преганглио
нарных нервов, а также в составе афферентных нервов- 
висцеральных органов. В небольшом количестве они встре
чаются в составе соматических нервных стволов. Таким: 
образом, передача болевых импульсов осуществляется по* 
В- и Спволокнам. Скорость распространения болевого им
пульса по С-вол окнам в 5 раз медленнее, чем по В-волок- 
нам, отчего в центральную нервную систему раньше всего 
приходит сигнал, передаваемый по В-волокнам, несущим 
чувство локализованной боли, а затем поступает сигнал, 
передаваемый по С-волокнам, создающий ощущение боли 
вообще (диффузное чувство боли). Иррадиация боли, пе
редаваемой С-волокнами, обеспечивается наличием широ
кой синаптической связи между самими С-волокнами и 
возможностью непосредственной передачи импульса на 
соседние аксоны. Особенно широкая диффузия при пере
даче болевого импульса наблюдается при поступлении его- 
с висцеральных органов (П. К. Анохин, 1962; Э. Эдриан, 
1962; Г. Увддел, Э. Пальмер, Д. Тейлор, 1962, и др.).

Болевая импульсация от рецепторов по немиелинизи- 
рованным нервным С-волокнам в составе смешанных че
репномозговых и спинно-мозговых нервов, а также по ходу 
вегетативных нервных стволов направляется в централь
ную нервную систему. Войдя в спинной мозг или в стволо
вой отдел головного мозга, эти волокна присоединяются к  
соматическому болевому пути, следуя с ним к высшим от
делам болевой чувствительности (Т. М. Дарбинян w
В. Б. Головчип'ский,'1973).

Сегментарные механизмы формирования 
восходящего болевого потока

В настоящее время подчеркивается важная роль ней
рональных механизмов суммации для развития патологи
ческих форм боли (А. П. Гокин, П. Г. Костюк, Н. Н. Пре
ображенский, 1973; Г. Н. Крыжановский, В. Н. Графоваг
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Е. 3. Данилова, С. И. Игонькина, О. П. Сахарова, 1973;
А. А. Оганисян и Э. Г. Погосян, v 1973; В. Н. Дроздова и 
Н. И. Незлина, 1973, и др.). Придается также большое 
значение системам, осуществляющим контроль афферент
ного входа, в частности, взаимодействию так называемых 
быстрой и медленной систем проведения.

По мнению А. В. Вальдмана (1972, 1973), традицион
ный подход в исследовании боли, заключающийся в выде
лении каких-либо специфических путей болевой чувстви
тельности или нейронных болевых популяций, требует 
определенной ревизии. Множество' фактов последнего 
времени не позволяет считать, что боль является специфи
ческой модальностью со своим исключительно обоснован
ным рецепторным аппаратом, обособленными путями про
ведения и центральным аппаратом. Кроме того, большин
ство клинико-экспериментальных данных показывает, что 
ни один из методов хирургического вмешательства па сег
ментарном уровне не гарантирует полного подавления 
проявлений боли. В связи с этим становится очевидным, 
что вопрос об обезболивающем эффекте фармакологиче
ских средств не может решиться посредством изучения их 
влияния только на проведение болевой импульсации или 
на болевые центры, существование которых весьма гипо
тетично. Более того, представление о существовании спе
циализированных проводников и центров боли до некото
рой степени инспирировало априорное представление об 
обязательном угнетающем действии обезболивающих 
средств (анальгетиков), в частности, на нейрональные 
элементы .спинного мозга. Более перспективным подходом 
изучения нейрональных механизмов действия анальгети
ков представляется исследование их влияния на сегмен
тарные процессы взаимодействия афферентных сигналов 
различной модальности. При этом одним из главенствую
щих субстратов интрацентрального взаимодействия в зад
нем роге спинного мозта является желатинозная субстан
ция, лежащая на пути прохождения афферентных каналов 
и получающая коллатерали от большинства афферентных 
волокон. Предполагается, что нейроны желатинозного ве
щества контролируют также взаимодействие висцераль
ных и кожных афферентных потоков, что имеет непосред
ственное отношение к механизму возникновения отражен
ной боли. Новейшими исследованиями Ю. Д. Игнатова 
(1973), Ю. Н. Васильева и Ю. Д. Игнатова ((1973) и др. 
было показано, что одним из способов формирования вос
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ходящего ноцицентивного потока на сепментарлом уровне 
является взаимодействие разномодальных сигналов на 
уровне афферентного входа. Нейрональным субстратом 
такого взаимодействия может быть определенная группа, 
нейронов желатинозной субстанции. В то же время обез
боливающий эффект (кожная анальгезия) наркотических 
анальгетиков первично может формироваться на сегмен
тарном уровне, и одним из нейрофизиологических меха
низмов воздействия анальгетиков является «закрытием 
сегментарного афферентного входа, возникающее вследст
вие усиления ими пресин оптического торможения и депо
ляризации кожных первичных эфферентов (ПАД). Мож
но также полагать, что нейрональные механизмы усиле
ния ПАД обусловлены повышением активности нейронов 
желатинозной субстанции, которое в свою очередь связано' 
с влиянием анальгетиков на надсегментарный контроль- 
их деятельности и устранением центральных эффектов 
болевого потока, поступающего по тонким ноцицептивным 
волокнам.

Таким образом, среди нейрофизиологических механиз
мов боли важное место занимают процессы взаимодейст
вия афферентных импульсов разной модальности на уров
не сегментарного аппарата спинного мозга, при этом лю
бой афферентный импулыс вовлекает в возбуждение сразу 
большое поле желатинозной формации, что оказывает 
влияние на мембранный потенциал проходящих афферент- 
ных волокон, вызывает длительную деполяризацию раз
ветвлений первичных сенсорных волокон. В этой связи 
интересную концепцию, основанную на данных исследо
ваниях структуры нервных волокон и их окончаний в раз
личных отделах небеременной матки, а также в динамике' 
развития беременности, предложили Н. С. Бакшеев,, 
Г. Б. Агарков, Е. Т. Михайленко (1968), Н. С. Бакшеев 
(1970). В процессе изучения морфологии нервных струк
тур матки в развитии беременности были получены дан
ные, которые указывали, что в матке к концу беременно
сти происходит разрушение части нервных волокон, т. е, 
частичная физиологическая денервация матки. К началу 
родов в миометрии имеется значительно меньшее количе
ство нервных образований, чем в динамике развития бере
менности. Авторы полагают, что в матке исчезают нерв
ные волокна, проводящие болевую чувствительность. Как 
известно, соматические (чувствительные) нервы в матке- 
в некоторой степени тормозят функцию миометрия и уси-
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.пивают сп аз миров ание шейки матки. Поэтому выключение 
'болевой чувствительности методом тинномозговой блока- 
ды ускоряет раскрытие шейки матки, а также несколько 
усиливает родовую деятельность. В то же время чрезмер
но сильные боли в родах тормозят родовую деятельность. 
Таким образом, по мнению авторов, частичная физиологи
ческая денервация оказывает благоприятное влияние на 
течение родов и предохраняет организм роженицы от из
быточных потоков болевой информации. Оставшихся нерв- 
ных образований в матке вполне достаточно для регуля
ции родовой деятельности и процессов обмена в мио- 
метрии.

Роль мозговых структур 
в формировании болевого ощущения и реализации 

ответных реакций на боль

Последние годы ознаменовались целой серией исследо
ваний, в которых обсуждаются схемы, позволяющие сум
мировать различные уровни реакции организма на боль, 
включая л реакции психические.

При этом, базируясь на известных морфологических 
данных о путях и структурах, связанных с проведением 
и восприятием болевой чувствительности и физиологиче
ских данных о взаимодействии афферентных систем на 
•спинальном и супрасегментарном уровнях, показано, что 
■сегментарные элементы спинного мозга являются первич
ными структурами, воспринимающими афферентную им- 
пульсацию. Отсюда в лежащие выше отделы ЦНС восхо
дят пути проведения боли. На спинальные нейроны ориен
тированы супраспинальные влияния системы контроля 
афферентного входа (А. В. Вальдман, 1972; Ю. Д. Игна
тов, 1973, Ю. Н. Васильев, 1973; Cohen, 1968; Simon, '1968; 
Wilhelmi, Gdynia, Liol и др., 1968). На уровне мозгового 
■ствола, особенно среднего мозга, оканчивается и переклю
чается много волокон диффузных восходящих путей про
ведения болевой чувствительности. В результате вовлече
ния в возбуждение ряда нервных структур продолговатого 
мозга, моста, а также подбугорной области, возникает ряд 
твегетативных реакций, связанных с ноцицептивным (боле
вым) раздражением.

Диэнцефалические структуры имеют по общепризнан
ным представлениям наиболее тесное отношение к инте
грации болевого ощущения и формированию болевых реф
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лексов. В специфических ядрах переключения, ассоциа
тивных таламических ядрах, в интраламинарной системе 
оканчиваются различные восходящие пути, связанные с. 
проведением болевой чувствительности. На этих уровнях: 
пути, ответственные за передачу болевых импульсов, мно
гочисленны и диффуз'ны. Гмюталамические структуры,, 
особенно задняя подбуторная область, связаны с реализа
цией эмоционально-аффективных реакций — с реакцией, 
на боль. При этом в подбугорной области обнаружены 
центры эмоций, с возбуждением которых связано, помимо» 
реакции на боль, также недифференцированное чувство 
удовольствия (старт-зона) или тревоги (стоп-зона). 
Это чувство наслаивается на конкретные образы и ощуще
ния, возникающие в коре мозга, окрашивая их в опреде
ленный тон. Так как указанные зоны подбугорной области 
связаны со многими вегетативными и эндокринными 
центрами, то в реакции широко вовлекаются и функции, 
этих систем в виде изменения артериального давления, 
частоты пульса и др. Эти данные имеют большое значение 
при использовании нейротропных средств '(больших и ма
лых транквилизаторов) в акушерской практике. Вызывая 
угнетение гшшталамической области, нейротропные сред
ства (производные фенотиазина и др.) снижают вегета
тивный компонент и эмоциональную окраску психических: 
реакций.

В результате этого они устраняют психическое напря
жение, страх, облегчают контакт с больным (В. М. Вино
градов, 1973, и др.).

Высший нео- и палеокортикальный уровень интеграции 
боли связан с формированием субъективной психической 
реакции и ощущения, вследствие чего весь комплекс из
менений и процессов, происходящих в разных отделах 
ЦНС, и воспринимается как боль (А. В. Вальдман, 1963, 
1972, 1973; М. М. Козловская, 1973; А. И. Ройтбак, 1973; 
Carruyo, Florio, Lonco, de Carrols, 1968; Halbach, 1968; 
Huguenard, 1968; Monnier и Nosal, 1968, и др.). Подобные- 
исследования имеют большое значение в клинике терапии 
боли, особенно с использованием _ анальгетиков, ибо, как 
показывают исследования отечественных и зарубежных 
авторов (В. В. Закусов, 1964, 1970; А. В. Вальдман, 1964,, 
1970; Noordenbos, 1968, и др), общим в механизме дейст
вия анальгезирующих средств является подавление боле
вой информации на различных уровнях интегративных 
структур ЦНС.

25

ak
us

he
r-li

b.r
u



Нейрохимические механизмы боли

По мнению ведущих специалистов, занимающихся 
рроблемой боли, наиболее активно развивающимися на
правлениями в исследовании этой проблемы являются 
нейрофизиологическое, нейрохимическое, психофармако
логическое, разработка методов оценки боли как в услови
ях эксперимента, так и в клинике. Боль как целостный 
феномен может быть разделена на три основных элемента: 
а) импульсацию, возникающую в рецепторах и нервных 
волокнах при ноцицептивном раздражении, б) реакцию 
.центральных структур на прибытие соответствующих им
пульсов, в) эфферентные механизмы боли, к  которым сле
дует отнести комплекс вегетативных и двигательных реак
ций. Некоторые современные исследователи допускают, что 
наиболее значимым для характера боли является не каче
ство рецепторов, а и н т е н с и в н о с т ь  раздражения, воз
можные нарушения в процессе передачи болевых импуль
сов к ЦНС (Suleirac и др.), что является весьма сущест
венным для акушерской клиники.

Эфферентные механизмы боли опосредуются через 
симпатическую нервную систему. При этом различные ав
торы высказывали предположение, что в основе болевого 
.ощущения лежит накопление определенных веществ в 
•тканевой жидкости, омывающей нервные окончания (ме
диаторы боли).

Периферические эффекты возбуждения симпатической 
нервной системы проявляются увеличением содержания 
гистамина в крови, особенно при острых болях. В то же 
время Г. Н. Кассилем было показано (1972), что клини
чески тистаминемия нередко проявляется при утрате ор
ганизмом способности нейтрализовать образующийся в 
организме гистамин. В таких случаях содержание его в 
крови не превышает нормы, но снижается активность диа- 
миноксидазы и уменьшается или исчезает гистаминопек- 
тический эффект. Важное значение для формирования 
.болевого ощущения имеет накопление в крови и тканях 
катехоламинов — адреналина, норадреналина, дофамина 
и их предшественников (ДОФА),

Помимо увеличения содержания адреналина и норад
реналина в крови, отмечается повышение артериального 
давления, учащение пульса и дыхания, перераспределе
ние содержания крови в различных отделах сосудистой 
системы и т. д.
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Возникающие при болевом синдроме гуморально-гор
мональные сдвиги соответствуют трем основным фазам* 
интенсивность и длительность которых зависят от харак
тера и силы воздействия (Г. Н. Кассиль, 1973).

Первая фаза — активации. Характеризуется освобож
дением в тип от а л ам иче с к ой области и впоследствии в дру
гих отделах головного мозга норадреналина, что приводит 
к активации норадренергических элементов ретикулярной 
формации мозгового ствола. Наступающее при этом воз
буждение симпатических центров вызывает активацию 
снмпатико-адреналовой системы и усиление секреции моз
гового слоя надпочечников. В этой фазе происходит общая 
мобилизация эндокринной системы.

Вторая фаза — устойчивости или резистентности. Ха
рактеризуется длительным увеличением секреции адрена
лина надпочечниками и постепенным снижением его со
держания в мозговом слое железы. Одновременно проис
ходит усиленный выброс норадреналина из нервных 
окончаний, что является показателем возросшей активно
сти симпатического (нервного) отдела симпатико-адрена- 
ловой системы. Поступая в подбугорную область черв» 
гемэто-знцефалйчестсий барьер, адреналин стимулирует ' 
образование клетками гипоталамуса кортикотропинреали- 
зующего фактора. Аналогичную роль играют в подбугор
ной области ацётилхолин и серотонин. Активация системы 
гипоталамус — гипофиз — кора надпочечников приводит к  
накоплению в крови кортикостероидов.

Третья фаза — истощения. Возникает при длительных 
болях, преимущественно центрального происхождения. 
Характеризуется угнетением синтеза катехоламинов в 
мозговом слое коры надпочечников, снижение»! уровня 
адреналина и норадреналина в крови и тканях. Проницае
мость ге м а т о -энцеф ал ич еск о г о барьера по отношению к 
адреналину увеличивается, что способствует усиленному 
образованию кортикотропинреализующего фактора и на
коплению кортикостероидов в крови. При этом нарушает
ся обратная связь, так как кортикостероиды связываются 
транскортином и не проникают в гипоталамус. Лишь в- 
последних стадиях расстройства гуморально-гормональ
ных регуляторных механизмов наступает истощение кор- 
тикоидной функции надпочечников, что ведет к шоку.

Анализ данных, полученных в эксперименте и клини
ке, показывает, что вовникновение и развитие болевого 
ощущения не связаны с образованием каких-либо слеци-
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фичекжих медиаторов боли. Они являются следствием пе
рестройки нервных и нейро-гуморально-гормональных 
взаимоотношений как в отдельных органах и тканях, так 
:и во всем организме. Поэтому прав был в свое время 
.JI. А. Орбели (1966), ковда утверждал, что «болевые 
ющущеиия обязаны своим возникновением не наличием 
-каких-либо специальных рецепторов, а представляют со- 
бой высшую степень раздражения тех же рецепторов, ко
торые обеспечивают возникновение тактильного, холодово- 
го и теплового ощущения».

Увеличение содержания гистамина в тканевой жидко- 
«сти при болевом раздражении вызывает нарушение окис
лительных процессов вследствие подавления активности 
■ферментов типа дегидраз (С. Д. Балаховский, 1953). Не
достаток кислорода способствует накоплению в тканях 
продуктов нарушенного обмена веществ и органических 
кислот. Сдвиг pH тканевой жидкости в кислую сторону 
является одной из причин возникающей сосудистой реак
ции. В крови нарастает содержание биогенных аминов 
(ацетилхолин, гистамин, серотонин) и некоторых кининов 
(брадикинин, каллидин). Вследствие активации гиалуро- 
иидазы проницаемость капилляров повышается, что при
водит к нарушению постоянства состава и свойств внут
ренней среды. Ток воды и электролитов через стенки 
капилляров усиливается, ткани набухают, причем накоп
ление «болетворных» веществ в них происходит, по-види
мому, вторично. Биологически активные вещества крови, 
регулируя просвет сосудов, питание и дыхание, помимо 
непосредственно вызываемого ими болевого раздражения, 
-способствуют возникновению дистрофических изменений, 
усиливающих боль (Г. Н. Кассиль, 1972, 1973).

Психофизиологические
и психофармакологические факторы, формирующие 

эмоционально-эффективные реакции на боль

Роль больших полушарий в формировании комплекс
ных реакций на боль особенно четко проявляется в изме
нениях порога или остроты эмоционального восприятия 
боли при эффективных состояниях. Хорошо известно, что 
при психофизиологическом изучении боли выделяют не
сколько типов ответных проявлений, различающихся фи
зиологическими механизмами, субстратами своей реализа
ции и субъективно-эмоциональным восприятием. Это —
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перцепция боли (болевой порог), переносимость боли и 
реакция на боль. При этом формирование ощущения боли 
как акта сознания является сложным процессом, детерми
нированным у человека как биологически, так и социаль
но. Оба фактора тесно связаны между собой. Биологиче
ская детерминированность преобладает в восприятии пер
вого (тактильного) ощущения, являющегося наиболее 
стабильным. Ощущение боли (болевой порог) детермини
ровано как биологически, так и социально, поскольку чув
ствительность рецепторного аппарата дополняется отно
шением человека к воспринимаемому болевому ощуще
нию. Социальная детерминированность имеет существен
ное значение в оценке восприятия болевого ощущения 
(порог выносливости к боли), где особенно велика роль 
второй сигнальной системы (А. К. Сангайло и соавт., 
4973). Таким образом, психогенные и психосоциальные 
факторы, эмоциональная настроенность очень существен
но влияют на переносимость боли, а следовательно, и на 
появление более или менее резко выраженной реакции на 
боль. В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, 
что в основе многочисленных патологических реакций на 
боль лежат особенности личности данного субъекта, осо
бенности его реагирования на ту или иную ситуацию. 
Степень и качество этой реакции, ее направленность опре
деляются в зависимости от возникающих у личности эмо
ций. При этом диапазон эмоциональных переживаний 
очень широк, где каждое чувство может достигнуть степе
ни аффекта (страх, психическое напряжение и др.). Вся 
сложная многообразная гамма эмоционально-психическо
го реагирования на боль в процессе родового акта сопро
вождается, как правило, сравнительно выраженными ве
гетативными сдвигами в виде изменения цвета лица, сер
дечного ритма, дыхания, появления холодного пота, 
сухости во рту и др.

Реакция на сильное болевое раздражение не ограничи
вается только возбуждением вегетативной нервной систе
мы. Болевая импулъсация, иррадиирующая по ЦНС, вызы
вает усиление двигательной активности и возникновение 
безусловных оборонительных реакций. Ощущение боли, 
которое сопровождается выраженной аффективной реак
цией с изменением поведения, свидетельствует уже о пси- 
хофизиологической сущности подобной реакции.

Совершенно обоснованно многие исследователи счита
ют, что среди многочисленных факторов в механизме боли
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основным является церебральный (JI. А, Орбели, 1966; 
Г. Н. Кассиль, 1972, и др.). При этом наибольшую роль в 
развитии болевого феномена играют таламические струк
туры мозга, ринэнцефалон и кора головного мозга. По мне
нию JI. А. Орбели, С. М. Дионесова (1963), лишь после 
того, как болевое раздражение достигает высших отделов 
нервной системы (холинергические и тршгтаминергиче- 
ские структуры) боль принимает характер страдания. Эти 
данные находят подтверждение и в новейших исследова
ниях (Passovant, 1968; Poirier, Bonvier, Olivier, Boucher, 
1968; Melzack и Wall, 1968, и др.).

В тесной связи находится и другое весьма существен
ное положение о том, что боль необходимо рассматривать 
как психофизиологическую реакцию, т. е. боль не стано
вится страданием до тех пор, пока не пройдет стадию аф
фективной регуляции (Serafetinides, 1968; Suleirac, 1968; 
Szasz, 1968). Это в свою очередь раскрывает большие воз
можности подойти к более глубокому пониманию индиви
дуальных особенностей, роли биохимических сдвигов иг 
что- самое главное, в плане клинического и терапевтиче
ского аспекта боли возможность психофармакологических 
воздействий. Особенно актуальными являются вопросы ра
ционального, направленного фармакологического воздей
ствия на болевое поведение. Приобретает особое значение 
психотропный компонент в механизме обезболивающего 
действия анальгетиков. Исследования такой направленно
сти способствуют углублению знаний о механизме дейст
вия анальгетиков и позволяют научно подойти к проблеме 
их рационального использования, в частности, в комбина
ции с веществами нейролептического и транквилизирую
щего действия (Д. Я. Жукова, 1973, 1974). Важно, что- 
анальгетики, влияя на характер боли, изменяют отноше
ние к ней субъекта (А. К. Сангайло, 1973). Эти клиниче
ские наблюдения (А. К. Сангайло, 1964, 1973; Beecher,,
1968, и др.) показывают, что различные группы препара
тов (нейролептики, транквилизаторы и др.) способны воз
действовать на аффективный компонент боли. В связи с 
этим в настоящее врамя клинико-фармакологическое поня
тие об анальгетиках значительно видоизменилось и расши
рилось — вместо традиционного деления на наркотические 
и ненаркотические завоевывает признание другой прин
цип деления (по А. К. Сангайло) на специфические — 
подавляющие восприятие на боли при сохраненном со
знании и неспецифические — повышающие выносливость-
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к боли, тормозящие оборонительные реакции на боль, 
угнетающие ее эмоциональный компонент (М. М. Коз
ловская, 1973; В. П. Пошивалов, 1973, 1974, и др.).

Несмотря на многолетнее изучение нейрофизиологиче
ских механизмов боли, до сих пор не может быть точно 
определено, какие церебральные механизмы ответственны, 
в конечном счете, за восприятие боли и какие неровные 
субстраты мозга имеют определяющее значение в возник-, 
новении боли (А. В. Вальдман, 1972).

Практика показывает, что ни при каком другом состо
янии человека не разителен так диапазон действительного 
ощущения боли и особенно его проявлений, как при родах. 
Наряду с совершенно спокойной, уравновешенной реак
цией и сознанием необходимости преодоления неприятных 
ощущений, вызываемых схваткой, зачастую наблюдается 
бурная, неадекватная реакция, на родовую боль.

МЕТОДЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
И КЛИНИЧЕСКОГО ИЗУЧЕНИЯ ПРОЯВЛЕНИЙ 

БОЛЕВОГО ОЩУЩЕНИЯ

Одним из наиболее важных и сложных вопросов явля
ется объективная оценка болевого ощущения. В то же 
время боль — чувство субъективное и притом весьма раз
лично эмоционально окрашенное у различных индивиду
умов. Так называемые нормальные индивиды занимают 
среднее место в шкале чувствительности к болевым раз
дражителям. Они испытывают умеренную боль от умерен
ных по силе болевых раздражителей. Имеется категория 
людей с пониженной болевой чувствительностью. Другое 
крайнее место в шкале чувствительности занимают инди
виды, которые испытывают острую боль даже при воздей
ствии среднего по силе болевого раздражителя. Правда, 
некоторые авторы указывают на то, что не существует 
адекватных методов измерения интенсивности боли, в 
поэтому она не может быть выражена количественно 
(Р. Уильямс, 1960).

Весьма существенное значение, особенно в акушерской 
практике, имеет такой параметр, как выносливость к боли, 
ибо очень многие индивиды не выдерживают продолжи
тельной боли (А. Ирасек, 1962; К. Д. Шафранская, 1969, 
и др.).

Методике исследования различных видов чувствитель
ности большое внимание уделяли отечественные ученые
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на протяжении нескольких поколений (М. Бух, 1880;
B. М. Бехтерев, 1898; О. Г. Коган, В. В. Шедловский, 1961;
C. Г. Исаев, 1965, и др.). Однако попытки измерить коли
чественно болевые ощущения пока не привели к успеху. 
Э. Эдриан (1962), выступая на симпозиуме, посвященном 
изучению нервных механизмов боли, отметил, что появле^ 
ние осциллографов, позволяющих записывать импульсы 
с чувствительных нервных волокон, казалось, создавало 
перспективу объективной регистрации болевых ощуще
ний, и многие проблемы, связанные с болью, представля
лись, уже почти разрешенными. Однако оказалось, что при 
чувствительном раздражении в виде леткото прикоснове
ния в нервных волокнах возникает гораздо более четкая 
электрическая активность, чем при болевом раздражении, 
хотя болевой раздражитель должен был бы вызвать более 
глубокие изменения в активности центральных структур 
и в характере разряда двигательных импульсов. Это сви
детельствует о том, что отсутствие специфической ответ
ной реакции нервных структур на различные раздражения 
позволяет не всегда четко дифференцировать болевые 
осцилляции и тем более давать им количественную оценку 
(Р. Уильямс, 1960; Beecher, 1968, и др.).

Необходимо подчеркнуть, что изучение причин, меха
низмов боли в эксперименте осуществляется значительно 
проще, нежели в клинике. При этом наиболее распростра
ненным методом в лабораторных условиях является раз
дражение какого-либо участка кожной поверхности, а 
наиболее распространенным болевым раздражителем яв
ляется электрический ток или воздействие различными 
химическими веществами. Используется также методика 
фокусированного теплового луча, метод актографии и др. 
(Bauen и Possanza, 1970; Hoffman и Di Fazio, 1970; Len
nart, 1969; Lyman и Raymond, 1969; Murari и Grillini,
1969, и др.).

Изучение болевой чувствительности и болевого воспри
ятия у человека имеет свою специфику. Кроме того, нель
зя ожидать, что какой-либо один метод даст полное пред
ставление о пороге болевой чувствительности и тем более 
о самом ее существе. Поэтому ряд исследователей пыта
лись с целью установления наличия болевого ощущения 
использовать различные методики, определять ряд фено
менов.

Так, А. Озерецковский (:1891) установил, что при на
личии анестезии того или иного участка кожи это может
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быть подтверждено местными вегетативными проявления
ми в виде снижения кожной температуры, нарушения по
тоотделения, уменьшения электрического сопротивления 
кожи и др.

Издавна с целью экспертизы болевого синдрома исполь
зовали феномен ускорения пульса. Однако в дальнейшем 
было установлено, что сильные болевые воздействия за
медляют деятельность сердца, тоща как слабые раздраже
ния ускоряют ее.

В исследованиях В. М. Бехтерева было показано, что 
если болевая чувствительность кожи утрачена, то учаще
ния пульса не будет отмечаться.

Целая серия исследований посвящена изучению фено
мена повышения артериального давления при наличии 
болевого раздражения (И. Ф. Огарков, 1956; Rumpf, 1889).

Широкое распространение в свое время получила мето
дика плетизмографии в сочетании со сфипмо- и пневмо
графией. При этом сосудистые рефлексы, появляющиеся в 
ответ на нанесение раздражения, отсутствуют, если раз
дражитель прилагается в зоне анестезии или анальгезии 
(К. Тим, 1912; JI. Б. Литвак, 1958; Н. И. Петров, 1967). 
Однако применение плетизмографии связано с рядам 
трудностей, главной из которых является крайняя лабиль
ность сосудистых реакций.

Совершенно правильно подчеркнуто в работе 31. Б. Лит- 
вака, что при оценке и учете болевой чувствительности 
общепринятая методика одиночных одномоментных раз
дражений не может отразить всей сложности рецепторной 
системы и функционального значения различных звеньев 
соответствующего анализатора.

С целью изучения болевой чувствительности применя
лись методики с использованием электрокожных раздраже
ний. Отправным моментом служила та наименьшая сила 
тока, которая вызывала первое болевое ощущение. Так, 
Бернхардт (1902), используя аппарат Дюбуа-Рейм«на, 
детально разработал нормальные цифры для электрокож- 
ной чувствительности 79 точек тела. Эта работа явилась 
прообразом современной электродиашостической методи
ки — чувствительной хрояаксии.

Несомненный интерес представляет ряд работ, посвя
щенных исследованию болевой чувствительности путем 
графической регистрации кожно-гальванического рефлек
са (Л. А. Коротков, 1963, 1966, и др.). В ответ на болевое 
раздражение, наносимое в зоне нормальной чувствитель-
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ноет и, отмечено отклонение пера осциллографа, в зоне же 
гиперестезии отклонение пера было более значительным. 
Однако и эта методика имеет свои недостатки, основным 
из которых является чрезвычайная лабильность кожно- 
гальванического рефлекса.

Много усилий учеными было потрачено на то, чтобы 
разработать методики и соответствующую аппаратуру, ко
торые давали бы возможность нанесения строго дозирован
ных раздражений. Подобные исследования, естественно, 
не решали проблему в целом, хотя способствовали совер
шенствованию методик (Д. С. Двойчепко, 1900; М. И. Аст- 
вацатуров, 1927; Д. А. Марков, 1935; И. К. Зюзин, 1940, 
и др.).

Существенно, что применение методик, связанных с 
определением тактильного и болевых порогов кожного 
анализатора в различных областях медицины позволило 
выявить ряд ценных положений: во-первых, определение 
тактильного и болевого порога кожного анализатора явля
ется объективным показателем болевых ощущений и, во- 
вторых, отражает динамику болевого процесса, а также 
эффективность различных лечебных средств (Е. Ц. Андре- 
ева-Галашгна, Л. Я. Бурлова, И. Г. Бауэр, 1983, и др.).

СПОСОБЫ ОЦЕНКИ БОЛЕВОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
В АКУШЕРСКОЙ ПРАКТИКЕ

Оценка интенсивности болей в родах и эффективности 
Обезболивания является одной из труднейших задач про
блемы обезболивания родов. Следует признать, что в на
стоящее время объективных методов учета эффективности 
обезболивающих средств не существует. Основным прие
мом оценки интенсивности родовых болей остается и по
ныне опрос роженицы о болезненности схваток и наблюде
ние врача за поведением роженицы.

Ряд исследователей пытались использовать объектив
ные методики. Значительный интерес возбудил предло
женный в свое время С. А. Ягуновым, Л. Н. Старцевой 
(1939), прибор, с помощью которого регистрировались на 
четырех кимографах основные показатели состояния ро
жениц: двигательные реакции, дыхательные движения, 
голосовые (речевые) реакции и сокращение матки. К со
жалению, чрезвычайная громоздкость адшарата исключала 
применение его в практической деятельности.
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Много pai6oT было посвящено изучению электрического 
сопротивления кожи, которое снижается в очагах гипер- 
альтезии (А. П. Николаев и В. А. Подерник, 1937; 
Н. И. Сонин, 1937; П. В. Толсто®, 1958, и др.). В дальней
шем этот метод не получил широкого распространения, 
йбо, как выяснилось, изменение электрического сопротив
ления в коже не является типичным.

Изучение «очагового» потоотделения по способу Мино
ра также не дало четкой закономерности. Исследования, 
проведенные С. М. Беккером (1939), показали, что устано
вить зависимость силы потоотделения зон кожи от интен
сивности родовых болей невозможно.

Широко применялась плетизмография (И. Н. Жело- 
ховдева, 1952, и др.), имеющая косвенное значение в опре
делении болевой чувствительности в родах. А. Г. Гусейнов 
и Д. М. Ахундов (1966) для определения порогов болевой 
чувствительности использовали химические раздражители 
(хлороформ, спирт, ментол) в определенных пропорциях. 
Для определения степени болезненности схваток были ис
пользованы также изменения артериального давления вне 
и во время схваток, изменения частоты дыханий во время 
родов (В. М. Мазурова и Г. М. Савельева, 1961; В. М. Ма
зурова, 1964). В ряде исследований (Ю. Ф. Змановский, 
1964; В. А. Кулавский, 1967) для объективной характе
ристики болевой чувствительности у рожениц применяли 
комплекс методик, включающих химический или электри
ческий раздражитель кожи с плетизмо- и пневмографией. 
Нам представляется, что такой комплексный подход явля
ется принципиально правильным, независимо от того, ка
кая комплексная методика будет применена тем или дру
гим автором, ибо подобный подход дает наиболее полную 
информацию о болевой чувствительности.

А. К. Сангайло (1962, 1964, 1971) разработана методи
ка мотосенсографии, позволяющая следить за изменением 
порога болевой чувствительности под влиянием тех или 
иных анальгезирующих препаратов.

И. И. Яковлев, Г. М. Лисовская, Г. А. Шминке (1952), 
Ф. А. Сыроватко (1953) для определения степени болеуто
ления в родах использовали электроэнцефалографию. 
В настоящее время по состоянию биоэлектрической актив
ности мозга не имеется возможности провести параллель 
между клинической характеристикой уровней анальгезии 
и соответствующими изменениями электроэнцефалограм
мы (Б. В. Петровский и С. Н. Ефуни, 1967).
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С целью объективации болевых ощущений в родах и 
определения эффективности обезболивающих средств 
предлагались и другие методики, не получившие практи
ческого применения.

Я. С. Клеггацкий (1961), разработавший методику сен- 
сографии в родах, указывал, что все исследователи в этой 
области имели дело не с болевыми ощущениями, как та- 
ковыми, а с феноменами,' в той или иной связи сопутству
ющими тому нервному процессу, который внешними ре
цепторами воспринимается как боль. Сюда, в частности:, 
относятся разнообразные кинетические реакции, измене
ния сердечной деятельности (пульс, артериальное давле
ние), дыхания, изменения электрического сопротивления 
кожи, функции потоотделения различных участков и зон 
ЯО!ЖИ И т. п.
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Г Л А В А  I I I

КОМПЛЕКСНАЯ МЕТОДИКА 
ИЗУЧЕНИЯ ВОСПРИЯТИЯ РОДОВОЙ БОЛИ

С целью комплексной оценки интенсивности болевых 
ощущений в родах нами была разработана методика пси
хологического исследования беременной и роженицы — 
шкала для количественной и качественной оценки нервно- 
психических реакций, а также методика определения кож
ных болевых порогов методом электротермоэстезиометрии 
с графической регистрацией болевых ощущений в виде 
cencorpaiMM, определения двигательной активности роже
ниц с помощью цифрового импульсного электрического 
актографа.

К обоснованию метода изучения кожной тактильной 
и болевой чувствительности в родах

В основе периферических нервных механизмов ощу
щения, в том числе и болевого, лежат сложные взаимодей
ствия различных нервных структур. Ноцицептивный (бо
левой) импульс, возникающий в рецепторах кожных зон, 
■проводится по аксонам первого нейрона (периферическо
го нейрона), находящегося в клетках межпозвоночных уз
лов. Аксоны, первого нейрона в области задних корешков 
попадают в спинной мозг и заканчиваются в клетках зад
него рога.

Следует отметить один важный факт, что на нейронах 
задних рогов спинного мозга, а также на таламических 
ядрах (Р. А. Дуринян, 1964) конвергируют афферентные 
волокна кожной чувствительности и болевые афферентные 
волокна, идущие от внутренних органов. Существенно при 
этом, что как соматические, так и вегетативные афферент
ные волокна оканчиваются не хаотично, а имеют четкую 
соматотопическую организацию. Эти данные позволяют
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понять происхождение отраженных болей и зон повышен
ной кожной чувствительности по Геду при патологии 
внутренних ортанов. Второй нейрон, центральный, нахо
дится в области заднего рога. Его аксоны, перекрещива
ясь в передней спайке, переходят на периферию бокового 
столба и в составе спино-таламического пучка достигают 
зрительного бугра. В области боковых и центральных ядер 
зрительного бугра, где заканчиваются волокна второго 
нейрона, находится третий нейрон (тоже центральный) г 
соединяющийся с ядерной зоной коры больших полуша
рий головного мозга в области задней центральной и те
менной извилин. Часть волокон второго нейрона заканчи
вается в клетках ретикулярной формации ствола мозга, 
откуда идут волокна третьего нейрона до зрительного 
бугра.

В процессе фило- и онтогенетического развития кожа 
из защитного покрова тела стала совершенным органом 
чувств организма (Б. В. Петровский и С. Н. Ефуни, 1967;
В. П. Горев, 1967; А. И. Есаков и Т. М. Дмитриева, 1971, 
и др.).

Кожный анализатор является особенно удобной мо
делью при изучении процессов иррадиации, концентрации 
и индукции нервных процессов (А. Т. Пшоник, 1939, 
и др.). Кроме того, важное значение в познании механиз
мов деятельности головного мозга с давних времен имеют 
пороговые реакции, что позволяет изучать состояние ре
цепторного аппарата и коры головного мозга.

Впервые В. Н. Мясищев (1944) показал, что имеется 
четкая зависимость между электрокожными показателями 
и нервно-психическим состоянием человека. В дальнейшем 
физиологическими исследованиями была также показана 
несомненная связь между температурной кожной реакци
ей с корой головного мозга (А. Т. Пшоник). При этом во 
всех сериях опытов указывалось на глубокую зависимость 
кожной рецепции от состояния всего организма и, в пер
вую очередь, от состояния коры головного мозга, активная 
роль которой в данной регуляции невероятно велика. 
Большую роль коры автор усматривал также в процессе 
дифференциации температурных раздражителей. Таким 
образом, кора головного мозга не только регистрирует, но 
и направляет, настраивает, регулирует кожную темпера
турную рецепцию. Между температурной кожной рецеп
цией и корой имеется не простая односторонняя центро
стремительная связь, а многосторонняя взаимосвязь.
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В дальнейшем в ряде физиологических и психологических 
исследований многими авторами была (подтверждена связь 
между кожным анализатором и корой головного мозга, 
И-уже на самых первых порах изучения кожных электро
токов было ясно, что они отражают психические процессы 
и особенно те, которые сопровождаются эмоциональной 
•окраской. Ряд авторов пытались установить возможность 
учета с помощью гальванометрии болевых ощущений, воз
никающих в организме (К. Г. Зальдкинсоп, и др.). Этим 
автором была предложена гальваническая проба на боль, 
однако этот метод оказался не точным. Исследование кож- 
яо-тальваническото рефлекса (КГР) может служить под
собным методом объективизации болей.

Результаты гальванометрических данных позволяют 
«огласиться с большинством авторов, что изменения кож
ных электротоко® в известной мере отражают нервно-пси
хическое состояние и реакции нервной системы на раздра
жение. Однако гальванометрические данные не мотут сами 
по себе служить основой для оценки невротического со
стояния. Они приобретают диагностическое значение лишь 
при сопоставлении со всем комплексом клинических дан
ных (М. А. Панкратова и П. М. Погорелова, 1970; 
<Ф. М. Кулинич, 1971). Эти же данные нашли свое под
тверждение и в акушерско-гинеколотаЕческой практике 
(П В. Костюрина, 1936; М. А. ПетровчМаслаков, 1938; 
О. И. Барсукова, 1970, и др. ) .*

В тесной связи с изложенным возникает и другой весь
ма важный вопрос о субъективных и объективных мето
дах исследования сенсорных систем. Надо подчеркнуть, 
что все наши представления о кожной чувствительности, 
о физиологических свойствах рецепторов и др. создавались 
в результате психофизиологических наблюдений на чело
веке, либо в электрофшиологических исследованиях на 
животных. Крайне необходимо при этом, по мнению
В. В. Парана, шире внедрять те методы исследования че
ловека, когда можно будет подвергать математическому 
описанию ряд биологических процессов.

Современные исследователи, изучая некоторые аспек
ты физиологической психологии, особенно психофизиоло
гических реакций в период эмоционального стресса также 
подчеркивают, что в вопросе о субъективных реакциях, 
современная психология, ставя во главу своих интересов по
ведение, уделяет относительно мало внимания измерению 
субъективных реакций. Делалось очень мало попыток из
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мерить то, что мы можем назвать субъективными, эмоцио
нальными интенсивностями. Иными словами, очень мало- 
было сделано для того, чтобы заменить явно неудовлетво
рительные старые методы объяснений лучшими методами: 
(В. Н. Мясищев, 1970).

В настоящее время мы можем с полным основанием 
считать, что изучение абсолютных порогов чувствительно- 
ста при помощи субъективной индикации показало их 
близкое совпадение с пороговыми элежтрофизиологически- 
ми реакциями, выраженными через автокорреляционную 
функцию (У. Розенблит, 1961, и др.). Такой же паралле
лизм наблюдается и в отношении границ раздельного вос
приятия раздражении, изучаемых с помощью субъектив
ных и объективных методов. Обнаружение с помощью 
субъективных методов таких тонких особенностей в рабо
те органов восприятия, которые удается установить с при
менением электронной техники, свидетельствует о боль
шой разрешающей способности субъективной индикации, 
правильно отражающей существующие закономерности в 
деятельности органов чувств, закономерности объективно
го мира (А. И. Есаков и Т. М. Дмитриева, 1971). При этом 
рядом авторов в последние годы была проведена серия ра
бот по сопоставлению объективных показателей работы 
сенсорных аппаратов с субъективной индикацией ощуще
ний у человека (П. В. Симонов, 1970, и др.).

Кожная поверхность является обширным рецепторным 
аппаратом, а но универсальности восприятия занимает 
первое место. Ее чувствующая поверхность хранит многие 
физиологические тайны восприятия энергии тепловой, бо
левой, барометрической и др.

Проблема физиологии кожного анализатора, являлась 
предметом пристального внимания крупнейших психофи
зиологов конца прошлого и начала нынешнего столетия. 
К Холодовым рецепторам со времен Фрея относят колбы 
Краузе, к тепловым — сосочки Руффини, к тактильным — 
тельца Мейсснера, Меркеля и Пачини, а к болевой чувст
вительности — свободные окончания нервов. Отсюда кож
ный анализатор можно, по-видимому, считать универсаль
ным рецепторным прибором, способным также помогать 
другим аппаратам восприятия (П. Г. Снякин, 1971).

Еще в 1882 г. ВНх выявил расположение чувствитель
ных точек в коже. В среднем на 1 см2 поверхности кожи 
приходится две тепловые точки, 12 холодовых и до 200 
болевых. В коже без волосяного покрова имеется три типа
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нервных окончаний: тельца Мейсснера — инкапсулиро
ванные нервные окончания в эпидермисе, диски Меркеля 
я  свободные нервные окончания, более многочисленные, 
чем в коже с волосяным покровом.

Приведенные факты интересны в оценке специализа
ции окончаний к восприятию адекватных раздражений. 
Следует подчеркнуть, что широкое разнообразие рецепто
ров кожи, их анатомических и функциональных особенно
стей подчинено задаче наиболее оптимального извлечения 
информации из внешнего мира.

Так как методика электротермоэстезиометрии основана 
на определении тактильной и температурной кожной чув
ствительности (болевой), то в данном обзоре мы коснемся 
физиологии тактильных и температурных рецепторов ко
жи.

Физиология тактильно температурных рецепторов
кожи

Наряду с высокоспецифичными тактильными рецепто
рами, характеризующимися высокой чувствительностью к 
механическому раздражению и не возбуждающимися при 
действии других видов раздражений, в коже существует 
обширная группа рецепторов, отвечающих как на механи
ческие, так и на температурные раздражения. Эти рецеп
торы получили общее название тактильпо^температурных 
(Zottcrman, 1962, и др.).

Тактильно-температурные рецепторы, как правило, ха
рактеризуются медленной адаптацией к механическому 
раздражению, при температуре от 22 до 42°С они способны 
генерировать непериодический разряд импульсов.

Тактильно-температурные рецепторы неоднородны по 
своим физиологическим свойствам, они различаются по 
широте температурного ряда, внутри которого они актив
ны, по оптимальной температуре, при которой генерирует
ся максимальный по частоте разряд, по величине темпера
турного перепада, необходимого для их возбуждения.

Тактильно-температурные рецепторы иннервируются 
А- и С-волокнами (А. Игго, 1962, и др.). При этом реакции 
отдельных тактильно-температурных А- и С-волокон на 
температурное раздражение весьма сходны между собой, 
отличие наблюдается только в величине латентных перио
дов. Если разряд А-волоки а достигал максимальной интен
сивности менее чем за 1 с после перепада температуры, то
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максимальная активность С-волокна наступала спустя 
2 - 3  с.

В коже человека обнаружены тактильно-температур
ные рецепторы, чувствительные к перепаду температуры; 
всего на 1°.

Таким образом, в такт ильно-температурных чувстви
тельных единицах при действии на кожу механического и 
температурного раздражения возникают различные образ* 
цы разрядов. Механическое раздражение вызывает высо
кочастотный, кратковременный разряд импульсов, а тем
пературное — низкочастотный и более продолжительный 
разряд. Среди тактильно-температурных рецепторов были 
обнаружены отдельные единицы, чувствительные к повы
шению температуры. Так, например, умеренное давление* 
на кожу вызывает в нервном волокне разряд с частотой- 
35 имн/с, нагревание от 38,5 до 45°С приводило к разряду 
с частотой 44 имп/'с, что свидетельствовало о значительной 
Динамической чувствительности этих рецепторов к тепло
вому стимулу (Miller и Weddell, 1966). Возбуждение так
тильно-температурных рецепторов, по мнению А. Игто 
(1962), которые иннервируются С-волокнами, в ответ на 
значительные перепады температуры в Д0°С и более, мо
жет создавать болевую окраску температурного ощуще
ния.

Большинство рецепторов функционируют не изолиро
ванно друг от друга, а объединены в определенную сово
купность, называемую рецептивным полем, в котором каж
дый рецептор иннервируется разветвлением одного аф
ферентного волокна. Расстояние между чувствительными: 
точками поля варьирует от 0,25 до 5 мм2. При этом на ре
цепторное поле может приходиться одновременно два и  
больше раздражений, захватывающих множество рецепто
ров. В этих условиях ответ зависит от того, на какие ре
цепторы поля падает адекватное раздражение. Если адек
ватное раздражение наносится в течение нескольких се
кунд (30 с) и приложено ,не к отдельному рецептору, а к  
целой группе таких рецепторов, то торможение активно
сти окружающих рецепторов возрастает до 3—4 мин 
(А. И. Есаков и Т. М. Дмитриева, 1971).

Отмечаемая разными исследователями неустойчивость 
величин порогов чувствительности человека первоначаль
но объяснялась методическими погрешностями. Однако 
отдельные исследователи склонны были видеть в неустой
чивости величин порогов проявление функциональных
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•свойств, присущих рецепторам (JI. А. Орбели, 1966), а 
П. Г. Сняккн, обосновывая биологически целесообразное 
назначение таких особенностей рецепторов, выдвинул кон
цепцию о функциональной мобильности. Согласно этой 
концепции, подвижность сенсорных структур имеет значе
ние настройки для более адекватной и точной реакции на 
раздражительность.

В то же время значительный разброс величин порогов 
■ставит вопрос об уточнении понятия физиологической нор
мы чувствительности, которая является важным показате
лем, учитываемым в клинической практике.

В процессе восприятия тактильно-температурного раз
дражения в коре головного мозга осуществляются слож
ные процессы аналитико-синтетической деятельности, 
•обеспечивающие высокую степень пр остр а нств е нно-в р е - 
менного различия раздражения, именно благодаря специ
фически физиологическим свойствам периферических и 
центральных звеньев передачи информации (А. И. Есаков 
и Т. М. Дмитриева, 1971).

Следует отметить, что электрофизиологические иссле
дования последних двух десятилетий показали еще более 
тонкую специализацию рецепторов, чем полагал в свое 
время Фрей. Так, например, терморецепторы дифференци
руются на группы, характеризующиеся различными, поро
гами чувствительности. Одни чувствительны к перепаду 
температуры в 0,1°, другие в 1°, а третьи возбуждаются, 
если перепад температуры достигает 10°.

В заключение необходимо подчеркнуть, что, сопостав
ляя все эти данные о нейрофизиологических основах так
тильного и болевого восприятия кожного анализатора, а 
также субъективных и объективных методах исследования 
этого анализатора как в экспериментальных, психофизио
логических исследованиях на человеке, в условиях эмо
ционального стресса совершенно очевидно можно отдать 
предпочтение тем методикам изучения тактильных и боле
вых порогов у беременных и рожениц, которые связаны с 
исследованием кожного анализатора.

Аппаратура, применяемая для определения тактильной 
и болевой чувствительности

На протяжении почти столетия отечественные ученые 
предлагали приборы, позволяющие точно учитывать глу
бину укола и силу наносимого раздражения. Этой цели
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был посвящен оригинальный прибор, предложенный:
С. Ф. Кротковым (1915), для определения болевой чувст
вительности кожи. Прибор состоит из подковообразного 
магнита и набора игл разного по диаметру сечения. При 
этом уколы наносят с одинаковой силой, определяемой си
лой магнита, массой иглы и скоростью ее приложения. 
Еще ранее Н. И. Кульбин (1894) предложил механоэсте- 
виометр. Прибор также представляет собой иглу, прикреп
ленную к якорю электромагнита, что позволяет с 
точностью до У2 0 0  мм дозировать глубину укола. Из барал- 
гезиметров применялись в свое время приборы, предло
женные М. Бухом '(1880), В. М. Бехтеревым (1898) г 
О. О. Мочутковским (1-898) и др.

И. А. Осепян (1957) применял пневматический аппа
рат, где укол наносился с соблюдением строго дозирован
ных болевых раздражений, что осуществлялось по показа
ниям воздушного манометра. Идентичные приборы с 
использованием модернизированного ртутного манометра- 
или пружинного манометра имеются и в аппаратах, пред
ложенных И. И. Шогамом (I960), В. Д. Джорджикия и
А. Ф. Пироговой (1962). Определение степени изменения 
болевой чувствительности обеспечивает прибор, разрабо
танный А. И. Вожжовой (1962) за счет микрометриче
ской иглы, которая позволяет регулировать выдвижение- 
иглы с точностью до 0,01 мм. Портативный прибор для 
исследования болевой и тактильной чувствительности 
сконструирован С. Г. Исаевым (1965). Этот прибор имеет 
вид авторучки и обеспечивает точную дозировку раздра
жения, он снабжен шкалой, градуированной в граммах и 
миллиграммах. Применялись и другие приборы.

Использование приборов, позволяющих более или ме
нее точно дозировать величину наносимого раздражения,, 
несомненно, дает некоторые преимущества, однако резуль
таты базируются на субъективных данных и зачастую за
висят от интеллекта обследуемого, целевых установок.

Изменения тактильной и болевой чувствительности 
кожи (в зонах Захарьина — Геда) в процессе 

беременности и родов

Так как в наших исследованиях применялась методика 
э л ект ро т ерм оз сте зиом ет р и и кожи в области зон Захарьи
на — Геда, то мы вкратце остановимся на тех данных ли
тературы, которые посвящены этому вопросу.
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Представляют интерес исследования, проведенные 
3. А. Андреевой (1949) методом хронаксиметртга, измене
ний болевой чувствительности в процессе беременности и 
родов как в условиях эксперимента на животных (соба
ки), так и в условиях клиники на беременных и рожени
цах. Этой методикой изучалась не только пороговая сила 
раздражения — реобаза, но и другой показатель — хро
наксия, фактор времени. Последования 3. А. Андреевой 
(11949) показали, что первые 8 мес беременности реобаза 
и хронаксия постоянны и устойчивы в своих колебаниях. 
В последние 31—34 дня перед наступлением родов карти
на начинает резко меняться. Происходит резкое пониже
ние реобазы с амплитудой в 2—4 раза выше, чем в начале 
беременности и вне ее. Эти изменения достигают макси
мума ко времени наступления родов. При этом болевые 
ощущения при раздражении кожи носят чрезвычайно рез
кий, неприятный характер.

При родовом акте во время схватки наблюдается 
скачкообразное повышение реобазы и удлинение хронак- 
сии. В интервалах между схватками реобаза резко пони
жается, а хронаксия увеличивается. С повышением интен
сивности родовой деятельности описанные явления проис
ходят все в большем масштабе. При этом во время схватки 
у рожениц отмечается повышение реобазы в 3—4 раза но 
сравнению с исходной величиной ее перед схваткой. Одно
временно хронаксия резко удлиняется в 6—10 раз и более. 
Такие же закономерности отмечены автором при исследо
вании чувствительности кожи по методу Фрея у беремен
ных женщин. Кроме того, в последние месяцы беременно
сти (9—10) чувствительность кожи значительно резче 
выражена в низу живота, верхняя граница гиперальге- 
яии проходит на границе (середине) расстояния между 
пушком и лоном. При этом чувствительность резко изменя
ет свой характер: отмечается иррадиация болевых ощу
щений, обострения по шкале щетинок Фрея в 25—30 раз. 
Во время родов эти изменения чувствительности достига
ют максимума.

Эти закономерности отмечены и другими исследовате
лями, которые пользовались различными методами опре
деления кожных болевых порогов. Так, А. К. Сангайло с 
coaiBT. (1964) показали, что у женщин, прошедших и не 
прошедших курс психопрофилактической подготовки к 
родам, при поступлении в родильный дом отмечается обо
стрение болевой чувствительности. Однако пороги болевой
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чувствительности у подготовленных психопрофилактиче
ски женщин к моменту поступления в родильный дом вы
ше, чем у неподготовленных, выше также интервал вы
носливости к боли. Эта же закономерность отметается и в 
процессе родов. При этом пороги болевой чувствительно
сти и тактильного ощущения у женщин, прошедших пси
хопрофилактическую подготовку, в начале первого перио
да родов высоки. Во втором периоде родов начинается 
снижение порогов боли, которое продолжается и в третьем 
периоде родов (А. К. Сангайло, 1956; Т. А. Подншвалова, 
1962; А. К. Сангайло, В. М. Лотис, Г. А. Подшивалова, 
И. В. Панов, Р. Б. Стрелков, 1964).

Области гаперальгезии кожи в течении родового акта 
изменяют свои границы с общей тенденцией смещения 
верхней и нижней границ книзу (3. А. Андреева, 1949; 
П. В. Костюрина, 1963; В. А. Кулавский, 1967, 1969а, 
19696; Boden, 1965; Jung и Niebel, 1966, и др.).

Метод контактной электротермоэстезиометрии
для определения интенсивности болевых ощущений 

в родах

Одним из наиболее точных методов определения поро
гов болевого ощущения в настоящее время считается теп
ловой (Г. Н. Кассиль, 1965, 1969; К. К. Сергеева, 1960; 
Е. А. Досычев, 1966; Л. М. Курилова и И. И. Тихомиров,
1970, и др.).

Однако, несмотря на большую перспективность изуче
ния болевой чувствительности тепловыми методами, кли
ницисты имеют ограниченное количество приборов, кото
рые были бы простыми, портативными и удобными для 
применения их непосредственно у постели больного. Мно
гочисленные исследования показывают, что тепловой по
рог достигается при температуре кожи, равной приблизи
тельно 44,5°С. Перед исследованием необходимо регистри
ровать температуру помещения и определить температуру 
кожи. У человека порог болевого ощущения при нагрева
нии кожи равняется приблизительно 48°iC (А. Игго, 1962).

В последние годы тепловой метод в разных лаборато
риях испытан достаточно широко. Результаты исследова
ний в общем совпадают (Г. Н. Кассиль, 1969). Использо
ванию долориметра для количественного определения ин
тенсивности болевых ощущений в родах посвящена работа 
Rieben, Abbiihl (1956). Этот прибор основан на вослрия-
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тки тепловых лучей. В долориметре свет от лампы накали
вания в 1000 ватт с помощью линзы фокусируется на руку 
исследуемой женщины через круглое отверстие величиной 
в 1 см2, при этом учитывают длительность экспозиции. 
Недостатком долориметра является то, что он основан на 
дистантном тепловом раздражении кожной поверхности, 
при котором возможны проявления нежелательных влия
ний окружающей среды. Поэтому некоторые авторы с 
целью получения точно дозируемого и учитываемого по 
времени и интенсивности теплового воздействия на кожу 
используют путь лучевых воздействий. Подобный подход 
в своей основе имеет в виду применение преимущественно 
инфракрасной радиации в комбинации с механизмом кон
векционного распространения тепловой энергии.

Основные недостатки, связанные с применением фоку
сируемого тепла, заключаются в ряде конструктивных осо
бенностей приборов: линза обладает своей термодинами
кой, которая создает помеху исследования температуры 
кожи, фокус столь значителен, что латентный период с 
момента действия сфокусированного тепла до появления 
первого теплового ощущения очень мал, градуировка за
труднена. Поэтому перед нами встала задача конструиро
вания и использования такого электротермо©стези ометр а, 
который был бы основан на применении к о н т а к т н о г о  
т е п л а .  Это при исследовании должно дать ряд преиму
ществ: возможность варьировать в достаточно широких 
пределах площади кожи, возбуждаемые теплом, использо
вать малые, точно ограниченные участки, подвергающиеся 
воздействию тепла (1—5 см2), создать более простую тер
моизоляцию датчика и сделать его более удобным для 
пользования.

При исследовании болевой чувствительности крайне 
важно и то, чтобы при применении приборов по методу 
контактного тепла имелась бы возможность последователь
но определить пороги тепловой и термоболевой чувстви
тельности, пользуясь при этом одним и тем же прибором, 
одиим датчиком, одним и тем же адекватным раздражите
лем, интенсивность которого измеряется одними и теми 
же физическими единицами.

Исходя из изложенного, мы попытались разработать 
аппаратуру и методику электр отормоэстезиометрии, кото
рая в комбинации со шкалой количественного оределения 
нервж>тЧ1€ихического состояния беременной и роженицы и 
показателями двигательного импульсного актографа могла
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бы быть пригодной для определения эффективности обез
боливающих средств в родах. Кроме того, этим способом 
желательно определять динамику болевой чувствительно
сти на протяжении родового акта, а также возможность 
количественной и графической оценки порогов кожной 
болевой чувствительности к тепловому раздражителю в 
градусах Цельсия.

Этим требованиям, по нашему мнению, в значитель
ной мере удовлетворяет усовершенствованный нами элект- • 
ротермоэстезиометр, разработанный В. А. Токаржевским 
и В. М. Пигиным (1961). В основу действия прибора поло
жен термоэлектрический эффект полупроводникового эле
мента — термистора, способного изменять свое сопротив
ление в зависимости от температуры. Однако при предва
рительной апробации в клинике в первичном виде прибор 
давал большой разброс пороговых величин тепловой и тер
моболевой чувствительности кожи в зонах Захарьина — 
Г еда. Отсутствие постоянной степени нагрева датчика, как 
позднее нами выяснилось, сводило на нет все остальные 
положительные качества прибора. В связи с этим В. В. Аб- 
рамченко, В. А. Рындин, В. А. Токаржевский, В. М. Пигин 
(1968) значительно усовершенствовали этот прибор, бла
годаря автоматической регуляция степени нагрева, а так
же использования самопишущего прибора для графиче
ской регистрации болевых ощущений в родах.

Предполагаемая нами методика электротермоэстезио
метрии и аппаратура имеют принципиальные отличия от 
рекомендуемых Rieben, Abbiihl (1956). Метод электротер
моэстезиометрии позволяет в абсолютных единицах 
(в градусах Цельсия) при непосредственном контакте 
датчика с кожным покровом наносить строго дозирован
ные тепловые раздражения.

Особенностью э лектротермоэстези ометр а является так
же устройство датчика.

Общий вид усовершенствованного электротермоэстэ- 
зиометра представлен на рис. 1.

У с т р о й с т в о  д а т ч и к а .  Датчик представляет собой 
термистор (типа ТМММ1), который включен в одно из плеч 
мостиковой схемы с индикатором микроамперметром или 
самопишущим прибором (типа Н-373). Деления на микро
амперметре даны в градусах Цельсия. Вокруг термистора 
намотана спираль из константановой проволоки, нагрева
ющейся при пропускании через нее электрического тока. 
Термистор заключен в держатель из пластмассы, его раз-
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Рис. 1. Электротермоэстезиометр (общий вид).

мер 2X2 см. Площадь контактного датчика с кожной по
верхностью составляет 5 мм2.

Степень нагрева термистора регулируется перемен
ным сопротивлением. При работе прибора нагревание про
изводится автоматически и равномерно от 20 до 60°С. 
Время степени нагрева датчика всегда постоянное (30 с), 
так как электрический двигатель перемещает ползунок 
переменного сопротивления с одинаковой скоростью.

Постоянная времени датчика (инерционность датчи
ка) — 3—5 с, что дает возможность производить много
кратные замеры при высокой степени чувствительности 
{±0,1оС) с интервалом 5—110 с.

Использование самопишущего прибора типа II-373 по
зволяет производить объективную регистрацию измене
ний температуры нагрева датчика в виде сенсограммы.

Электрическая схема электротермоэстезиометра пред
ставлена на рис. 2.

Портативность аппарата и простота методики исследо
вания позволяют определять болевую чувствительность 
непосредственно у постели роженицы.

Методика электротермоэстезиометрического определе
ния кожной болевой чувствительности в родах. С целью 
определения тактильных и болевых порогов кожи прикла-
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Рис. 2. Электрическая схема электротермоэстезиометра.
5, 6, 8, 10 — сопротивления плеч моста (10 — баланс моста); 12 — подо
греватель; 30 — сопротивление регулятора подогрева; 47 — сопротивление 
питания моста; 160 — сопротивление баласта цепи питания моста; 
ТК —• переключатель «температура — контроль»; 1,5 В — элемент авто
номного питания моста; 4,5 В — источник автономного питания подогре
вателя; М — мотор регулятора подогрева; Вк — выключатель мотора; 
ДГ-Ц27 — выпрямительный диод; Тр — трансформатор питания прибора от 

сети; 127 В, 220 В — включение аппарата в сеть.

дывают датчик к кожной поверхности в нижнебоковых квад
рантах живота, а также в области поясничного отдела (зо
ны пипер альгезии Захарьина — Геда).

Наибольшая чувствительность этих зон отмечена нами 
при изучении ее в различных отделах кожной поверхности 
живота и пояснично-крестцовой области. Аппарат позво
ляет производить количественную оценку тактильного и 
болевого порогов в градусах Цельсия. Эти же данные мо
гут быть записаны в виде кривой (сенсограммы) при по
мощи самошисца, осуществляющего синхронную запись 
с температурной шкалой прибора. Тактильный и болевой 
порог определяются у каждой роженицы 5—6 раз. Прибор 
включают в сеть переменного тока или устанавливают на 
питание от собственных батареек прибора. После проверки 
контрольной точки и измерения исходной температуры
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кожи роженицы датчик приводят в положение нагрева и 
прикладывают его в области нижнего квадранта живота 
{зоны Захарьина — Геда), после чего включают подогрев. 
Далее исследователь следит за движением стрелки измери
тельного прибора по шкале электротермоэстезиометра и 
замечает показания на шкале прибора, когда роженица 
произносит слово «тепло». Этот показатель является по
ротом теплового (тактильного) ощущения. Далее, не отры
вая датчика от кожи, определяют болевой порог и порог 
выносливости к боли, когда роженица произносит слово 
ч<боль», т. е. при смене теплового ощущения ощущением 
первой боли, и далее переносимости боли роженицей. По
догрев после этого отключают и прибор приводят в исход
ное положение. Время, необходимое для одного исследова
ния, исчисляется 30—40 с.* Всего производят последова
тельно три измерения в одной точке. Из показателей этих 
измерений вычисляют среднеарифметическую и тем самым 
получают окончательную величину порогов теплового, 
болевого и переносимости боли. Каждый из этих моментов 
фиксируется в градусах С по шкале или в виде сенсог
раммы.

Предлагаемый способ электротермоэстезиометрии мо
жет применяться не только в акушерстве, но и в других 
отраслях медицины (невропатологии, анестезиологии 
и др.).

В акушерской практике основное назначение предла
гаемого метода — для количественного определения тепло
вых и болевых порогов кожной чувствительности при бе
ременности и в процессе родового акта, а также для изуче
ния эффективности псих опр офи л а ктич е с к о й подготовки к 
родам беременных и при изучении эффективности различ
ных медикаментозных средств, применяемых с целью 
обезболивания в родах.

Методика изучения двигательной активности роженицы 
(электрическая импульсно-цифровая актография)

Выше нами указывалось, что родовая боль представля
ется ощущением, включающим многие компоненты, в свя
зи с этим и проявление ее у рожениц крайне различно. 
Наряду с обычной реакцией на боль роженицы очень ча
сто при схватках проявляют двигательное беспокойство 
(изменение положения, попытка встать с кровати, крик 
и др.). Исследованиями последних лет подтверждено на
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личие выраженного двигательного беспокойства как про
явление реакции на боль при родовых схватках у значи
тельного количества рожениц. Так, Mathews (1963) в про
цессе родов наблюдал двигательное беспокойство у 38% 
рожениц, чувство страха у 26% и ощущение внутреннего- 
психического напряжения у 21 % рожениц.

В. П. Михедко с соавт. (1964) при изучении особенно
стей поведения рожениц отмечали двигательное беспокой
ство у 59,2% рожениц, крик и крайне беспокойное поведе
ние — у 14,'6% рожениц, т. е. у этих женщин имелись 
признаки выраженного психомоторного возбуждения, не
смотря на то, что они прошли пс и х остр оф и л а к ти ч еек у ю 
подготовку к родам. На основании анализа 700 анкет 
А. Б. Кречетов и В. В. Абрамченко (1967) выявили у 382 
рожениц (54,5 %) выраженное двигательное возбуждение- 
в родах.

В 30-х годах С. А. Ягунов и JI. Н. Старцева создала 
аппарат, с помощью которого определяли интенсивность 
двигательного беспокойства роженицы во время схваток в  
тем самым реакцию роженицы на боль. В связи с некото
рыми конструктивными несовершенствами этот прибор 
оказался неудобным для широкого применения на практи
ке.

В настоящее время благодаря развитию техники име
ется возможность создания аппаратов не только портатив
ных, но и более полно характеризующих различные прояв
ления двигательной реакции на схватку у рожениц. В экс
перименте многие авторы широко используют подобную 
аппаратуру для изучения действия различных обезболивав 
ющих средств. Разрабатываются вопросы математического 
выражения зависимости между степенью подавления дви> 
гательной активности у животного и дозой введенного 
вещества (Ott, Lyman, 1969; Murari, Grillini, 1969, и др.).

Импульсный цифровой электрический актограф

В Институте акушерства и гинекологии АМН СССР 
А. Б. Сорокой, В. В. Абрамченко и В. А. Рындиным в 
1970 г. был разработан и испытан в клинике импульсный 
цифровой электрический актограф, предназначенный для 
регистрации двигательной активности рожениц. Актограф 
прост, портативен и не нуждается в усилителях и черниль
но-пишущих приборах. Он позволяет регистрировать с до
статочной точностью все движения роженицы. Количест
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Рис. 3. Схема импульсного цифрового электрического актограф» 
(объяснения в тексте).

венная характеристика двигательной активности получа
ется непосредственно в процессе исследования.

'Принцип действия прибора заключается в том, что дви
жения роженицы, лежащей на пружинном матраце (се
точном), передаются импульсному датчику, преобразую
щему линейные перемещения одной из точек поверхности: 
матраца в электрические импульсы. Эти импульсы посту
пают на электрический счетчик, позволяющий снимать, 
суммарную (интегральную) величину активности за лю
бой промежуток времени, выраженную в электрических: 
импульсах.

Каждое движение роженицы и соответственно каждое 
движение исследуемой точки сопровождается генерацией 
некоторого количества импульсов, пропорционального ве
личине линейного смещения этой точки независимо от на
правления движения последней.

Схема актографа представлена на рис. 3. Он состоит из- 
импульсното датчика 1, кинематической системы 2, блока 
питания 3, счетчика импульсов 4.

Импульсный датчик представляет собой пластину из; 
изолирующего материала, изогнутого в кольцо радиусом 
г (в нашем случае радиус равен 17 мм). На эту пластину,, 
в заранее намеченные пазы, намотана константановая или 
нихромовая проволока диаметром 0,3—0,5 мм с определен-
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Рис. 4. Изменение двигательной активности роженицы при внутри
мышечном введении медикаментозных средств.

Ъ — показатель числа импульсов; t — время в ч. Стрелкой показан момент 
введения промедола (20 мг), пяпольфена (50 мг) и ганглерона (30 мг)

внутримышечно.

яым равномерным шагом намотки. Один конец намотки 
выведен на наружный зажим Ki-датчика. Пластину кре
пят в каркасе, по ней перемещается движок П, электриче
ская цепь которого также выведена на внешний зажим 
К2-датчика. Движок при своем перемещении попадает ли- 
;бо на виток проволоки, либо на изолированный промежу
ток между двумя соседними витками, в результате чего 
прерывается и восстанавливается электрическая цепь 
«обмотка — движок», т. е. существует режим «разрыв — 
контакт» и создается возможность для образования элект
рических импульсов. Шаг намотки выбирают с учетом 
ширины контакта движка так, чтобы при (положении «раз
рыв» — контакт движка не замыкал два соседних витка 
намотки.

Для изготовления импульсного датчика может быть 
использовано обычное стандартное переменное сопротив
ление (потенциометр). В нашей конструкции датчика, 
предназначенного для актографии роженицы, намотка 
имеет 12 витков на угол (дугу) 90°, т. е. на каждый им
пульс тока движок должен повернуться на угол 7,5°.

На внешние контакты датчика подается постоянное 
напряжение от блока питания, который представляет со- 
бой выпрямитель, состоящий из понижающего трансфор
матора и диодного мостового однофазного выпрямителя.
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При питании выпрямителя напряжением сети 220 В, 50 Гц 
наш ряжение на его выходе составляет 25 В.

Блок питания соединен последовательно с импульсным 
датчиком и электромагнитным счетчиком импульоов типа 
М0С-54, поэтому все замыкания цепи движком датчика 
отсчитываются счетчиком. Сопротивление счетчика равно 
2200 Ом, ток питания счетчика в импульсе при питающем 
напряжении 25 Вт достигает 12 мА.

Кинематическая схема предназначена для передачи 
линейных перемещений исследуемой точки объекта на по
воротную ось движка импульсного датчика. Система со
стоит из трех пластин (а, б, в), связанных шарнирами 
Eli и Ш2. Пластина (а) жестко крепится к оси движка, а 
пластина (в) — к исследуемой точке (О) объекта. Благо
даря шарнирным соединениям система позволяет преобра
зовать линейные возвратно-поступательные движения ис
следуемой точки во вращательные движения оси движка! 
импульсного датчика.

Апробация данного прибора в акушерской практике по
казала возможность использования цифрового импульсно
го электрического актографа в клинических условиях.

На рис. 4 графически показано изменение двигатель
ной активности при применении некоторых сочетаний 
нейротропных, ганглиоблокирующих и анальгезирующих 
средств (пипольфен, ганглерон и промедол). Величина 
активности, выраженная в электрических импульсах, от
считывалась по счетчику типа М0С-54 через каждые 
30 мин. После введения обезболивающих средств наблюда
лось значительное понижение двигательной активности 
роженицы.

Таким образом, включение методов регистрации двига
тельной активности роженицы в комплекс показателей,, 
характеризующих психосоматическое состояние рожени
цы, дает возмояшость более полно оценить в сочетании с 
определением порогов тактильной и болевой чувствитель
ности степень восприятия родовой боли и эффективность 
применяемых обезболивающих средств.
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Г Л А В А  IV  

ПОДГОТОВКА БЕРЕМЕННЫХ К РОДАМ

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
ПОДГОТОВКИ БЕРЕМЕННЫХ К РОДАМ

Идея подготовки беременных к родам уходит в далекое 
прошлое отечественной науки. Еще во второй половине 
XVIII века С. Г. Зыбелин, передовой ученый и последова
тель М. В. Ломоносова, в «воем знаменитом «Слове о пра
вильном воспитании с младенчества в рассуждении тела, 
•служащем к размножению в обществе народа» указывал, 
что роженицы «с добрым духом всегда родов благополуч
ных надеяться и ожидать должны... Робость в сих обстоя
тельствах отложить должно, которая иногда легко повре
дить все может...»1. Эти замечательные слова по своей сути 
•являются призывом к проведению предварительной подго
товки беременных женщин к родам.

И. П. Лазаревич указывал на зависимость родовой дея- 
-тельности от психического состояния женщины, ее душев
ного контакта с врачом и акушеркой и их заботливого от
ношения к ней. В. П. Александровский (клиника 
Г. Г. Гентера) занимался предварительной «психической 
подготовкой беременных» при медикаментозном обезболи
вании родов. Большое значение подготовке беременных к 
родам придавали К. К. Скробавский, А. П. Николаев, 
Р. Г. Лурье и др. С этой же целью в конце прошлого века 
и в начале текущего столетия создавались суггестивные 
методы воздействия на беременную женщину (В. А. Доб
ронравов, 1896; Г. Ф. Матвеев, 1902; А. П. Николаев, 
1936, и др.).

Благодаря высказываниям К. И. Платонова (1936) о 
-целесообразности психотерапевтического воздействия на 
'беременную женщину широкое распространение, как ме
тод подготовки к  родам, получил гипноз.

1 Зыбелин С. Г. Избранные произведения. М., 1054, с. 150—151.
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Метод суггестивного воздействия на роженицу можно 
применять в двух модификациях: а) роженицу переводят 
в состояние глубокого гипнотического сна, в котором про
исходят роды, б) предварительно во время беременности 
проводят подготовительные сеансы, после которых роды 
протекают у роженицы, находящейся в бодром состоянии,, 
но под влиянием п остгипнотичес-ких внушений. Послед
ний метод как подготовка беременных к родам получил 
более широкое распространение. Его применяли К. И. Пла
тонов (Харьков), А. П. Николаев (Киев), Когерер (Вена) 
и др. Установлено, что с помощью указанной выше подго
товки методом суггестивного воздействия можно добиться- 
значительного снижения родовых болей (В. И. Здраво- 
мыслов, 1930; М. В. Вигдорович, 1938, и др.). Однако как 
система или как метод массового применения способ суг
гестивного воздействия не имеет.

Подготовка к родам как система сформировалась у нас 
в стране на основе предложений И. 3. Вельвовского с 
coaiBT. (1950), К. И. Платонова с соавт. (1951) лишь в 
50-е годы. Теоретическими предпосылками при создании 
метода психопрофилактической подготовки беременных к 
родам явились представления И. 3. Вельвовского о меха
низме формирования родовой боли. Рассматривая родовой 
акт как «сложный безусловнорефлекторный цепной комп
лекс, осуществляемый материнским организмом и организ
мом плода во взаимодействии...» возникновение родовой 
боли И. 3. Велввовский определяет как «нервный процесс, 
который возникает в периферической части рецепции и 
проводится в корковые клетки анализатора». Интенсив
ность же восприятия болевых ощущений при родовых 
схватках автор, ссылаясь на основные закономерности 
высшей нервной деятельности, согласно учению И. П. Пав
лова, считает в основном зависящей от складывающихся- 
функциональных взаимоотношений коры и подкорки. 
«Останутся ли раздражители цепного родового акта под- 
порогов ыми или станут пороговыми или свержпоротовы- 
ми — это может зависеть как от характера этих раздра
жителей, от их биологической значимости, так и от с о- 
с т о я н и я  с а м о й  коры».  Признавая наличие «мест
ных» материальных процессов как в родовых органах, так 
и в различных системах организма женщины, И. 3. Вель- 
вовский считает, что наличие всех «материальных факто
ров само по себе не определяет н е и з б е ж н о с т и  родовой 
боли у каждой женщины и н е и з б е ж н о с т и  ее  к а к
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м а с с о в о г о ,  в с е о б щ е г о  я в л е н и я » .  Причину 
©того состояния И. 3. Вельвовокий усматривает в большом 
влиянии внушенных эмоций; в том числе эмоций страха 
перед родами, навеянного «извне — средой, господствую
щими идеями, влиянием окружающих», начиная с юного 
возраста девушки и т. д. На основе изложенных нами 
кратко теоретических предпосы лок И. 3. В о львовского 
■была создана целостная система подготовки беременных к 
родам, которая включает ряд занятий по разъяснению 
процессов зачатия, вынашивания беременности, течения 
родового акта, формирования болевых ощущений и др. 
При занятиях по этой системе беременные женщины обу
чаются применению тактильных воздействий на различ
ные участки собственного тела во время схваток, как ме
роприятий, создающих дополнительные очаги раздраже
ния и тем самым ослабляющих интенсивность основного 
раздражителя.

О теоретическом обосновании метода, характере и ме
тодике проведения занятия имеется достаточное количест
во литературы и мы не будем на этом останавливаться. 
Благодаря заслуге И. 3. Вельвовского с соавт., А. П. Нико
лаева и др, метод получил массовое распространение. Ос
новной задачей этого метода ставилась борьба с болью во 
время родов. Поэтому данный метод вначале у нас полу
чил название «психопрофилактика болей в родах», а за 
границей «советский метод обезболивания родов». Основ
ным компонентом во всех занятиях с беременными жен
щинами являлось все же стремление устранить чувство 
страха перед родами, в основном, чувство страха болей во 
время родов. Следует отметить, что на основе представле
ния о страхе ожидания болей в процессе родов как доми
нирующем компоненте эмоционального состояния бере
менных некоторые зарубежные авторы создавали свои 
методы подготовки беременных к родам. Исходя из пред
ставления, что все физиологические функции человека 
протекают без болей, Рид считает, что естественный акт 
деторождения также должен протекать без болей. При 
сокращении мышцы матки возникновение боли возможно, 
котда ощущения по пути от матки к воспринимающим 
корковым центрам обусловливаются «неправильным пере
ключением» в шшхоталамусе, причина которого находится 
в психических влияниях (Рид). Основным же проявлени
ем со стороны психики Рид считает страх перед родовым 
актом и опасения за судьбу ребенка, возникающих вслед
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ствие неправильного воспитания и влияния окружающей 
среды. Поэтому для достижения основной задачи подготов
ки беременных к проведению «естественных родов» без- 
болей Рид считает целесообразным приведение роженицы 
в такое состояние, при котором ощущение схваток у нее 
сводилось бы к  минимуму» т. е. в основном, примени» 
суггестивное воздействие, добиться тормозного состояния 
коры. В этом принципиальное отличие советской системы 
подготовки беременных к родам, в которой применяются 
многообразные психические воздействия при активном 
состоянии коры. При внушении же используются «прими
тивнейшие» механизмы условнорефлекториой деятельно
сти на уровне ослабленного тонуса коры (И. П. Павлов).

При создании системы психошрофилактической подго
товки беременных к родам авторы ее (И. 3. Вельвовский 
и др., 1950; К. И. Платонов и др., 1961) ставили задачу 
введения коры не в тормозной статус с ослаблением тону
са ее, а напротив, активирование коры, повышение тонуса 
коры, порога возбудимости и упражнения ее свойств к ак
тивному торможению раздражений, идущих из подкорко
вых центров. Такая система, естественно, в своей основе 
не имеет существенных ограничений, она может иметь 
массовый характер.

Однако при всех тех положительных качествах создан
ной системы психопрофилактической подготовки беремен
ных к родам, осуществляемой у нас в стране свыше двух 
десятилетий, выявился невысокий обезболивающий эф
фект психопрофилактической подготовки. Эта система в 
большей степени проявляет свое действие как фактор, 
дисциплинирующий роженицу, делающий ее более кон
тактной с обслуживающим персоналом, следовательно, и 
более правильно воспринимающей указания врача и аку
шерки. Наряду с этим выявилось и другое чрезвычайно 
важное обстоятельство — задача подготовки беременных 
к родам в основном сводилась к разъяснению и устране
нию только болевых ощущений, которые как будто могут 
быть отделимы от всего того, что происходит в организме 
женщины при беременности и родах, и от всего того, что 
ей приходится выполнять. Такие факторы, как среда, в 
которой находится женщина, условия развития ее как ин
дивидуума (социальная среда) не только могут, но и 
играют часто доминирующую роль в восприятии женщи
ной будущего материнства и всего того, что связано с 
этим. Достаточно вспомнить то бесправие и те тяготы
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жизни, которые испытывала женщина в прошлом, в до
революционное время, чтобы представить себе все то, что 
могла испытывать забеременевшая женщина тогда, когда 
эта беременность ей была нежелательна. При подобных 
состояниях и ситуациях вряд ли можно говорить о нор
мальном функционально-динамическом состоянии коры. 
Скорее всего упомянутые ситуации, а они тогда составля
ли большинство, должны приводить к тому, что всякие 
сигналы, идущие в центральные нервные аппараты, будут 
иметь извращенный характер. Основой всех ощущений 
■огромного большинства женщин в настоящее время явля
ется желание иметь ребенка с полным представлением 
того, что обязана выполнить мать. В основном опасения 
беременных женщин касаются того, как будет протекать 
беременность для плода. При этом отношении к предстоя
щему материнству страх родовой боли, как таковой, в мо
мент родов не является доминирующим элементом в на
строении беременной женщины. Его нельзя исключить 
полностью, как нельзя исключить страх, испытываемый 
человеком перед операцией, но он носит совершенно- дру
гой характер. Боязнь родовой боли женщиной восприни
мается как нечто необходимое и неприятное для достиже
ния того высшего, что испытывает она, стремясь быть 
матерью.

Приближенно в этом плане правильнее будет рассмат
ривать те ощущения, которые испытывает жёпщина, бу
дучи заранее осведомленной, что роды- потребуют от нее 
напряжения нервных и психических сил.

Кроме того, необходимо учитывать, что в организме 
женщины при беременности происходит резкая функцио
нальная перестройка всех важнейших систем. Прежде 
всего резко изменяется гормональный статус женщины 
благодаря тому, что «вступает в строй» вновь возникшая 
эндокринная система (желтое тело, хорион, плацента), 
изменяющая характер гип от ал ам о-гишоф из а.рн смирен ико - 
вых взаимоотношений. Эти изменения в свою очередь 
влияют на эмоциональную сферу женщины. Отмечая на
ступившие в организме женщины функциональные изме
нения под влиянием беременности, необходимо подчерк
нуть, что главная особенность этих изменений заключает
ся в том, что в материнском организме формируется 
иммунологическая нечувствительность к антигенным свой
ствам плода, которые возникают уже на ранних стадиях 
развития. До сих пор остается загадкой, благодаря каким
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механизмам внутриутробный плод, отличающийся своей 
•собственной антигенной структурой, не оказывает отрица
тельного влияния на здоровье матери, точно так же как и 
материнский организм, как правило, не проявляет чуже
родных свойств к плоду. Эти сложные до сих пор нерас
шифрованные иммунологические взаимоотношения, сфор
мировавшиеся в процессе (эволюционного развития челове
ка, с одной стороны, как считают некоторые авторы 
(О. Е. Вязов, 1973, и др.), имеют специфический характер 
и стимулируют развитие тканей у плода, ic другой стороны, 
•создают у беременной женщины иммунологическую то
лерантность i(M. А. Петров-Маслаков и JI. Г. Сотникова, 
1972). Однако весь этот сложный процесс перестройки 
•сказывается на функциональном состоянии всех систем. 
Поэтому с наступлением беременности у женщины изме
няются психика, ее отношение к  окружающим, она по осо
бому реагирует на внешние и внутренние раздражители. 
Психика беременной женщины заполнена своими собст
венными ощущениями. При этом в начале беременности 
они имеют один характер, в конце ее в -связи: с резко изме
няющимся соматическим состоянием эти ощущения стано
вятся другими. Отражаясь на функции нейро-гуморальной 
■системы, влияя на нейротрофический метаболизм, а так
же на синтез ферментов и пр. в (значительной степени из
меняется реактивность всего организма женщины, вклю
чая и психическую сферу женщины. Поэтому считать, что 
только один страх родовой боли или боязнь за судьбу ре
бенка составляют основу психического настроения бере
менной женщины, значит, допускать серьезную ошибку в 
трактовке тех переживаний, которые свойственны в на
стоящее время женщинам, стремящимся иметь ребенка.

В свое вршш были попытки схематизировать, т. е. 
выявить какие-то закономерности или характерные про
явления в нервно-психическом состоянии у беременных 
с учетом типологических особенностей высшей нервной 
деятельности и на этой основе проводить псих опрофилак- 
тическую подготовку беременных к родам. Эти попытки 
не дали определенных результатов: во-первых, потому 
что отсутствует для этого общепризнанная и удобная ме
тодика (А. Г. ,Иванов-Смол «некий, 1953; С. Н. Астахов, 
1956); во-вторых, нет строгого параллелизма, как указыва
ют Д. Моджан и Р. Канестрари (1959), между типом 
нервной деятельности и выявленным поведением во время 
беременности и родов у беременной женщины. Поэтому
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для характеристики поведенческих реакций в момент ро
дов большее значение имеют данные анамнеза. Беремен
ность хотя и является физиологическим процессом, одна- 
ио создает повышенную чувствительность и ранимость- 
лсихики. При наличии же той или иной функциональной 
недостаточности ЦНС очень быстро появляются 'колебания 
настроения, прихотливость влечений, склонность к  раз
дражительности, тоскливости, возникновению тревога. Вы
явление этих данных анамнеза должно определять осо
бенности подготовки беременных женщин к родам.

Анализ нервно-психических реакций у беременных в 
рожениц, проведенный В. В. Абрамченко в Институте 
акушерства и гинекологии АМН CCGP по специально 
разработанной анкете, одобренной научно-исследователь
ским психоневрологическим институтом имени В. М. Бех
терева (см. анкету), у 700 беременных (325 с психо
профилактической подготовкой) показал изменения 
психического состояния у большинства обследованных 
(70%).

А Н К Е Т А

№ истории родов... Год... Ф. И. О .-

Опрос женщины

Отношение к беременности 
Отношение к родам
Отмечает ли изменения психического состояния во время бере
менности (раздражительность, плаксивость и т. д.)
Появились ли прихоти (какие)
Отмечается ли смена настроения в течение дня
Интересы больной (продолжают ли занимать внимание старые
интересы и т. д.)
Сон (количество, удовлетвореиность, характер)
Аппетит
Подготовлена ли психопрофилактичесшм методом (сколько бесед)

Впечатление врача

Настроение: а) тоскливое, б) тревога со страхом, в) апатия, г) 
депрессия, д) эйфория, е) нормальное
Контактность: а) молчалива, малоконтактна, б) многословна,
предъявляет массу жалоб, в) ведет себя адекватно 
Подвижность: а) вяла, медлительна, б) излишне подвижна, в) 
нормальная
Болезненность схваток (болезненные, очень болезненные)
Время применения обезболивания (дата, час)
Какое обезболивание
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Результаты обезболивания

Уменьшение болей: через 30 мин, 1 ч, 2 ч, 3 ч, 5 ч 
Боли не уменьшились 
Незначительное уменьшение 
Значительное уменьшение 
Боли почти прекратились

i Поведение роженицы

Роженица беспокойна
Кричит
Стонет
Тихо стонет
Молчит

Изменения после обезболивания

Настроение (когда, какое)
Контактность
Подвижность

Подпись врача

В литературе мы не нашли убедительных данных о 
там, насколько часто встречаются те или другие особен
ности в нервно-психическом состоянии беременной и ро
женицы.

Отрицательное отношение к беременности было только 
у  12 (1,7 %) (табл. 1). На наличие страха перед родами 
из-за болей и боязни за судьбу ребенка умазали лишь 
’/з женщин, заполнивших анкету (34,2%).

Значительно чаще женщины во время беременности 
отмечают изменения общего психического состояния: 
а) плаксивость (27,4%), б) раздражительность (32,1%), 
в) апатию (10,5%), г) частую смену настроения в тече
ние дня (17,7%). Заслуживающим внимания являются 
данные о состоянии юна у беременных женщин. У мнодах 
из них (23%) во время беременности наблюдается плохой 
сон и потребность в приеме снотворного средства, у поло
вины из них плохой сон наблюдается па протяжении всей 
беременности. Вопреки мнению старых авторов, повышен
ная сонливость имелась только у 3%.

Д о сих пор остаются непонятными причины возникно
вения у беременных женщин так называемых прихотей— 
х  соленому, кислому, сладкому и резкая непереносимость 
и отвращение к  некоторым продуктам питания. Однако 
вти явления отмечаются часто — у 26 % общего числа о б 
следованных и они тоже могут быть (отнесены к характе
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ристике нервно-психического состояния беременных жен
щин.

Особый интерес представляют данные о нервно-психи
ческом статусе роженицы, полученные в результате раз
работки материалов 700 анкет, заполненных В. В. Абрам- 
ченко в родильном зале в момент родов (табл. 1). Прежде

Т а б л и ц а  1
Поведение роженицы 1

Поведение
роженицы

Первородящие Повторнородя
щие t Всего %

число % число %

Настроение:
тоскливое 88 15,8+1,5 12 8 ,2 + 2 ,2 2 ,9 100 14,2
тревога со 
страхом 132 23 ,8+ 1 ,8  

6 ,8 + 1 ,0
18 12,4+2,7 3,3 150 21,4

апатия 38 8 5 , 5+ 1 , 9 0,3 46 6 ,5
депрессия 7 1,2+0,1 2 1 ,3+0 ,2 0,05 9 1,2
эйфория 32 5,7+1,1 11 7 , 5 + 2 ,2 0,7 43 6,1

Контактность:
молчалива,
малоконтак
тна 66 11,8+1,3 20 13,7+2,9 0,6 88 12,6
многословна, 
предъявляет 
массу жалоб 252 45,4+2,1 34 28 ,7+3,4 5,5 286 40,8

Подвижность: 
вяла, медли
тельна 61 11,1+1,3 9 6 , 2 + 1 ,9 2,1 70 10,0
излишне под
вижна 264 47,5+2,1 48 33 ,1+3,9 3,3 312 44,5

В с е г о  . . 555 145

1 Данные таблицы не суммируются ввиду взаимосочетапия 
симптомов.

все-го следует указать, что параллелизма между особен
ностями нервно-психического состояния женщин во время 
беременности и поведением ее во время родов не выявля
ется, Это обстоятельство отмечает и В. II. Михедко с сонвт. 
(1964). Вместе ю тем достаточно четко выявляется мень
ше отклонений в нервно-психическом состоянии (наст
роение, контактность, подвижность) у рожениц, прошед
ших но сравнению с не прошедшими психопрофилактиче
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скую подготовку. Психопрофилактическая подготовка 
беременных к родам в той форме, в которой она осуще
ствляется на практике, недостаточно влияет на снижение 
болевой чувствительности, она в основном дисциплиниру
ет роженицу. Причина этого кроется не только в тех осо
бенностях методики подготовки, которая сложилась у 
нас, но, главное, понвидимому, заключается в том, что 
основной целью подготовки ставится устранение страха 
родовой боли, но это в нервно-психическом состоянии 
беременной и роженицы и не является, как показали 
представленные выше данные, доминирующим. В труппе 
подготовленных рожениц он выявлен у 20%, в группе 
неподготовленных — у 40 % • У всех рожениц преобладает 
общее беспокойство: многословность, масса жалоб отме
чены у 76% женщин, не прошедших психопрофилактиче- 
скую подготовку, и у 37,2% подготовленных; излишне 
подвижна — 83 % у не прошедших подготовку и 45,5 % 
у подготовленных. Представленные данные подтверждают 
высказанные выше соображения о многообразном прояв
лении нервночпеихшчешого состояния беременной жен
щины.

С л е д о в а т е л ь н о ,  п с и х о п р о ф и  л а к т и ч е с к а  я 
п о д г о т о в к а  б е р е м е н н ы х  к  р о д а м  д о л ж н а  
о х в а т ы в а т ь  б о л е е  ш и р о к и й  д и а п а з о н  от- 
т е н к о в  в н е р в  я  о-п с и х и ч е с к о м  с о с т о я н и и  
б е р е м е н н о й  ж е н щ и н ы ,  а не о г р а н и ч и в а т ь 
с я  т о л ь к о  п р е о д о л е н и е м  я к о б ы  с л о ж и  в- 
ш и х с я  п р е д с т а в л е н и й  о н е и з б е ж н о с т и  б о 
л е в ы х  с т р а д а н и й  во в р е м я  р о д о в .  Помимо 
многообразия в психическом состоянии беременных жен
щин, при подготовке их к родам надо учитывать всю 
сумму нервного и физического напряжения, которое 
женщине предстоит преодолеть во время родов. О родовой 
боли указывалось выше, в той или иной степени она 
является неизбежным компонентом родовых схваток. Но, 
помимо того, женщина должна выполнять еще и тяжелую 
физическую «работу», ибо сокращение матки—это тяже
лое мышечное напряжение. Присоединение шотут 'создает 
еще более выраженное физичесмое напряжение, требую
щее затраты огромной энергии. Как расценить все то, что 
происходит 1с женщиной во время родов: 'длительное ожи
дание в какой-то момент сменяется разрешающей ситуа
цией — наступлением схваток, к ним присоединяется бо
левой компонент, интенсивность которого усиливается в
5 Заказ № 1140 65
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процессе родового акта. Нам представляется, что подобное 
состояние может быть охарактеризовано как родовой 
стресс, в котором в той или иной степени всегда бывают 
выражены 'основные компоненты его (эмоциональное на
пряжение, эндокринные сдвиги, изменения в состоянии 
симпатижнадреналовой системы и др.). С позиций такого 
представления и нужно вести подготовку беременных в 
родам. Она должна предусматривать не один какой-то 
компонент (боль, состояние ребенка), а комплекс факто
ров с целью мобилизации самой женщиной нервной энер
гии таким образом, чтобы она могла быть «двигателем» 
всех соматических функций организма на выполнение 
величайшего акта — рождения человека.

На этом принципе, как нам представляется, и должна 
строиться вся система подготовки беременных к родам. 
Совершенно естественно, что она не может быть только 
психогигиенической, она должна быть психотерапевтиче
ской, по в широком понимании этого метода воздействия 
на человека, т. е. включать более полный анализ всех 
особенностей нервно-психического состояния беременных 
и более разностороннюю методику психотерапевтического 
воздействия, содержащую и элементы внушения и ауто
тренинг. Аутотренинг в системе подготовки беременных 
должен занять значительное место, так как с помощью 
его можно лучше подготовить женщину к выполнению 
того объема работы, которого иногда не хватает, чтобы 
благополучно завершить родовой акт (слабость родовой 
деятельности и др.).

В 'систему подготовки беременных к родам должны 
быть включены и физические упражнения по одной из 
методик.

МЕТОД ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
БЕРЕМЕННОЙ И РОЖЕНИЦЫ

Для того чтобы внедрить в акушерскую практику более 
совершенные методы 'психопрофилактической подготовки, 
необходимы новые методологические подходы к изучению 
психического и соматического состояния беременной и ро
женицы. Ряд исследований в литературе посвящен 
обсуждению методов, позволяющих изучать и оценивать 
роль нервной системы в реакциях организма на боль. Это 
находит свое выражение в ряде работ, посвященных во
просам клинических особенностей, а также применения
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различных психологических и фармакологических мето
дов исследования, как в клиническом, так и в эксперимен
тально-физиологическом аспектах. Данные работы свиде
тельствуют о больших и еще не достаточно использован
ных возможностях в области терапии нарушений нервно- 
психических реакций и других отклонений у беременных 
и рожениц.

Для успешного решения проблемы ‘обезболивания ро
дов необходимо изучить возможность введения психоте
рапевтического компонента в систему физиосисихолрофи- 
лактической подготовки беременной к родам, а также 
обратить серьезное внимание на дифференцированное 
проведение методов физиопсихопрОфилактической подго
товки.

Нам представляется, что одним из наиболее плодо
творных направлений в разработке указанной проблемы 
может стать комплексное изучение болевых проявлений 
у рожениц в динамике с исследованием психических ре
акций, двигательной активности, соматического состояния, 
шциадьво-пеихологичеакого статуса и болевых порогов 
при применении ряда обезболивающих средств, преиму
щественно из группы 'психофармакологических и аналь- 
гезирующих препаратов. Вот почему такое значение при
обретает вопрос о количественной и качественной харак
теристике психического состояния беременной и 
роженицы. Определение выраженности субъективных ре
акций представляет собой важную область в современных 
психологических исследованиях.

Работы, посвященные изучению эмоционального стреС’ 
са, представляют большой интерес для акушеров-гинеко- 
логав, ибо и у беременных и у рожениц имеется ряд от
клонений в нервно-психическом состоянии, которые могут 
быть обусловлены теми или иными переживаниями 
(И. 3. Вельвовский, 11963). Поэтому особое значение в 
комплексной оценке интенсивности болевых ощущений в 
родах приобретает определение психосоматического 'со
стояния женщины. По мнению В. Н. Мясищева (1970), 
в жизни стресс, и именно эмоциональный стресс, возни
кает и проявляется при условиях психологического зна’ 
чения; очень важны методы психологического исследова
ния: его объективность, доказательность и возможность 
применения измерительных способов.

Совершенно справедливо отмечается существование 
большой изменчивости болевой чувствительности.
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(В пев рологической и психиатрической практике широ^ 
кое распространение получили личностные опросники — 
стандартизированная анкета, состоящая из ряда предло
жений, с ©одержанием которых обследуемая может либо 
согласиться, либо не -согласиться.

В настоящее время наиболее распространен Миннесот
ский многопрофильный личностный опросник; в нем име
ется 9 основных шкал, отражающих наиболее частые и 
важные клинико-психологические симптомокомплексы.

Важно подчеркнуть, что применение их отнюдь не 
преследует целей заменить врача или психолога и методы 
клинической диагностики. Если этими опросниками поль
зуются специалисты, имеющие клинический опыт и спе
циальную тренированность в их применении, они могут 
получить ценные ориентировочные сведения.

Надежность и достоверность подобных опросников бы
ла неоднократно проверена в ряде наиболее авторитетных 
клиник при помощи тест-ретестовых исследований с раз
личными временными интервалами, .а также при помощи 

ч сопоставления данных с результатами традиционных и 
общепризнанных методов психологического исследования. 
Изучение обоснованности шкалы показало, что примене
ние данного метода более чем в 60% обеспечивает пра
вильный клинико-психологический и психопатологиче
ский диагноз и оценку личности исследованных больных 
(IB. Н. Мясищев, с соавт., 1969; В. В. Иовлев, с соавт.,
1970, и др.).

Установлено, что у беременных и у рожениц имеется 
ряд изменений в психическом состоянии специфического 
характера. Для расшифровки этих состояний целесообраз
но создание .специальных опросников. Поэтому вами со
вместно с сотрудниками факультета психологии Ленин
градского государственного университета имени 
А. А. Жданова i(T. А. Немчин) была разработана шкала 
для количественной и качественной 'оценки психосомати
ческого состояния беременной и роженицы. Шкала позво
ляет оценить некоторые особенности нервно-психического 
и соматического состояния, особенности социальна психо
логического статуса и выяснить отношение беременной 
к предстоящему появлению ребенка в семье и ряд других 
вопросов. При разработке шкалы мы исходили из необхо
димости отразить в ней по возможности многие аспекты 
психосоматического состояния беременной и роженицы. 
Эта шкала состоит из 50 пунктов-вопросов и включает
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4 основных раздела: ио лервно-лсихиче смому состоянию,
соматическому здоровью, социальному положению и отно
шению к ребенку.

Приводим п е р е ч е н ь  п у н к т  о в - в о п р о с о в
ш к а л ы .

1. Я не опасаюсь за исход родов (неверно).
2. Во время беременности моя память не ухудшилась (неверно).
3. Лекции по психопрофилактике принесли мне пользу (невер

но.
4  Во время сна у меня появились (участились) сновидения с 

неприятным содержанием (верно).
5. Во время беременности у меня увеличилась сонливость (вер

но).
6. Во время беременности у  меня появилась апатия к тем де

лам и занятиям, к которым раньше я испытывала интерес 
(верно).

7. Последние 2 месяца мой сон стал более беспокойным (верно).
8. Мой сон стал более чутким (верно).
9. После бесед по психопрофилактике у меня не исчезли опасе

ния из-за болей в родах (верно).
10. Во время беременности у меня появилась (усилилась) плак

сивость (верно).
11. После бесед по психопрофилактике у  меня не исчезли (не 

уменьшились) плаксивость, раздражительность (верно).
12. Во время беременности я стала более раздражительная, чем 

до беременности (верно).
13. Во время беременности у  меня ухудшилось настроение (вер- i  

но).
14. Я не боюсь боли во время родов (неверно).
15. Во время беременности я стала значительно спокойнее (не

верно) .
16. После бесед по психопрофилактике у  меня улучшилось наст

роение, исчезла апатия, повысилась работоспособность (не
верно).

17. После бесед по психопрофилактике сон мой стал более нор
мальным, полноценным (неверно).

18. Состояние моего здоровья меня не беспокоит (неверно).
19. После бесед по психопрофилактике у меня исчезла тяга к 

соленому, сладкому, кислому, нормализовались вкусовые 
ощущения, исчезло отвращение к запахам (неверно).

20. Моя работоспособность в первую половину беременности не 
снизилась (неверно).

21. Во время беремеиности вкусовые ощущения у меня не изме
нились (неверно).

22. Во время беременности у меня не появилось влечения к слад
кому (неверно).

23. Во время беременности слюноотделение у меня не повыси
лось (неверно).

24. Моя половая жизнь никогда не вызывала у меня беспокойст
ва (неверно).

25. Я опасаюсь за исход родов для моего здоровья (верно).
26. Я считаю, что во время беременности у меня появилось из

вращение вкуса (верно).
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27. Во время беременности у меня появилось влечение к солево
му (верно).

28. Во время беремепности у меня появилось отвращение к запа
хам (верно).

29. Во время беременности у меня повысился аппетит (верно).
30. Во время беременности у меня снизился аппетит (верно).
31. Во время беременности у меня появилась тошнота (верно).
32. Во вторую половину беременности у меня снизилась работо

способность (верно).
33. Во время беременности рвоты у меня не появилось (неверно).
34. После бесед по психопрофилактике у меня не исчезли опасе

ния за исход родов для здоровья (верно).
35. У меня появилась утомляемость (верно).
36. Я считаю, что моя жизнь после рождения ребенка будет та

кой же благополучной, как и была раньше (неверно).
37. Мое материальное положение благополучно (неверно).
38. Я думаю, что после рождения ребенка мои семейные отноше

ния улучшатся (неверно).
39. После рождения ребенка я надеюсь на помощь со стороны 

родственников (неверно).
40. Данная беременность для меня нежелательна (верно).
41. Во время беременности у меня сложилась трудная пснхотрав-- 

мирующая обстановка (верно).
42. До беременности я , пережила психотравмирующую ситуа

цию (верно).
43. Во время беременности отношение к мужу у  меня не ухуд

шилось (неверно).
44 В моей семье есть нервные люда (верно).

*  45. Я не опасаюсь за исход родов для моего ребенка (неверно).
46. Меня не пугают трудности, связанные с уходом за ребенком 

(неверно).
47. Я люблю детей (неверно).
48. Я опасаюсь родить неполноценного ребенка (верно).
49. После бесед по психопрофилактике у меня не исчезли опасе

ния за исход родов для ребенка (верно).
50. Я боюсь, что мои болезни и лекарства, которые я принимала, 

могут оказать отрицательное влияние на ребенка (верно).
Таким образом, .первый раздел включает 17 пунктов-во

просов, отвечая -на которые беременные и роженицы до
статочно подробно сообщают сведения об особенностях 
их нервно-психического статуса.

Второй раздел, состоящий из 18 пунктов, позволяет 
получить данные, касающиеся перенесенных заболеваний 
беременной и роженицей и других особенностей ее сома
тического состояния.

Третий раздел, состоящий из 9 пунктов, характеризу
ет социальное положение обследуемой и особенности ее 
взаимоотношений с окружающими. Четвертый раздел 
включает 6 вопросов-пунктов, при 'ответах на которые ис
следователь имеет возможность получить сведения, каса
ющиеся отношения беременной к  будущему ребенку.
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Т е х н и к а  п р и м е н е н и я  м е т о д а .  Каждое пред
ложение написано на отдельной карточке с отрезанным 
правым или левым нижними углами. Правые углы отре
заны у тех карточек, в которых предложения сформули
рованы в утвердительной форме и отражают наличие того 
или иного расстройства. Левые углы отрезаны у тех кар
точек, содержание которых сформулировано в отрица
тельной форме. Перед экспериментом обследуемую зна
комят с инструкцией в следующей форме: «Просим Вас 
прочитать каждую карточку и отложить ее вправо, если 
Вы согласны с тем,-что на ней написано, или влево, если 
Вы не согласны с ее текстом». В процессе исследования 
врач должен убедиться в правильном понимании обследу
емой 'смысла текста, написанного на карточке. После окон
чания исследования врач извлекает из правой стопки кар
точки с отрезанным правым, а из левой — с отрезанным 
левым нижними углами и суммирует их. Сумма извлечен
ных карточек представляет собой количественный пока
затель нарушений у обследуемой в ее субъективной 
оценке.

.Проводимое исследование позволяет получить не толь
ко количественную оценку нервно-психического состоя
ния, но и, что является крайне важным, произвести каче
ственный 'анализ.

Таким образом, количественный показатель отражает 
суммарную оценку отрицательных переживаний обсле
дуемой, а качественный анализ результатов (по 4 ука
занным выше разделам) устанавливает, в какой именно 
области переживаний имеются, по мнению роженицы, 
Наиболее выраженные и травмирующие переживания. Ка
чественный анализ способствует в определенной ме
ре углубленному пониманию содержания отрицательных 
эмоций роженицы, усиливающих переживание боли, 
и тем самым указывает,, в каких направлениях долж
на проводиться психотерапевтическая работа с бере
менной.

Поскольку опросник является стандартизированным, 
то при его помощи возможно производить сравнительные 
статистические исследования в разных труппах, отличаю
щихся друг от друга по возрасту, уровню образования, 
социальному положению, соматическому состоянию, 
и особенностям патологии беременности и родов. После 
окончания исследования полученные предварительные 
очки-балы переводятся при помощи специальной ста
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тистической обработки в стандартные баллы и могут 
быть перенесены на профильную карту, на которой изоб
ражено соотношение исследуемых личностных особен
ностей.

Количественная пикала оценки психического состояния 
беременной я  роженицы позволяет в стандартной форме 
описывать и регистрировать все основные нервно-психи
ческие проявления с учетом степени их выраженности. 
При этом первая группа объединяет ряд признаков, ко
торые в большей степени отражают поведенческие реак
ции, и дает ряд характеристик внешнего вида, речи, дви
гательной активности. Вторая группа отражает нервно- 
психические реакции с учетом общительности, растормо- 
женности, недостаточной контактности, характера' сна, 
а также настроения: депрессии, выраженной эйфории, 
тоски; характер аффекта: выраженный страх, тревога, 
раздражительность, напряженность, безразличие, вялость, 
апатия, внимание и реакция на окружающее, выражаю
щиеся часто в неспособности к сосредоточению внимания, 
и др. Третья группа отражает соматические признаки, 
по которым можно выявить те иди иные органические 
заболевания у беременной и роженицы. Весьма сущест
венным является и то, что с ее помощью можно в извест
ной степени выявить эффективность проведенной поихо- 
профилакти ческой подготовки беременной к родам. 
Оценочная шкала делает возможной не только система
тизированную стандартную регистрацию всех основных 
нервно-психических проявлений, но и позволяет выявить 
взаимосвязь этих реакций: соматического и психического 
состояния, а также особенности динамики отдельных сим
птомов в процессе родового акта, целенаправленно про
водить в этот период психопрофилактические беседы и 
психотерапевтические воздействия с учетом тех нервно- 
психических отклонений, которые имеются конкретно у 
данной роженицы, а также целенаправленно применять 
психофармакологические средства с учетом их специфи
ческого действия.

Разработка метода психологического исследования в 
системе псих «профилактической подготовки беременной 
весьма важна по многим соображениям. Прежде всего в 
этой 'связи следует определить отношение и дать оценку 
существующей в настоящее время методике психопрофи
лактической подготовки беременных к  родам. На первых 
этапах развития психопрофилактичеокого метода сложи-
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лось впечатление о выраженном обезболивающем его дей
ствии. Однако ® дальнейшем многие -пришли к  .выводу, что 
этот метод недостаточно влияет на болевую чувствитель
ность и стали «сочетать его с медикаментозным обезболи
ванием родов. В (связи с этим в последние годы отмечает
ся неоправданное уменьшение активности в разработке 
соответствующих методических приемов, ослабляющих 
болевые ощущения >в родах в системе пси х о л рофи л ак гич е - 
ской подготовки беременных к родам. Исключением явля
ются работы С. Я. Ягунова, Л. Н. Старцевой (1959), 
А. А. Лебедева с соавт. (1957), В. И. Грищенко (1968), 
и др.

Основная причина малой эффективности психонрофи- 
лактческой подготовке в существующей форме заключа
ется в упрощении метода и сведений фактически к серии 
элементарных санитаршнлросветительных бесед общего 
характера. Кроме того, недостаточная эффективность это
го метода была связана и с тем, что попытки прямого, а 
иногда и просто нргамитивно-директивнаго внушения ро
женице представлений о том, что у нее «исчезла боль», не 
оказывали своего действия, так как это явно не 'соответст
вовало действительности. Наконец, малая эффективность 
метода психопрофилактической подготовки связана с тем, 
что он применялся недифференцированно, без учета инди
видуальных особенностей женщины, ее отношения к боли 
вообще, без знания особенностей ее личности, темперамен
та, установок к предстоящему материнству и др. В связи 
с этим многие авторы стали постепенно усложнять методы 
психопрофилактики, введя в них элементы рациональной 
психотерапии, физических упражнений, применение меди
каментов и др.

Нам представляется, что с методической точки зрения 
заранее по стандарту определять значение того или иного 
элемента в комплексном методе психопрофилактики не
правильно. Основной компонент в сложной системе психо
профилактики мож9 т' быть определен лишь на основании 
предварительного, достаточно глубокого и по возможности 
всестороннето изучения личности беременной и роженицы. 
Тем не менее психопрофилактическая подготовка к родам, 
осуществляемая на основе правильных теоретических по
зиций с применением современных, тщательно разрабо
танных и индивидуализированных методов позволяет ре
шить, что чаще является главным компонентом в родовой 
боли. Многие отечественные авторы (А. П. Николаев,
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1953, К. И. Платонов, И. 3. Велывовский, 1924, В. И. Эдра- 
домыслов, 1930, и др.) внесли значительный вклад в мето- 
дику психотерапевтической подготовки рожениц, основ’ 
ной целью которой является создание у них определенной 
установки, способствующей ослаблению и подавлению бо
левых ощущений. Однако сущность метода и механизма 
влияния его не раскрыты. Основоположники метода 
утверждают, что основным компонентом, формирующим 
родовую боль у женщины, является незнание процесса ро
дов, неправильное представление о возможных ощущени
ях и боязнь за дальнейшее состояние здоровья своего и 
ребенка. Ранее нами излагались современные представле-- 
ния о механизмах, формирующих болевые ощущения. 
К тем основным механизмам, которые вообще создают 
чувство боли в родах, примешивается специфический ком
понент, он в какой-то степени, большей или меньшей, со
держит и все то, что принимается И. 3. Вельвовским с 
соавт. (1950) как основа формирования родовой боли. 
Сущность болевого ощущения в родах все же заключается 
в тех раздражениях рецепторного аппарата матки, сосу
дов, клетчатки и других органов нижней половины брюш
ной полости, которые возникают при сокращении матки и 
передаются в воспринимающие и формирующие болевое 
чувство центральные аппараты. Следовательно, упрощенно 
родовую боль можно представить состоящей как бы из 
двух компонентов: а) безусловного, т. е. того, что создает 
всякое болевое чувство, и б) «условного», или специфиче
ского, для родов, что обусловлено эмоциональной настро
енностью к предстоящему материнству и всеми теми ощу
щениями и тем состоянием, свойственным беременной 
женщине. При этом нервно-психическое и соматическое 
состояние беременной женщины при родах не возникает 
у каждой женской особи вдруг и неожиданно. Формирова
ние его происходило на протяжении всего периода эволю
ции и оно, несомненно, заложено в «генетической памяти». 
Следовательно, необходимо вникнуть в сугубую специфич
ность и тех механизмов, которые формируют родовую 
боль, и в те восприятия, которыми определяется интенсив
ность и реакция на родовую боль. Они обладают особен
ностями и отличаются от тех ощущений и реакций, кото
рые возникают при всяком другом болевом раздражении.

Исходя из такого обобщенного представления о меха
низме родовой боли, следует строить всю систему борьбы 
с родовой болью и прежде всего психопрофилактическую
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подготовку беременных к родам, как основу всей нашей 
системы обезболивания родов.

Наиболее плодотворным нам представляется направле
ние, предусматривающее предварительное комплексное 
изучение рожениц с исследованием типичных психиче
ских проявлений, особенностей двигательной активности, 
соматического состояния, социально-психологического ста
туса и болевых порогов, с применением ряда нейротроп- 
ных, психотропных и анальгезирующих средств.

Особое значение в этих комплексных исследованиях 
приобретает качественная и количественная оценка пси
хического состояния беременной и роженицы.

Учитывая опыт создания и применения анкет-опросни
ков в психиатрической, общепсихологйческой и общеме- 
дицинской практике, мы и попытались создать специаль
ную шкалу-опросник для исследования некоторых особен
ностей нервно-психического, соматочвегетативного и соащ- 
ально-нсихологического статуса беременных и рожениц.

Естественно, что объективное исследование, наблюде
ние за поведением роженицы и анализы дополнительных 
клинических и лабораторных исследований вносят суще-, 
ственные коррективы в выводы эксиериментальночпсихо- 
лагического исследования.

ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
БЕРЕМЕННЫХ И РОЖЕНИЦ

В последнее время в неврологической и психиатриче
ской практике, как указывалось выше, получили распро
странение личностные шкалы-опросники, анализ которых 
показал возможность при их применении более чем в 60 % 
устанавливать правильный диагноз и давать психологичен" 
скую оценку личности больных (Т. В. Котяева и соавт.,
1971, и др.). ■

Беременность, как известно, у многих женщин сопро- - 
вождается .выраженными изменениями нервно-психиче
ского состояния )(Н. И. Бескровная, 1953; С. Н. Астахова, 
1956, и др.). Однако методов, позволяющих- более четко 
определить характер этих изменений, не разработано.

Особый интерес представляют данные о роли психосо
матических расстройств в формировании и развитии родо
вой боли и влиянии их на порог болевой чувствительно
сти, а также на характер сократительной деятельности 
матки у беременных и рожениц. Это обстоятельство побу-
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дило нас использовать шкалу-опросник для количествен
ной и качественной оценки психосоматического состояния 
беременной и роженицы и с ее помощью выяснить:

1) психосоматическое состояние беременной и рожени
цы при неосложненном течении беременности и родов в 
группе женщин, прошедших и не прошедших психопро
филактическую подготовку, и выработать индекс для этой 
группы;

2) выработать индекс при осложненном течении бере
менности и родов в группах женщин с токсикозами вто
рой половины беременности и сопутствующими экстраге- 
нитальными заболеваниями (сердечно-сосудистая патоло
гия) . Как уже было описано нами в технике применения 
метода использования шкалы, сумма извлеченных карто
чек в процессе опроса по шкале и представляет собой и н- 
д е к с, т. е. количественный показатель нарушений у об
следуемой в ее субъективной оценке.

На основании этих данных дать рекомендации по ис
пользованию шкалы в условиях женской консультации 
для проведения более полноценной и целенаправленной 
психопрофилактической подготовки с учетом преоблада
ния того или 'другого компонента (психического, соматиче
ского, опасений за исход родов для ребенка и др.).

Попытаться выявить психосоматические корреляции 
между индексом шкалы и сократительной деятельностью 
матки в последнем триместре беременности. Определить, 
имеется ли зависимость между индексом шкалы психосо
матического состояния и кожными болевыми порогами, 
что позволит выяснить значение психосоматического» 
состояния в формировании и развитии болевой реак- 

.ции, а также найти более эффективные пути ее профи
лактики.

Анализ результатов изучения шкалы 
психического состояния беременной т роженицы

П о к а з а т е л и  ш к а л ы  п р и  н е о с л о ж н е н н о м )  
т е ч е н и и  б е р е м е н н о с т и  и р од о в. У 40 беремен
ных в последнем триместре беременности проводился 
опрос но шкале, в основном при сроках беременности от 
34 до 40 нед. 15 женщин прошли психопрофилактическую' 
подготовку к родам в женской консультации (из 40 обсле
дованных) . Однако следует отметить, что (за исключением’ 
одной беременной) психопрофилактическая подготовка не;
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превышала 1—3 бесед, что является явно недостаточным. 
Исследования показали, что при неосложненном течении 
беременности величина индекса равняется 15±4,-1, а в 
процессе родового акта у этих же женщин имеется тенден
ция к незначительному увеличению его до 16,5 ±2,0 (раз
личие статистически недостоверно). Различия в психосо
матическом состоянии у женщин, прошедших психопро
филактическую подготовку к родам и не прошедших ее, 
не выявлено. Вероятно, это можно объяснить, с одной сто
роны, недостаточно тщательным проведением психопро
филактической подготовки i(2—3 беседы), Основанием для 
такого вывода послужили данные, полученные при опросе 
по шкале, в которую включен ряд (вопросов, позволяющих 
выявить эффективность проведенных в женской консуль
тации пси х-опроф ил а ктич е с к и х бесед (-например, «лекции 
по психопрофилактике принесли мне пользу», «после бе
сед по психопрофилактике у меня не исчезли опасения из- 
за болей в родах», «после бесед по психопрофилактике у 
меня не исчезла (не уменьшилась) плаксивость, раздра
жительность» и др.). С другой стороны, сила словесного 
воздействия не всегда оказывается достаточной для того, 
чтобы в нужном направлении изменить характер эмоцио- 
нально-шсихическжх реакций беременных и рожениц.

Помимо количественной оценки, был проведен также 
качественный анализ по 4 разделам. Этот анализ дает 
возможность определить ведущий раздел в формировании 
жалоб, болезненных расстройств.

Изучение первого раздела пунктов-вопросов, касаю
щихся некоторых особенностей нервнонпсихического ста
туса, показало, что при нормальном течении беременности 
и родов его величина составляет 5,8±0,8.

Изучение особенностей соматического состояния бере
менной и роженицы (второй раздел) показало, что сред
ние цифры индекса равняются 4,7 ±0,7. Изучение социаль
ного положения обследуемой женщины и ее взаимоотно
шений с окружающими дает низкий индекс, равный 
1.4±0,1 (третий раздел). Индекс, касающийся отношения 
беременной к будущему ребенку (четвертый раздел) равен 
1,6±0,1. Имеется тенденция к возрастанию индекса в про
цессе родов, что, вероятно, обусловлено стрессовым состоя
нием в связи с началом родовой деятельности и болевыми 
ощущениями.

Эти же показатели общего индекса были изучены при 
осложненном течении родового акта, беременности. У них
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возрастает общий индекс почти вдвое по сравнению с 
группой беременных и рожениц при неосложненном тече- 
нии беременности и родов. При сравнении показателей по 
разделам шкалы среди групп женщин с поздними токси
козами, отягощенным акушерским анамнезом, сопутству
ющими экстрагенитальными заболеваниями — статисти
чески достоверных различий не выявлено. Имеется лишь 
тенденция к возрастанию индекса в группе с отягощенным 
акушерским анамнезом за исход предстоящих родов для 
ребенка (индекс 3,9±0Д против 3,2 и 3,3 в группах жен
щин с поздним токсикозом, экстрагенитальными заболе
ваниями). Эти данные позволяют врачу определить те 
области переживаний беременной и роженицы, которые 
отрицательно влияют на ее состояние. Эти же данные для 
наглядности могут быть перенесены на профильную кар
ту, на которой изображено соотношение исследуемых лич
ностных особенностей. Нанесение этих показателей в виде 
абсолютных цифр или в процентном соотношении дает 
наглядное представление о преобладании тех или иных 
личностных особенностей беременной и роженицы. Про
фильные карты могут быть заранее отпечатаны и прило
жены к истории болезни. Более широкое применение дан
ного метода клшшкочпсихологического обследования бе
ременной в условиях женской консультации дает 
возможность в каждом конкретном случае проводить си
стематизированную и стандартную регистрацию психосо
матических проявлений у беременной, позволяет в извест
ной степени выявить эффективность проводимой психо
профилактической подготовки беременной к родам и, что 
крайне важно, проводить целенаправленно психопрофи- 
лактические беседы с учетом тех нервно-психических от
клонений, которые имеются конкретно у данной беремен
ной.

О психосоматических корреляциях между индексом шкалы 
и сократительной деятельностью матки 

в последнем триместре беременности

Наименее изученным являются центральные механиз
мы регуляции сократительной деятельности матки и сам 
эффектор — матка. За последние годы в литературе по
явились сообщения, посвященные клинико-гиетерографи- 
ческому изучению моторной функции матки при ослож
ненном течении беременности поздними токсикозами, 
слабостью родовой деятельности, пороками сердца и др. 
(3. X. Ахунов, 1968; М. П. Шлейн, 196*8; А. М. Фой, 1969;
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М. И. Анисимова, 1970, и др.). При этом многими автора
ми выявлены те или другие отклонения в сократительной 
функции матки при осложненном течении беременности.

В то же время имеются исследователи i(A. А. Абрамо
вич, 1969; А. А. Абрамович, Г. М. Корень, JI. В. Теттер, 
1960), которые при изучении особенностей сократитель
ной деятельности матки у женщин при различных стади
ях токсикоза второй половины беременности (отечная, со
судистая, почечная) пришли к заключению, что нет 
никакой определенной зависимости между частотой 
осложнений в течении беременности и родов, продолжи-* 
тельностью родового акта и стадией токсикоза. Между 
тем в литературе имеются обоснованные указания о том, 
что на характер сократительной деятельности матки боль
шое влияние может оказать функциональное состояние 
ЦНС (И. И. Яковлев, 1957; И. П. Иванов, 1968; JI. И. Ле
бедева, 1968, и др.).

Для выяснения роли центральных механизмов регуля
ции сокращений матки нами в последнем триместре бере
менности проведены комплексные клинико-психологиче
ские и гистерографические исследования у 10 беременных 
при неосложненном течении беременности (группа срав
нения) и при осложнении беременности поздними токси
козами, сопутствующими экстрагеНитальными заболева
ниями, отягощенном акушерском анамнезе (18 беремен
ных). Эти данные в дальнейшем были сопоставлены с 
клиническим течением родов.

При неосложненном течении в последнем триместре 
беременности отмечено одно сокращение за 30 мин— 1 ч. 
При этом подобные сокращения могут в равной степени 
наблюдаться в одном или нескольких отделах маягки (дно, 
тело, нижний сегмент матки). Средняя продолжитель
ность «больших» маточных сокращений была 80±il0 с, а 
интенсивность 10±4 мм. Продолжительность «малых» 
сокращений матки равнялась 50 ± 8  с, а интенсивность 
5 ± 2  мм. Идентичные закономерности при нормальном те
чении беременности отмечали и другие исследователи 
('К. А. Курышева, В. А. Смирнова, Э. С. Иванова, 1971). 
М. Я. Мартыншин (il97il) при сроках беременности 38— 
42 нед наблюдал также два типа сокращений матки; рит
мические сокращения малой интенсивности и продолжи
тельности (I тип) и неритмические'«большие» сокращения 
матки (II тип). Автор указывает, что к родам нарастают 
«большие» и уменьшаются «малые» сокращения типа I.
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Количество схваток с 1—2 за 1—1 '/г ч возрастает до 4—
6—8 в час при доношенной беременности.

Количественные показатели сократительной функции 
матки при осложненном течении беременности с учетом 
индекса пс и х о со м атиче ск ого состояния, по нашим данным, 
показали резкое возрастание количества схваток по срав
нению с нормой. Для каждой обследуемой беременной со
ставляли специальные диаграммы, позволявшие изучать 
основные средние показатели сократительной деятельно
сти матки через каждые 10 мин. Средняя частота схваток 
доставляла 5 ,6±2 за 10 мин («малые» сокращения), а 
«больших» сокращений — 1—2 за 10 мил. При этом сред
няя продолжительность «малых» сокращений составила 
65 ± 5  с, а интенсивность 5 ± 2  мм. Продолжительность 
«больших» сокращений составила 153 ±10 с, а интенсив
ность 14±3 мм. При этом выявлены четкие корреляции 
между индексом шкалы психосоматического состояния и 
характером сократительной деятельности матки в послед
нем триместре беременности, а также между сокращения
ми матки в процессе родового акта. Установлено, что чем 
выше индекс по шкале психосоматического состояния, тем 
более выраженные нарушения обнаруживаются на гисте- 
ротраммах. В дальнейшем у таких женщин отмечается 
осложненное течение родов. А. А. Абрамович также уста
новил, что характер сократительной деятельности матки, 
как при физиологическом течении беременности, так и у 
женщин при позднем токсикозе, сформировавшийся в 
последние ее недели, сохраняется на протяжении всего 
первого периода родов, что дает возможность судить о 
прогнозе предстоящих родов.

В качестве иллюстраций приводим несколько клиниче
ских наблюдений. У 2 беременных при анализе гистеро
грамм при беременности выявлена чрезвычайно высокая 
активность матки в виде сплошной волнистой линии, при 
этом наблюдалось частое шевеление плода до 8—10 
за 10 мин. В дальнейшем у этих беременных в родах отме
чена чрезмерная родовая деятельность с преждевременной 
частичной отслойкой нормально расположенной плаценты.

Б е р е м е н н а я  Т., 34 лет. При сроке беременности 39 нед 
9/111 1971 г. произведен опрос по шкале психосоматического сос
тояния (индекс равен 32) и наружная гистерография (рис. 5). 
При обследовании в дородовом отделении установлен диагноз: 
беременность 39 нед, нефропатия. 13/111 самопроизвольно отошли 
воды и установилась регулярная родовая деятельность. Роды бы*
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Рис. 5. Гистерограмма беременной Т.-*- « V »  «-»• х  u v x  p a i u n i a  и ъ ^ с и и д д и и  l  .
1 — сокращения в области дна матки; 2 — сокращения в области тела 
матки; 3 — сокращения в области нижнего сегмента матки. Скорость дви

жения ленты 480 мм/мин.

1

■v-^-NwA. ~-L. ---- -

Рис. 6. Гистерограмма беременной Б. 
Обозначения те же, что и на рис. 5.

Рис. 7. Гистерограмма беременной И.
Обозначения те же, что и на рис. 5.

■стрые — 5 ч 25 мин с преждевременной отслойкой нормально рас
положенной плаценты. Родился мертвый ребенок массой 3049 г. 
С целью регуляции родовой деятельности применялся фторотан в 
концентрации 0,5—1 об% на протяжении 45 мин.

Б е р е м е н н а я  Б., 34 лет, поступила с диагнозом: беремен
ность 38 нед, варикозное расширение вен нижних конечностей, 
водянка беременных. Проведен опрос по шкале (индекс 30) и 
наружная гистерография (см. гистерограмму, рис. 6) за 2 нёд до 
родов. В родах применялась родостимуляция буквальным оксито- 
цином и через 1 ч 15 мин после назначения родостимулирующих 
средств проведено обезболивание сочетанием промедола, динези- 
на и димедрола. Через 2 ч 45 мин после назначения родовтимули- 
рующих средств развилась чрезмерная родовая деятельность, 
применен эфирный наркоз и роды в связи с начавшейся прежде -
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временной отслойкой плаценты и асфиксией плода заковчёны 
наложением вакуум-экстрактора при заднем виде затылочного 
предлежания при головке, находящейся в полости малого таза. 
Извлечен крупный ребенок массой 4150 г, длиной 55 см, оценка 
по шкале Ангар 5 баллов. В дальнейшем развитие ребенка без 
особенностей.

При анализе гистерограмм отмечается также наруше
ние координации маточных сокращений, часто преоблада
ние сокращений тела или нижнего сегмента матки над 
сокращениями дна матки. У ряда беременных имеются 
расслабление в области тела матки и повышенный тонус 
в области нижнего сегмента матки.

Приводим гистерограмму.
Б е р е м е н н а я  И., 19 лет (рис. 7). Диагноз: беременность 

39 нед, недостаточность митрального клапана без нарушения кро
вообращения, анемия беременных, миокардитагческий миокарди- 
осклероз. Индекс по шкале психосоматического состояния 31. В 
родах на фоне родовозбуждения в связи с появлением признаков 
нарушения жизнедеятельности плода развилась чрезмерная ро- 
довая деятельность, в послеродовом периоде кровотечение!— 
550 мл. Длительность родов 4 ч 20 мин (первородящая). Оценка 
новорожденного по шкале Ангар 9 баллов, в дальнейшем разви
тие хорошее.

В заключение необходимо отметить, что наблюдаемые 
изменения в характере сократительной деятельности мат
ки у женщин в последнем триместре при осложненном 
течении беременности (поздние токсикозы, отягощенный 
акушерский анамнез, сопутствующие экстрагенитальные 
заболевания и др.) находятся в тесной зависимости, ве
роятно, не столько от особенностей непосредственно па
тологии беременных, сколько в большинстве от психосо
матического состояния беременной, которое в известной 
мере обусловлено этой патологией, а чем выше индекс 
шкалы психосоматического состояния беременной, тем 
более выраженные изменения отмечаются в моторной 
функции матки. Исходя из этого, необходимо шире изу
чать возможности коррекции нервно-психических реакций 
у беременных в конце беременности, что явится профилак
тикой ряда осложнений в родах. ,

Значение психосоматического состояния беременной 
в последнем триместре беременности и особенности 

формирования и развития родовой боли
Для эффективного разрешения вопроса обезболивания 

родов чрезвычайно важно знать начальные этапы форми
рования боли, что диктует необходимость изучения осо
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бенностей болевой чувствительности у беременных и воз
можной корреляции с особенностями психосоматического 
состояния беременной. Выявление этих корреляций позво
лит более эффективно проводить пси х оп рофил акт ич е скую 
подготовку беременной к родам, а также более целена
правленно применять те или иные медикаментозные сред
ства с целью обезболивания родов. Имеющиеся в литера
туре данные указывают, что в процессе беременности на
блюдается изменение чувствительности кожи в виде 
усиления болевой чувствительности, что проявляется сни
жением реобазы и укорочением хронаксии (3. А. Андре
ева). Исследования А. К. Сангайло л др. (1964) показыва
ют, что к началу родов отмечается, по данным мотосевсо- 
графжи, обострение болевой чувствительности. При этом 
пороги болевой чувствительности у беременных, прошед
ших психопрофилактическую подготовку, выше, чем у не
подготовленных женщин, эта закономерность сохраняется 
и в процессе родового акта.

Для оценки характера восприятия болевого ощущения 
при схватках у рожениц интерес представляет выяснение 
зависимости между психосоматическим состоянием и кож
ной болевой чувствительностью. ■ У беременных женщин 
с этой целью нами (В. В. Абрамчеяко) изучались пороги 
болевой кожной чувствительности в последнем триместре 
беременности и сопоставлялись с индексом шкалы и дан
ными параллельно производившейся наружной гистеро
графии. Исследования проведены у 15 беременных, 
при этом 7 беременных прошли психопрофилактическую 
подготовку в условиях женской консультации (2—3 
беседы).

При неосложненном течении беременности у женщин, 
прошедших психопрофилактжческую подготовку (2—3 бе
седы), отмечается в последнем триместре порог болевой 
чувствительности, равный 46 ±0,8°. Различий с беремен
ными, не прошедшими психопрофилактической подготов
ки, в порогах тактильной и болевой чувствительности, на
ми не выявлено. Вероятно, это связано с недостаточным 
количеством прослушанных бесед женщинами в условиях 
женской консультации. _ '

В связи с поставленной задачей нас главным образом 
интересовала зависимость между индексом по шкале пси
хосоматического состояния и величинами кожной болевой 
чувствительности в последнем триместре беременности. 
Анализ показывает, что при наличии индекса выше 30 от
6* 83
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мечается четкое снижение порогов болевой чувствитель
ности, который равен у 4 из 8 женщин этой грунты 
44±0,9°. Это различие статистически достоверно (t> 3 ).

Представляют интерес также те наблюдения, где одно
временно с определением индекса и кожных болевых поро
гов производилась регистрация сократительной деятель
ности матки наружной гиютерографией (10 беременных). 
У женщин, величина индекса которых была выше 30, в 
момент сокращения матки отмечалось еще более выражен
ное снижение порога болевой чувствительности с 44 ±0,9 
до 42—43±0,7°. Это может, по нашему мнению, служить 
как бы функциональной пробой, отражающей высокую 
степень восприятия боли в конце беременности с последу
ющей выраженной болевой реакцией в процессе родов. 
Эти роженицы в момент схватки проявляли выраженное 
психомоторное, возбуждение. Подобный контингент бере
менных требует особо пристального внимания в плане 
раннего назначения обезболивающих средств или сочета
ния психопрофилактической подготовки с назначением 
веществ при беременности, способствующих повышению 
порога болевой чувствительности (психофармакологиче
ские, успокаивающие и другие средства).

Особый интерес представляют и те женщины, у кото
рых при осложненном течении беременности или отяго
щенном акушерском анамнезе отмечается особенно низ
кий индекс по шкале психосоматического- состояния 
(2—5). Он свидетельствует о выраженном депрессивном 
состоянии эмоциональной сферы, проявляющимся в родах 
высоким порогом болевой чувствительности, не изменяю
щимся при схватках, и часто расстройством сократитель
ной функции матки (первичная слабость и дискоордина- 
ция родовой деятельности). Такие беременные встречают
ся сравнительно редко.

В качестве иллюстрации приводим следующее наблю
дение.

Б е р е м е н н а я  С., 23 лет. Поступила в дородовое отделение 
с диагнозом: беременность 40 нед, гипотония, отягощенный аку- 
ше(рикий анамнез (мертворождеиие в прошлом, причина гибели 
ребенка не установлена). Психопрофилактшческой подготовки к 
родам не проходила. Произведена одновременная регистрация 
сократительной деятельности матки, графическая регистрация 
кожных болевых порогов и отрос по шкале психосоматического со
стояния (индекс равен 2) (качественный показатель: 1 +  1 +  0+0) .  
На сонсопрамме отмечены довольно высокий порог кожной боле
вой чувствительности, равный (46±0,1°). При регистрации кож-
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Рис. 8. Гистерограмма беременной С.
Обозначения те же, что и на рис. 5.

Рис. 9. Сенсограмма беременной С.
1 — тактильный порог; 2 — болевой порог. По вертикали — градусы Цель

сия, Скорость движения ленты 3 см/мин.

ного болевого порога в процессе сокращения матки не отмечено 
его иаменений (рис. 8 и 9). Роды продолжались 21 ч 30 мин. Ро
женица была мало контактна, заторможена, не проявляла ника
кого интереса к родившемуся ребенку, несмотря на то, что при 
сложившейся семейной ситуации этот ребенок ей был крайне 
желателен.

Возможно, такие роженицы нуждаются в применении 
не седативных средств, а наоборот, в антидепрессантах.

Результаты проведенных комплекс,н ы х исследований 
по определению кожной болевой чувствительности в по
следнем триместре беременности (за 2—4 нед до срока 
предстоящих родов) с несомненностью показывают, что 
имеется четкий параллелизм между индексом психосома
тического состояния и величинами кожной болевой чувст
вительности. У тех беременных, у которых в последнем 
триместре беременности отмечаются высокий индекс а 
низкие пороги болевой чувствительности, в родах отмеча
ется выраженное психомоторное возбуждение и повышен
ная чувствительность к родовой боли.
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АУТОГЕННАЯ ТРЕНИРОВКА В СИСТЕМЕ ПОДГОТОВКИ 
БЕРЕМЕННЫХ К РОДАМ

Как указывалось выше, основной задачей подготовки 
’беременных к родам является обучение направленности 
собственной нервной энергии на преодоление стрессового 
состояния и выполнение большого физического напряже
ния в родах. Одной из форм такой подготовки может 
явиться аутогенная тренировка, включение которой в си
стему психопрофилактической подготовки следует счи
тать целесообразным. Этот метод, нашедший применение 
в различных областях медицинской практики: психонев
рологической, терапевтической, хирургической и др. ока
зывает психотерапевтическое и психопрофилактическое 
воздействие, дающее возможность саморегуляции исходно- 
непроизвольных функций организма. Такая направлен
ность терапевтического воздействия аутогенной трениров
ки в процессе родов может оказаться полезной как способ, 
который путем определенных саморегулирующих воздей
ствий может способствовать уменьшению эмоционально
го напряжения и активизировать нервную энергию на 
максимально эффективное выполнение ряда сомати
ческих функций, обеспечивающих осуществление родо
вого акта.

Характерной особенностью этого метода психотерапии, 
как известно, является то, что сам тренирующийся вклю
чается в психотерапевтическую работу при полном сохра
нении инициативы и самоконтроля, в то время как при 
других видах психотерапии больной полностью зависит от 
врача. В этом заключается отличительная черта аутоген
ной тренировки от гипноза и внушения, при которых боль
ной находится в пассивном состоянии, и приближает этот 
метод по основной идее к Психопрофилактике в первона
чальном ее варианте. И. 3. Велывоюский (1963), разъясняя 
сущность своего метода, подчеркивал, что «...ведущим и 
принципиальным звеном психопрофилактики является не 
внушение..., а дидактические стимулирующие и активиру
ющие меры». В эту краткую формулу полностью уклады
вается методика аутогенной тренировки, поэтому ее мож
но рассматривать как элемент или составную часть полно
ценной психопрофилактической подготовки и как само
стоятельный метод, основанный на тех же принципах.

Следовательно, задача врача при проведении этого ви
да терапии заключается в том, чтобы разъяснить физиоло
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гический смысл упражнений и научить беременную жен- ' 
щину самой методике аутотренинга.

К элементам суггестии, как таковым, при этой форме 
подготовки преднамеренно не прибегают, однако они пол
ностью не исключены в виде косвенного или опосредован
ного внушения, что не отвергалось и И. 3. Вальвовским 
как элемент психотерапевтического влияния в системе 
подготовки.

К основным элементам подготовки по методике ауто
тренинга относится также тренировка мышечной релак
сации, по мере достижения которой наступает состояние 
внутреннего покоя и освобождение от нежелательных пе
реживаний, т. е. опасений и страхов, исключить наличие 
которых у беременных нельзя.

В общей системе подготовки беременных к родам учи
тывать их необходимо, хотя они и не выражены так часто 
и так значительно, как это представляется некоторым ав
торам, положившим в основу всей системы подготовки 
беременных к родам именно страх и напряжение (Read). 
Выше указывалось, что на основании анкетных данных, 
полученных В. В. Абрамченко, выраженные опасения и 
страх перед родами испытывают около Уз беременных. 
Следовательно, строить всю систему подготовки беремен
ных к родам на этом принципе — значит, не учитывать 
многие другие факторы, из которых складывается эмоцио
нальное состояние беременных женщин.

К числу главных задач подготовки беременных к ро
дам методом аутотренинга относится направленность к 
избавлению от чрезмерных сосудистых сдвигов и овладе
нию регулированием механизмов, участвующих в выпол
нении родовото акта, и полному подчинению собственной 
воле всей произвольной мускулатуры.

Повседневная жизнь показывает огромные возможно
сти человеческого организма в преодолении физических и 
психических напряжений, выполнение которых продикто
вано волей, желанием и предварительной подготовкой. 
Любое спортивное достижение, поражающее своей вир
туозностью и требующее предельного напряжения сил 
всегда вначале планируется, т. е. мысленно создается в 
деталях представление того, что нужно выполнить, и толь
ко потом приступают к выполнению задуманного. Челове
ческое тело устроено таким образом, что оно выполняет то, 
что программирует наше сознание. Чем точнее и ярче пред
ставляет наше сознание, что должно быть выполнено на-
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шим телом, тем более эффективным и точным бывает вы
полнение. Нервно-психическая афера человека является 
фактором, возбуждение которой параллельно мобилизует 
ряд других процессов, обеспечивающих выполнение запро
граммированного «задания: сердечно-сосудистую, эндокрин
ную, весь обмен веществ и др. Всякая работа, в каком бы 
физическом состоянии не находился человек, в спокойном 
или подвижном, выполняется при активном участии всех 
систем (нервной, сосудистой, обмена веществ и др.). С по
мощью аутогенной тренировки эти системы могут быть 
легче мобилизованы и полнее привлечены к активной дея
тельности в родах. Кроме того, методом аутогенной тре
нировки можно снять излишнее волнение, которое неред
ко возникает у беременных женщин перед родами, укре
пить функциональное состояние нервной системы, 
позволяющее выдерживать большие нагрузки и тем самым 
ослабить или легче перенести болевые ощущения во вре
мя родов и те опасения, которые возникают вследствие 
виденного или слышанного о родах.

Характеру родового акта, как известно, свойственна 
периодичность — вслед за сокращением матки наступает 
пауза. Надо четко представить себе, что в момент схватки, 
не только матка является работающим органом, но и дру
гие системы организма, роженицы принимают участие в 
этом процессе (сердечно-сосудистая, нергвная, гормональ
ная и др.), обеспечивая выполнение основной для данного 
момента функции организма.

В зависимости от того, в какой степени мобилизации 
эти системы находятся и как обеспечивается ими работа
ющий орган, может выявляться и основной эффект дея
тельности организма в данный момент. Следовательно, в 
случае родов на первом этапе от слаженности и взаимоза
висимости таких систем может выявляться конечный эф
фект сократительной функции матки, т. е. раскрытие ма
точного зева; на втором этапе родов — изгнание плода.

Клиницистами давно подмечено, что женщины внешне 
физически хорошо развитые, с нормальными размерами 
таза, но медлительные и несколько апатичные в своих 
психических реакциях «плохо рожают». Родовая деятель
ность у них настраивается не сразу, роды длятся дольше 
обычного, часто возникают осложнения, в связи с чем им 
нередко приходится оказывать оперативную помощь и др.

Кроме ряда известных причин, обусловливающих не
достаточно активную родовую деятельность, вследствие
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изменений самой структуры мышцы матки (воспалитель
ные заболевания, аборты и др.); существенное значение 
имеет и реактивность нервной системы, которая свойст
венна женщинам, и она-то и проявляет себя в этот мо
мент. Следовательно, характер родовой деятельности и 
исход родов определяются не только потенциальными 
свойствами, которыми обладает матка, но и тем, как эти 
возможности будут реализованы. Поэтому многое зависит 
от мобилизующей готовности других систем и, в первую 
очередь нервной, направленной на обеспечение соответст
вующими ресурсами сокращающуюся матку.

Правильное построение подготовки по системе ауто
генной тренировки позволит научить беременную женщи
ну приводить все «заинтересованные» системы организма 
в состояние мобилизации к активной деятельности в мо
мент схваток. Это состояние мобилизации организма ро
женицы можно с известной долей вероятности сравнить 
с тем, что делает спортсмен на старте, когда он мысленно 
четко, в деталях представляет все то, что должен выпол
нить во время соревнования.

Аутогенной тренировкой можно добиться такой регу
ляции эмоционального состояния роженицы, которое бу
дет приводить соматические системы организма в состоя
ние, обеспечивающее наиболее эффективное выполнение 
основной для данного момента функции — сократитель
ной деятельности матки. Это должно явиться заключи
тельной задачей подготовки, в то же время наиболее труд
но достижимой, потому что и работающая система (мат
ка) и «вспомогательные» (сердечно-сосудистая, обмен 
веществ и др.) системы в основном относятся к исходно- 
непроизвольным. Следовательно, эта часть подготовки 
требует и специального квалифицированного руководства^ 
Небольшой опыт, полученный А. В. Терещенковым в Ин
ституте акушерства и гинекологии АМН СССР, показал, что 
с помощью аутогенной тренировки можно добиться созна
тельной регуляции нервной деятельности, лучше мобили
зовать ресурсы нервной энергии женщины в самый ответ
ственный момент, завершающий беременность, и значи
тельно ослабить болевые ощущения в родах.

К моменту родов беременные женщины часто не под
готовлены к преодолению физических напряжений не 
только вследствие Общего соматического состояния, за
трудняющего подвижность, но и вследствие укоренявших
ся традиций — максимально ограничить в период беремен-
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лости какие бы то ни было физические напряжения; 
В период изгнания, как известно, участвуют все мышцы 
тела, в том числе в значительной степени и произвольная 
мускулатура, продуктивность сокращения которой в пол
ной мере подвластна человеческой воле. Следовательно, 
эффект сокращения ее может быть усилен, а когда нужно 
ж ослаблен. Поэтому в задачу подготовки беременных к 
родам должно входить умение управлять этой группой 
мускулатуры и выработать в процессе Подготовки элемен
ты автоматизма.

Наличие периодичности родовой деятельности и на
ступление пауз покоя после схватки позволяет решить и 
другую задачу при подготовке к родам методом аутотре
нинга, т. е. обучить роженицу умению максимально сни
мать возникшее во время схватки напряжение (нервное, 
мышечное) и приводить себя в состояние максимального 
покоя — отдыха. Эта задача в подготовке беременных к 
родам в настоящее время решается легче.

Можно напомнить о том, что чем сильнее возбужден 
человек* тем напряженнее становятся его скелетные мыш
цы и. наоборот, чем человек спокойнее, тем более расслаб
ленной становится его мускулатура. Как пример, можно 
указать на состояние напряжения всей скелетной муску
латуры у раздраженною человека и состояние полной 
релаксации мышц у спящего. Этим примером демонстри
руется двусторонняя связь головного мозга со скелетной 
мускулатурой и показывается возможность взаимного 
влияния.

Ни на какой другой части тела не отражается так от
четливо эмоциональное состояние человека, как на лице. 
На лице выявляются наши чувства не только тогда, ког
да мы выражаем их словами, но и когда мы думаем о чем- 
то. Наши мысли тоже оформляются словами и это отра
жается на мимике лица.

Возможно оказать успокаивающее воздействие на 
нервную систему путем расслабления мышц лица. По
дробная закономерность может явиться вводной частью к 
освоению беременными женщинами практических прие
мов аутогенной тренировки.'

Истории возникновения этого вида терапевтического 
воздействия мы касаться не будем. Она подробно изложе
на в специальных трудах (А. М. Свядощ, 1971; А. С. Ро
мен, 1970; А. В. Алексеев, 1969; Г. С. Беляев, 1971; 
А. Г. Панов, Г. С. Беляев и др., 1973), отметим лишь, что
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аутогенная тренировка находит сейчас широкое примене
ние не только в медицине: к нему прибегают в спорте, им 
пользуются на производстве и при подготовке специали
стов высокой ответственной квалификации (летчики, кос
монавты и др.)

В акушерской практике аутогенную тренировку при 
подготовке беременных к родам у нас в СССР применяли 
А. А. Мажбиц (4967), Г. Н. Балтурвин (1968), В. И. Гри
щенко с соавт. (1972) с положительным обезболивающим 
эффектом до 99,13% (Г. Н. Балтурвин). За рубежом эле
ментами аутогенной тренировки при подготовке беремен
ных к родам в той или иной форме пользуются многие- 
авторы (Prill, 1965, и др.). В системе Рида е!сть занятия, 
которые могут восприниматься- как элементы аутотренин
га, хотя вся система Рида, как указывалось выше, постро
ена на другой теоретигае*ской основе.

Помимо классической методики Шульца, в настоящее 
время выявилось несколько модификаций аутогенной тре
нировки: направленная ортанотренировка, аутогенная
тренировка в спорте, лечебная аутогенная тренировка при 
функциональных расстройствах нервной системы, началь
ных формах гипертонии и др. Классическая методика пер
вой ступени по Шульцу состоит из 6 основных стандарт
ных упражнений, выполняемых путем мысленного повто
рения соответствующих формул самовнушения, которые 
подсказываются руководителем тренировки и заучивают
ся больными. Весь курс аутогенной тренировки первой 
ступени по Шульцу при еженедельных занятиях с руко
водителем (гетеротренинг) длится около 12 нед.

С помощью этого вида аутогенной тренировки можно 
снизить эффективность восприятия возникающих раздра
жений и выравнять функции нервной системы, благотвор
но влияя на симптоматику заболевания.

Таким образом, в аутогенной тренировке заложены 
большие возможности психотерапевтического воздействия 
на психосоматическое состояние беременных с целью наи
более полноценной и всесторонней подготовки их к родам. 
Нам представляется возможным применение его в аку
шерстве в 3 вариантах: il) как форму психотерапевтиче
ского воздействия при некоторых сопутствующих или воз
никших при беременности заболеваниях (функциональ
ных расстройствах нервной системы, начальных стадиях 
гипертонической болезни и др.), 2) как элемент в общей 
системе подготовки беременных к родам по методу психоз
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профилактической или физиопсихопрофилактической под
готовки беременных к родам, 3) как самостоятельную 
форму подготовки беременных к родам.

А. В. Терещенков разработал вариант самостоятельной 
тренировки беременных и применил ее в Институте аку
шерства и гинекологии АМН GGCP с положительным ре
зультатом.

Методика проведения занятий гетеротренинга с бере
менными (в модификации Терещенкова). Аутогенная тре
нировка состоит из сочетания занятий под руководством
врача, где разучивают упражнения и порядок их выполне
ния (гетеротренинг), и самостоятельных занятий дома 
(собственно аутотренинг).

В основу данной методики была положена модифика
ция аутогенной тренировки, разработанная Г. С. Беляе
вым .(1971).

Для проведения занятий гетеротренинга формируют 
группы беременных. Наиболее целесообразно комплекто
вать группу из 5—10 человек. В такой группе есть воз
можность индивидуального контроля за выполнением 
упражнений, разработки индивидуальных формул само
внушения.

Формированию группы предшествует индивидуальное 
знакомство с беременной, сбор анамнестических данных и 
оценка психосоматического статуса. Женщин просят в 
письменном виде отметить те изменения, которые появи
лись в связи с беременностью, кратко охарактеризовать 
условия жизни, взаимоотношения в семье, отношение к 
беременности. В дальнейшем, для более глубокого знаком
ства с беременной, можно применять стандартизирован
ные личностные опросники (тест незаконченных предло
жений, личностный Миннесотский многопрофильный 
опросник, опросник Айзенка).

При первом знакомстве беременной кратко излагают 
суть аутогенной тренировки и решают вопрос о желании 
заниматься ею, так как это — одно из необходимых усло
вий тренировки. При первой беседе назначают и подгото
вительные упражнения к курсу аутотренинга (дыхатель
ная гимнастика, упражнения в мышечном расслаблении). 
Дыхательная гимнастика состоит в освоении ритмичного 
брюшного (диафрагмального) дыхания. Подготовитель
ные упражнения в расслаблении лучше начинать с мышц 
конечностей. Для выработки навыка расслабления пред
лагают сначала напрячь мышцы, а затем их расслабить.

92

ak
us

he
r-li

b.r
u



Такое контрастное ощущение позволяет лучше понять 
смысл расслабления.

При формировании группы важно учитывать срок бе
ременности ('составлять группы с одинаковым сроком бе
ременности). Наиболее удобным сроком следует считать 
беременность 32 нед, когда женщины уходят в дородовой 
отпуск и поэтому имеют возможность посещать занятия.

После формирования группы проводят вводную беседу 
в форме непринужденной дискуссии, в ходе которой выяв
ляют наиболее активных пациенток. Во время вводной бе
седы разбирают вопрос, что такое аутогенная тренировка. 
Сначала целесообразно выяснить, что беременные знают 
об аутогенной тренировке. Для этого можно вспомнить 
популярный фильм «Индийские йоги, кто они?», в кото
ром упоминается об аутотренинге. Затем объяснить суть 
понятий «внушение», «самовнушение», «самоубеждение» 
и привести различные примеры самовнушения. Расска
зать о вегетативной нервной системе, об известной авто
номности ее и о возможности воздействия па вегетативную 
нервную систему. Привести известный пример воздейст: 
вия на слюноотделение путем представления о лимоне. 
Методика аутогенной тренировки в том и заключается, 
чтобы научиться сознательно управлять некоторыми ве
гетативными функциями, воздействовать на свое эмоцио
нальное состояние. Отмечая наиболее характерные изме
нения во время беременности у данной группы, следует 
объяснить механизм возникновения изменений и наме
тить пути преодоления их упражнениями аутотренинга. 
Разбирают вопрос о произвольном воздействии на порог 
болевой чувствительности и приводят факты изменения 
болевых ощущений в состоянии; аутогенного погружения. 
Говорят о том, что занятия аутотренингом дают возмож
ность научиться быстро восстанавливать свои силы, что 
очень полезно в родах, так как роды требуют большой 
затраты физических сил, помогают активно участвовать в 
процессе родов. Во время беседы с беременными подчер
кивают, что результаты занятий во многом зависят от них 
самих, от их настойчивости и регулярности проведения са
мостоятельных занятий. Самостоятельные занятия реко
мендуется проводить дважды в день (лучше всего утром, 
сразу после сна, и обязательно вечером, лежа в постели 
перед сном).

Обращают внимание на то, что навыки, приобретенные 
в период занятий аутотренингом, пригодятся и после ро~
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до®, в повседневной жизни. Заканчивают вводную беседу 
краткими организационными указаниями, касающимися 
расписания занятий, их продолжительности и длительно
сти всего курса. Продолжительность каждого занятия 
25—30 мин. Продолжительность самостоятельных домаш
них занятий 7—10 мин. Беременных предупреждают, что 
после каждого занятия они должны будут писать краткий 
отчет о занятии. Наиболее целесообразно проводить заня
тия гетеротренилгом 2 раза в неделю. Весь курс рассчи
тан на 9—10 занятий.

Первое занятие. Перед занятием проводят краткую беседу в 
которой отмечают связь между мышечным тонусом и психиче
ским состоянием. Для наглядности демонстрируют таблицу —. 
схему проекции частей тела в двигательной зоне коры головного 
мозга (по Пенфилду). Объясняют, что каждая мышца тела пред
ставлена в коре головного мозга, но непропорционально большое 
место в корковом представительстве занимают мышцы лица и ки- 
сти. Научившись расслаблять мышцы лица и кисти, мы тем са
мым приобретаем возможность воздействовать на свое эмоцио
нальное состояние, добиваясь покоя. Целью первого занятия яв» 
ляется проверка этого положения. Все те действия, которые под
сказывает врач, беременные мысленно повторяют и добиваются 
их выполнения. Беременные занимают удобную позу в кресле. 
Если поза в течение занятия окажется неудобной, рекомендуют 
ее сменить. Желательно проводить занятия в глубоких мягких 
креслах с высоким изголовьем, чтобы голова свободно могла ле
жать на изголовье, не вызывая напряжения мышц шеи. Занятие 
начинают с установления контроля над дыханием, которое долж
но быть спокойным, по возможности брюшным с несколько уд
линенным плавным выдохом и небольшой паузой после выдоха. 
Затем предлагают расслабить мышцы лица, выполнив так назы
ваемую маску релаксации: расправить мышцы лба, брови поста
вить в нейтральное положение, веки опустить, фиксировать 
взгляд немного кнутри и книзу, язык мягко приложить к альвео
лам верхних зубов, дать нижней челюсти слегка отвиснуть. В 
отдельности все это легко выполняется, но для того чтобы "полу
чилось в целом, требуется большая концентрация внимания. Же
лательно в ходе занятия 2—3 раза проверить выполнение маски 
релаксации, для того чтобы запомнить порядок выполнения ее в 
добиться большего эффекта. После этого предлагают расслабить 
мышцы затылва и шеи. Затем переходят к расслаблению мышц 
верхних конечностей. Обычно начинают с расслабления мышц 
правой руки (у правшей). Для лучшего расслабления руки пред
ставляют свободно свисающими. Аналогичен порядок расслабле
ния мышц нижних конечностей. После того, как беременные вы
полнили эту программу, им отводят время на то, чтобы проанали
зировать появившиеся ощущения, заполнить их. Им предлагают 
как бы посмотреть на себя со стороны и в том же порядке, как и 
при выполнении упражнений, проконтролировать все части тела, 
добиваясь максимального мышечного расслабления, обратив осо
бое внимание на ощущения, которые появились в кистях рук и 
стопах ног. Заканчивают занятие активным выходом из состоя
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ния мышечного расслабления. Для этого -делают более глубокий 
вдох, напрягают мышцы и после несколько усиленного выдоха 
открывают глаза. Для мобилизующей части занятия указания 
рекомендуется подавать императивным тоном. После окончания 
занятий можно проделать несколько движений руками.

Для объективного контроля за состоянием беременной целе
сообразно регистрировать показатели пульса и артериального да
вления до и после занятия.

После окончания занятия заполняют протоколы-отчеты. В 
них освещают вопросы общего порядка (самочувствие в период 
занятия, техника вьшолнения маски релаксации, расслабление 
мышц конечностей, шевеление плода в период занятия). Особое 
внимание обращают на те ощущения, которые появились в руках 
и ногах. Объясняют, что самостоятельные занятия дома должны 
проходить в том ж е порядке, только вечером занятие выполня
ют без заключительной мобилизующей части. Обычно после пер
вого занятия в отчетах появляются указания на ощущение тяже- 
« ,  тепла в руках и ногах, иногда чувства покалывания 
(«ползания мурапшк»), у  некоторых субъективно усиливается 
ощущение шевеления плода.

Второе занятие. Занятие начинают с анализа результатов 
предыдущей тренировки и самостоятельных упражнений дома. 
Объясняют закономерность возникновения ощущений тяжести и 
тепла за счет расширения периферических сосудов. Зачитывают 
наиболее характерные отчеты. Задачей второго занятия является 
закрепление навыков, которые были выработаны на первом за
нятии, достижение более »[*ких ощущений. Порядок и техника 
выполнения упражнений та же, что и на первом занятии. Начав 
с установления контроля за дыханием, переходят к последова
тельному (поэтапному) расслаблению мышц в том же порядке, 
что и на первом занятии (от мышц лица до мышц ног). Особое 
внимание следует обратить на расслабление мышц промежности, 
нижних конечностей. После этого отводится время на анализ 
появившихся ощущений. На этом кончается первая часть заня
тия. Вторая часть занятия состоит в преднамеренном усилении 
ощущений тяжести и тепла в руках и ногах. Для этого необхо
димо ярко представить себе эти ощущения, словесно сформули
ровать цель в виде самоприказа. Предлагается вслед за врачом 
мысленно повторять про себя: «Я хочу, чтобы мои руки и ноги 
стали тяжелыми и теплыми. Очень хочу, чтобы мои руки и но
ги стали тяжелыми и теплыми. Хочу, чтобы мои руки и ноги 
стали тяжелыми и теплыми. Чтобы мои руки и ноги стали тя
желыми и теплыми. Мои руки и нош стали тяжелыми и теплы
ми. Руки и нош стали тяжелыми и теплыми. Руки и ноги тя
желые и теплые».

Таким путем, постепенно сокращая повторяемую фразу, от 
пожелания («Я очень хочу»...) переходим к утверждению («Руки 
и ноги тяжелые и теплые!»). После самоприказа беременные 
должны установить, как самошриказ повлиял на ощущения. Обы
чно он усиливает ощущения тяжести и тепла. В конце занятия 
дается возможность еще раз тщательно проанализировать все 
свои ощущения, добиться ощущения максимального отдыха и 
телесного покоя. Мобилизующую часть занятия проделывают так 
же, как и на предыдущем занятии. В отчетах, кроме предыду
щих вопросов, освещают действие самоприказа. Напоминают, что

95

ak
us

he
r-li

b.r
u



до следующего занятия самостоятельные тренировки должны 
быть повторением того, что выполняли на этом занятии. В за
ключение беременных знакомят со схемой дыхательной гимна
стики, которая будет введена на следующем занятии.

Третье занятие. В начале тренировки обсуждают результаты 
предыдущего занятая. Сообщают, что с третьего занятия вводят 
дыхательную гимнастику по той схеме, которая демонстрирова
лась на прошлом ванятяи. Еще раз демонстрируют схему и объ
ясняют ее смысл. Дыхательная гимнастика состоит в произволь
ной регуляции продолжительности вдоха, выдоха и паузы после 
выдоха. Выполняют ее под счет врача. Условно дыхательную 
гимнастику можно разделить на 4 этапа:

3 3 3 3
Первый этап — 2 — 2 — 2 — 2

о 4 5 о
4 „ 4 „ 4 „

Второй этап — 2 — 2 — 2

5 „ 6 „ 7 „ 8Третий этап — 2 — 2 — 2 _
О  О  о о
7 6 5 4 3 „ 3  „

Четвертый этап — 3 — 3 — 3 — 2 — 2 — 2

Числитель — продолжительность вдоха, знаменатель — про
должительность выдоха, третий показатель — пауза после выдо
ха. Каждый счет приблизительно равен секунде. На первом эта
пе постепенно увеличивают продолжительность выдоха до тех 
пор, шока он не станет в 2 раза длиннее вдоха. Пауза после вы
доха равна половине вдоха. На первом этапе несколько удлиня
ют вдох и выдох, сохраняя ту же пропорцию (1:2).  На третьем 
этапе удлиняют вдох и паузу после выдоха. И на четвертом эта
пе дыхание постепенно возвращается к исходному. Во время ды
хательной гимнастики дыхание должно оставаться по преимуще
ству брюшным и быть плавным. Следует предупредить, что счет 
в данной схеме ориентировочный, так как некоторым беремен- 
пым будет трудно выдерживать его. Иногда требуется индивиду
альная коррекция дыхательной гимнастики. К дыхательной гим
настике переходят после выполнения всех освоенных упражне
ний. Продолжительность дыхательной гимнастики около 4 мин. 
Порядок выполнения упражнений в целом не отличается от двух 
предыдущих занятий: тщательный самоконтроль, последователь
ное расслабление мышц, применение оамоприказа. Особое вни
мание обращают на те ощущения, которые появились в резуль
тате дыхательной гимнастики. Заканчивают занятие, как и пре
дыдущие, мобилизующей частью. По окончании занятия запол
няют отчеты.

Четвертое занятие. При обсуждении результатов предыду
щей тренировки подводят некоторые итоги занятий. Обычно к 
четвертому занятию большинство беременных способно вызы
вать заметные ощущения тепла в конечностях (при условии ре
гулярных самостоятельных тренировок). В отчетах имеются дан
ные о том, что беременные научились добиваться состояния от
дыха во время тренировки. Указывают, что состояние, которое 
беременные научились вызывать, несколько особое. Это состоя-
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ние — промежуточное между сном и бодрствованием, «нредсои» 
и называют его состоянием «аутогенною погружения». Аутоген-» 
ное погружение бывает различной глубины. Различают три фа
зы его. Первая фаза сопровождается ощущением тяжести, тепла, 
истомы во всем теле {ощущение «засыпающего тела при ясном 
сознании»). Вторая фаза характеризуете)! ощущением телесной 
легкости. Третья фаза аутогенного погружения ощущается как 
«отсутствие» тела. Аутогенное погружение является тем фоном, 
на котором разучиваются все последующие упражнения. Касаясь 
ощущений, которые вызвала на прошлом занятии дыхательная 
гимнастика, отметают, что у  некоторых беременных появилось ощу
щение тепла в животе. Это связано с тем, что при таком рит
мичном брюшном дыхании производится как бы массаж органов, 
брюшной полости и за счет усилении кровоснабжения появля
ется субъективное ощущение тепла. На четвертом занятии пов
торяется несколько ускоренная программа предыдущего заня
тия, так как требуется меньше повторений и в заключении, пос
ле выполнения дыхательной гимнастики, предлагается формула 
самоприказа для вызывания ощущения тепла в животе: «Я
очень хочу, чтобы мой жжвот прогрелся приятным глубинным, 
теплом. Очень хочу, чтобы мой живот прогрелся приятным глу
бинным теплом. Хочу, чтобы мой живот прогрелся приятным 
глубинным теплом. Мой живот прогрелся приятным глубинным; 
теплом. Живот прогрелся приятным глубинным теплом. Живот 
прогрелся приятным теплом. Живот прогрелся!».

Построение формулы самоприказа принципиально такое же, 
как и при вызывании ощущения тепла в руках и ногах. Требу
ется не простое повторение формул, а эмоциональное пережива
ние их. Заканчивают занятие обычным образом. В отчетах осве
щают вопросы относительно аутогенного погружения, фазы его, 
технику выполнения дыхательной гимнастики, действие само- 
приказа.

Пятое занятие. Начинают занятие с сообщения беременным 
о так называемой органотренировке, к которой они уже присту
пили, т. е. в дальнейшем на фоне аутогенного погружения мож
но научиться воздействовать на определенные органы. В частно
сти, упражнения, выполняемые на последних двух занятиях, 
адресованы органам брюшной полости. На пятом занятии пред
лагают упражнение на регуляцию сердечной деятельности. Саму 
тренировку начинают с повторения уже освоенных упражнений. 
После того как беременные достигнут состояния аутогенного по
гружения, на что с каждой тренировкой уходит все меньше вре
мени, переходят к дыхательной гимнастике. Врач уже не дик
тует счет во время дыхательной гимнастики, она выполняется 
под свой собственный счет. Напоминают лишь периоды дыха
тельной гимнастики. Для самостоятельного выполнения дыха
тельной гимнастики отводится около 5 мин. После окончания ее 
беременные должны добиться ощущения тепла в животе. Затем 
переходят к разучиванию нового упражнения. Сосредоточив вни
мание на левой руке, надо представить ее свисающей и опуска
ющейся в ручную ванночку с тепловатой водой. Уровень воды 
от кончиков пальцев постепенно поднимается до запястья. И 
дальше указывается, что вода постепенно разогревается от чуть 
теплой до приятно горячей. Для этого надо вспомнить соответ
ствующие ощущения, так как в жизни каждой женщине прихо
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дится неоднократно их переживать. Безменной отводят время, 
на то, чтобы эти ощущения проанализировать и установить, в 
какой части руки ощущения тепла наиболее яркие и не появи
лось ли ощущение тепла в левой половине грудной клетки. Обы
чно такие ощущения появляются. Заканчивают занятие, как 
обычно. В отчетах обращают внимание на то, как удалось 
представить подсказанную ситуацию на наличие ощущения теп
ла в левой руке и левой половине грудной клетки. Сообщается, 
что ощущение тепла в левой руке сои ровождается расширением 
коронарных сосудов сердца, что улучшает питание сердечной 
мышцы.

Шестое занятие. На шестом занятии предлагают другой ва
риант упражнения для сердца. Упражнение построено на пред
ставлении воображаемого движения (идеомоторного акта). Сна
чала выполняют обычную программу занятия, с той лишь раз- 
вицей, что беременным с каждым занятием предоставляют все 
больше самостоятельности. О ранее освоенных упражнениях про
сто напоминают и отводят время на их выполнение.

После выполнения обычной программы беременным предла
гают представить, что в левой руке они держат теннисный мяч. 
И это' теннисный мяч по команде врача начинают мысленно 
сжимать в ритме дыхания. На вдохе мяч мысленно сжимают, на 
выдохе — отпускают. Затеям темп воображаемою движения уско
ряют, а ритм дыхания остается прежним. Воображаемые дви
жения продолжают в течение 1‘/г—2 мин и по команде прекра
щают. Отводят время на анализ ощущений, появившихся в ле
вой руке и левой половине грудной клетки после прекращения 
идеомоторного акта. Обычно появляются ощущения легкой мы
шечной усталости в левой руке и выраженного тепла с ирра
диацией в левую половину грудной клетки. До следующего за
нятия во время самостоятельных тренировок беременных тред- 
лагают выполнять упражнение с мячом, для того чтобы выбрать, 
какое из двух упражнений, предназначенных коронарным сосу
дам сердца, более эффективно.

Седьмое занятие, На этом занятии разучивают упражнение, 
предназначенное для воздействия на регуляцию ритма сердеч
ных сокращений. Для этого используют известную связь между 
ритмом дыхания и частотой сердечных сокращений. В начале 
занятия, как обычно, выполняют уже освоенные упражнения. 
Упражнение для коронарных сосудов сердца выполняют в одном 
из предложенных вариантов (мысленное упражнение с ванноч- 
кой или мячом) по выбору беременной. Затем, не выходя из со
стояния аутогенного погружения, надо ощутить движение возду
ха через носовые ходы во время вдоха и выдоха и постараться 
сохранить это ощущение на протяжении всего времени выполне
ния нового упражнения. После этого надо отрегулировать часто
ту дыхания но пульсу, т. е. так, чтобы продолжительность вдоха 
и выдоха соответствовала определенному количеству ударов 
пульса, например, три удара пульса на вдохе и три удара на 
выдохе. Для контроля за пульсом можно воспользоваться луче
вой артерией, к чему беременные уже привыкли, так как на 
каждом занятии дважды самостоятельно измеряют частоту 
пульса. Можно контролировать щульс по височной артерии, для 
чего голову нужно положить на руку. Затем беременные начи
нают менять ритм дыхания, плавно учащая его, по-прежнему
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контролируя свой пульс. После до сто в врио го учащения дыхания 
переходят к его плавному дамедлению. Такое изменение часто
ты дыхания повторяют несколько раз. Если вместе с учащением 
дыхания учащается и пульс, можно говорить о прямой зависи
мости. Иногда бывает, что при учащении дыхания пульс замед
ляется (обратная зависимость). Обращают внимание на то, чего 
легче добиться: ускорения или замедления пульса. Чаще замед
ления пульса при выполнении этого упражнения добиться легче. 
Но в целом это упражнение наиболее трудное для выполнения 
из всех предыдущих. Заканчивают занятие, как и предыдущее, 
мобилизующей частью и заполнением отчетов.

Восьмое занятие. На этом занятии разучивают упражнение 
вызывания прохлады в области лба. Переходят к нему после вы
полнения обычной программы тренировки, которая состоит в до
стижении состоящая релаксации, аутогенного погружения, вы
полнении дыхательной гимнастики И одного из вариантов уп
ражнения для коронарных сосудов. После этого беременным 
предлагают сделать несколько вдохов через рот, ощутив прохла
ду вдыхаемого воздуха. Затем, перейдя на обычное носовое ды
хание, это ощущение прохлады при вдохе сохраняется, особен
но по контрасту с выдыхаемым воздухом. Фиксация внимания 
на этом температурном контрасте создает ощущение прохладно
го ветерка в верхней части лица, дыхание становится легким и 
свободным. Для большей яркости переживаемых ощущений их 
можно сравнить с ощущениями человека, сидящего в теплой ван
не с холодным компрессом на лбу. Субъективно это ощущенио 
обычно очень приятно. После выполнения этого упражнения во
зникает ощущение «отдохнувшего мозга», упражнение дает хо
роший транквилизирующий эффект. Дается время для анализа- 
возникших ощущений, занятие заканчивают выходом из состоя
ния аутогенного погружения. В конце, как обычно, заполняют 
отчеты. ,

Девятое занятие. Надо считать, что во время предыдущих 
занятий беременные научились л е т о  приводить себя в состоя
ние аутогенного погружения и выполнять ряд приемов, улучша
ющих кровоснабжение матки, обмен веществ, развивать подвиж
ность нервных процессов, повышать волевой тонус и уметь по
давлять отрицательные эмоции. Во время настоящего занятия 
надо научить беременную женщину отобрать из всего комплекса 
приемов аутогенной тренировки те упражнения, которыми ей 
целесообразно пользоваться во время родов. При этом надо раз
граничить два состояния: период раскрытия и период изгнания, 
и в каждом из них два момента — схватки (потупи) и паузу. В 
периоде раскрытия в момент схваток роженица должна прежде 
всего вести контроль за своим дыханием. Обучившись на заня
тиях менять глубину и ритм дыхания, она должна применить 
эти навыки и в родах. В момент схватки дыхание должно оста
ваться брюшным и глубоким. Особое внимание надо обратить на 
необходимость сохранять его спокойным, но с удлиненным вы
дохом. Для контроля за дыханием можно рекомендовать такой 
прием — одну руку положить на живот и ею контролировать ритм 
дыхания. При выраженной болезненности схваток следует реко
мендовать проводить мысленный счет, согласованный с дыхани
ем. А именно: после каждого дыхательного цикла (вдох — вы
д о х - п а у з а ) ,  который обычно длится 5 с, эту цифру отнимают
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от общей продолжительности схватки, которая должна быть ро
женице известна (в среднем 35—40 с.). Беременную нужно на
учить, что она с наступлением схваток в момент родов продол
жительностью 35 с, проделав вдох — выдох — паузу, мысленно 
должна сказать себе: осталось 30 с. После второго вдоха — вы
доха — паузы, сказать — осталось 25 с, после третьего вдоха — 
выдоха — паузы — осталось 20 с, и т. д. Такой контроль за дли
тельностью схватки позволяет настроиться на определенное вре
мя и он, создавая в коре головного мозга новый очаг раздраже
ния, ослабляет интенсивность восприятия болевого ощущеция. 
В отчетах, которые женщины охотно пишут после родов, они от
мечают, что такая настройка на определенный период помогает 
ям справиться с неприятными ощущениями во время схваток и 
как бы не замечать время. Самый длительный период родов — 
яериод раскрытия для них проходит «быстро».

Такой же контроль в период схватки должен осуществлять
ся и за мышцами. Зная, что мышечное напряжение вызывав'! 
только напрасную трату сил, необходимо в момент схватки не 
напрягаться, а оставаться в состоянии расслабления. Но это рас* 
слабление не пассивное, а активный сознательный процесс. У 
врача, не знакомого с методикой аутотренинга, может возник
нуть впечатление, что роженица в этот момент бездеятельна и 
дремлет (глаза закрыты, дыаание ровное, несколько более глу
бокое, чем обычно, лежит спокойно и как бы «погружена» в се
бя, мышцы расслаблены). На самом же деле она проделывав! 
большую сознательную работу, требующую концентрированного 
внимания. В этот период она применяет и формулы самовнуше
ния: «Я спокойна. Схватка — показатель родовой деятельности. 
Постепенно схватки будут усиливаться. Дыхание у  меня ровное, 
глубокое. Мышцы расслаблены. Схватка заканчивается. После 
этого будет период отдыха».

Между схватками роженица должна применять приемы ре
лаксации, т. е. последовательное (поэтанное) расслабление 
мышц, под собственным контролем, начиная с мышц лица и 
кончая мышцами нижних конечностей. При полученных во вре
мя занятий навыках это состояние достигается за 20—30 с. Вне 
схваток роженице следует контролировать и дыхание, оно дол
жно быть брюшным, ритмичным, 12—16 в мин. Периодически 
дощ предотвращения гипоксии и улучшения кровоснабжения 
ш тки между схватками можно проводить дыхательную гимна
стику (см. третье занятие), следить за тем, чтобы во время 
схватки дыхание не было поверхностным и не учащалось.

Самовнушение в период между схватками осуществляется 
мысленным’ повторением следующих формул: «Я спокойна. Кон
тролируя себя. Мое дыхание ровное, спокойное. Мышцы лица 
расслаблены. Расслаблены мышцы плеч, предплечий, кистей 
пальцев. Все мышцы моих рук полностью расслаблены и теплы. 
Расслаблены мышцы промежности, ягодиц. Полностью расслаб
лены мышцы бедер, голени. Между схватками мой организм от
дыхает. Роды у  меня протекают благополучно. Я спокойна. Я 
хорошо ощущаю шевеления ребенка. Состояние ребенка хоро
шее. Я за него спокойна».

В периоде изгнания необходимо чередование мышечного на
пряжения в момент потупи и полного расслабления между по
тугами (по методике, описанной для периода раскрытия). В мо
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мент потуги следует мысленно повторять: «Вдох. Напрячь мыш
цы живота. Плавно усиливать давление на низ. Давление силь
нее и сильнее. Ребенок все дальше продвигается по родовым пу
тям. Плавный выдох». За время однюй потуги так повторяют 
трижды. Если необходимо сдержать потужную деятельность, 
дыхание должно быть частым и поверхностным.

Применение перечисленных 'приемов повышает боле
вой порог, позволяет сократить продолжительность бо
лезненных ощущений и их интенсивность и тем самым 
снять выраженное моторное возбуждение, связанное с бо- 
.левым компонентом. Мы полагаем, что аутотренинг явля
ется не только методом, способствующим сохранению сил, 
предупреждению перенапряжения нервной системы, но и 
•обладает выраженным обезболивающим эффектом.

Курс занятий аутогенной тренировкой прошли всего 
117 беременных. В зависимости от элементов, которые 
входили в подготовку, их можно разделить на 3 группы. 
Первую группу составили 85 женщин (74 первородящие 
и 11 повторнородящие), занимающихся физиопсихопро- 
филактикой, включающей элементы аутотренинга. Сред
няя продолжительность родов у первородящих этой груп
пы 'составила 12 ч 48 м. Преждевременные роды насту
дили у 4 беременных, запоздалые — у 2. Остальные 68 
женщин родили в срок. Разрывы промежности I степени 
были у 6 женщин 1(7%). Кесарево сечение сделано 3 жен
щинам. Выходной вакуум-экстрактор наложен одной жен
щине, двум применяли выходные щипцы. Медикаментоз
ное обезболивание в родах применяли 31 женщине 
{41,8%). Состояние новорожденных по пшале Алгар оце
нивалось в 6 баллов i(l), 7 баллов (2), 8 баллов (6),
9 баллов (56), 10 баллов (10). Одна женщина родила 
двойню.

У 11 повторнородящих имелся неблагоприятный аку
шерский анамнез (мертворождешия, уродства плода, преж
девременные роды и др.). Средняя продолжительность 
родов у этих женщин 'после физиопсихопрофилактики и 
применения некоторых элементов аутотренинга составила 
6 ч 41 мин. Медикаментозное обезболивание применяли 
3 женщинам. Состояние новорожденных хорошее (по шка
ле Ангар оценка '8—10 баллов).

Вторую группу составили 12 первобеременных перво
родящих женщин, которым занятия лечебной физкуль
турой по состоянию здоровья '(гипертоническая болезнь, 
высокая степень миопии, токсикоз и др.) были противо
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показаны. Женщины проходили обычную тсихопрофилак-" 
тичеокую подготовку и аутогенную тренировку.

Течение и исход родов у этих больных женщин ока' 
вались вполне благополучными. Средняя продолжитель- 
кость родов 'составила 14 ч 30 н е . Вое женщины родила 
в срок. Разрывы промежности были у  2 женщин, выход
ной вакуумнэкстрактор наложен 2 женщинам. Медикамен
тозное обезболивание в родах применяли 6 женщинам.

Третью группу 'составили 20 беременных первородя
щих, которые занимались только аутогенной тренировкой 
и почти все из них успешно. Беременным этой группы 
также были противопоказаны занятия лечебной физкуль
турой (угроза выкидыша, хжпертоническая болезнь, ток
сикоз второй половины беременности). У 2 женщин этой 
группы роды запоздалые, при сроке 42 нед, у остальных 
18 — срочные. Средняя продолжительность родов у жен
щин этой группы наименьшая — 10 ч 38 мин (I период —
10 ч 08 мин, II период— 23 мин, III период — 8 мин) - 
Разрывы промежности I степени были у 2 женщин. У од
ной роды закончились кесаревым сечением вследствие 
клинического несоответствия между головкой плода и та- 
зом роженицы. Медикаментозное обезболивание применя
ли только 5 женщинам. Состояние новорожденных по- 
шкале Апгар оценивалось в 7—8 баллов только у 2 жен
щин, в 9 баллов — у остальных 48.

Проведенный нами сравнительно небольшой опыт под
готовки беременных к  родам методом аутогенной трени
ровки все же показал, что беременные женщины относи
тельно легко усваивают рекомендованные приемы, доста
точно точно их выполняют и сами положительно- 
оценивают результаты подготовки.

Из числа занимающихся аутогенной тренировкой ме
дикаментозное обезболивание, и то на заключительном 
этапе периода раскрытия, применялось .немногим более- 
чем у ’/з рожениц i(38,4°/o), в то время как у остальных 
рожениц в Институте акушерства и гинекологии оно при
меняется в 84%. У рожениц с аутогенной тренировкой 
начало родовой деятельности вплоть до раскрытия маточ
ного зева на 4—5 см проходит без болевых ощущений.

Другой особенностью в состоянии рожениц, пользую
щихся аутотренингом, является измененное восприятие 
продолжительности времени, в течение которого у них 
длятся рады; от представляется им меньше действительно» 
прошедшего, что может быть оценено положительно.

102

ak
us

he
r-li

b.r
u



Анализ письменных отчетов родильниц, пользующихся 
приемами аутотренинга в процессе родов, показывает, что 
с помощью этого метода можно добиться пересмотра от
ношения женщин к  процессу родов, изменить восприятие 
болевых ощущений и добиться в какой-то степени «само
управления» родами.

Аутогенная тренировка принципиально отличается от 
тош, что положено в основу психопрофилактической под
готовки к  родам, главной целью которой является устра
нение страха и установившихся представлений о нали
чии болей в родах.

Аутогенную тренировку в ^сочетании с элементами фи
зической подготовки следует рассматривать как метод 
всесторонней подготовки женщины к родам, обучения ее 
мобилизовать вое системы своего тела для родов. Устра
нение болевого компонента включают в общую систему 
подготовки, оно не должно быть единственным или глав
ным элементом давящий. Боль нельзя рассматривать изо
лированно от всех процессов, совершающихся в организме 
женщины в период беременности и родов.

Следовательно, сущность подготовки беременных по 
рекомендуемой методике должна сводиться к  освоению 
беременными женщинами приемов саморегуляции и спо
собности к самовнушению. 'Практика показала, что этого 
можно добиться, однако метод аутогенной тренировки — 
его механизм действия, влияние на организм беременной 
и  роженицы, методика применения нуждаются в дальней
шем изучении.
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Г Л А В А  V

ОБОСНОВАНИЕ И ПРИНЦИПЫ ПОСТРОЕНИЯ 
НЕКОТОРЫХ КОМБИНИРОВАННЫХ СХЕМч

Важным принципом современной 'акушерской анесте
зиологии является использование комбинированных ме
тодов анальгезии с применением нескольких веществ, каж
дое из которых обладает относительно направленным дей
ствием. В арсенале существующих лекарств нет одного 
какого-либо препарата, удовлетворяющего всем этим тре
бованиям, что делает необходимым изыскание сочетаний- 
препаратов для обезболивания родов, и использование их 
потенцирующего действия при применении веществ в не
больших дозах.

В свете современных данных нам представляется, что 
для достижения достаточной анальгезии в родах к  веще
ствам должны предъявляться следующие требования: 
транквилизирующее действие, устранение нежелательных 
рефлекторных реакций у рожениц, являющихся часто 
следствием болевых проявлений во время схватки, аналь- 
гетичеокое действие, отсутствие угнетающего действия на 
моторную функцию матки и на состояние внутриутробного- 
плода и новорожденного. Особую актуальность эти требо
вания приобретают при проведении обезболивания ослож
ненных родов.

Более широкое внедрение нейтротротгаых средств в-, 
родах необходимо для создания нервно-психического рав
новесия у рожениц. Обращение особого внимания на нерв
но-психический статус беременной и роженицы позволяет- 
произвести оценку исходного состояния ее эмоциональной 
сферы и с учетом тех или иных отклонений применять 
вейротропные средства, которые, помимо седативного эф
фекта, способствуют профилактике затяжного течения 
родов и уменьшают болезненность схваток (JI. С. Перема
ни нов, 1969, 1970; Н. С. Бакшеев, 1969, 1970; JI. В. Тимо
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шенко, 1969; А. М. Фой, 1969; А. П. Николаев, 1968, 1969 
и др.).

Недостаточная эффективность применявшихся в на
стоящее время медикаментозных способов обезболивания 
родов в известной мере зависит и от того, что до послед
него времени не было способов дифференцированного 
воздействия на те или иные психические реакции у ро
жениц.

Для торможения нежелательных рефлекторных реак
ций у 'рожениц необходимы такие сочетания веществ, 
которые, с одной стороны, дают возможность воздейство
вать на ряд отклонений в нервно-психическом состоянии, 
а с другой — уменьшают явления общего психомоторного 
возбуждения. Так, транквилизаторы (триоксазин, седуксеп 
и др.) способствуют 'Снятию или уменьшению чувства 
страха, тревоги, психического напряжения, эффективной 
неустойчивости и др. Нейротроппые средства (большие 
транквилизаторы) —аминазин, пропазин, дипразин (ии- 
польфен), динезин наиболее показаны роженицам с рез
кой двигательной и голосовой реакцией, т. е. с явлениями 
психомоторного возбуждения.

Успехи фармакологии, достигнутые в последнее время, 
позволили в значительной степени усовершенствовать ме
тоды 'обезболивания родов. Появились возможности ком
бинирования различных средств транквилизирующего, 
адренолитического, холинолитичестеого действия для уси
ления ана л ьгез'ирующего эффекта.

Правильной теоретической предпосылкой для выбора 
метода обезболивания родов, как указывает В. В. Заку
сон (1963), надо считать действие на различные участки 
синаптической передачи транквилизирующих, холиноли- 
тичесиих, алальгезирующих средств. Имеется настоятель
ная необходимость поисков новых веществ, способных 
усиливать действие анальгетиков. Для достаточной аналь
гезии надо способствовать угнетению проведения болевых 
импульсов в разных синаптических образованиях нервной 
системы (кора головного мозга, ретикулярная формация, 
холинергическая и адренергическая системы и др.). По 
мнению А. Н. Кудрина и Г. Т. Пономаревой (1964), для 
синаптических образований с различными функциональ
но-биологическими особенностями необходимо сочетанное 
воздействие соединений, различных по своей структуре 
и 'избирательным действиям (угнетение проведения боле
вых импульсов).
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И н г р е д и е н т ы  а н а л ь г е з и и .  При обезболивании 
родов, особенно осложненных поздним токсикозом, неко
торыми сердечно-сосудистыми заболеваниями, представ
ляется (целесообразным для углубления и удлинения дей
ствия анал ьгетичоских и холинолитичеюких средств при
менять нейротропные средства. Так, Н. К. Барков (1960), 
М. Д. Машковский (1962) и др. установили наличие по
тенцирующего действия нейротропных и седативных 
средств на действие аиальгетических препаратов. Потен
цирующее действие вейтротроиных средств, в основном 
из группы фенотиазиыового ряда, нашло свое 'подтверж
дение в акушерской клинике, где применялись сочетания 
нейротропных и анальгетических средств (JI. С. Персиа- 
нипов, 1962; М. И. Анисимова, 1962, и др.).

Транквилизирующие, холинолитические, адренолити- 
чесмие вещества (триоксазил, диазепам, аминазин, дайра- 
вин, пропазин) и анальгетики имеют разные точки прило
жения действия. В то время как нейротропные средства 
изменяют передачу в области ретикулярной формации: 
стволовой части толовшого мозга, анальгетики (морфин* 
промедол) оказывают преимущественное влияние в дру
гих участках центральной нервной системы, в частности 
во вставочных нейронах спинного мозга (В. В. Закусов,. 
4963; Н. А. Круглов, 1957, 1958, 1968), а также обладают 
большим угнетающим воздействием на сегментарные про
цессы интеграции боли (А. В. Вальдман, 1972, 1973).

Потенцирование болеутоляющего эффекта наблюдается 
также при 'совместном применении транквилизирующих 
и холинолитических средств (В. А. Гологорский, 1966, 
и др.).

Применение нейротропных средств при осложненных 
родах, сопутствующих сердечно-сосудиогым заболеваниям,, 
позволяет устранить центральные коронаросуживающие- 
влияния и тем самым улучшить приток крови к миокарду. 
Депримирующим влиянием на коронаросуживающие реф
лексы за счет центрального действия обладают также 
анальгетики (Н. В. Каверина, 1960; Н. В. Каверина,. 
Э. А. Бевдиков, В. Т. Бутузов, Ю. К. Розанов, 1970). 
В этом плане крайне важными являются исследования 
м орфо-функц ио на л ьн ого характера действия анальгетиков: 
и нейротропных средств, проведенные А. В. Вальдманом 
(4969). Автор показал, что наркотические вещества в 
сравнительно небольших дозах подавляют спонтанную ак
тивность нейронов ЦНС. При этом выявлена слецифиче-
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«кая чувствителкаость разных отделов ретикулярной фор
мации к  конкретным химическим соединениям (аминазин 
и др.). В пределах ретикулярной формации продолгова
того мозга и моста, а также прилежащих к  ней нервных 
образований, т. е. в каудальных отделах, имеются кон
кретные морфологические структуры, которые угнетаются 
очень небольшими дозами аминазина, в то время как 
соседние нервные образования не поддаются воздействию 
даже весьма значительных доз этого вещества. Аналогич
ные данные были получены А. В. Вальдманом о неодина
ковой чувствительности разных компонентов ретикуляр
ной формации и при изучении анальгетиков. Такого рода 
•особенности в действии отдельных нейротропных средств 
весьма существенны для практики медикаментозного 
обезболивания родов. Так, аминазин, по мнению автора, 
не оказывает избирательного угнетающего влияния на 
эмоциональное поведение без одновременного подавления 
других моторных и вегетативных реакций. Следовательно, 
транквилизирующее действие аминазина должно сопро
вождаться нарушением нормальной физиологической ре
гуляции таких важных систем, как сердечно-сосудистая. 
Именно (поэтому в последние годы все чаще появляются 
отрицательные 'отзывы о ценности аминазина в анесте
зиологии и отдается предпочтение транквилизаторам из 
группы центральных холинолитиков, которые не вызыва
ют никаких нарушений кровообращения.

- Основу современного анестезиологического пособия 
•составляет так называемая комбинированная анальгезия, 
предусматривающая применение различных фармакологи
ческих средств, аппаратов и 'специальных методик 
(В. А. Гологорский, 1966). При этом комбинированная 
анальгезия должна создать возможности для направлен
ной регуляции 'функций 'организма при условии полной 
безопасности для женщин. Н. И. Расстригая (1968) спра
ведливо указывает, что проблема обезболивания все более 
перерастает в целенаправленную коррекцию патофизио
логических и 'биохимических сдвигов.

Некоторыми авторами отмечено улучшение корошсарио- 
го кровообращения при применении нейротропных средств 
при сердечно-сосудистой патологии (К. В. Иосава, 1965; 
К. В. Иосава, Л. И. Пыжова, 1968). При этом указанные 
авторы использовали аминазин и пипольфен для ликвида
ции фазы возбуждения и лучшего потенцирующего эффек
та с использованием закиси азота.
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Представляют значительный интерес аксперименталь-"- 
ные исследования, проведенные II. К. Дьяченко (1968) у 
который наказал, что функция ретикулярной формации- 
и коры при Использовании нейротропных средств (дилгра-* 
зшн, втшган, пропазшш) в дозах, эквивалентных клиниче
ским, предупреждала развитие болевого торможения. Этвг 
вещества в настоящее время прочно вошли в арсенал 
противошоковых средств, применяемых анестезиологами. 
В то же время П. К. Дьяченко указывает, что у других 
препаратов из группы анальгетиков (промедол и др.) цен
тральное влияние выражено в меньшей степени.

В серии работ, проведенных в экспериментальных ус
ловиях Е, А. Губаревым с соавт., изучено влияние дилра- 
зина и димедрола на коллатеральное кровообращение*, 
сосудистую проницаемост ь, проницаемость тото-гематиче- 
<жих барьеров и кровоснабжение миокарда. Так, Е. А. Гу
барев и В. В. Пичугин (1967, 1968) при применении ди- 
ар аз® на отмечали увеличение объемной скорости коллате
рального кровотока на фоне снижения ретроградного и  
системного артериального давления, что свидетельствует
о положительном влиянии дипразин а на межартериоляр- 
ные анастомозы и некотором уменьшении периферическо
го сопротивления сосудов. Эти эффекты наряду с угнете
нием рефлекторных преюорных реакций, вероятно, лежат* 
в основе благоприятного влияния дипразина на течение' 
заболевания сердца. При этом дипразин оказался более* 
эффективным коронарорасширяющим средством, чем ди
медрол. Эти же авторы установили, что совместное при
менение аитигистамииных препаратов (дипразин, димед
рол) с сердечными гликозидами дает более продолжитель
ный эффект. Е. А. Губарев (1968а, 19686, 1970а, 19706, 
1970в; Е. А. Губарев, Т. А. Бутцева, 1970) показали, что 
дипразин и димедрол предотвращают формирование па
тологических реакций, обусловленных гистамином, оказы
вают благоприятное влияние на течение коронарной не
достаточности. Кроме того, отмечено, что указанные пре
параты эффективны для подавления активности гистамина 
и понижают повышенную возбудимость миокарда. В, В. Га- 
цура (1969) также указывает, что введение дипразина в; 
дозе 5 мг/кг оказывает (выраженное юоронаро расширяю
щее действие. В экспериментах на кошках В. Д. Гаев: 
(1970) установил, что внутривенное введение липольфена 
в дозе 2/з мг/кг 'ослабляет или полностью снимает дейст
вие шстамина на церебральные сосуды и общее артери
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альное давление. О благоприятном эффекте дипразина при 
раде сердечно-сосудистых заболеваний имеются сообще
ния и других авторов. Нейротропные средства должны 
пайти более широкое примеление при медикаментозном 
обезболивании родов, ибо последние позволяют осущест
влять центральную регуляцию деятельности сердечно-со
судистой системы, что приобретает особую актуальность 
при обезболивании у рожениц с сопутствующей патологи
ей сердечно-сосудистой системы. Ганглиолитические сред
ства (пент-амин, спазмолитик, гапглерон и др.), блокируя 
холивергическую передачу импульсов, иннервирующих 
гладкую мускулатуру, оказывают родоускоряющее и спаз
молитическое действие, благодаря своему парасимиатоли- 
тическому эффекту. Крайне важно то, что отсутствие 
барьера, подобного гем а то-энцефа л и ческому, делает ней
роны ганглиев намного 'более доступными для различных 
веществ, введенных в кровь, чем нейроны ЦНС (В. И. Скок, 
1970). Помимо того, ганглиолитические средства '(пента- 
мин) надежно защищают ЦНС от болевых реакций, даже 
более надежно, чем такой сильный анальгетик, как мор
фин (П. К. Дьяченко, 1968). Ряд исследований, касаю
щихся изучения некоторых гантлиоблокаторов на гемо
динамику и рефлекторную регуляцию кровообращения, 
периферическое кровообращение, показывает большую 
перспективность при применении этих препаратов боль
ным с сердечно-сосудистыми заболеваниями (JI. И. Зго- 
да, 1967; А. М. Домбровская,- 1967; Р. Н. Абдуллина, 1968; 
Г. В. Ковалев, 1969; Г. О. Лурье, 1969; О. П. Малева, 
1969; Н. И. Ершова и Г. JI. Заветная, 1970, и др.).

Изыскание веществ, обладающих одновременно выра
женными ганглиолитическим и спазмолитическим эффек
тами, важно, так как работами ряда авторов (М. Я. Ми- 
хельсон, 1959; Mendez-Bauer, с соавт., 1963) было пока
зано отсутствие спазмолитического действия у М-холино- 
дитиков (атропин, ллатифиллин, скошыгамин) в родах. 
Berger, Neuweiller, (1962), Baumgarten (1967) показали, 
что лишь 3 из 135 веществ, которые применяли как спаз
молитики в акушерской 'практике, в экспериментах на по
лосках миометрия беременной матки женщины оказали 
спазмолитическое действие — папаверин, хлордиазепокснд 
(либриум), прогестерон.

Вместе с тем установлено, что промедол в сочетании 
с холинолитиками ослабляет боли, связанные со спазмом 
гладкой мускулатуры (Э. Д. Костин, 1962), а также спо
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собствует значительному уменьшению влияния парасим
патической нервной системы. Ослабление тонуса парасим
патической 'системы в периоде раскрытия способствует 
быстрейшему раскрытию зева матки (Е. И. Кватер, 
1967), Эти основные моменты и определяют возможные 
точки приложения фармакологического воздействия, 
приводящие к торможению болевых импульсов и более бы
строму раскрытию зёва матки. Поэтому в периоде раскры
тия необходимо применять 'адренолитические, спазмоли
тические и ходмнолитические вещества, обладающие цен
тральным действием и периферическим холиносштичешим 
влиянием. (Есть основания полагать, что вещества, обла
дающие спазмолитическим действием,—анальгетики, спаз
молитики и холинолйтики, должны способствовать рас
слаблению нижнего (Сегмента матки и тем самым 
ослаблению боли (Т. С. Татевосян, 1963, 1966; Н. В. Оно
приенко, 1965). По мнению А. И. Петченко (1965), болез
ненными (схватами являются только те, которые распро
страняются на шейку матки, имеющую обильную иннер
вацию этого отдела матки. Кроме того, обезболивающий 
эффект может наступить при расслаблении нижнего сег
мента матки в результате 'освобождения от сжатия и ане
мии рецепторов, а также нервных проводников в гладких 
мышцах.

Назначение транквилизирующих средств в сочетании 
с анальгетиками и Н-холинолитиками тем более необхо
димо, если учесть, что в ряде клинико-экспериментальных 
исследований выявлено повышение уровня адреналина и 
норадреналииа в родах у рожениц с выраженными стрес
совыми реакциями: резкое двигательное возбуждение, 
очень болезненные схватки, выраженное чувство страха 
и др. (А П. Николаев и И. Я. Беккерман, 1939; Filler, 
Hall, Filler, 1967, и др.). Повышение же уровня катехол
аминов в родах 'приводит к д и скоординированно й родовой 
деятельности, угнетению маточных сокращений, вплоть 
до их полной остановки, и затяжному течению родов 
(Я. С. Бакшвев, 1966; Zuspan, Nelson, Ahlquist, 1967, 
и др.). Особенно неблагоприятно это сказывается на дли
тельности родов, осложненных 'слабостью родовой деятель
ности. Сравнительные исследования активности ацетил- 
холина, проведенные Л. В. Тимошенко (1965) при нор
мальных родах и при слабости родовой деятельности, 
показали, что при слабости отмечается 'повышение актив
ности холинэстеразы но сравнению с нормальными рода
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ми, а сыворотка крови ле обладает ацетил холило подобной 
активностью. Эти положения представляют несомненный 
интерес, так как при использовании в родах нейротроп
ных средств с холилолтиками и анальгетиками отмеча
ется уменьшение реакции напряжения организма и про
исходит нормализация родовой деятельности, ибо приме
нение этих веществ 'оказывает тормозящее влияние на 
хромаффинную часть надпочечников, которое проявляется 
в уменьшении секреции адр еиали но по добл ых веществ 
(В. П. Осипов, 1967).

В тесной связи находится и другой важный факт, от
меченный при применении нейротропных средств (дипра
зин) и некоторых холинолитиков (кватерон, гашглерои). 
Дипразин пролонгирует действие ацетилхолина, а холи- 
политики, одновременно с усилением сократительной дея
тельности матки, способствуют снижению х ол инэстер аз - 
ной активности тканей и повышению содержания уровня 
ацетилхолина (Т. С. Татевосян, 1963, 1966; Chauchard и 
Mazoue, 1966).

Таким образом, применение ряда веществ в родах с 
целью Обезболивания позволяет исключить стрессовые ре
акции, а у ряда рожениц весьма вероятно, предупреждает 
возникновение слабости родовой деятельности.

Дозировка препаратов, применяющихся в различных 
сочетаниях, представляется наиболее трудной. Она зави
сит от большого количества 'факторов: 'общего состояния 
и массы роженицы, функциональных особенностей нерв
ной системы, функции органов кровообращения, печени, 
почек и многих других факторов. На 'основании Данных 
литературы, опыта работы Института акушерства и гине- 
колоши АМН OGGP можно считать, что при применении 
терапевтических доз нейротропных средств, 'анальгетиков 
и холинолитиков в большинстве 'случаев достигается до
статочный обезболивающий эффект. Нам представляется, 
что необходимо исходить из правила, предложенного Гей
ле (цит. по В. В. Закусову, 1963), что при оценке комби
нированного действия лекарственных веществ нельзя про
сто оценивать эффект, складывая дозы взятых веществ. 
Нужно обязательно отдельно испытывать их удвоенны е 
дозы.

Если окажется, что при сочетании двух веществ в 
определенных дозах эффект 'получается больший, чем при 
применении их в отдельности в удвоенных дозах, тогда 
можно говорить о потенцировании действия.
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Применение ряда определенных сочетаний веществ с 
учетом их фармакологического действия и характера ое-> 
люжнений беременности и родов, сопутствующих экстра- 
генитальных заболеваний позволяет достигнуть выражен
ного родробезболивающего эффекта, воздействовать на 
н>ервно-понхичекжие реакции роженицы и добиться родо- 
уокоряющего эффекта.

В Институте акушерства и гинекологии гаами разра
ботаны схемы обезболивания родов три нормальном те
тании родового акта, нарушениях родовой деятельности, 
токсикозах второй половины беременности и сопутствую
щих экс тр а гетаитал ьп ы х заболеваниях, в 'основном, яри 
заболеваниях сердечно-сосудистой системы (пороки серд
ца, гипертоническая болезнь, миокардтодистрофия).

Изучался обезболивающий эффект следующих -сочета
ний некоторых нейротропных средств, транквилизаторов, 
холвнолнтикш, анальгетиков, ингаляционных анестетиков.

Схемы обезболивания родов при нормальном 
течении родового акта

Схема 1.

А. У р о ж е н и ц  б е я  в ы р а ж е н н ы х  н е р в н о н и с и -  
х и ч е с к и х р е а к ц и й .  При поступлении в родильное отделе
ние назначают внутрь триойоазмн в дозе 300 мг. При регулярной 
родовой деятельности и раскрытии маточного зева на 4 см вну
тримышечно в одном шприце вводят следующее сочетание ве
ществ: нропааин в дозе 25 мг; промедол — 20 мг; дипразин — 
50 мг.

Одновременно вводят спазмолитики: внутримышечно гангле- 
рон в дозе 30 мг, или внутрь спаамолитин в дозе 100 мг.

Б. У р о ж е н и ц  с п о в ы ш е н н о й  н е р в н  о-п с и х и- 
ч е с к о й  р е а к ц и е й  (психомоторное возбуждение).

При поступлении в родильное отделение назначают внутрь 
триоксазин в дозе 600 мг. В дальнейшем при тех же условиях 
(как и в схеме IA), вводят следующее сочетание веществ: внутри
мышечно аминазин в дозе 25 мг; внутримышечно в одном 
шцрице промедол— 20 мг, димедрол — 40 мг или дипразин (пи- 
шольфен) — 50 мг.

Для усиления анальгезии повторно обезболивающие средст
ва вводят в половинной дозе не ранее чем через 3—4 ч. Для 
усиления анальгезии или самостоятельно применяют аутоаналь- 
геаию закисью азота с кислородом в соотношении 3:1 или 2:1, а 
также трихлорэтилен в концентрации 0,5—0,7 об.% или фторотан 
0,5-1 ,0  об. %.

Аномалии родовой деятельности
Схема 2.

А. С л а б о с т ь  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и  (слабые, бо
лезненные и нередко дшжоордитаироваиные схватки).
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При поступлении в родильное отделение в зависимости от 
изменений психического статута (опрос по шнале) назначают 
транквилизаторы (триоксазин) и центральный холинолитик — 
спазмолитин внутрь в дозе 100 мг. При слабых, дискоординиро
ванных и болезненных схватках и раскрытия маточного зева не 
менее чем на 2 см вводят внутримышечно следующее сочетание 
веществ в одном шприце: пипольфен в дозе 25—50 мг; проме- 
дол — 20 мг; ганглерон — 30 мг; внутрь спазмолитин — 100 мг.

Б. Ч р е з м е р н а я  р о д о в а я  д е я т е л ь н о с т ь .
Независимо от степени раскрытия маточного зева применяв 

ют: фторотан в дозе 1—2 об.%.

Обезболивание родов у рожениц с поздними токсикозами 
беременных

Схема 3.

A. У р о ж е н и ц  с о т е ч н о й  ф о р м о й  т о к с и к о з а .
При регулярной родовой деятельности и раскрытии маточно

го зева на 2—4 см внутримышечно в одном шприце вводят еле* 
дующие вещества: пропазин в дозе 25 мг; димедрол — 40 мг или 
пипольфен — 50 мг; промедол — 20 мг; дибазол (в отдельном 
шприце) — 40 мг.

Б. У р о ж е н и ц  с г и п е д э т е н з и в н о й  ф о р м о й  поз -  
д н е г о  т о к с и к о з а :  дидразшн в дозе 50 мг или пипольфен — 
50 мг; пропазин — 25 мг; промедол — 20 мг; пентамлн — 25—50 
мг или дроперидол 3—4 мл (7,5—10 мг); фентанил 2—4 мл 
(0,1—0,2 мг).

Одновременно назначают роженицам группы А спазмолити-. 
ки — внутримышечно ганглефон в дозе 30 мг, группы Б — внутрь 
спазмолитин в дозе 100 мг. Для усиления анальгезии или само
стоятельно применяют аутоанальгезию роженицам группы А —• 
трихлорзтилен в концентрации 0,5 об.%, метоксифлюран 0,4—. 
0,8 об.%, эфир 1 об.%, закись азота с кислородом в соотношении 
3 : 1 ,  а роженицам группы Б — фтаротан в концентрации 1—• 
1,5 об%.

Кроме того, при поступлении в родильное отделение роже
ницам с шпертензивной формой позднего токсикоза назначаю! 
транквилизаторы в следующих дозах: триоксазин 900 мг внутрь 
или диазепам 15 мг внутрь в сочетании со спазмолитином, кото-> 
рый оказывает центральный седативный и спазмолитический 
эффект.

B. П р и  н е ф р о п а т и и  I I I  с т е п е н и  и п р е э к -  
л  а м п с и и

Наряду с проводимой терапией позднего токсикоза при по: 
«туплении роженицы в родильное отделение внутримышечно вво
дят диазепам в дозе 10 мг или дроперидол также в дозе 10 мг.

При налички болезненных схваток вводят внутримышечно 
сочетание пропазшга, пипольфена, промедола, пентамина в ука  ̂
занных выше дозах.

При наличии высокого артериального давления введение пен
тамина можно повторять с интервалом 1—2 ч в дозе 50 мг, внут
римышечно под контролем артериального давления до 3—4 раз на 
протяжении родового акта.
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Обезболивание родов не исключает применения специфиче
ских методов лечения позднего токсикоза.

Патология сердечно-сосудистой системы 
Схема 4. '■

A. У р о ж е н и ц  с г и п е р т о н и ч е с к о й  б о л е з н ь ю
При поступлении назначают транквилизаторы (внутрь три

оксазин 600 мг) и спазмолитики (ыгаамолигин внутрь 100 мг) в 
внутримышечно 2 мл 2% раствора дибазола. При наличии регу
лярной родовой деятельности и раскрытии шейки зева на 2— 
4 см вводя? следующее сочетание веществ: внутрь динезин в 
дозе 100 мг; внутримышечно в одном шприце промедол — 20 мг, 
пвитамин — 25 мг, ганглерон — 30 мг.

Для усиления анальгезии применяют ингаляционные ане
стетики — трихлоретилен в концентрации 0,5—0,7 об. % и фторо- 
тан 0,5—1 об. %.

Б. У р о ж е н и ц  с г и п о т о н и ч е с к о й  б о л е з н ь ю .
При поступлении назначают транквилизаторы внутрь — три- 

океазин в дозе 300 мг, Для обезболивания родов вводят следую
щее сочетание веществ: внутрь спазмо.титин в дозе 100 мг; вну
тримышечно промедол — 20 мг; димедрол — 30 мг; дипразин (пи- 
польфен) — 25 мг.

Для усиления анальгезии применяют эакшсь азота с кисло
родом в соотношении 2:1.

Схема 5.
B. К о м п е н с и р о в а н н ы е  п о р о к и  с е р д ц а
При поступлении в родильное отделение назначают: таблет

ки Бехтерева внутрь, транквилизаторы: триоксазин в дозе
600 мг, диазепам внутрь 10 мг.

Независимо от степени раскрытия маточного зева с появле
нием первых болезненных схваток в одном шприце вводят: пи- 
польфен в дозе 50 мг; промедол — 20 мг; ганглерон — 30 мг; про- 
пазин — 25 мг.

Г. Д е к о м п е н с и р о в а н н ы е  п о р о к и  с е р д ц а  и  
м и о к а р д и о д и с т р о ф и я .

Назначают транквилизаторы и таблетки Бехтерева внутрь и  
проводят по мере надобности соответствующую кардиальную те
рапию. Внутримышечно в одном шприце вводят следующее со
четание веществ: пжюльфен в дозе 50 мг, промедол — 20 мг, 
ганглерон — 30 мг.

Для усиления анальгезии или самостоятельно применяют- 
аутоанальгезию закисью азота+иислю|род в соотношении 3 :1 или 
2:1.

Клинико-фармакологическая характеристика веществ, 
применявшихся для обезболивания родов

Транквилизаторы

Из группы малых транквилизаторов нами был избрав 
триоксазин. Триоксазин не дает побочных явлений в виде 
сонливости, мышечной слабости, пониженной рефлектор-
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вой ^возбудимости, вегетативных расстройств и 'др., что 
нередко свойственно другим транквилизаторам. В резуль
тат© первых клинических наблюдений триоксазин занял 
видное место в невро логи ческой практике, а в дальнейшем 
и в других областях медицины.

В опытах на яшво'шых выявлена чрезвычайно малая 
токсичность препарата, ш 2,6 раза ниже чем у мепробама
та. Триоксазин очень эффективен при состояниях страха, 
возбуждения, устраняет лучше, чем андаксин и другие 
средства, вегетативно-функциональные расстройства, при
водя к диффузному снижению вегетативной сверхчувстви
тельное;™. Терапевтический эффект к настоящему (вре
мени доказан многочисленными (сообщениями, 'Опирающи
мися на много тысяч наблюдений. После приема таблеток 
триокоазива у больных _ с невротическими наслоениями 
уменьшались напряженность, беспокойство, чувство страха 
и поведение нормализовалось без нарушения высш их ум
ственных процессов я без снижения интереса к  внешним 
событиям (0. Б. Эсэрмени, 1965; И. Темков и К. Киров, 
1971, и др.). По данным Ю. А. Александровского (1970), 
триоксазин в клинической практике не проявляет мио- 
релаксирующего эффекта, а (снотворное действие его не
значительно. Большинство авторов, применявшие триок
сазин, не отмечали побочных явлений. Изменений со сто
роны мочи, картины крови, функции печени, почек и 
других систем не отмечалось даже при длительном при
менении триоисазина. Противопоказаний не выявлено. 
Для преодоления острого возбуждения у нормальных лиц 
обычно достаточно дозы триоисазина 300—600 мг внутрь. 
В среднем ib сутки (для снятия невротических наслоений 
достаточно дозы 1:200—1600 мг внутрь.

На клинико-фармакологической характеристике ней
ротропных средств из группы больших транквилизаторов 
(из группы фегаотиазшговых производных) мы 'останав
ливаться не будем, так как их фармакология, химическая 
структура, особенности действия в клинических условиях 
подробно изложены в ряде руководств, монографий, дис
сертаций.

Центральные и периферические Н-холинолитики

Спазмолитин (дифацил, тразентин и др.) относится к 
труппе центральных холннолитических веществ, так как 
обладает выраженным действием на центральные холинер-
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гические синапсы. Сравнительное изучение действия хо
линолитиков (спазмолитин, амизил, метамизил и другие 
вещества) на условные двигательные рефлексы показало, 
что полное нарушение условнорефлекторной деятельности 
у кроликов, собак наблюдалось при применении амизила и 
метамизила в дозах 2 мг/кг и более, а при применении 
спазмолитина— в дозах 10—15 мг/кг (П. П. Денисенко, 
1964). Центральные холинолитики усиливают действие 
нейротропных и анальгевирующих средств.

Спазмолитин обладает сравнительно небольшой атро- 
пиноподобной активностью (7го активности атропина). 
В терапевтических дозах он не оказывает влияния на ве
личину зрачка, слюнную секрецию и частоту сердечных 
сокращений. Для акушерства важно то, что большую роль 
в спазмолитических эффектах препарата играет его мио- 
тропное действие, выраженное не хуже, чем у папаверина 
(М. Д. Машкоовский, 1972), в связи с чем спазмолитин при
меняется в клинике в качестве универсального спазмоли
тического средства. Спазмолитину присуще блокирующее 
влияние на вегетативные ганглии, мозговой слой надпочеч- 
ника и гипофиз-адреналовую систему. По мнению А. Т. Се
ливановой (1969), наиболее перспективными для клиниче
ского использования, учитывая наименьшие изменения в 
виде нарушения высшей нервной деятельности и достаточ
но сильное холинолитическое действие, являются произ
водные уксусной кислоты — дифацил и апрофен. Важен 
также тот факт, что нарушения высшей нервной деятель
ности устраняются только дифацилом и амифином, кото
рые обладают блокирующим действием на Н-холинореак- 
тивные системы, и не снимаются атропином или амизилом.

После введения преимущественно М-холинолитиков 
многие авторы (Н. Н. Амосов, 1968, и др.) наблюдали у 
больных расширение зрачков, сухость слизистых оболочек, 
состояние опьянения, сонливость и др., если эти холиноли
тики вводили здоровым людям, то эти побочные явления 
были выражены еще больше. В отличие от М-холинолити
ков, Н-холинолитики оказывают более слабое действие на 
условнорефлекторную деятельность даже в больших дозах 
(например, дифацил в дозах от 100 до 400 мг внутрь). В то 
же время прием внутрь спазмолитина в дозе 100 мг вызы
вал улучшение условнорефлекторной деятельности у чело
века. При этом Н-холинолитические вещества (спазмоли
тин и др.) в первую очередь оказывают действие на 
Н-холинергические структуры подкорковых образований
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(А, Т. Селиванова, 1969). Эти вещества более эффективны 
при подкорковых гиперкинезах (Н. Н. Амосов, 1968), что- 
важно и для рожениц с моторным возбуждением. Важно 
и то, что центральные холиполитики, благодаря блокаде? 
холинореактивных систем мозга, в первую очередь ретику
лярной формации, а также коры головного мозга предот
вращают перевозбуждение и истощение ЦНС и тем самым, 
предупреждают шоковые состояния (П. П. Денисенко, 
1969, 1970; В. И. Петухов, 1970, и др.). О благотворном 
влиянии дифацила на нормализацию функций высшей 
нервной деятельности указывают многие авторы, 
(В. А. Крауз, 1968, 1971; Р. Ю. Ильюченок и М. А. Гилин- 
ский, 1969, и др.).

Пентамин. Наиболее характерной особенностью пента- 
мина является его способность блокировать передачу им
пульсов в вегетативных ганглиях. Особую актуальность в 
последние годы приобрели холинолитики для полноценно
го обезболивания. Полная ганглионарная блокада дости
гается при применении пентамина в дозе 2 мг/кг 
(G. М. Полюхов с соавт., 1969, 1970). Пентамин снижает 
секрецию катехоламинов надпочечниками. Препарат спо
собствует стабилизации гемодинамики, предупреждает раз
витие травматического шока, отека легких, снижает пери
ферический сосудистый тонус, способствует улучшению 
окислительно-восстановительных процессов в сердечной 
мышце.

В последние годы все шире начинают применять пен
тамин в акушерской практике, особенно при гинертензив- 
ных формах позднего токсикоза, с целью получения управ
ляемой гипотонии в родах, как противошоковое средство- 
при массивных кровопотерях, как компонент комбиниро
ванной анальгезии в родах. В ряде исследований показано 
отсутствие отрицательного влияния пентамина на организм 
роженицы, состояние внутриутробного плода и новорож
денного, протективное действие пентамина на сократитель
ную деятельность матки как при спонтанном развитии ро
довой деятельности, так и на фоне применения окситоци- 
ческих средств (И. И. Фрейдлин, 1966, 1967, 1970, 1971; 
Р. Г. Бакиева и И. И. Фрейдлин, 1968; Д. А. Говоров, 1968, 
1970; М. А. Репина, 1971; А. С. Слепых, Э. Д. Костин, 
М. А. Репина, 1970).

Ганглерон. Стойкое вещество, медленно гидролизующее
ся в организме. Препарат обладает ганглиоблокируюпщм., 
центральным холинолитическим, спазмолитическим и ане-
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«стезирующим действием. Ганглерон расширяет сосуды, вы
зывая гипотензивный эффект (В. В. Закусов, 1963; 
■С. А. Мирзоян и Э. С. Габриелян, 1966; С. А. Мирзоян, 
Э. С. Габриелян, Э. А. Амроян, 1970). При патологии сер
дечно-сосудистой системы применение ганглерона в дозе 
’/з мг/кг массы тела значительно подавляет рефлексы с 
сердца, нормализует патологические сдвиги ЭКГ, улучша
ет питание миокарда, уменьшает поток сосудосуживающих 
импульсов к коронарным сосудам (Э. С. Габриелян, 1963). 
Весьма эффективно также применение ганглерона при ги
пертонической болезни.

В серии исследований о влиянии ганглерона па снабже
ние организма кислородом, проведенных А. И. Бекетовым 
(1966, 1967, 1969), Н. А. Скоромным (1970), было показа
но, что в дозе 0,5—1 мг/кг он обеспечивает постепенное 
увеличение содержания кислорода в артериальной крови 
к 20—30-й минуте, достигающей на 7,1 ±1,8% . Одновре
менно наблюдается резкое, но кратковременное увеличе
ние содержания кислорода в венозной крови (9,4±1,6%) 
при дозах 2—3 мг/кг и увеличение также объемной ско
рости венозного кровотока на 9,4 ±3,1% . Артериальное 
давление снижается постепенно, уменьшаясь на 18,0 ±7,4% 
через 60 мин после введения ганглерона в дозе 2—3 мг/кг. 
При введении ганглерона в дозе 2—5 мг/кг отмечено до
вольно значительное увеличение содержания кислорода в 
крови, что составляет 20—70% к исходному уровню. Та
ким образом, применение ганглерона приводило к значи
тельному увеличению оксигенации артериальпой крови, 
уменьшалась одьппка и увеличивалось потребление тканя
ми кислорода. Это, вероятно, и обусловливает его благог 
приятное влияние при лечении стенокардии и других 
заболеваний (JT. И. Фишер, 1969).

В экспериментах, проведенных С. А. Мирзоян, Т. С. Та- 
тевосян, С. В. Довлатян (1959) и использовавших методи
ку Николаева — Субботина для регистрации сокращений 
матки, установлено, что ганглерон оказывает на матку 
стимулирующее действие. Ганглерон избирательно бло
кирует проведение импульсов в парасимпатических ган
глиях. Для акушерской практики представляет интерес 
работа Р. А. Алексаняна (1968, 1969, 1970) о холинопози- 
тивном свойстве ганглерона. Автор выявил у ганглерона 
ацетилхолиноподобный эффект. Таким образом, препарат 
наряду с ганглиоблокирующей активностью обладает и хо- 
линергическим действием и этот эффект проявляется на
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уровне постганглионарных холинергических синапсов. 
Ганглерон применяют по 2 мл (30 мг) 1,5% раствора 
внутримышечно или внутривенно. Однократная доза 
30—90 мг.

Мефедол. Отечественный миорёлаксант центрального 
действия — мефедол (миоцент) имеет более 50 аналогов, 
за рубежом известен как «Миокаин», «Ми-301», «ГГГ- 
форте» и др.

Если в ампуле выпадает осадок, то ее рекомендуется 
подогреть в теплой воде, после чего осадок исчезает.

В клинической практике мефедол вводят внутривенно 
в виде 10% раствора на 5% растворе глюкозы по 20 мл 
одномоментно. Принятый внутрь мефедол действия не ока
зывает. В случае недостаточного расслабления поперечно
полосатой мускулатуры доза его может быть увеличена до 
40 мл раствора. Длительность действия начальной дозы 
25—35 мин.

Абсолютных противопоказаний к применению мефедо^ 
ла в клинической практике не установлено ввиду незначи
тельной токсичности препарата и отсутствия кумуляции. 
Не рекомендуется применять препарат при тяжелых сер
дечно-сосудистых заболеваниях, сопровождающихся выра
женной гипотонией. Крайне редко может возникнуть лег
кое головокружение, чувство прилива крови к голове. Этих 
ощущений можно избежать, вводя препарат медленно.
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Г Л А В А  V I

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 
ОБ ОБЕЗБОЛИВАНИИ РОДОВ

В нашей стране накоплен большой опыт по медикамен
тозному обезболиванию родов. Психопрофилактический и 
-медикаментозные методы обезболивания родов не следует 
противопоставлять один другому. Оба эти метода могут и 
должны быть использованы как отдельно, так и сочетанно 
(Л. С. Персианинов, 1969, 1971; М. А. Петров-Маслаков, 
1969, 1971). Применяемые старые медикаментозные мето

д ы  обезболивания родов не могут удовлетворить запросы 
врачей, поэтому выявилась настоятельная необходимость 
разработки более современных способов медикаментозного 
обезболивания родов.

3. И. Скугаревская, полностью признавая прогрессив
ную роль психопрофилактической подготовки к родам, 
указывает, что с ее внедрением в практику было неоправ- 

. дано ослаблено внимание к медикаментозному болеутоле
нию, которое в целом ряде учреждений на многие годы 

•было забыто, поэтому удельный вес медикаментозного 
обезболивания в общем показателе ничтожен и колеблется 

-от 1 до 4%.
В настоящее время применяют и изучают новые лекар

ственные средства (А. Ф. Серенко, 1971). Л. С. Персиани- 
нов (1969, 1971) указывает, что, несмотря на многие пре
имущества, медикаментозное обезболивание родов часто не 
может быть использовано на протяжении всего родового 
-акта. Благодаря бурному развитию фармакологии и анесте
зиологии такая возможность в полной мере представилась. 
Далее возникла настоятельная необходимость разработки 
дифференцированных методов обезболивания нормальных 
родов с учетом поведенческой реакции на родовую боль в 
связи с психологическими особенностями роженицы и осо
бенно остро возникла необходимость разработки обезболи
вания при осложненном течении беременности и родов,
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а также при наличии сопутствующих экстрагенитальных 
заболеваниях.

Существуют группы рожениц, которым показано не
просто обезболивание в родах, а примепение таких аналь- 
тезирующих средств, которые одновременно в одних слу
чаях регулировали бы родовую деятельность, в других — 
способствовали бы снижению артериального давления, 
в третьих — усиливали бы диурез, в четвертых — снимали: 
бы значительно выраженные отрицательные эмоции и т. д. 
(М. А. Петров-Маслаков, 1969, 1971; JI. С. Персианинов,. 
1969, 1971).

В данном обзоре литературе мы не будем касаться как 
истории вопроса, так и результатов применения различных 
лекарств и их сочетаний, которые в прошлом применялись, 
для обезболивания родов. Способы и эффективность их 
достаточно хорошо освещены в отечественной литературе 
(А. П. Николаев, 1959, 1964; П. А. Белошапко и А. М. Фой,, 
1954; Г. М. Салганник, 1953; М. А. Петров-Маслаков, 1963;. 
К. М. Федермессер, 1964; JI. С. Персианинов и Г. П. Уме- 
ренков, 1965, и др.).

Необходимо отметить, что в ряде современных работ- 
отражены вопросы проведения обезболивания родов раз
личными средствами при нормальном течении родового- 
акта (В. Ф. Шмидова, 1963; Али-Таха, 1964; Н. В. Архан
гельская, 1961; А. Г. Гусейнов, 1967; JI. Н. Колодина, 1966;: 
В. И. Струкова, 1966; А. М. Челидзе, 1968).

Вопрос же о дифференцированных методах обезболива
ния осложненных родов и тех средствах, которые могут 
для э?ой цели применяться, в настоящее время в полной 
мере не изучен.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ НЕЙРОТРОПНЫМИ СРЕДСТВАМИ 
В СОЧЕТАНИИ С АНАЛЬГЕТИКАМИ 

И СПАЗМОЛИТИКАМИ

Наибольшее распространение среди медикаментозных 
способов обезболивания в настоящее время получают пси
хофармакологические средства из группы больших транк
вилизаторов (фенотиазинового ряда) и малые транквили
заторы в сочетании с анальгетиками и спазмолитиками- 
Знания о действии этих веществ дают возможность изби
рательно воздействовать на психосоматическое состояние 
роженицы, оказывают выраженный седативный эффект,, 
спазмолитическое действие при незначительной токсич-
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ности самих препаратов. Кроме того, отсутствие отрица
тельного влияния на плод и сократительную деятельность 
матки позволяют им оставаться одними из наиболее пер
спективных веществ, применяемых для обезболивания 
родов.

Как один из компонентов борьбы с родовой болью все 
шире в последние годы начинают применять одни лишь 
психофармакологические средства, которые способствуют 
снятию ряда отрицательных эмоций, чувства страха, внут
реннего напряжения. Малые транквилизаторы (собственно 
транквилизаторы) сейчас выделены и образуют одну из 
четырех самостоятельных групп психофармакологических 
средств (Г. Я. Авруцкий, 1970; Ю. А. Александровский, 
1970).

Наиболее выраженным транквилизирующим действием 
обладают мепротан (атаракс), триоксазин, хлордиазепок- 
сид (либриум, элениум), диазепам (валиум, седуксен), 
которые наиболее часто применяются акушерами в родах 
(Л. С. Большакова, 1966; Zvarik, 1958; Scheibe, 1964; 
Chiara, 1965; Зкгёрек, 1967; Kotasek, Drabkova, Cervenka, 
Zak, 1968; Campana, Francesco, Polvani, 1968; Duncan, 
Ginsburg, Morris, 1969; Pietzykowski и Dipont, 1970; Mo- 
randi, 1970; Sternadel, 1971).

Действие этих средств проявляется в нормализации тех 
изменений функционального состояния коры головного 
мозга, которые возникают при болевых раздражениях на 
фоне чувства страха и отрицательных эмоций у рожениц. 
Установлено, что одним из факторов, способствующих обо
стрению болевых ощущений и возникновению состояния 
напряжения у больных, является изменение функциональ
ного состояния ЦНС и как следствие — изменение функ
ции надпочечников и сердечно-сосудистой системы 
(Л. А. Орбели, 1966; Н. Н. Бажанов, 1968, и др.). Предва
рительная подготовка больных путем дачи им триоксазина 
и андаксина может способствовать предотвращению уси
ления процесса . возбуждения и в ЦНС, обусловленного 
влиянием указанного выше психо-эмоционального компо
нента.

Все многообразие клинических эффектов транквилиза
торов можно рассматривать на основе психотропной актив
ности этих препаратов, которая выражается в универсаль
ном влиянии их на эмоциональную возбудимость и аффек
тивную насыщенность. Степень же успокаивающего 
(транквилизирующего) действия в каждом отдельном слу
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чае различна и во многом определяется спецификой невро
тических наслоений и структурой личности беременной 
женщины. Благодаря транквилизирующему действию ука
занных препаратов у роженицы снижается острота реак
ции на окружающие раздражители, развивается более спо
койное отношение к переживаниям, носившим перед этим 
стрессовый характер, снижается волнение, беспокойство, 
появляется успокоенность и более адекватное отношение 
к рапее беспокоившим ситуациям и переживаниям.

Однако одним из существенных недостатков большин
ства работ по применению транквилизаторов в родах ж 
выявлению их эффективности является то, что в этих ра
ботах не производилось изучения особенностей нервно-пси
хического состояния в процессе родового акта. Отсюда и до 
настоящего времени дискуссионным остается вопрос о том, 
каков должен быть удельный вес транквилизирующих 
средств в акушерстве и у каких групп рожениц они долж
ны применяться, в каких дозах. Эти вопросы могут быть 
успешно разрешены лишь при тщательном изучении нерв
но-психического состояния беременной и роженицы. Кроме 
того, более широкое внедрение методов психологического 
исследования в акушерской практике явится одним из мо
ментов, когда мы сможем целенаправленно применять те 
или иные транквилизирующие средства и правильно оце
нивать их эффективность в плане снижения эмоциональ
ной возбудимости и аффективной насыщенности пережи
ваний. Предложенные же рядом авторов определенные со
четания веществ с целью обезболивания родов обладают 
недостаточной глубиной и длительностью обезболивающе
го эффекта.

Наиболее широкое применение в последнее десятилетие 
в акушерской практике получили сочетания некоторых 
нейротропных средств, в основном из группы фенотиазино- 
вых производных, с анальгетиками и спазмолитиками 
(М. И. Анисимова, 1962; JI. С. Персианинов, 1962;
А. М. Фой, 1964; В. И. Струкова, 1965, и др.).

Чаще всего использовались сочетания аминазина в дозе 
20—50 мг с промедолом в дозе 20—40 мг, внутримышечно, 
внутривенно, а также сочетания пропазина и промедола, 
сочетания пипольфена (дипразина) с промедолом и др. 
(А. Г. Гусейнов, 1962, 1964, 1965, 1967; А. П. Николаев, 
1967; А. М. Челидзе, 1968; А. М. Фой и Н. В. Архангель
ская, 1970; Trubac, 1964; Rossi, 1965; Campbell, Masson, 
Norris, 1965, и др.). Однако большинство указанных соче
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таний веществ обеспечивает выраженный болеутоляющий 
эффект лишь на протяжении 2—4 ч у 50—80% рожениц. 
При этом, если с целью усиления анальгетического эффек
та идти по пути увеличения дозы одного или двух из 
указанных выше веществ, то это зачастую может приве
сти к ряду осложнений как со стороны организма рожени
цы, так и состояния внутриутробного плода и новорож
денного.

Так, например, аминазин может повести к выраженно
му снижению артериального давления, меньшему контакту 
роженицы с медицинским персоналом в процессе родового 
акта, повышенной частоте кровопотерь в последовом и 
раннем послеродовом периоде, увеличению количества 
асфиксий новорожденных (Н. С. Бакшеев, А. П. Николаев, 
1964; Crawford, 1965, и др.).

Начиная с 1952 г., когда Laborit впервые использовал 
аминазин для обезболивания родов, большие транквилиза
торы (аминазин, пропазин, дипразип и др.) получили ши
рокое распространение в акушерской практике. На первом 
этапе применения аминазина в дозах от 25 до 50 мг при 
внутримышечном и внутривенном введении отмечен родо- 
обезболивающий эффект у 50% рожениц. При этом неко
торые исследователи при применении аминазина отмечали 
ряд побочных явлений: сухость во рту, звон у шах, повы
шенную кровопотерю в последовом периоде, иногда резкое 
снижение артериального давления, учащение пульса, по
явление дерматита и др. В литературе приводится смесь, 
состоящая из аминазина, петидина и скополамина, кото
рую вводили внутримышечно и внутривенно, однако так 
же, как и аминазин, в ряде случаев дававшую побочные 
явления, идентичные аминазину. Особенно это характерно 
для смесей, при которых авторы применяли аминазин в 
дозе 50 мг и выше (Herschenson, Koons, Beid, 1956; Anz 
и Smith, 1956, и др.).

Широкое распространение получил также пропазин, ко
торый обладает меньшей токсичностью (не содержит атома 
хлора) и меньшим раздражающим действием при более 
выраженной антигистаминной активности (Н. В. Архан
гельская, 1961; Kuntze и Sison, 1957; Hochuli, 1961, и др.). 
■С каждым годом все большее распространение для обезбо
ливания родов получает дипразин. В анестезиологии ди
празин приобрел большое значение в медикаментозной 
подготовке (премедикации) перед операциями (В. А. Го
логорский, А. Д. Часовников, 1967, и др.).
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При изучении литературы по применению средств 
транквилизирующего действия для родообезболивания вид
но, что эти средства многие авторы использовали по-раз
ному, применяя различные смеси, дозировки, пути введе
ния. В большинстве исследований авторы не изучали пси- 
хосоматическое состояние у рожениц и его изменение под 
влиянием транквилизирующих средств, поэтому и не были 
выработаны четкие показания для их применения.

Крайне непостоянна общая доза транквилизирующих 
средств, применяемых на протяжении родового акта (от 
25 до 100—200 мг отдельными авторами), часто ее завы
шают без достаточных к тому показаний. Применение 
а нал ьг е т ил ески х средств и других веществ в сочетании с 
транквилизаторами благодаря различным дозировкам и 
комбинациям этих средств привело к большой пестроте шь 
лученных данных, как в отношении оценки транквилиза
торов для родообезболивания, так и их анальгетического 
эффекта.

В отношении влияния средств транквилизирующего 
действия (больших и малых транквилизаторов) на сокра
тительную деятельность матки имеются противоречивые 
данные. Так, имеются сведения об угнетающем действии 
этих средств на моторную функцию матки в эксперименте 
(К. И. Вянкин, 1963; И. Лайшнер, 1964, и др.). Есть дан
ные и о родоускоряющем действии транквилизаторов. Од
нако абсолютное большинство работ указывает на то, что 
транквилизирующие средства, особенно фенотиазинового 
ряда, — аминазин, пропазин, дипразин — в обычных тера
певтических дозах и при соблюдении условий и показаний 
при их назначении во время родов не оказывают отрица
тельного влияния на сократительную функцию матки 
(Л. С. Персианинов, 1962; Б. Я. Сенкевич, 1962, 1964, 
ж др.).

О влиянии транквилизирующих средств 
на плод и новорожденного *

В литературе имеются указания на отсутствие вред
ного влияния транквилизирующих средств и их сочетаний 
•с другими препаратами на плод и новорожденного, а по
тому имеются большие перспективы для их применения с 
целью обезболивания родов.

Больше того, имеется ряд клинических и эксперимен
тальных данных, указывающих на то, что переход к плоду
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транквилизирующих средств и их сочетаний не только не 
оказывает вредного влияния на плод, но и способствует 
снижению его обменных процессов (JI. С. Персианинов, 
1962, 1967, 1970; Б. Я. Сенкевич, 1962). Кроме того, эти 
препараты улучшают маточно-плацентарное кровообраще
ние (В. М. Орловский, 1964; В. И. Грищенко, 1963, 1964; 
Ю. Ю. Бобик, 1965), уменьшают чувствительность плода 
ко всякого рода раздражителям и тем самым способствуют 
предупреждению внутриутробной асфиксии, т. е. оказы
вают лечебный эффект при асфиксии (Greze, 1955; Koletar 
1961).

Об улучшении состояния плода при применении транк
вилизирующих средств (фенотиазинового ряда) имеются 
указания ряда авторов (JI. С. Персианинов, 1962; Budinsky 
с соавт., 1962). Улучшение состояния плода отмечено не 
только при применении этих препаратов во время беремен
ности (часто при осложненном ее течении, особенно ток
сикозами второй половины беременности), но и при при
менении в родах.

Ряд клиницистов отмечают как положительный фактор 
снижение числа асфиксий плодов и новорожденных у тех 
рожениц, у которых производилось родообезболивание 
транквилизирующими средствами (А. Г. Гусейнов, 1966; 
Bryans и Mulherin, 1959; Gech, Suk, Brestak, 1962; Fitzpat
rick, Blois, Kushner, 1960; Neugebauerova, 1962, и др.).

В. И. Бодяжина (1964) указывает на чрезвычайную 
важность изучения таких средств, которые способствовали 
бы усилению приспособительных реакций плода с целью 
лучшей адаптации его к интра- и постнатальному периоду.

В литературе имеются клинико-экспериментальные 
данные, указывающие, что транквилизаторы, частично за
держиваясь плацентой, все же переходят к плоду.

Изучение литературы о влиянии транквилизирующих 
средств на плод и новорожденного позволяет, как нам ка
жется, поставить вопрос о том, что родообезболивание 
транквилизаторами может быть одним из путей медикамен
тозной интранатальной охраны плода. Это приобретает 
большое значение яри осложненном течении родового акта 
(поздние токсикозы беременности, сопутствующие сердеч
но-сосудистые заболевания, затяжные роды), когда плод 
в различной степени может испытывать гипоксию.

В заключение необходимо отметить, что применение 
транквилизаторов, в равной степени их сочетаний с аналь
гетиками и другими веществами с целью обезболивания
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родов, на данном этапе представляется перспективным по 
ряду соображений: с помощью их представляется возмож
ным дифференцированно воздействовать на психосомати
ческое состояние роженицы, вызвать седативный эффект 
и спазмолитическое действие. Отсутствие отрицательного 
влияния у большинства из них на плод, сократительную 
деятельность матки, а также возможность избирательного 
применения некоторых из этих веществ при осложненном 
течении родового акта позволяет надеяться на создание 
такого метода обезболивания родов, который отвечал бы 
всем необходимым требованиям (JI. С. Персианинов, 1962;
Н. С. Бакшеев, 1969; JI. С. Большакова, 1965, 1966, 1967;
В. И. Грищенко, 1968, и др.).

Обезболивание неосложненных родов

В настоящее время наибольшее распространение среди 
медикаментозных способов обезболивания родов получило 
применение психофармакологических средств из группы 
больших и малых транквилизаторов в сочетании с анальге
тиками и спазмолитиками. Эти вещества дают возможность 
избирательного воздействия на психосоматическое состоя
ние роженицы, оказывают выраженный седативный эф
фект, спазмолитическое действие.

При нормальном течении родового акта роженицам без 
выраженных нервно-психических реакций при поступле
нии в родильное отделение назначают схему 1А. Рожени
цам с повышенной нервно-психической реакцией (психо
моторное возбуждение) при поступлении в родильное от
деление назначают схему 1Б.

Для усиления анальгезии повторное введение обезбо
ливающих средств производят в половинной дозе не ранее 
чем через 3—4 ч. Для усиления анальгезии или самостоя
тельно применяют аутоанальгезию закисью азота с кисло
родом в соотношении 3 :1 или 2 :1, а также трихлорэтилен 
0,5—0,7 об.% или фторотан 0,5—1,0 об.%.

В отличие от данных, имеющихся в литературе, нами 
введены новые элементы при составлении некоторых соче
таний медикаментозных средств (антигистаминные сред
ства, центральные и периферические Н-холинолитики), 
в результате чего удалось повысить эффект болеутоления 
в родах. Кроме того, следует учитывать, что введение обез
боливающих средств менее чем за 1—2 ч до момента пред
стоящего рождения ребенка, может привести к угнетению
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дыхательного центра плода ж тем самым к повышению 
процента асфиксии новорожденного. В то же время, как 
показали электротермоэстезиометрические исследования, 
интенсивность болевых ощущений достигает своего макси
мума в конце периода раскрытия и в начале периода изгна
ния. Исходя из этого, с целью получения более выраженно
го и длительного болеутоляющего эффекта в периоде рас
крытия и в периоде изгнания был разработан способ соче
танного применения некоторых медикаментозных схем с 
миорелаксантом центрального действия — мефедолом, об
ладающим анальгетическим и релаксирующим эффектом 
на Ъшшцы тазового дна и промежности.

Все обследованные роженицы подразделены на 
4 группы.

Первая группа. Обезболивание схемой 1А и 1Б было 
проведено 347 роженицам, из них схема 1Б применена 
30 роженицам.

Вторая группа. 311 роженицам в конце периода раскры
тия и в начале периода изгнания применяли лишь один 
миорелакоант центрального действия — мефедол в дозе 
20 мл 10% раствора на 5% растворе глюкозы внутривенно.

Третья группа. 116 роженицам применяли сочетанное 
обезболивание по схеме 1А с мефедолом и 93 роженицам 
но схеме 1Б в сочетании с мефедолом. В первой группе 
рожениц была 271 первородящая, 78 повторнородящих, во 
второй группе соответственно 270 и 41 и в третьей группе 
184 и 25.

Четвертая группа. 280 роженицам применяли ингаля
ционные анестетики (трихлорэтилен, фторотан).

Контрольные исследования при нормальном течении 
родового акта проведены 140 роженицам с введением внут
римышечно лишь одного раствора промедола в дозах 20 и 
40 мг (по 70 рожениц каждой группы).

Промедол и до настоящего времени является одним из 
наиболее популярных анальгетиков, применяемых для ро
дообезболивания, в связи с чем он был использован как 
контрольная группа по отношению к разрабатываемым 
нами сочетаниям веществ (схема 1А и 1Б).

В каждой группе рожениц, получавших промедол, было 
50 первородящих и 20 повторнородящих. Изучение сред
ней продолжительности родов (с учетом спазмолитическо
го действия промедола) показало, что общая продолжи
тельность родов при применении промедола в дозе 20 мг 
у первородящих была 15 ч 30 мин ±  18 мин, у повторно-
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родящих — 7 ч 20 мин ± 1 2  мин, а при применении проме- 
дола в дозе 40 мг соответственно 16 ч 30 мин ±  21 мин и 
и 10 ч 08 мин ±  14 мин. При этом весьма существенным 
моментом является время наступления обезболивающего 
эффекта в зависимости от степени выраженности последне
го. Ни в отношении степени болеутоления в родах, ни в 
отношении времени наступления обезболивающего эффек
та не отмечено статистически достоверных различий в 
обеих сравниваемых группах рожениц. Кроме того, у 26 ро
жениц (из 70) при введении 40 мг промедола отмечены 
побочные явления: головокружение, тошнота, чувство
прострации; у 14 рожениц наблюдалась рвота. Поэтому 
для родообезболивания целесообразно применять проме
дол не в максимально допустимой дозировке — 40 мг, 
а 20 мг (1 мл 2% раствора). На основании анализа клини
ческого течения родов, наружной многоканальной гистеро
графии, фонокардиографии и актографии плода можно 
признать, что промедол в дозах 20 и 40 мг не оказывает 
неблагоприятного влияния на сократительную деятель
ность матки, состояние плода и новорожденного.

Обезболивание неосложненных родов схемой 1А и 1Б„ 
Обезболивание было проведено 347 роженицам. В большин
стве роженицы были соматически здоровыми. Лишь у 
2 женщин была миопия средней степени и у 2 — туберку
лез легких в фазе обызвествления и уплотнения. У 6 жен
щин было привычное недонашивание. У 4 рожениц роды 
произошли в тазовом предлежании плода и у 4 — был зад
ний вид затылочного предлежания. Несвоевременное от- 
хождение околоплодных вод отмечено у 117 (33,7%) роже
ниц, при этом у 85 рожениц имелось преждевременное и у 
32 — раннее отхождение околоплодных вод. Возраст пер
вородящих составил 24,0 ±0,1 года. Старше 30 лет было
29 рожениц (10,7 %).

Выраженный болеутоляющий эффект при применении 
схемы 1 (значительное и полное прекращение болей) от
мечен у 85% рожениц, а по данным электротермоэстезио- 
метрии отмечено также повышение болевых порогов на
4—5°С у 10% рожениц при незначительном и кратковре
менном болеутолении.

Средняя длительность обезболивающего эффекта со
ставляла 4 ч ±  45 мин. Повторное введение обезболиваю
щих средств в половинной дозе применяли 30 роженицам 
с интервалом в 2—3 ч. При этом 10 роженицам с выражен
ным седативным и недостаточным анальгетическим эффек
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том с тем же интервалом внутримышечно вводили лишь 
один промедол в дозе 20 мг. Необходимо отметить, что про
должительность обезболивающего эффекта часто была до
статочной, ибо средняя продолжительность родов после 
введения обезболивающих средств у первородящих состав
ляла от 45 мин до 4 ч 40 мин и у повторнородящих — от 
30 мин до 3 ч 20 мин.

Клинический анализ течения родов при применявших
ся нами сочетанных веществ не выявил неблагоприятного 
влияния последних на течение родового акта, сократитель
ную деятельность матки, состояние внутриутробного плода 
и новорожденного. Более того, отмечено благоприятное 
влияние этих веществ на ряд показателей в родах по срав
нению с контролем (промедол). Так, средняя продолжи
тельность родов у первородящих составляла 9 ч 46 мин ±  
±  14 мин, у повторнородящих — 7 ч 25 мин ± 1 1  мин. 
В контроле (промедол в дозе 20 мг) средняя продолжи
тельность родов была соответственно 15 ч 30 мин ±  18 мин 
и 7 ч. 20 мин ±  12 мин. Вероятно, указанные комбинации 
веществ способствуют у первородящих более выраженному 
спазмолитическому эффекту по сравнению с применением 
одного лишь промедола.

Средняя продолжительность периода раскрытия состав
ляла 9 ч 16 мин ± 1 9  мин, периода изгнания — 24 ±  6 мин, 
последового периода 6 ±  2 мин у первородящих. У повтор
нородящих— соответственно 7 ч 11 мин ±  11 мин, 
15 ±  3 мин и 10 ±  2,3 мин. Таким образом, не отмечено 
удлинения родов по периодам.

Важно изучение средней продолжительности родов до 
введения обезболивающих средств, которая у первородя
щих составляла 5 ч 06 мин ±  12 мин, у повторнородящих
4 ч 05 мин ±  9 мин. При этом выявлено, что чем раньше 
применялось обезболивание, тем меньшая длительность ро
дов отмечена после обезболивания.

Особый интерес представляет время начала примене
ния обезболивающих средств. Общепринятым является 
применение обезболивающих средств при наличии регу
лярной родовой деятельности и раскрытии маточного зева 
на 4—5 см. Нами проведен детальный анализ течения ро
дов у 36 рожениц, у которых при поступлении в родильное 
отделение через 3,7 ±0,1 ч регулярной родовой деятель
ности маточный зев был раскрыт на 2—3 см. При этом 
обезболивающие средства применяли по прошествии еще 
3,3 ±0,1 ч, тогда средняя продолжительность родов после
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обезболивания составила 2,8 ±0,1 ч. Более раннее приме
нение обезболивающих средств может повести к ослабле
нию родовой деятельности.

Гистерографичеокие исследования (наружная и внут
ренняя гистерография), проведены у 60 рожениц в нервом, 
втором и третьем периодах родов как в контроле, так и при 
обезболивании неосложненных родов. В контрольных ис
следованиях мы провели изучение сократительной дея
тельности матки одновременно методами наружной и внут
ренней гистерографии, которые в значительной степени 
дополняют друг друга, так как применение одной лишь на
ружной гистерографии не позволяет судить с достаточной 
точностью о таком важном показателе сократительной 
функции матки, как ее тонус. При этом у 40 рожениц в 
периоде раскрытия моторную функцию матки изучали на
ружной гистерографией и внутреннюю гистерографию 
проводили у 20 рожениц. Исследования проводили в ди
намике на протяжении периода раскрытия через 4—6 ч от 
момента преждевременного отхождения вод. У 10 рожениц 
внутреннюю гистерографию проводили непрерывно на про
тяжении 6 ч. Наибольшее число гистерографических ис
следований проведено при раскрытии маточного зева на 
2—4 см. Всего проведено 190 исследований с длитель
ностью одного исследования 30—60 мин.

Изучена сократительная деятельность матки по данным 
наружной трехканальной гистерографии в различные пе
риоды раскрытия маточного зева. При преждевременном 
отхождении вод по сравнению со своевременным наблю
дается большая продолжительность схватки, укорачивает
ся средняя длительность пауз между схватками (t> 3 ) 
и незначительно возрастает средняя интенсивность схваток 
(t> 2 ,3). При этом с увеличением длительности безводного 
периода до 4—6 ч отмечается тенденция к дальнейшему 
увеличению длительности схваток, укорочению пауз между 
схватками и некоторому возрастанию интенсивности схва
ток. Однако это касается только тех наблюдений, где в ро
дах другой патологии, кроме преждевременного отхожде
ния вод, не выявлено.

Внутренняя гистерография позволяет достаточно точно 
судить о тонусе матки, поэтому эти данные являются важ
ными при изучении сократительной функции матки при 
применении различных обезболивающих средств. Данные
о сократительной деятельности матки, по данным внутрен
ней гистерографии, представлены в табл. 2. Из табл 2
9* Ш
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Т а б л и ц а  2
Сократительная деятельность матки при преждевременном отхож- 
дении вод по данным внутриматочной гистерографии (20 рожениц)
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лее 7 3 53+4 27+3 77+3 52+5 13+1,3 160±12
-- --- 1,6 1,3 2,3 0,3 0,7 4,0

1 Это суммарное значение интенсивности маточных сокраще
ний в миллиметрах ртутного столба за 10 мин.

видно, что через 2—4 ч от момента преждевременного 
излития вод у всех рожениц, которым производили внут
реннюю гистерографию, отмечалось наличие сокращений 
матки, при этом преобладали «малые», некоординирован
ные сокращения (7 из 11 сокращений за 30 мин). Как 
«большие», так и «малые» схватки в этот период невелики 
по интенсивности. Тонус матки в этот период колебался в 
пределах 12 ±1,1 мм рт. ст., т. е. оставался нормальным. 
Повышение тонуса матки до 15—17 мм рт. ст. было отме
чено только у одной роженицы. Через 2 ч от начала иссле
дования (через 6 ч с момента отхождения вод) у этих же 
рожениц уже были выявлены выраженные изменения ха
рактера сократительной деятельности матки. При этом 
схватки становились несколько реже, количество коорди
нированных сокращений увеличивалось вдвое, тогда как 
число некоординированных сокращений, наоборот, вдвое 
уменьшалось. Заметно возрастала интенсивность схваток 
и их продолжительность. Тонус матки практически не из
менялся, а в случае, когда он был повышен в начале иссле
дования, уменьшился до 13—14 мм рт. ст. Эти данные 
показывают, что при преждевременном отхождении вод 
и самостоятельном развитии родовой деятельности проис
ходит довольно быстрое нарастание активности матки. 
Можно предположить, что подобная активация сокраще
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ний матки могла в какой-то степени зависеть от рефлек
торного влияния катетера, введенного в полость матки. 
Однако сопоставление данных внутренней гистерографии 
с  результатами наружной гистерографии, когда рефлек
торные влияния отсутствуют, показывает, что схватки но
сят одинаковый характер.

Анализ данных, полученных при наружной и внутрен
ней гистерографии, показал, что, по данным наружной 
гистерографии, начало подъема пера (сокращения матки) 
начинается несколько раньше, чем начало нарастания 
внутриматочного давления. Отклонение пера достигает 
наивысшей точки (акме) сокращения матки раньше, чем 
внутриматочного давления. «Большие» и «малые» схватки 
регистрируются синхронно методами jfaK наружной, так и 
внутренней гистерографии. Однако, когда внутриматочное 
давление во время схватки достигает 40 мм рт. ст. и выше, 
по данным наружной гистерографии судить об абсолютных 
величинах интенсивности схватки практически невоз
можно.

У 18 рожениц изучали сократительную деятельность 
матки при применении схемы 1 при неосложненном тече
нии родового акта. Наружную гистерографию производили 
при раскрытии маточного зева на 3—4 см и установлении 
регулярной родовой деятельности (табл. 3). Анализ гисте-

Т а б л и ц а  3
Сократительная деятельность матки до и после введения пропазина 
в сочетании с пипольфеном и промедолом при нормальном течении
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Дно 86+3 93+2 1,9 88+12 81+6 0,5 17+2 19+2 0,6
Тело 80+4 88+6 1,2 94+Ю 88+5 0,5 11+1,2 11 +  1,0 —
Ниж
ний
сег
мент 63+5 71+3 1,4 111+20 103+8 0,4 6 + 1 , 0 7+2 , 0 0,4
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рографических данных показал, что, несмотря на введение 
обезболивающих средств, не происходит нарушения коор
динации сократительной деятельности матки. Больше того, 
под влиянием родообезболивания через 30—45 мин схват
ки приобретают у 85% рожениц более регулярный харак
тер, а сила маточных сокращений возрастает по мере про
грессирования родов.

Применяя указанные сочетания веществ, можно было 
отметить снижение асфиксий плода до 2,5% против 5,6% 
в контроле. Асфиксия новорожденного наблюдалась у 2 но
ворожденных (0,5%) против 4% в контроле, из которых 
у одного была вторичная асфиксия новорожденного легкой 
степени. Все новорожденные оживлены. Мы не отметили 
ни одного случая асфиксии, которая могла быть поставле
на в зависимость только с проводившимся родообезболи- 
ванием. Кроме того, применяя в родах объективную мето
дику записи сердечной деятельности плода, отмечается 
стабилизация сердечной деятельности плода, особенно у 
рожениц при несвоевременном отхождении околоплодных 
вод, обвитии пуповины вокруг шеи плода. Несмотря на 
значительный процент обвития пуповины вокруг шеи пло
да у 112 (32,2%), оценка состояния новорожденного по 
шкале Апгар была следующей: 8—10 баллов у 337, 7 бал~ 
лов — у 7 новорожденных, 6 баллов — у 2 и 5 баллов — 
у 1 новорожденного. В дальнейшем развитие детей до вы
писки из стационара протекало без особенностей. Выписку 
новорожденных из стационара производили на 7,1 ±0,3 дпя. 
На 11—13-й день произведена выписка 7 новорожденных. 
Полученные нами данные свидетельствуют, вероятно,
о благоприятном релаксирующем влиянии обезболивающих 
средств на мышцы тазового дна без удлинения периода 
изгнания (24 мин у первородящих и 15 мин у повторно
родящих). Клиническое изучение состояния сердечно-со
судистой системы (артериальное давление, пульс) пока
зало, что максимальное артериальное давление до обез
боливания было 115,6+0,14 мм рт. ст., после обезболивания 
113,4±  0,18 мм рт. ст., диастолическое давление соответст
венно 70,2± 0,18 и 68,7 ± 0,13 мм рт. ст. (различие стати
стически недостоверно, Р>0,05).

Из оперативных вмешательств в родах у 165 рожениц 
произведено вскрытие плодного пузыря. У 8 женщин в свя
зи с интимным прикреплением плаценты произведено руч
ное отделение и выделение последа, у 14 родильниц — 
ручное обследование полости матки. Перинеотомия произ
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ведена у 77, из них у 7 повторнородящих. Разрывы про
межности I степени были у 27 первородящих и у 3 повтор
нородящих по старому рубцу. Разрыв промежности
II степени был соответственно у 44 и 5 рожепиц. Общий 
процент разрывоз промежности составил 22,7.

Двусторонние разрывы шейки матки при первых родах 
отмечены у 14: I степени — у 8, II степени — у 5, III сте
пени— у 1. Односторонние разрывы шейки матки отмече
ны у 41 женщины: I степени — у 33, II степени — у 4,
III степени — у 4. Общий процент разрывов шейки матки 
составил 24. При этом преобладали разрывы шейки матки
I степени.

Средняя величина кровопотери в последовом и раннем 
послеродовом периодах была 191 ±10,5 мл. Кровопотеря 
более 500 мл была у 15 родильниц (4,3%). Кровотечения 
у женщин были при наличии интимного прикрепления 
плаценты, крупного плода в сочетании с несвоевременным 
отхождением вод, тугим обвитием пуповины вокруг шеи 
плода. У 157 рожепиц по общепринятой методике ведения 
родов в акушерском отделении Института акушерства и 
гинекологии АМН СССР при головке, находящейся на та
зовом дне, с целью профилактики маточпых кровотечений 
вводился маммофизин (1 мл) или окситоцин (5 ЕД) внут
римышечно или другие сокращающие средства.

Субинволюция матки была у 5 родильниц.

Клинико-физиологическая характеристика новорожденных 
в первые дан жизни при медикаментозном обезболивании родов

Мы не нашли ни в отечественной, ни в зарубежной 
литературе работ, в которых бы объективными клинико
физиологическими методами изучалось состояние ново
рожденных, что очень важно. Помимо оценки состояния 
новорожденного по шкале Апгар, мы проводили невроло
гическое обследование ребенка (рефлексы Моро, Бабин- 
ского, Робинсона и др.), исследование мышечного тонуса и 
некоторых рефлексов электромиографическим методом с 
количественным определением мышечного тонуса. Обсле
дования проводили в период между кормлениями (во вто
рой час после него) в состоянии спокойного бодрствования 
новорожденных. В 1-, 2- и 4-е сутки после рождения при 
нормальном течении родов исследовали новорожденных 
детей, матери которых не получали родообезболивающих 
средств, и детей, матери которых получали медикаментоз-
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ное обезболивание. Масса детей была от 3000 до 4000 гг 
оценка их состояния по шкале Ангар 8—10 баллов.

В литературе имеются указания на то, что болевой фак
тор в родах оказывает отрицательное влияние на состояние 
новорожденного ребенка. Величина и распределение мы
шечного тонуса может служить критерием оценки физио
логического состояния обследованных детей. Одновременно 
со снижением мышечного тонуса наблюдается и низкий 
уровень рефлексов.

При исследовании детей, матери которых не получали 
обезболивающих средств в родах (100), отмечен высокий 
уровень электрической активности мышц в покое, особен
но сгибателей руки — двуглавой мышцы плеча (1165± 
±119 мкВ/с), несколько меньше — мышц спины (800± 
±120 мкВ/с) и слабее — мышц-разгибателей руки 
(415 ±16 мкВ/с) и мышц ног.

При обследовании 15 новорожденных детей, матери ко
торых получали в родах обезболивающие средства, были 
найдены те же соотношения, что и в контрольной группе 
детей при неосложненном течении родов у матери. Более 
того, у некоторых детей мышечный тонус был даже не
сколько выше, чем в контроле. Отмечены также ярко выра
женные реакции на звуковой раздражитель, рефлекс Моро 
проявлялся на электромиограмме в виде высокоамплпгуд- 
ных групп осцилляций, продолжающихся 0,8—1,2 с.

Все изученные показатели в контрольной группе детей 
и при медикаментозном обезболивании родов указывают на 
адекватные реакции новорожденного ребенка, на те чрез
вычайные условия, в которые он попадает сразу после рож
дения. Таким образом, применяемые нами обезболивающие 
средства и анальгетики в определенных сочетаниях и до
зировках не оказывают неблагоприятного влияния на но
ворожденного ребенка.

Как показали наши исследования, за счет введения 
центральных и периферических холинолитиков и особенно 
антигистаминных средств в указанные схемы медикамен
тозного обезболивания родов удалось повысить эффект 
болеутоления в 1,6 раза по сравнению с контрольными 
исследованиями. При этом не отмечено неблагоприятного 
влияния предложенных сочетаний веществ на организм 
роженицы, состояние внутриутробного плода и новорож
денного.

Сочетанное обезболивание родов схемами 1А и 1Б с 
миорелаксантом центрального действия — мефедолом. Со
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четанное обезболивание по схеме 1А с мефедолом применя
ли 116 роженицам и по схеме 1Б с мефедолом — 93 роже
ницам. Повторнородящих было 25.

М е т о д и к а  в в е д е н и я  о б е з б о л и в а ю щ и х  
с р е д с т в  с л е д у ю щ а я .  После введения веществ, входя- 
щих в схемы 1 в конце периода раскрытия у повторнородя
щих или в начале периода изгнания у первородящих, т. е. 
приблизительно за 30—45 мин до рождения ребенка, ро
женице вводят внутривенно 20 мл 10% раствора мефедола 
на 5% растворе глюкозы. При этом раствор мефедола не
обходимо вводить медленно на протяжении 1—l ' /г мин, 
чтобы избежать нежелательного повышения тонуса магки, 
что иногда наблюдается при быстром введении раствора.

По данным внутренней гистерографии, проведенной в 
периоде раскрытия и в периоде изгнания при сочетанном 
применении схемы 1 и раствора мефедола, изменения ха
рактера родовой деятельности в эти периоды не отмечено. 
Средняя продолжительность родов у первородящих состав
ляла 12 ч ± 1  ч. 30 мин, у повторнородящих — 8 ч± 30  мин.

Частота разрывов промежности в изучаемой группе ро
жениц была в 3 раза меньше, чем в контрольной. Опера
тивное родоразрешение (выходные акушерские щипцы и 
выходной вакуум-экстрактор) применено у 5 рожениц по 
показаниям со стороны матери (высокая степень миопии, 
остаточные явления полиомиелита и др.). Кровопотеря 
свыше 400 мл была у 7 родильниц. Асфиксия новорожден
ных легкой степени отмечена в 2,1 % случаев. Следует ука
зать, что асфиксия новорожденного наблюдалась при нали
чии тугого обвития пуповины вокруг шеи плода, прежде
временной частичной отслойке низко расположенной 
плаценты. Все воворожденные выписаны в удовлетвори
тельном состоянии.

При применении для обезболивания родов схем 1А и 
1Б удается добиться 3—5-часовой анальгезии. Однако вве
дение антигистаминных препаратов не позволяет добиться 
выраженной анальгезии на протяжении всего родового 
акта. В связи с этим было предложено сочетанное приме
нение указанных веществ (схема 1) с миорелаксантом 
центрального действия — мефедолом, вводимым внутри
венно в дозе 20 мл 10% раствора на 5% растворе глюкозы. 
Клинический анализ течения родов и клинико-эксперимен
тальные исследования, проведенные методом электротермо- 
эстезиометрии и токографпи, показывают, что применение 
указанных схем медикаментозного обезболивания родов и
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мефедола позволяет добиться выраженного и длительного 
обезболивания родов не только в периоде раскрытия, но и 
в периоде изгнания, у 80% рожениц результаты лучше, 
чем при применении схем 1А и 1Б. Кроме того, примене
ние мефедола способствует профилактике разрывов благо
даря выраженному его релаксирующему действию на мус
кулатуру тазового дна и промежности. Удалось также из
бежать нежелательного влияния анальгетиков на дыха
тельный центр плода, угнетение которого может иметь 
место, если анальгетики вводят менее чем за 1 —2 ч до рож
дения ребенка.

НЕЙРОЛЕПТАНАЛЬГЕЗИЯ В РОДАХ

В последние годы все более широкое распространение 
получает метод, названный De Castro и Mundeleer (1959) 
нейролептанальгезией. Этот метод обезболивания родов 
достигается введением нейролептического препарата (де- 
гидробензперидола) и анальгетика (фентанила). Дегидро- 
бен-зперидол (дроперидол) относится к производным бути- 
рофенона. Препарат вызывает типичный для больших 
транквилизаторов успокаивающий эффект и значительно 
превосходит по силе препараты фенотиазинового ряда 
(аминазин, пропазин, дипразин и др.). Дроперидол, обла
дая выраженным седативным действием, весьма сильно 
потенцирует эффект наркотических и анальгетических 
средств. В отличие от аминазина незначительно снижает 
артериальное давление. По сравнению с препаратами фе
нотиазинового ряда дроперидол обладает относительно 
слабым периферическим а-адренолитическим действием и 
его применение не создает угрозы резкого снижения арте
риального давления. Умеренная гипотензия возникает 
лишь у лиц со сниженным объемом циркулирующей крови.

При изучении влияния дроперидола на центральную 
гемодинамику и функциональное состояние почек у боль
ных с сердечно-сосудистой патологией (инфаркт миокар
да) при внутривенном введении дроперидола в дозе 0,1 мг 
на 1 кг массы (в среднем 3 мл стандартного раствора в 
20—30 мл физиологического раствора) не отмечено суще
ственного влияния на частоту сердечных сокращений и у 
большинства больных отмечалось снижение системного 
артериального давления по сравнению с исходным в сред
нем на 7,6 %. Ни у одного больного не было значительной 
артериальной гипотензии. Под влиянием дроперидола про
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исходило улучшение или нормализация почечного 
кровообращения и водовыделительной функции почек 
(В. Л. Кравцов и В. А. Кишинец, 1974). При анализе ме
ханизма сосудорасширяющего действия дроперидола основ
ное значение имет его а-адреноблокирующее действие, 
благодаря которому происходит уменьшение или устране
ние нейрогенного компонента сопротивления (М. А. Кон
дратович, А.'А. Мелещенко, Е. И. Горнинченко, 1974, 
и др .)Б лагодаря центральному угнетению вегетативных 
рефлексов и слабому а-адренолитическому действию на 
периферии производные бутирофенона (дроперидол, гало- 
перидол и др.) подавляют избыточные сосудистые реакции 
на боль, оказывают противошоковый эффект. Дроперидол 
оказывает возбуждающее действие на дыхательный центр 
(Т. М. Дарбинян, 1968).

Механизм транквилизирующего действия бутирофено- 
нов мало изучен. В целом картина седативного эффекта 
бутирофенонов как в отношении локализации в централь
ной нервной системе, так и клинически напоминает дейст
вие фенотиазинов. При этом наступает состояние полней
шего покоя, двигательная активность мышц отсутствует, 
но тонус мышц возрастает за счет блокады тормозных 
влияний экстрапирамидной системы (В. М. Виноградов, 
1973) и поэтому, вероятно, у рожениц в периоде изгнания 
не отмечается снижения силы потуг. В состоянии нейро
лептанальгезии роженицы выполняют приказания меди
цинского персонала, отвечают на вопросы.

Характерные особенности нейролептанальгезии: выра
женная анальгезия, стабилизация гемодинамики, ничтож
ная токсичность, своеобразное состояние психического 
покоя, отсутствие рвоты и тошноты (Т. М. Дарбинян,
1973). Эти свойства нейролептанальгезии находят приме
нение в акушерской практике.

Л. В. Ванина с соавт. (1971) у 16 женщин применили 
нейролептанальгезию при самопроизвольных родах. 14 ро
жениц были здоровы, у двух диагностирован порок сердца 
и нефропатия. В первом периоде родов при раскрытии 
маточного зева на 4 см этим роженицам внутримышечно 
вводили 2 мл таламонала. В конце периода раскрытия 
производили повторную инъекцию. Было отмечено полное 
болеутоление, стабильность гемодинамики и сохранение 
сознания. Общая продолжительность родов составила 
18—20 ч. После введения таламонала авторы отмечали у 
рожениц некоторое ослабление родовой деятельности. Дети
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родились в удовлетворительном состоянии. Кроме того 
10 роженицам вводили дроперидол в дозе 0,08—0,1 мг на
1 кг массы и анальгетик — пентозоцин в дозе 0,4—0,5 мг 
на 1 кг массы тела, который в отличие от фентанила, по 
мнению авторов, не влияет на дыхательный центр. Через 
10—15 мин после введения этих препаратов у рожениц 
наступало психическое равновесие, исчезало моторное 
возбуждение, схватки становились безболезненными. Сред
няя продолжительность первого периода родов составила 
15 ч, второго — 38 мин. Кровопотеря в пределах 150— 
300 мл. Сердцебиение плода во время родов не менялось. 
Дети родились в хорошем состоянии.

Г. С. Самойлова и С. С. Павлова использовали дропери
дол с промедолом у 63 рожениц, из них у 22 соматически 
здоровых рожениц и у 41 роженицы с пороками сердца. 
Методика применения препаратов была следующей: 
2—4 мл 0,25% раствора (0,1—0,13 мг/кг) дроперидола в 
одном шприце с 1—1,5 мл 2% раствора промедола медлен
но вводили внутримышечно или внутривенно в 20 мл 
40% раствора глюкозы. При необходимости через 3—4 ч 
повторно вводили 2 мл дроперодола и 1 мл промедола 
внутримышечно. Общая продолжительность родов у 22 со
матически здоровых рожениц составила 17 ±4,8 ч. Исполь
зование же дроперидола с промедолом при анестезиологи
ческом пособии в родах в комплексе с кардиотоиической 
терапией обеспечивает, помимо выраженного анальгетиче- 
ского эффекта, у рожениц с пороками сердца стабильность 
гемодинамики и благополучное течение родов через есте
ственные родовые пути. По мнению авторов, это сочетание 
веществ оказывает положительный эффект при чрезмерной 
родовой деятельности, нормализуя ее, что особенно важно 
у рожениц с пороками сердца. Не отмечено угнетающего 
влияния дроперидола и промедола на новорожденных и 
повышенной кровштотери в родах.

В литературе приводится очень много сведений о пока
заниях к применению нейролептанальгезии и почти ничего 
не говорится о противопоказаниях. По мнению Т. М. Дар- 
биняна (1968, 1973), нейролептанальгезию не следует при
менять при наличии у больных резко выраженной гипер
тензии малого круга кровообращения; при повышенном 
тонусе бронхиол (бронхиальная астма); при вентиляцион
ной недостаточности, связанной с выключением части 
легочной поверхности (пневмония, ателектаз, инфаркт 
лепного). Не всегда следует обязательно придерживаться!
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принципа сочетания дегидробепзперидола с фептанилом. 
Как видно из приведенных выше работ, дроперидол может 
с успехом применяться в сочетании с промедол ом, ингаля
ционными анестетиками — фторотаном, метокшфлураном 
и др.

В последние годы появились сообщения об успешном 
применении новых нейролептических (дегидробеизпери- 
дол) и анальгетических (фентанил) средств при опера
тивном родор'азрешешии и обезболивании нормальных ро
дов (JI. С. Персианинов с соавт., 1971; JI. В. Ванина 
с соавт., 1970, и др.) - Приведенные данные свидетельству
ют об исключительно ценных свойствах нейролептаналь- 
гезии в родах.

Методика проведения нейролептанальгезии в родах. 
При наличии регулярной родовой деятельности и раскры
тии маточного зева не менее чем на 3—4 см и выражен
ных болевых ощущениях роженицам внутримышечно в 
одном шприце вводили смесь, состоящую из 2—4 мл 
(5—10 мг) дроперидола и 2—4 мл (0,1-—0,2 мг) фента- 
нила. Средняя одноразовая доза дроперидола была равна 
0,1—0,15 м.г/кг массы тела роженицы, а фентанила— 
0,001 — 0,003 мг/кг. При выборе различных доз дропери
дола руководствовались 'следующими соображениями. При 
наличии болезненных схваток, но без выраженного пси
хомоторного возбуждения доза дроперидола увеличивали 
до 0,15 мг/кг. Повторные введения дроперидола осуществ
ляли не ранее чем через 2—3 ч.

Введение фентанила начинали с дозы 0,001 мг/кг и 
при недостаточном анальгетическом эффекте дополнитель
но через 30—60 мин повторно вводили препарат в той 
же дозе (0,001 мг/кг). Последующие введения фентанила 
осуществляли не ранее чем через 1—2 ч в дозе 0,001 мг/кг. 
Учитывая угнетающее влияние фентанила на дыхание, 
введение его прекращали за 1 ч до родов.

Омесь дроперидола с фентанилом с учетом их выра
женных нейролептических и анальгетических свойств при
меняли 118 роженицам. Однократно эту смесь применяли 
51% рожениц, двукратно — 38%, троекратно и более — 
11%. Минимальпая доза дроперидола составила 5 мг, 
максимальная на протяжении всех родов — 20 мг, мини
мальная доза фентанила была 0,1 мг, максимальная — 
0,4 мг.

Одновременно с введением дроперидола и фентанила 
всем роженицам назначали спазмолитические препараты
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центрального или периферического Н-холинолитического 
действия (спазмолитин в дозе 100 мг внутрь или 2 мл
1,5% раствора ганглерона внутримышечно). Повторно 
спазмолитики вводили каждые 4 ч в той же дозе. -Всего 
по указанной методике проведено обезболивание родов у 
118 рожениц. Первородящих было 105, повторнородя’ 
щих — 13.

После введения смеси дроперидола и фентанила через 
15—30 мин отмечалось уменьшение болей и появление 
нейролепсии. У рожениц появлялось безразличие к окру^ 
жающему, снижались устойчивость, 'активность внимания, 
двигательная активность, появлялась сонливость, значи
тельно уменьшалась реакция на боль.

При изучении влияния нейролептиков на психосома’ 
тическое состояние больных большое значение придается 
специальным методам исследования, дающим возможность 
объективизировать оценку лечебных результатов (И. Тем- 
ков и К. Киров, 1971). В нашем (исследовании таким ме
тодом являлась оценочная писала, с помощью которой 
определяли психосоматическое состояние роженицы в 
баллах. При этом сравнивали эффект действия различных 
нейротропных средств. В условиях нейролептанальгезии 
нами получены данные, свидетельствующие об уменьше
нии психического напряжения, исчезновении внутреннего 
беспокойства и страха за исход родов, снижении активно
сти и появлении отчужденности. Состояние нейролепсии 
наблюдалось у 95% рожениц и было ведущим в клини
ческом проявлении данного вида 'обезболивания. Выра
женный анальгетический эффект получен только у 75% 
рожениц, незначительное болеутоление — у 10%, замет
ного обезболивающего эффекта не получено у 15%. Сле
дует, однако, подчеркнуть, 'что даже при отсутствии аналь
гезии роженицы после введения препаратов вели себя 
спокойно.

Изучение интенсивности болевых ощущений в родах 
с помощью контактной э лектротермоэсгезиометрии пока- 
8ало, что через 45—60 мин после введения дроперидола 
и фентанила болевой порог повышался на 4—5°. При 
в ведении только одного дроперидол а отмечено незначи
тельное повышение болевого порога по сравнению с ис
ходными данными.

На высоте действия дроперидола и фентанила у боль
шинства рожениц отмечали урежение пульса на 10— 
20 уд/мин и снижение артериального давления на 10—
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15 мм рт. ст. Применение указанных доз фентанила не 
приводило к нарушению функции внешнего дыхания.

Клинический анализ показал, что общая -продолжи* 
тельность родов отри нейролептанальгезии не превышала 
таковую у рожениц контрольной группы. Период раскры
тия у женщин, получавших дроперидол в сочетании -с 
фентанилом, 'составил 11 ч 55 мин ±12 мин, период изгна
ния— 24±3 мин, последовый период — 8 ± 2  мин. У ро
жениц контрольной группы, у которых применяли родо
обезболивание промедолом, общая продолжительность ро
дов была равна 15 ч 30 мин ±'16 мин.

Анализ данных наружной и внутренней гвстерогра- 
фии показал, что через 30—40 мин после введения фен
танила и дроперидола характер родовой деятельности су
щественно не менялся. Однако при максимальном дейст
вии указанных препаратов (через 60— 90 мин) частота 
схваток не менялась, а интенсивность их заметно умень
шалась. К концу действия дроперидола и фентанила (че
рез 120—150 мин) интенсивность схваток усиливалась.

Самостоятельное родоразрешение наступило у 112 ро
жениц. У 3 рожениц роды закончились наложением вы
ходных акушерских щипцов, у 2 — вакуум-экстрактора 
и у 1 кесаревым сечением. Бее оперативные вмешатель
ства произведены по акушерским и экстрагенитальным 
показаниям и не связаны с применявшимся методом обез
боливания. Кровопотеря в последовом и раннем послеро
довом периодах более 400 мл была у 14 рожениц и в 
большинстве случаев была обусловлена патологией отде
ления и выделения плаценты. Средняя кровопотеря в по
следовом и раннем послеродовом периодах составила 
181 ±27 мл.

При фонокардио- и актопрафии не отмечено изменений 
частоты сердцебиения плода, патологических изменений 
реакции сердецеби-ения плода на его шевеление, умень
шения частоты внутриминутных колебаний сердцебиения 
плода, угнетения двигательной активности плода. Оценка 
состояния новорожденных по шкале Апгар была -следую
щей: 10 баллов — у 23, 9 баллов — у 67, 8 баллов — у 20,
7 баллов — у 6, 6 баллов — у 1 и 5 баллов — у 1. Развитие 
детей в периоде новорожденное™: было нормальным.

Таким образом, наши наблюдения показывают, что 
нейролепт-анальгезия в родах создает состояние своеобраз
ного психического покоя, удовлетворительную анальгезию, 
сопровождается -стабилизацией гемодинамических показа-
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•телей и не оказывает существенного влияния на характер 
родовой деятельности. Какого-либо отрицательного влия
ния нейролептаага л ьгезпи на состояние плода и новорож
денного не установлено.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ДИАЗЕПАМОМ 
(СЕДУКСЕНОМ, ВАЛИУМОМ)

В СОЧЕТАНИИ С АНАЛЬГЕТИКАМИ

Диазепам относится к группе производных бензодиа- 
зепинового ряда, так называемым малым транквилизато
рам («атарактики»). В последние годы ic целью обезбо
ливания родов начинает все более широко применяться 
диазепам — препарат из группы малых транквилизаторов. 
Производные бензодиазепина относят к числу наиболее 
безопасных транквилизаторов: описаны благоприятные 
исходы после однократного приема 1200—1500 мг при 
обычной дозе 5—20 мг (В. М. Виноградов). При этом 
вещества этой группы имеют более широкий спектр дей
ствия и применения, чем другие малые транквилизаторы. 
При применении диазепама отмечается транквилизирую
щий эффект — быстрое купирование реакции тревога, 
страха, психического напряжения. В этом отношении он 
напоминает бельгийский препарат эзукос, который, так 
же, как и диазепам, занимает промежуточное положение 
между мепробаматом и аминазином. Диазепам вызывает 
легкий приятный ©он, не изменяя соотношений фаз сна, 
подобно оксибутирату натрия и тем самым кардинально 
отличаясь от барбитуратов и других снотворных 
(В. iM. Виноградов, 1973). Кроме того, диазепам оказыва
ет выраженный противосудорожный эффект, превышаю
щий фенобарбитал и дифенин (при эпилептическом ста
тусе, токсикозах беременных). В увеличенных дозах, по
добно мепробамату, обладает ^свойствами центральных 
миорелаксантов. В экспериментальных исследованиях, 
проведенных на крысах, было показано, что противосу- 
дорожное действие диазепама, введенного в дозах 10 и 
20 мг/кг, и иитразепама, введенного в дозах 20 и 30 мг/кг, 
связано с тем, что они повышают натриевую пропорцию 
за счет уменьшения внутриклеточных концентраций нат
рия в височной коре, гиппокампе, а в дозах 40 мг/кг 
диазепам и нитразепам оказывают преимущественное 
влияние на калиевое соотношение за счет уменьшения 
внеклеточного содержания катиона. Эти изменения наи
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более выражены в гиппокампе (Ю. И. Вихляев с соавт.,
1974).

Заслуживают внимания клинико-экспериментальные 
данные, 'проведенные В. А. Беляковым с ооавт. (1973), 
которые установили, что валиум в дозах 0,5—1,0 мг/кг 
блокирует аритмии в эксперименте на кошках в течение
2—5 ч, в дозах 2—3 мг/кг полностью устраняет нарушь 
ния ритма деятельности сердца при раздражении структур 
промежуточного мозга. Эти данные свидетельствуют о том, 
что валиум, 'блокируя афферентные и эфферентные систе
мы, 'способен создавать надежную нейро-вегетативную за' 
щиту организма при стрессовых воздействиях. Авторы 
полагают, что валиум в современном комбинированном 
общем обезболивании может найти место для седативного 
действия и потенцирования эффекта анальгетиков и ане
стетиков при местном и общем обезболивании и как один 
из 'компонентов нейролептнаркоза. Исследования, прове
денные Bichard и Ben (1973) по изучению влияния диа
зепама, введенного внутрь в дозе 10 мг, на болевую чув
ствительность у 30 молодых женщин (21—30 лет), пока
зали, что он угнетает эмоционально-поведенческий ком
понент болевой реакции, шо не влияет на периферическую 
болевую чувствительность, так как практически не меняет 
порог болевой чувствительности, а увеличивает лишь то
лерантность к повторным и продолжительным болевым 
раздражениям, что, несомненно, имеет важное значение 
для акушерской практики. ДиаЬепам оказывает высокий 
амнестический эффект, не угнетает дыхания, выраженный 
транквилизирующий эффект седуксена по дт вер ж да ется 
исследованиями кожно-гальванического рефлекса (Т. М. 
Дарбинян и А. А. Папин, 1971, и др.).

Friedman с соавт. у 189 рожениц изучал влияние диа
зепама, введенного внутривенно в дозе, не превышающей 
20 мг, в качестве болеутоляющего средства, а также его 
сочетание с меперидином и с плацебо. Применение одного 
лишь диазепама (у 94 рожениц) в 51% случаев оказы
вало выраженный седативный и обезболивающий эффект. 
При сочетании диазепама с меперидином (в общей дозе 
до '100 мг, внутримышечно) оказывает более выраженный 
и длительный эффект, но сравнению с применением этих 
веществ в отдельности. Не отмечено отрицательного влия
ния данного метода обезболивания родов на' 'Организм ма
тери, состояние внутриутробного плода и ново ро ждешного. 
Аналогичные суждения о высокой эффективности диазе-
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ггамга в сочетании с меперидином высказывают и другие 
авторы. Так, Flowers, Rudolph, Desmond (1969) применяли 
у 200 первородящих женщин диазепам и плацебо при 
раскрытии маточного зава не менее 5 см и при неослож
ненном течении родового акта. У 99 из 200 рожениц был 
применен только один диазепам в дозах от 20 до 60 мг. 
При сочетании диазепама с меперидином в дозах, колеб
лющихся от 12,5 до 150 мг (внутримышечно) отмечен 
более выраженный болеутоляющий эффект. У новорож
денных, матери которых в родах получали диазепам, от
мечена незначительная, быстро преходящая гипотония, 
показатели кислотно-щелочного 'состояния у новорожден
ного в пределах нормы, угнетающего влияния диазепама 
на дыхательную ж сосудистую системы новорожденного 
н© наблюдалось. Идентичные закономерности приведены 
в работе Niswander (1969).

Имеются единичные сообщения, посвященные приме
нению диазепама в периоде изгнания при оперативном 
родоразрешении (акушерские щипцы, вакуум-экст рактор, 
экстракция плода за тазовый конец и др.). Так, Sagen 
и Haram (1973) у 104 рожениц в периоде изгнания при
меняли внутривенно в среднем 30 мг ,диазепама. В 53 
случаях применялся эфирно -за кисн ый наркоз (контроль
ная группа). В этой группе рожениц с момента введения 
анестетика до рождения ребенка в среднем прошло от 6 
до 17 мин, а в группе с применением диазепама в сред
нем 4 М1ин. Авторы отмечают, что анестезия диазепамом 
отличается простотой проведения и высокой эффективно
стью, безопасна для матери и не оказывала отрицатель
ного влияния на новорожденного. При этом методика вве
дения диазепама следующая: 30 мг препарата растворяют 
в 9 мл физиологического раствора и вводят внутривенно. 
При проведении анестезии диазепамом не отмечено, как 
и в контроле, ни рвоты, ни двигательного возбуждения, 
ни аспирации желудочного содеряшмого.

При изучении влияния диазепама на сократительную 
деятельность матки в родах не отмечено удлинения про
должительности родового акта. А. Н. Алиханова, 
Б. В. Шнайдер, Б. И. Гринберг (1973) при применении 
комбинированного медаюаментозного обезболивания родов 
(внутримышечно применяли 20 мг седуксена в сочетании 
со спазмолитиком —- но-шпой и ингаляционным анестети
ком — трихлорэтиленом) по данным наружной гистерогра
фии не отметили изменения характера моторной функции
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матки в процессе применения обезболивающих средств, 
а также показателей киелотно-щел оч ного состояния и га
зов крови матери и плода. Однако влияние диазепама на 
сократительную деятельность матки недостаточно изуче
но. В работе Berger и Arnold (1963), в эксперименте на 
полосках мдометрия матки женщины показано, что из 
135 исследованных лекарственных средств, используемых 
в акушерской практике как спазмолитики, только 3 веще
ства далш истинный релаксирующий эффект (хлордиазе- 
поксид, прогестерон в высоких дозах и валиум). При этом 
одним из лучших средств оказался валиум (в дозах от
5 до 20 мг, внутрь) он оказывал болеутоляющий эффект 
при дисменорее у 75,6% женщин. Landesman и Wilson 
также на полосках миометрия небеременных женщин про
вели 66 опытов с различными дозами диазепама 
(1—20 мкг/мл). При этом изучали тонус матки, макси
мальную амплитуду и частоту маточных сокращений. 
Наибольший эффект от применения диазепама был отме
чен в дозах 5—10 мкг/мл. Уровень диазепама 4 мкг/мл в 

- солевом растворе Кребса снижал тонус полоски миомет
рия в 91,7%, частоту в 100% и амплитуду в 91,7% всех 
мышечных полосок. В исследовании Cavanagh с шавт. 
изучалось также влияние двух производных бензодиазепи- 
нового ряда (хлордиазеноксид и диазепам) на полосках 
миометрия матки женщины, которые помещали в раствор 
Тироде. Отмечен релаксирующий эффект этих веществ 
на изолированную матку (миометрий) женщины. Диазе
пам в концентрации 33 мкг/мл раствора Тироде приводил 
к немедленной и полной остановке маточных сокращений. 
Этот эффект сопровождался снижением базального тонуса 
и продолжался 20 мин, после того, как полоска миометрия 
была тщательно отмыта от вещества. После этого отме
чались более регулярные и сильные маточные сокра
щения.

Это указывает, что диазепам, по-видимому, оказывает 
релаксирующий эффект на миометрии матки женщины 

' без токсического воздействия на миометрий и одновре
менно снижает базальный тонус.

Диазепам в дозах 0,1—0,5 мг/кг, по данным Mofid, 
Brinkman, Assali (1973) не изменяет маточно-плацентар- 
ной гемодинамики и переноса кислорода к  плоду, дозы 
же, превышающие 0,5 мг/кг, дают незначительное паде
ние материнского системного артериального давления и 
маточно-плацегатарного кровообращения.
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Ряд исследований посвящен вопросу о переходе диа
зепама через 'плаценту. В работах Cavanagh и Condo 
(1964), основанных на хроматографических методах ис
следования, было показано, что диазепам очень быстро 
переходит через плаценту, так как 'имеет низкий моле
кулярный вес. При определении диазепама в околоплод
ных водах последний находится в очень низких концен
трациях по сравнению с его содержанием в материнской 
и фетальной крови (de Silva, D’Arconte, Kaplan, 1964).

Однако, несмотря на переход диазепама к плоду, 
все авторы, применяющие это средство в родах, не отме
тили корреляции между концентрацией диазепама в кро
ви плода, временем его введения и оценкой состояния 
новорожденного по нгкале Ангар (Erkkola, Kangas, Pekka- 
rinon, 1973; Adoni с соавт., 1973; Erkkola, Kanto, Sellman, 
1973, и др.).

Диазепам iB последние годы получает все более широ
кое применение с целью обезболивания неосложненных 
родов.

Учитывая свойства диазепама, мы применяли его в 
периоде раскрытия у 100 рожениц в сочетании с раство
ром промедола (20 мг внутримышечно).

Методика введения диазепама и промедола. Рожени
цам е выраженной реакцией тревоги, страха, психическо
го напряжения диазепам назначали в дозе 10 мг внутри
венно на физиологическом растворе 5 мл. Скорость введе
ния препарата 5 мг за 1 мин. При недостаточном 
седативном эффекте через 30 мин повторно вводили 10 мг 
диазепаМа внутримышечно. Препарат вызывает приятный 
оон, дыхание роженицы становится ровным. Диазепам 
оказывает также выраженное противосудорожное дейст
вие и в увеличенных дозах обладает свойствами централь
ных миорелаксантов. Через 1 ч с момента введения пер
вой дозы диазепама внутримышечно вводят 20 мг 
промедола. При достаточном седативном эффекте и недо
статочном анальгетическом целесообразно ввести ic интер
валом в 2—3 ч лишь один промедол в дозе 20 мг внутри
мышечно. Общая доза диазепама на протяжении родов 
не должна превышать 40 мг при внутривенном или внут
римышечном введении.

Под нашим наблюдением первородящих было 78, по
вторнородящих — 22. Раскрытие маточного зева к началу 
Обезболивания до 4 см было у 55 рожениц, от 4 до 6 см — 
у 30, от 6 до 8 ом — у 15. У 8 рожениц боли полностью
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прекратились, у 46 — значительно уменьшились, у 43 — 
незначительно уменьшились, у 3 рожениц обезболиваю
щего эффекта не наступило, хотя седативный аффект от
мечен у всех рожениц. Каюой-либо выраженной зависи
мости эффекта от степени раскрытия маточного зева не 
выявлено. Обычно обезболивающий эффект наступал в 
первые 1 ч 30 мин после введения диазепама в сочетании 
с промедолом. Продолжи телм пость Обезболивающего эф
фекта была от 1 до 5 ч. Изучено влияние диазепама в 
дозе 10 мг внутримышечно и плацебо методом контактной 
электротермоэстезиометрии: диазепам практически не
влиял на порог болевой чувствительности и в то же время 
увеличивал переносимость боли к повторным болевым 
раздражениям. На основании этих данных можно считать, 
что диазепам повышает порог выносливости к боли, т. е. 
угнетает эмоционально-поведенческий компонент болевой 
реакции и не влияет на периферическую болевую чувст
вительность.

При внутривенном введении диазепама в дозе 20 мг 
отмечался спокойный сон на протяжении не менее 1 чт 
при внутримышечном введении в той же дозе у всех ро
жениц появлялась выраженная сопливость, поведение ро
жениц становилось спокойнее. В момент схватки отме
чалась легкость пробуждения, роженица легко вступала 
в контакт, происходило выраженное успокоение с отсут
ствием эмоциональных реакций на боль во время схватки, 
устранялось психическое напряжение и была более спо
койная реакция на тревожившие рожениц ранее еитуа- 
ции. Кроме того, прекращалось двигательное возбуж
дение.

Анализ клинического течения родов позволяет сде
лать заключение о том, что применяемое обезболивание 
не ослабляет родовой деятельности. Продолжительность 
родов у первородящих была 11 ч 35 мин ±28 мин, у по
вторнородящих 8 ч 46 мин ±  24 мин.

Для более детального изучения влияния обезболива
ния родов на характер родовой деятельности у 58 рожениц 
в периоде раскрытия, у 11 рожениц в периоде изгнания 
и у 6 рожениц в последовом периоде производилась ре
гистрация моторной функции матки наружной и внут
ренней тистерографии. При внутривенном применении 
диазепама в дозе 20 мг отмечено снижение базального 
тонуса матки на 5—'6 мм рт. ст. и усиление интенсивности 
схваток. Введение через 30 мин — 1 ч  раствора промедола
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в дозе 20 [мг приводило также к  учащению •схваток. В пе
риоде изгнания ослабления потуг, но данным внутренней 
гостерографши, не наступило. Крово потеря в последовом и 
раннем послеродовом периодах была 145 ±14  мл. Крово- 
потеря более 400 мл отмечена у 6 родильниц.

Клинические наблюдения показывают, что обезболи
вание родов диазепамом в сочетании с промедолом не 
отражается на состоянии внутриутробного плода и ново
рожденного. Асфиксия новорожденного наблюдалась у 
двух при наличии тугого обвитая пуповины вокруг шеи 
плода и частичной преждевременной отслойки нормально 
расположенной плаценты. Развитие новорожденных про
текало нормально. Таким образом, введение диазепама и 
промедола ib применявшихся нами дозировках наиболее 
показано у рожениц при наличии выраженного чувства 
тревоги, страха, психического напряжения. Диазепам 
удлиняет действие анальгетика промедола и повышает 
порог выносливости к боли у рожениц. Указанно® сочета
ние веществ может найти широкое применение при нор
мальном течении родового акта, а также у рожениц с 
поздними токсикозами благодаря выраженному противо- 
су дор о ясному действию препарата.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ВИАДРИЛОМ
И ОКСИБУТИРАТОМ НАТРИЯ (ГОМК)

В последние годы в акушерской анестезиологии до
вольно широкое распространение получил отечественный 
препарат овсибутират — натриевая соль у-оксимасляной 
кислоты и ииадрил. Эти неингаляционные стероидные нар
котики по своему химическому строению близки к естест
венным метаболитам организма, вследствие чего обладают 
очень незначительной токсичностью. Не отмечено отрица
тельного влияния натрия оксибутирата и виадрила на 
систему кровообращения и дыхания, печень и почки. При
менение виадрила при повышенном артериальном давле
нии снижает его до нормальных цифр. Отрицательного 
влияния на сократительную деятельность матки, состоя
ние новорожденного не выявлено. При внутривенном вве
дении виадрила могут появляться ограниченные флебиты, 
ввиду его раздражающего действия на интиму сосудов. 
Одноразовая доза виадрила в родах 16—20 мг/кг массы.

Натрия оксибутират также оказывает выраженное седа
тивное и миорелаксантное действие; усиливает действие
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наркотических и аиальгевирующих средств, повышает ус
тойчивость тканей мозга и сердца к :гипоксии. Выпуска
ется в ампулах для внутривенного введения по 10 мл 
20% раствора. Для обезболивания родов вводят 10—20 мл 
препарата внутривенно. Натрия омсибутират обычно хо
рошо переносится роженицами, 'существенно не влияет 
на сердечно-сосудистую систему, дыхание, печень, почки. 
При внутривенном введении иногда наблюдаются тониче
ские судороги, остановка дыхания, двигательное возбуж
дение, рвота. Препарат противопоказан при миастении, 
требуется осторожность у рожениц с шпертешивными 
формами токсикоза (М. Д. Машковский, 1972). По мне
нию А. И. Ибрагимова (1968), натрия окшбутират, хотя 
и не оказывает отрицательного влияния ва сократитель
ную деятельность матки ш плод, часто вызывает резко 
выраженное психомоторное возбуждение у рожениц, что 
не позволяет автору рекомендовать его для обезболивания 
родов.

Весьма эффективным оказалось применение виадрила 
у рожениц с гипертензивными формами позднего токси
коза (Р. И. Калганова, Э. П. Сваджян, 1969; А, И. Ибра
гимов, 1968, и др.).

В связи с тем, что неингаляционные стероидные нар
котики не ^обладают в достаточной степени анальгетиче- 
оким эффектом в дозах, применяемых в акушерской прак
тике, некоторые авторы (Л. В. Ванина, С. С. Митяшина,
Н. Н. Панкратова, 1969; Л. В. Ванина, 1971, и др.) у ро
жениц с тяжелыми пороками сердца применяют Виадрия 
и натрия «шибутират в сочетании с лромедолом и пи- 
пол ьфаном.

Р. И. Еалганова, Б. И. Гринберг (1969) и др. широко 
применяют стероидный наркоз с целью терапии утомле
ния в родах, так называемый лечебный акушерский нар
коз у рожениц с длительным прелиминарным периодом 
и слабостью родовой деятельности. По млению Р. И. Кал- 
гановой и Б. И. Гринберга, применение виадрила и окси- 
бутирата натрия у 44 женщин с длительным прелиминар
ным периодом и со слабостью родовой деятельности у 114 
способствует укорочению продолжительности родов и 
уменьшению 'числа оперативных методов родоразрешения. 
Этим роженицам проводилась также премедикация про- 
медолом, нередко в сочетании с атипольфеном, что позво
лило авторам сократить до минимума количество приме
няемого анестетика. Применяемые вещества не оказывали
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отрицателыного влияния на сократит ельну го деятельность 
матки (и состояние в нутриутробного плода и 'новорожден
ного как но данным клиники, так и по данным 'специаль
ных клинико-физиолоянческих исследований (электрокар
диография, 'спирография, фоноэлектрокардиография плода, 
данные кислотно-щелочного ’состояния и газов крови пло
да и др.);, - ,

ДЛИТЕЛЬНАЯ ПЕРИДУРАЛЬНАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ В РОДАХ

Среди современных методов обезболивания родов все 
большее значение приобретает длительная перидуральиая 
анальгезия. Возрастающий интерес к этому виду обез
боливания родов объясняется внедрением метода катете
ризации передурал ь пого пространства, что позволило сде
лать анальгезию длительной, высокоэффективной и управ
ляемой.

Приводим теоретическое обоснование и данные прак
тического применении длительной перидуральной 'аналь
гезии в родах, а также методику проведения длительной 
перидуральной анальгезии, разработанную в Институте 
акушерства и гинекологии АМН СССР Е. А. Ланцевым 
и 13. Н. Орловым ((1973).

Как известно, в течение всего родового акта имеется 
сочетанное раздражение шнтеро- и экстерорецепторов. 
В первом периоде родов преобладает раздражение пяте
ро рецепторов матки, ее сосудов и брюшинного покрова. 
Проводниками «болевой чувствительности» при этом яв
ляются волокна, идущие в составе афферентных путей и 
входящие в спинной мозг на уровне Тю—Ьг- В периоде 
изгнания болевые ощущения преимущественно связаны 
с раздражением экстерорецепторов в результате раздра
жения стенок влагалища, давления на мышцы и фасции 
тазового дна, растяжения кожи промежности. Проводни
ками «болевой чувствительности» во втором периоде родов 
являются волокна чувствительных нервов, входящие в 
спинной мозг на уровне нижнего поясничного и сакраль
ного отделов.

Так как периферические рецепторы матки почти не
доступны для непосредственного воздействия анестетика 
из-за сложности иннервации и многочисленных .анастомо
зов, то место вхождения чувствительных корешков в 
спинной мозг оказывается наиболее удобным для их бло- 
кады. Блокада может быть выполнена введением анесте-
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зирующего раствора в спинномозговой канал либо ш перш- 
дуральное пространство. Так как при введении анестетика 
в спшгяомозгадай ианал у беременных и  рожениц возмож
ны оерьеаные осложнения (гипотония, остановка дыхания 
и т. д.), то более безопасно вводить анестетик в периду- 
ральное пространство.

Периду ральпое пространство образуется двумя листка
ми твердой мозговой оболочки и представляет собой замк
нутую полость, простирающуюся от большого затылочно
го отверстия до копчика. Внутренний листок твердой 
мозговой оболочки полностью изолирует перидуральное 
пространство от полости черепа и спинномозгового кана
ла, Это имеет важное значение, так как вводимый в пе- 
ридуральное пространство анестетик не может проникнуть 
в спинальную жидкость и оказать влияние на центры 
продолговатого мозга, что наблюдается при спинномозго
вой (анестезии. Перидуральное пространство выполнено 
жировой клетчаткой, имеющей очень рыхлую консистен
цию, и венозными сплетениями. Через перидуральное про
странство проходят 'чувствительные (афферентные) и 
двигательные (эфферентные) волокна спинного мозга. 
При выходе анестезирующего раствора за пределы пери- 
дурального пространства через межвертебральные отвер
стия наступает блокада пограничного симпатического 
ствола, что клшшчески проявляется снижением артери
ального давления.

Инструментарий и анестезирующие растворы. Д ля. 
пункции перидурального пространства используют специ
альные иглы. Длина иглы равна 110—130 мм, наружный 
диаметр — 1,5—2,0 мм, внутренний диаметр — 1,0—1,2 мм. 
Игла снабжена мандреном, а на павильоне иглы имеется 
метка, указывающая направление среза. Срез иглы и 
мандрена сделан под углом 45° и внутренняя кромка 
иглы зашлифована для того, чтобы избежать случайного 
отсечения катетера при его подтягивании.

Для катетеров используют тонкие фторопластовые 
трубки длиной 50—60 см с наружным диаметром 0,8—
1,0 мм.

Из анестетиков при проводной анестезии и анальгезии 
наиболее часто применяют тримекаин и лидокаин.

Лидокаин (ксикаин, ксилокаин, кс ил от оке) — сильный 
местный анестетик, вызывающий более глубокую и более 
продолжительную анестезию, чем новокаин. Для периду- 
ральной анестезии и анальгезии применяют 1—2—3%

153

ak
us

he
r-li

b.r
u



растворы. Токсическое действие лидокаяна проявляется 
только при достижении концентрации его в плазме крови 
10 мг в 1 мл. Анальгезия наступает при концентрации 
анестетика 5 мг/мл плазмы. Передозировка проявляется 
в иадепии артериального давления, нарушении дыхания, 
судорогах. При появлении токсических симптомов необ
ходимо прекратить введение анестетика, начать инга
ляцию кислородом. В особо тяжелых случаях необходимо 
перейти на управляемое дыхание и внутривенно ввести 
барбитураты кратковременного действия (тиопентал-нат- 
рмя, генсеаал). При падении артериального давления хо
рошее терапевтическое действие оказывает внутривенное 
введение эфедрина (1 мл 5% раствора).

Тримекаин (мелокаитт) —сильный местный анестетик. 
По эффективности 'аналогичен лидокаину. Относительно 
малотоксичен. Для проводниковой анестезии 'применяют 
1—2% растворы анестетика. Для усиления и удлинения 
анестезирующего эффекта можно к раствору тримекаина 
добавлять раствор адреналина в концентрации 1: 200 ООО. 
Тримекаин обычно хорошо переносится. В отдельных слу
чаях возможны побледнение лица, головная боль, тошнота.

Раствор тримекаина стерилизуют при 100°С в течение
30 мин. Растворы стойки, при длительном хранении не 
разлагаются и могут подвергаться повторной стерили-
8 сЩНИ.

Аллергические реакции при введении тримекаина на
блюдаются крайне редко. При появлении токсической ре
акции (гипотония, нарушение дыхания, судороги) лече
ние такое же, как и при токсических реакциях на введе
ние лидокаиша.

Методика длительной перидуральной анальгезии. 
Пункцию перидуральното пространства производят в по
ложении роженицы на правом боку в поясничном отделе. 
Голову наклоняют так, чтобы подбородок касался груди. 
Ноги согнуты в коленях и прижаты к животу. В таком 
положении позвоночник выгибается и межпозвоночные 
пространства становятся более широкими. Кожу спины 
в области поясницы 'дважды обрабатывают спиртом, а за
тем настойкой йода. Пункцию перидурального простран
ства производят на уровне 1—2 или 2—3 поясничных 
позвонков. Вначале тонкой иглой производят анестезию, 
затем специальным стилетом прокол кожи. В дальнейшем 
пункцию производят специальной иглой. До перидураль
ного пространства игла проходит .следующие слои: кожу
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и подкожную клетчатку, межоютистые связки, толстую 
желтую связку и наружный тонкий листок твердой моз
говой оболочки. Для идентифик ацик перидуралыного про
странства [используют тест «проиала и потери сопротивле
ния», после чего к  игле п рисоедин я ют 5-граммовый шприц 
с 2% раствором тримекаина и небольшим пузырьком воз
духа. Если игла находится в пертдуральном пространстве, 
то при надавливании на поршень шприца раствор свобод
но поступает через иглу, а пузырек воздуха не сжимает
ся. При отсоединении шприца от иглы из нее не должна 
вытекать жидкость. Указанными тестами удается при не
котором навыке довольно точно установить правильность 
нахождения иглы в перидуральном пространстве. В даль
нейшем через иглу вводят сначала тест-дозу анестетика 
(3—5 мл 2% раствора тримекаина), а затем в периду- 
ральное пространство через иглу вводится второпластовый 
катетер. Направление катетера в перидуральном про
странстве устанавливается в зависимости от степени рас
крытия маточного зева, характера родовой деятельности и 
уровня артериального давления. При малом раскрытии 
шейки матки, энергичной родовой деятельности и повы
шенном артериальном давлении катетер вводят в крани
альном направлении для преимущественной блокады ниж
негрудных сегментов (Тш—Т!2) . При анальгезии в конце 
периода раскрытия, дистоции шейки матки, а также в 
случае запланированного родоразрешения путем наложе
ния акушерских щипцов ил и вакуум- экстр актора кате тер 
направляют каудально для преимущественной блокады 
нижних поясничных и сакральных корешков спинного 
мозга. После введения катетера иглу извлекают, а катетер 
фиксируют к  коже липким пластырем и выводят на пе
реднюю брюшную стенку. К свободному концу катетера 
подсоединяют иглу со шприцем для последующих введе
ний раствора анестетика.

Для достижения полной анальгезии обычно требуется
5—10 мл 2% раствора тримекаина или эквивалентное ко
личество другого .анестетика. Введение указанной дозы 
вызывает анальгезию на протяжении 40—60 мин, после 
чего необходимо повторное введение анестетика через ка- 
тетр в той же дозировке. Длительность нахождения ка
тетера в перидуральном пространстве определяется про
должительностью родов и колеблется от нескольких часов 
до одних суток. Роженицы могут свободно двигаться в 
постели, однако им запрещается вставать.
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Катетер аз чгеридурал,иого пространства удаляют че
рез 2 ч после родов. Все 'Оперативные вмешательства во 
втором и в третьем периоде могут выполняться в услови
ях перидуральной блокады. Для достижения полноцен
ной анестезии необходимо увеличить дозу вводимого ане
стетика до 10—15 ил. 2% раствора тримекаина. После 
удаления катетера место пункции обрабатывают настой
кой йода и заклеивают липким пластырем на одни сутки.

Показания к длительной перидуральной анальгезии. 
По сравнению с другими методами обезболивания родов 
длительная неридуральная (анальгезия является серьезный! 
вмешательством fit ее применение следует ограничивать 
определенным кругом акушерской и вкстрагенитальяой 
патологии. Длительную перидуралыную анальгезию с це
лью обезболивания родов следует применять у рожениц 
с тяжелыми формами позднего токсикоза беременных 
(нефропатия III степени, иршклампсия, эклампсия), при 
различных видах Дисноординироватаной родовой деятель
ности, дистоции шейки матки, резко болезненных схват
ках и неэффективности применяемых родообезболиваю
щих средств. Несомненные преимущества перед другими 
видами родообезболивания имеет длительная перидураль- 
ная анальгезия, что важно для рожениц с тяжелой сер
дечно-сосудистой патологией, болезнями дыхательной 
системы, печени и ряде других состояний.

Обычно длительную перидуральную анальгезию при
меняют при установившейся регулярной родовой деятель
ности и раскрытии маточного зева не менее чем на
3—4 ©м. Однако у рожениц (декомпенсированные пороки 
сердца, гипертешзивные формы позднего токсикоза) не- 
ридуральную блокаду можно производить с появлением 
первых схваток.

Противопоказания к длительной перидуральной аналь
гезии. Длительная неридуральная анальгезия противопо
казана при органических заболеваниях головного и спин
ного мозга, наличии гнойных очагов в области пункции, 
а также в других частях тела, при лихорадящих состоя
ниях, выраженных деформациях иозвоночпика, заболева
ниях крови и Повышенной кровоточивости, у лиц с нару
шенной функцией органов малого таза.

Кроме того, длительная неридуральная анальгезия 
противопоказана при кровотечениях в родах (предлежа- 
ние плаценты, преждевременная отслойка нормально рас
положенной плаценты), у рожениц с рубцами на матке
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^кесарево сечение, монсерваггивная миомэктомия в анам
незе), выраженном ©ужении таза или при гигантском 
(свыше 5000 г) 'плоде. Преждевременное отхождение вод 
не является противопоказанием к неридуральной аналь
гезии, однако, ©ели длительность безводного периода пре- 
вытает сутки и есть подозрение на инфицирование, дли
тельную леридур альную анальгезию применять не реко
мендуется.

Длительную перидуральную анальгезию нельзя приме
нять в учреждениях, где нет врача анестезиолога и от
сутствует аппарат для искусственной вентиляции легких 
(«Наркон», «Палп», «Ро-1»).

Влияние длительной неридуральной анальгезии на ро
довую деятельность. Как показывают многочисленные 
клинические наблюдения и специальные исследования 
сократительной деятельности матки, длительная периду- 
ральная анальгезия не оказывает существенного влияния 
на течение первого периода родов. Как правило, продол
жительность первого периода родов по сравнению с кон
трольной группой не изменяется. При гистерографических 
исследованиях установлено, что только непосредственно 
после первого введения раствора анестетика отмечается 
кратковременное урежение и ослабление схваток. После
дующие повторные введения анестетика не оказывают 
сколько-либо заметного влияния на сократительную дея
тельность матки.

Значительно большее влияние оказывает перидураль- 
ная анальгезия на родовую деятельность во втором пе
риоде родов. Причиной этого является блокада' рефлексов 
с мышц тазового дна и умеренная релаксация мышц про
межности. В результате этого может нарушаться нормаль
ный биомеханизм родов, что и приводит к удлинению пе
риода изгнания. Для того, чтобы исключить это отрица
тельное влияние перидуральной блокады, необходимо в 
конце первого периода прекратить введение анестетика. 
Исключение составляют те случаи, где заранее предус
матривается родоразрешенне с выключением потуг.

Влияние длительной перидуральной анальгезии на 
сердечную деятельность плода и состояние новорожденно
го. Исследования, проведенные в Институте акушерства 
и гинекологии АМН СССР показали, что, по данным фо- 
номардиографии, длительная перидуральшая анальгезия 
не оказывает существенного влияния на сердечную дея
тельность внутриутробного плода. Только в 'случаях, когда
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анальгезия осложняется развитием гипотонии, наблюда
ется кратковременная брадикардия плода. Степень выра
женности и продолжительность брадикардия находятся в 
прямой зависимости от уровня артериального давления 
и длительности гипотонии.

Состояние новорожденных, родившихся от матерей, 
обезболенных о помощью перидуральной блокады, не от
личалось от контрольной группы. Также не наблюдается 
увеличение перинатальной смертности.

Осложнения длительной перидуральной анальгезии. 
К 'числу наиболее часто встречающихся осложнений от
носится гипотония, прокол твердой мозговой оболочки, 
ранение венозных сосудов перидурального пространства.

Прокол твердой мозговой оболочки наблюдается в 
1—2% случаев и зависит в первую очередь от квалифика
ции врача. Своевременно замеченный прокол твердой моз
говой оболочки не представляет большой опасности. При 
установлении прокола твердой мозговой оболочки следует 
воздержаться от повторных попыток пункции перидураль
ного пространства. Большую опасность представляет не
замеченный прокол твердой мозговой оболочки. В этом 
случае вводимый анестетик попадает в спинномозговую 
жидкость, и наступает спинномозговая анестезия. В от
личие от перидуральной анальгезии, когда у рожениц 
сохраняются движения в нижних конечностях, при спин
номозговой анестезии наступает вялый паралич нижних 
конечностей, а потеря болевой чувствительности распро
страняется от нижнего края реберной дуги до кончиков 
пальцев ног. Так как первоначальная доза анестетика 
невелика (3—5 мл 2% раствора тримекаина), то серьез-. 
ных осложнений в этих 'случаях не наблюдается. Тем 
не менее при выявлении признаков 'спинномозговой ане
стезии в дальнейшем следует отказаться от введения ане
стетика и удалить катетер.

Гипотония во время перидуральной анальгезии у бе
ременных наблюдается значительно чаще, по сравнению 
с неберемешными. Большое значение в развитии гипото
нии у беременных имеет сдавление беременной маткой 
нижней полой вены. Гипотония во время перидуральной 
анальгезии в родах наблюдается в пределах 3—5%. Не
сколько чаще гипотония развивается при высоком уровне 
(Тц-э) перидуральной блокады, при введении больших 
доз (свыше 15 мл 2% раствора тримекаина) анестетика, 
при крупном плоде и многоплодии. В большинстве слу
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чаев гипотония не требует специального лечения я  доста
точно уложить роженицу на бок, чтобы давление норма
лизовалось. При стойкой гипотонии необходимо ввести 
подкожно 50 мг эфедрина или струйно перелить внутри
венно 500 мл полиглюкина.

Вследствие сдавления нижней нолой вены у беремен
ных и рожениц происходит компенсаторное расширение 
вен перидурального пространства. Эти расширенные вены 
сравнительно легко травмируются при пункции периду
рального пространства и особенно во время введения вто- 
ропластового катетера. Попадание небольшого количества 
крови в перидуральное пространство не представляет 
опасности, в ряде случаев кровь специально вводят в пе
ридуральное пространство с целью удлинения эффекта 
анестетика. Опасность представляют только те случаи, 
когда катетер непосредственно попадает в вену. В таких 
случаях вводимый через катетер анестетик высокой кон
центрации попадает непосредственно в кровеносное русло. 
Клинически это проявляется внезапным побледнением 
кожных покровов, чувством опьянения, головокружением, 
тошнотой, иногда рвотой. При таких симптомах катетер 
следует удалить и отказаться от перидуральной аналь
гезии.

К редким осложнениям длительной неридуральной 
блокады относятся травматические повреждения нервных 
корешков и воспаление клетчатки перидурального про
странства.

При травматизации корешков спинного мозга у роже
ниц появляются иррадиирующие в ногу боли и участки 
гипо- или гиперестезии в области верхней части бадер. 
Для лечения используют витамины группы В и реопирин. 
Восстановление чувствительности и исчезновение болей 
наступает через 2—3 нед.

Воспаление клетчатки перидурального пространства 
очень редкое и серьезное осложнение. Как правило, вос
паление клетчатки наблюдается у лиц с наличием очагов 
гнойного воспаления в других областях тела (фурункулы, 
абсцессы, флегмоны). Клиническая картина воспаления 
клетчатки перидурального пространства характеризуется 
субфебрильной температурой, головными болями, тяну
щими или стреляющими болями в пояснице и нижних 
конечностях. В случае прогрессирования процесса к ука
занным симптомам присоединяются симптомы нарушения 
функции тазовых органов (задержка мочеиспускания, рас
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стройства дефекации). Лечение в таких 'случаях опера
тивное. С целью профилактики подобных осложнений не
обходимо строго придерживаться показаний и противопо
казаний, а при длительном (свыше 24 ч) нахождения 
катетера в перидуральном пространстве вводить через 
катетер антибиотики. Весьма важно следить за состоянием 
свободного отрезка катетера и каждый раз перед введе
нием очередной дозы анестетика обрабатывать катетер 
спиртом.

Клинические наблюдения. Длительная перидуральная 
анальгезия 'применена у 800 рожениц в 'акушерском отде
ле Института 'акушерства и гинекологии АМН СССР. Ка
кого-либо влияния длительной перидуральной анальгезии 
на течение родов, последового и раннего послеродового 
периода не отмечено.

Средняя продолжительность родов у первородящих 
была 9±1  ч, в контрольной группе рожениц без обез
боливания была 12 ±2,0 ч (Р<0,01). У повторнородящих 
соответственно 5,5±1 ч и 6,5±2,0 ч (р<0,01). Продол
жительность периода изгнания в группе рожениц, полу
чивших обезболивание, была 22 ±  5 и 13 ± 4  мин (р<  0,01), 
а в контрольной группе 20 ± 4  и 12 ± 2  мин (р<0,01).

Патологическая кровопотеря (более 400 мл) имела 
место у 8,4% рожениц. В большинстве 'случаев она была 
обусловлена патологией прикрепления плаценты. Само
стоятельно родили 91,2 % женщин. У 4,6% женщин роды 
закончены наложением вакуумчэкстрактора, показанием 
к чему в большинстве случаев явилась слабость родовой 
деятельности во втором периоде родов. Выходные щипцы 
наложены у 18 (3%) рожениц, из них у 15 в связи с 
экстр а ге н ита л ыю й 'патологией, при которой показано вы
ключение потуг (миопия с изменениями на глазном дне, 
пороки сердца, состояние после операций на сердце и 
на легких). Кесарево сечение 'произведено у 7 (1,2%) 
рожениц.

Все оперативные вмешательства в первом, втором 
и третьем периодах родов производили под периду- 
ральной анальгезией после дополнительного введения 
анестетика в перидуральное пространство.

Катетер из перидурального 'пространства удаляли че
рез 2 ч после родов. У 30 родильниц удаленный из пе
ридурального пространства участок катетера был послан 
на бактериологическое исследование; роста бактерий не 
обнаружено ни в одном случае.
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Влияние длительной перидуральной анальгезии на со
стояние плода и новорожденного оценивали с помощью 
наружной кардиотомографии и по шкале Апгар. Согласно 
наблюдениям, сердечная деятельность плода существенно 
не менялась. С оценкой 8—10 баллов родилось 82,6% 
детей, с оценкой 5—7 баллов — 13,4%, с оценкой 2— 
4 балла — 4 %. Перинатальная детская смертность соста
вила 1%.

Касаясь осложнений при перидуральной анальгезии 
в родах, в первую очередь 'следует остановиться на про
коле твердой мозговой оболочки, что имело место в период 
Освоения методики у 2% рожениц (в настоящее время 
У 0,5%).

Особо следует остановиться на отдельных последстви
ях длительной перидуральной анальгезии. У 1 роженицы 
мы наблюдали острый перидурит, сопровождавшийся яв
лениями пояснично-крестцового радикулита. После про
веденного лечения больная была выписана; на протяже
нии 2-летнего наблюдения боли у нее отсутствовали. У 6 
женщин в последующем имелись боли в месте пункции, 
симптомы выпадения кожной чувствительности на неболь
ших участках в области лона' и бедер. После проведения 
физиотерапевтических процедур боли исчезли, чувстви
тельность восстановилась. Необходимо отметить, что по 
мере совершенствования техники пункции и катетериза
ции [гер'идуралытого пространства число указанных ослож
нений становится меньше.

Согласно современным представлениям, применение 
анестезиологического пособия в родах должно способст
вовать не только устранению боли, но и нормализации 
основных функций организма, нарушенных в процессе 
беременности и родов. С этих позиций большой интерес 
представляет (вопрос о проведении анестезии у рожениц 
с поздним токсикозом беременных, при которых наблю
даются существенные функциональные и анатомические 
изменения со стороны печени, ночек, сердечночсосудистой 
и дыхательной систем.

Успехи современной анестезиологии дают возможность 
дифференцированно подходить к выбору обезболивающих 
средств в родах, исходя из особенностей акушерской и 
экстратенита льной патологии.

По нашему мнению, у рожениц с поздним токсикозом 
беременных более перспективным является использование 
перидуральной блокады, которая дает выраженный аналь-
11 Заказ №, 1140 151
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гетический эффект и способствует снижению артериаль
ного давления.

Механизм гипотензивного действия перидуральной бло
кады обусловлен перерывом потока сосудосуживающих 
импульсов, идущих в преганглионарных симпатических 
волокнах при выходе их из спинного мозга. Сосудосужи
вающие волокна принадлежат торако-лкшбальному (сим
патическому) отделу вегетативной нервной системы и 
возникают из преганглионарных клеток, тела которых 
располагаются в боковых отделах всех 12 .грудных и 3—4 
верхних поясничных сегментов спинного мозга. Айсоны 
этих клеток проходят в составе передних корешков спин
ного мозга к ганглиям симпатического ствола. Блокада 
этих эфферентных путей ведет к расширению артериол 
и уменьшению периферического сопротивления, в резулЬ' 
тате чего емкость 'сосудистого русла увеличивается отно
сительно объема циркулирующей крови и наступает ги
потония. По мнению Little такая нормоволемическая ги
потония хорошо переносится организмом и не 
сопровождается гипоксией тканей.

На возможность использования перидуральной блока
ды как средства борьбы с гипертонией при нефропатии и 
эклампсии указывает Wattevilie (1957).

С внедрением метода длительной перидуральной бло
кады стало возможным управлять степенью и продолжи
тельностью гипотензивного эффекта на протяжении всех 
родов.

Длительная иеридуральиая блокада в родах была при
менена нами у 85 рожениц с гипертензивными формами 
позднего токсикоза (у 11 — гипертония беременных, 
у 68 — нефропатия, у 6 — преэклампсия). У 21 роженицы 
поздний токсикоз сочетался с экстрагенитальной патоло
гией ((Сахарный диабет, заболевание сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем, хронические заболевания почек).

До перидуральной блокады 22 роженицам проводили 
магнезиальную терапию, 43 — вводили дибазол и 5 — пен
тамин. До блокады 17 роженицам применяли родообезбо- 
ливание (закись азота, фторотан, метоксифлуран, меди
каментозные схемы, включающие транквилизаторы, 
анальгетики, нейроплегпки и ганглиоблокирующие ве
щества) .

В результате перидуральной анальгезии полное исчез
новение болей во время схваток было отмечено у 70 
(82,3%) рожениц, значительное уменьшение болей — у 13
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(15,3%). Анальгезия не наступила у 2 рожениц вслед
ствие технических 'погрешностей (иыхождеиие катетера 
за пределы перидурального пространства). Эти два на
блюдения в дальнейшем были исключены из анализа.

Одновременно с наступлением анальгезии у 55 роже
ниц наблюдалось снижение 'артериального давления, у 23 
рожениц оно оставалось на прежнем уровне и у 5 роже
ниц во втором периоде родов повышалось. 'Степень гипо
тензии при перидуральной блокаде зависела от протя
женности анатомической блокады и дозы вводимого ане
стетика. При введении тримекаина в дозе 1,5—2 мг на
1 кг массы тела роженицы артериальное давление сни
жалось на 10—15 мм рт. ст., при увеличении дозы три
мекаина до 3 мг на 1 кг массы тела роженицы — снижа
лось на 30—40 мм рт. ют. Гипотензивный эффект .отсутст
вовал при низкой перидуральной блокаде, при которой 
вводимый анестетик не блокировал 'симпатические сосу
досуживающие волокна.

С окончанием родов и прекращением введения ане
стетика в неридуральное пространство у 12 родильниц 
вновь повысилось артериальное давление и ухудшилось 
общее 'состояние, в связи с чем им была применена маг
незиальная терапия.

Самостоятельно родоразрешилось 68 (82%) женщин. 
Из-за значительного повышения артериального давления 
во втором периоде у 5 рожениц роды закончены с помо
щью выходных щипцов. В остальных наблюдениях щипцы 
или вакуум-экстрактор были применены по следующим 
показаниям: внутриутробная асфиксия плода (у 3), сла
бость родовой деятельности в периоде изгнания (у 3), 
экстрагенитальная патология (у 2), рубец на матке (у 1). 
У одной роженицы роды закончены кесаревым сечением 
из-за выявившегося несоответствия между тазом матери 
и головкой плода. Кровопотеря в родах до 400 мл была 
у 79 (95,2%) женщин, более 400 мл — у 4 (4,8%). С оцен
кой по шкале Апгар 10—8 баллов родились 67 (81 %) 
детей, с 'оценкой 7—5 баллов 11 (13%) и с оценкой
4—2 балла — 5 (6%). Мертворождаемости и ранней дет
ской .смертности не было.

С точки зрения патогенетической терапии перидура'ль- 
ная блокада является симптоматическим методом лечения, 
направленным против одного симптома — гипертензии. 
Тем не менее этому методу присущи и элементы .патоге
нетической терапии.
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Таким образом, длительная неридуральная блокада 
оказывает выраженное а н а л ьге тич еск о е действие и позво
ляет вызывать управляемую гипотонию, что дает право 
считать ее одним из перспективных методов обезболива
ния в родах у рожениц с гипертензивными формами позд
него токсикоза беременных.

Использование перидуральной блокады не исключает 
применения других патогенетических методов лечения 
позднего токсикоза.

Длительная неридуральная анальгезия, обладая высо
кой эффективностью, технически несложна и при совре
менном уровне развития анестезиологии является отно
сительно безопасным методом обезболивания родов. Спе
цифическое влияние перидуральной анальгезии на 
сократительную деятельность матки в различные периоды 
родов требует тщательного 'совместного наблюдения ане
стезиолога и акушера за' течением родового акта.

Учитывая возможные осложнения метод перидураль
ной анестезии может быть рекомендован для применения 
только высококвалифицированными анестезиологами.
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ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ИНГАЛЯЦИОННЫМИ АНЕСТЕТИКАМИ

Г Л Л В А V 11

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ЗАКИСЬЮ АЗОТА

Наименее токсичным из всех существующих наркоти
ческих средств является закись (азота. Первые попытки 
применения закиси азота с щелью обезболивания родов 
относятся к прошлому столетию, когда проф. С. П. Боткин 
в 1879 г. предложил доктору С. К. Кликовичу заняться 
в его лаборатории и клинике изучением терапевтических 
свойств закиси азота. В 1881 г. С. К. Кликович в диссер
тации показал высокую эффективность анальгезии за
кисью азота в смеси с кислородом при обезболивании 
родов. гЭта работа имела большой отклик как у нас в 
России, так и за рубежом. Вслед за заявлением С. К. Кли- 
ковича в печати в Санкт-Петербургском родовспомога
тельном заведении (ныне родильный дом имени проф. 
В. Ф. Снегирева в Ленинграде) Э. Ф. Черневским (цит. по
А. Я. Крассов'скому, 1885) был произведен ряд клиниче
ских наблюдений по применению закиси азота с кисло
родом с целью обезболивания родов. При этом из 57 роже
ниц у 28% было полное прекращение болей и у 51% — 
значительное болеутоление. Анальгезия закисью азота не 
оказывала' влияния на силу и продолжительность, а так
же частоту маточных сокращений. Не отмечено также 
было отрицательного влияния закиси азота на состояние 
внутриутробного плода и новорожденного. Впоследствии 
было даже отмечено, что применение закиси азота оказы
вает родоускоряющий эффект (Л. А. Шуосер, С. М. Бек
кер, 1940, и яр.).

Начиная с 1960 г. вновь начались интенсивные раз
работки ©опросов послеоперационной анестезии с исполь
зованием современного ингаляционного наркоза с целью 
длительного послеоперационного обезболивания (лечеб
ный наркоз). На основании огромного клинико-физиоло- 
тческого материала (Б. В. Петровский, С. Н. Ефуни,
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1967) было показано, что лечебный наркоз смесь® закисв 
азота и кислорода не оказывает угнетающего действия 
на жизненные функции больного, дает возможность обес
печения полного, стабильного и управляемого обезболи
вания, способствует выключению эмоциональных реак
ций больного и созданию субъективного комфорта, а так
же условий для нормализации газообмена и гемодинамики.

Усовершенствованием газо-кислородной анальгезии 
при обезболивании родов в последние годы занимались 
ряд авторов (К. М. Федермеосер, 1964; Али-Таха, 1964, 
и др.). К. М. Федермесоер (1964, 1967) применяет сле
дующую методику: в первом периоде родов при наличии 
слабых и ма'лоболезненных схваток с целью получения 
седативного эффекта назначают скополамин (0,4 мг под
кожно), нембутал (0,05—0,1 г) или андаксин (0,2 г). 
При раскрытии маточного зева на 3—4 см приступают к  
проведению газо-кислородной анальгезии как в «чистом» 
виде, так и в комбинации с промедолом. При этом автор 
вначале производил подкожно инъекцию промедола в до
зе 20 мг, а далее обучение роженицы методики само- 
анальгезии. В процессе обезболивания первых 2—3 схва
ток производят подбор той или иной концентрации закиси 
азота. К. М. Федермессер рекомендует при первых редких 
схватках применять более высокие концентрации закиси 
азота (до 75%), так как в промежутке между схватками 
роженица полностью освобождается от наркотического 
действия закиси азота. В дальнейшем при энергичной 
родовой деятельности, когда газо-киелородн а я смесь вды
хается длительно, с небольшими интервалами, концентра
ция закиси азота может быть снижена до 60—50%. Зна
чительное и полное прекращение болей при такой мето
дике проведения обезболивания родов закисью азота с 
кислородом отмечено у 78% первородящих и у 80% по
вторнородящих, а при газо-кислородной анальгезии в 
комбинации с промедолом соответственно у 92 и 94,3% 
рожениц, что свидетельствует о несомненных преимуще
ствах комбинированного обезболивания родов.

Несмотря на ряд 'преимуществ закиси азота (безопас
ность, отсутствие побочных эффектов), последняя являет
ся слабым наркотиком (Б. С. Уваров, 1973, и др.), а так
же (в связи с тем, что проведение Обезболивания газовой 
смесью закиси азота и кислорода иногда сопряжено с по
явлением возбуждения и тошноты, некоторые авторы 
(К. В. Иооава, 1965, и др.) в ряде случаев 'сочетают га-
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завый наркоз ic ana л ьгетик ам и или и е йро тр оп ными сред
ствами из группы фенотиазиновых производных (пшголь- 
фен). При потенцировании действия закиси азота диполь- 
феном отмечена стабильность гемодинамики во время нар
коза.

Об успешном сочетании трихлорэтилена с закисью азо
та имеются указания в работах К, М. Федермеооера
(1964), iC. Ф. Коробко (1974), Stephen (1956), Averbach 
(1959) и др. С. Ф. Коробко при проведении обезболива
ния при нормальных родах у соматически здоровых ро
жениц закишо-трихлорэтилеиовой смесью хороший обез
боливающий эффект отмечал у 82—93% рожениц. При 
детом показатели гемодинамики и дыхания не нарушались, 
а показатели кислотно-основного ©«стояния были даже 
лучше в группе рожениц, которым применяли закисио- 
трихлорэтиленовую анальгезию в родах. При использова
нии данной смеси отмечен родоускоряющий эффект.

По млению К. М. Федермессера следует воздерживать
ся от проведения анальгезии закисью азота у чрезмерно 
возбудимых рожениц.

В заключение необходимо подчеркнуть, что газо-кис- 
лородная анальгезия, особенно в комбинации с анальгети
ками (промедол) и нейротронлыми средствами (пнполь- 
фен, малые транквилизаторы), является одним из эффек
тивных способов медикаментозного обезболивания родов у 
рожениц при нормальном течении беременности и родов, 
а также у рожениц при наличии сопутствующей экстраге- 
нитальной сердечно-сосудистой патологии.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ИНГАЛЯЦИОННЫМИ АНЕСТЕТИКАМИ ИЗ ГРУППЫ

ГАЛОГЕНСОДЕРЖАЩИХ (ТРИХЛОРЭТИЛЕН, ФТОРОТАН)

К числу способов, обладающих выраженным обезболи
вающим эффектом, относится ингаляционный наркоз со
временными анестетиками (закись азота, трихлорэтилен, 
фторотан, пентран), применяемых как отдельно, так и на 
фоне действия некоторых сочетаний их ic транквилизатора
ми и 'спазмолитиками. В последние годы у клиницистов и 
анестезиологов резко возрос интерес к более широкому 
применению трихлорэтилена, при производстве болезнен
ных манипуляций в стомато л о гич еско й практике и в дет
ской хирургии. 0то отчасти можно1 объяснить тем, что, по
мимо высокой а нал ьге з ир у юще й способности трихлорэти-
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лена в субнаркотических концентрациях, широкое внедрен 
ние в клиническую практику получила новая портативная 
наркозная аппаратура («Трилан», «Полинаркон» и др.).

Применение трихлоратилена (трилена) в хирургиче
ской шрактике показало его высокий анальгезирующий 
эффект и отсутствие побочных действий.

Клинико-электроэнцефалографические исследования, 
проведенные И. С. Робинер, Э. П. Сваджяном (1965, 1968) 
во время триленового наркоза, а также изучение гемоди
намически х сдвигов |(Э. П. Сваджян, 1963; И. Д. Тимчук,
1968) при высоком анальгезирующем эффекте трилена 
показали отсутствие выраженных гемодинамических на
рушений. Анальгетическое действие трилена более продол
жительно, чем какого-либо другого вещества. Он оказыва
ет преимущественное влияние на кору головного мозга в 
виде аналыгетического эффекта. Исследования состояния 
биоэлектрической активности коры и подкорковых струк
тур показали, что в субнаркотических концентрациях три
лен оказывает преимущественное действие на кору голов
ного мозга, в концентрации же, превышающей 3 об. %г 
трилен угнетает подкорковые структуры (И. С. Робинер, 
Э. П. Сваджян, 1968). Трилен оказывает также тормозя
щее влияние на рвотный центр.

В связи с этим появилась возможность использования 
трихлорэтилена и в акушерско-гинекологической прак
тике.

Обезболивание родов трихлорэтияеном

Высокий анальгезирующий эффект трилена в субнар- 
котичеоких концентрациях получен при применении три
хлорэтилена с целью обезболивания родов.

Особенно благоприятные результаты при применении 
трилено-кислородной анальгезии в родах были получены 
отечественными авторами после того, как в клиническую 
практику был внедрен новый аппарат для трилено-воздуш- 
•ной анальгезии «Трилан». Этот аппарат обеспечивает до
статочно точную дозировку наркотического вещества. 
Исключительно высокий анальгезирующий эффект с по
мощью аппарата «Трилан» отмечен во многих работах 
(В. П. Чернобай, 1968; Р. И. Колганова, В. П. Чернобай, 
1989г Р. И. Калганова, 9. П. Сваджян, 1969).

Весьма существенным преимуществом триленовой 
анальгезии является то, что он обеспечивает хорошую 
анальгезию при /применении его в су б н а р к о т и ч е с к и х кон
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центрациях, вызывает ретроградную амнезию, арефлек- 
сию, быстрое пробуждение, отсутствие (побочных эффек
тов и осложнений.

Поэтому трихлорэтилен до настоящего времени зани
мает большой удельный вес по сравнению с другими вида
ми анестезии в акушерской практике с целью обезболива
ния родов. Некоторые авторы рекомендуют применять 
трилен с закисью азота. При использовании аппарата 
НАПП-60 К. М. Федермеосер (1967) рекомендует с целью 
более выраженного анальгетического эффекта сочетание 
закиси азота с триленом и промедолом.

Kaser ((1950), Wieninger, Alhrich (4951), Hoyme '((1956) 
сообщают благоприятные результаты при комбинации 
трилена со скополамином, долантином, барбитуратами. При 
таком сочетании при применении трилена в периоде рас
крытия отмечается родоускоряющий эффект.

Количество расходуемого трихлорэтилена различно. 
Так, В. А. Струков (4960), В. Ф. Шмидова (11963) расхо
довали 6 мл трилена на протяжении 2—0'*'/г ч анальгезии, 
Sternadel (1961) за 1 ч анальгезии — 6—8 мл, Piatkowski, 
Gawlikoski (1957) — 18,8 мл у первородящих и 17,1 мл у 
повторнородящих при длительности анальгезии соответст
венно 3,8 и 3,1 часа, Kothe (1958) за 66 мин расходо
вал 5 мл. Большинство авторов склоняются к мысли о 
том, что вдыхание паров трилена не должно превышать 
6 - 1 0  ч .

Длительный опыт ряда отечественных (Э. П. Свад- 
жян, 1963; И. С. Жоров, 1964) и зарубежных авторов 
(Loshe, 1953, и др.) по применению трихлорэтилена в кон
центрациях от 0,45 и 1,17 об.% свидетельствует об от
сутствии каких-либо осложнений сердечно-сосудистой 
системы.

При детальном изучении сердечно-сосудистой системы 
и функции дыхания в процессе аутоанальтезии трихлор- 
этиленом (изучение пульса, артериального давления, 
электрокардиографические показатели в динамике) также 
не отмечено отрицательного влияния на роженицу. При
менение трихлорэтилена при явлениях токсикоза второй 
половины беременности (нефропатия) не оказывало отри
цательного влияния на функцию печени. Последняя, как 
известно, при явлениях токсикоза всегда изменяется.

Наконец, еще одним существенным достоинством обла
дает трихлорэтилен: он не вызывает фазы возбуждения, 
как это иногда отмечается при обезболивании закисью
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азота. При этом, если учесть, что анальгетический эффект 
у трихлорэтилена высокий, то он может оказаться весьма 
удобным в применении у легко возбудимых, малоконтакт- 
ных и вйфоричных рожениц, у которых дри применении 
закиси азота период возбуждения часто бывает длитель
ным (Seward, 1949; Wylie, 1953).

Противопоказаниями для применения трихлорэтилена 
в родах являются: д е ко мл е нсир о в ап н ы е заболевания серд
ца; тяжелые формы дыхательной недостаточности; выра
женные заболевания паренхиматозных органов; тяжелые 
формы анемии.

Некоторые авторы среди противопоказаний к  [примене
нию трихлорэтилена в родах относят также тяжелые фор
мы токсикоза беременных, туберкулез легких (Sternadel,. 
1961, и др.).

Rothe '(1958) советует избегать применения трихлор
этилена при выраженной слабости родовой деятельности.

Отмечается высокий анальтезирующий эффект три
хлорэтилена. При концентрации трихлорэтилена в сред
нем 0,5—0,6 об.% В. Ф. Шмидова (1963а) полное болеуто
ление отметила у 77,5% рожениц, незначительное у 16,7% 
и только у 5,8 % рожениц эффекта не было.

Значительное и полное прекращение болей у 72,5% 
рожениц было получено Э. М. Каструбиным (1967) при 
использовании смеси трилена и кислорода; удовлетвори
тельный аффект отмечен у 25,8% рожениц. При использо
вании аппарата «Трилан» В. П. Чернобай (1967, 1968а,. 
19686, 1970) получила хороший обезболивающий эффект 
у 75,8% рожениц, удовлетворительный — у 24,2%. Такой 
же высокий анальгетический эффект трилена получен и
Н. И. Подлубко (1968), Losche (1953), Hoyme (1956).

Из приведенных данных видно, что лишь у 10—20% 
рожениц вдыхание трилена не дает достаточной анальге
зии, степень которой часто зависит не столько от недоста
точных анальгетических свойств самого трилена, сколько 
от несовершенства аппарата и методики проведения ауто
анальгезии.

К числу положительных свойств трихлорэтилена надо 
отнести (отсутствие отрицательного' влияния его на сокра
тительную деятельность матки при использовании в кон
центрациях от 0,5 до 1 об.% (В. А. Струков, 1960;
В. Ф. Шмидова, 1963, 1964; Э. М. Каструбин, 1967;
В. П. Чернобай, 1968, 1970; В. А. Глотова, 1968; Н. И. Под- 
дубко, 1968).
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Влияние трихлорэтилена на плод и новорожденного.
В экспериментах, проведенных Helliwell, Hutton (1949), 
на овцах и козау было установлено, что через 16 мин с 
момента ингаляции трилена овце концентрация трилена 
у плода превышала концентрацию его в крови матери. 
Однако эти же опыты, но проведенные не на овцах, а нэ 
козах показали, что концентрация трилена в крови плода 
не превышала концентрации трилена в крови матери. 
Поэтому совершенно правильно указывает Crawford
(1965), что опыты на одних животных не могут быть 
идентичны опытам на других животных, у которых могут 
совершаться иные фармако-физиологические процессы. 
Crawford также указывает и на то, что мы не знаем, как 
быстро доходит до крови плода трилен, ибо высокое со
держание липидов, особенно у доношенных новорожден
ных, может уменьшить концентрацию трилена у плода.

Taylor, Fumetti, Laurence, Goodman, Walker (1955), 
Stewart, Fumetti (1955) изучили оксигенацию крови пло
да, матери которых получали в родах ингаляции трилена. 
При этом оксигенацию крови изучали в динамике на про
тяжении 30 мин с интервалом каждые 2 мин. Эти наблюде
ния показали, что трилен не вызывает уменьшение окси- 
генации крови плода. Показатели кислотно-щелочного 
состояния и тазового состава крови плода оказались иден
тичными при использовании трихлорэтиленовоздушной и 
трихлорэтиленокислородной смеси и не отличались от та
ковых при физиологических родах, протекавших без при
менения обезболивающих средств. В отношении же неком
пенсированного метаболического ацидоза отмечено даже, 
что он был выражен меньше (В. П. Чернобай, С. Т. Цы
ганкова, 1968; Р. И. Калгано'ва, 1969, и др.).

Благоприятное влияние трихлорэтилена может быть 
связано и с тем, что при его применении в концентрации 
0,3—0,7 об. % отмечена низкая экскреция с мочой метабо
литов трилена, что указывает и на низкую концентрацию 
его в крови (Н, И. Поддубко, ,1970а, б).

По мнению Э. М. Каструбипа (1967), благодаря тому, 
что трилен обладает спазмолитическим действием и тем са
мым способствует более быстрому течению родового акта, 
он в то же время наряду с уменьшением артериальной 
гипоксии у матери во время схватки улучшает кислород
ное снабжение плода.

Wylie (1953) в клинических условиях не отметил не
благоприятного влияния трилена на сердцебиение плода и
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не установил также увеличения процента угрожающей 
внутриутробной асфиксии плода и новорожденного.

Таким образом, многочисленные клинические наблюде- 
ния, насчитывающие по некоторым сводным статистикам 
многие миллионы рожениц, обезболенных триленом, убе
дительно доказывают его безвредность для плода и ново- 
рожденного в тех случаях, когда применяются обычные 
концентрации трилена |(0,5—0,7 об. %).

Кроме того, на огромном клиническом материале 
(ilO ООО рожениц) Thierstein, Hanigan, Faul, Stuck (1960) 
показали, что в группе рожениц с триленовой анальгезией 
среди новорожденных были даже более низкие цифры 
перинатальной смертности по сравнению с группой детей, 
матеря которых не получали родообезболивания.

В заключение необходимо указать, что выраженный 
анальгезирующий эффект, ретроградная амнезия, без
опасность триленовой анальгезии, простота аппаратуры, 
несложная методика проведения аутоанальгезии триленом, 
отсутствие вредного влияния его на организм роженицы, 
сократительную деятельность матки, плод и новорожден
ного, могут явиться основанием к более широкому приме
нению трилена для обезболивания родов.

Клинические наблюдения. Обезболивание родов три- 
хлорэтиленом было применено у 130 рожениц при нео
сложненном течении родового акта. Для ингаляции три
хлорэтилена мы использовали аппарат НАПП-60, позволя
ющий создавать постоянную концентрацию препарата, не 
превышающую 0,5 об.%. Начиная с 4968 г. в качестве 
испарителя используется аппарат для аутоанальгезии 
«Трилан» (рис. 10). Испаритель к<Трилан» отличается ря
дом преимуществ по сравнению с другими испарителями 
трилена: стабильная дозировка наркотического вещества 
в объемных процентах вне зависимости от газового пото
ка и температуры окружающей среды. Аппарат «Трилан» 
позволяет анестезиологу после выбора нужной концент
рации подаваемой наркотизирующей смеси фиксировать 
ручку крана на шкале испарителя. Тем самым исключает
ся возможность случайного увеличения концентрации или 
ее увеличения при аутоанальгезии. Аппарат портативен, 
удобен и надежен в обращении (подробная техническая 
характеристика аппарата «Трилан» приведена в журнале' 
«Медицинская техника», 1968, № 1, с. 57).

При использовании аппарата «Трилан» в родах высо
кий анальгезирующий эффект трилена достигался кон-
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Рис. 10. Аппарат «Трилан» (общий вид).

центрацией 0,5—0,7 об.% при прерывистом потоке газа. 
Анальгезию триленом проводили при активном участии 
самой роженицы, при этом она имеет возможность все вре
мя находиться в контакте с акушером, ведущим роды. 
Анальгезия при вдыхании трилена во время схваток на
ступает обычно в первые 40—15 мин. По нашим наблюде
ниям, лишь у 17 из 130 рожениц обезболивание наступило 
через 1 ч. Однако и у этих рожениц в первые 30—45 мин 
также был отмечен частичный эффект болеутоления. Не
сколько запоздалое наступление болеутоляющего эффекта 
обычно наблюдали у тех рожениц, у которых в процессе 
родового акта имелась эйфория, чувство тревоги, страха, 
двигательное беспокойство и т. д. В дальнейшем у роже
ниц с явлениями выраженного психомоторного возбужде
ния начали применять нейротропные средства 1(пиполь- 
фен, аминазин, пропазин). Вдыхание паров трилена на 
фоне действия психотропных средств приводило к быст
рому и достаточно длительному анальгезирующему эф
фекту.

При применении трилена у 130 рожениц в концентра
ции 0,5 об. % полное и значительное прекращение болей
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отмечено у 98 (75,5%). У 30 рожениц (23%) имелся ча
стичный аффект обезболивания и у 2 (1,5%) боли в ре
зультате применения трилена не уменьшились. Таким 
образом, у 98,5% рожениц получен продолжительный ро
дообезболивающий эффект. При применении аппарата 
«Трилан» эффективность выраженного р о д ооб е з б о л ив о н и я 
с 75,5% возрастает до 82%. Количество расходуемого три
лена обычно не превышало 3—4 мл для обеспечения до
статочной анальгезии на протяжении 1—1 7г ч.

Первородящих было 103, повторнородящих — 27. Сре
ди первородящих у 6 были преждевременные роды и у 
одной — запоздалые, на 42-й неделе беременности. Основ
ную часть обследованных рожениц мы относили к числу 
практически здоровых.

Из осложнений, которые наблюдались при беременно
сти, ранний токсикоз беременных был у 24, угрожающий 
выкидыш — у 7, грипп с повышением температуры — 
у 10, угрожающие преждевременные роды — у 5, отек 
беременных — у 10, варикозное расширение вен нижних 
конечностей — у 3, листериоз у одной.

Результаты изучения средней продолжительности ро
дов показали, что как у первородящих (13 ч 18 мин± 
±13 мин), так и повторнородящих (11 ч± 16  мин) роды 
длились приблизительно столько же, сколько у рожениц, 
которым не проводили медикаментозного родообезболива- 
ния. Это относится и к длительности отдельных периодов 
родов. Наиболее эффективным оказалось применение три
лена при регулярной родовой деятельности и раскрытии 
маточного зева на 2—4 см. Таким образом, наши данные 
не подтверждают сообщений некоторых авторов об удли
нении периода раскрытия к изгнания при применении 
трилена.

Весьма существенным является средняя продолжитель
ность родов до и после ингаляций трилена с учетом степе
ни раскрытия маточного зева к началу обезболивания три- 
леном. Эти данные представлены в табл. 4. Более раннее 
применение трилена при раскрытии маточного зева на 2—
4 см является одновременно, по-видимому, и профилакти
ческим моментом, предотвращающим нарушение сократи
тельной деятельности матки, а в ряде случаев и нормали
зующим последнюю, особенно у тех рожениц, у которых 
за счет резкой болезненности схваток могут происходить 
нарушения сократительной деятельности матки. У 16 ро
жениц сократительная деятельность матки изучалась на-
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Средняя продолжительность родов до и после ингаляций трилена 
с учетом степени раскрытия маточного зева

Т а б л и ц а  4
Ст

еп
ен

ь 
ра

с
кр

ыт
ия

 
ма

то
ч

но
го 

зе
ва

, 
в 

см Количество
рожениц

Длительность родов до 
обезболивания

Длительность родов 
после обезболивания

перво
родя
щие

по-
втор-
норо-
дящие

первородя
щие

повторноро
дящие

первородя
щие

повторно
родящие

2—3 17 6 ч 20 мин 5 ч 15 мин _
4 35 8 7 ч 6 мин 6 ч 10 мин 5 ч 30 мин 3 ч 10 мин
6 24 13 10 ч 30 мин 10 ч 30 мин 4 ч 6 мин 3 ч 15 мин
8 27 6 10 ч 30 мин 6 ч 10 мин 2 ч 20 мин 1 ч 1 мин

Всего 103 27

ружной тнстерографией до и в процессе ингаляций три
хлорэтилена. Эти данные представлены в табл. 5. Как вид
но из табл. 5, в процессе ингаляций трилена у рожениц 
сохранялась координированная родовая деятельность и не 
происходило ослабления родовой деятельности.

Из осложнений у 21 роженицы было преждевременное 
отхождение вод и у 4 — раннее отхождение вод. Средняя 
продолжительность безводного периода у первородящих 
составила 4 ч ±  12 мин, у повторнородящих — 2 ч ±10 мин. 
Из оперативных вмешательств в процессе родов у 56 ро
жениц произведено вскрытие плодного пузыря, у 32 — 
перинеотомия. Из родоразрешающих операций 2 рожени
цам наложены выходные акушерские щипцы и 4 вакуум- 
экстрактор (у 2 женщин выходной и у 2 — полостной 
вакуум-экстрактор) из-за высокой степени миопии, начав
шейся асфиксии плода и др. В послеродовом периоде у 12 
женщин произведено ручное отделение и выделение после
да. У 5,3% рожениц отмечена кровопотеря более 500 мл. 
Средняя величина кроволотери была 205±6 мл. Разрывы 
шейки матки наблюдались у 26 родильниц (20%). У 124 
родильниц послеродовой период протекал без осложне
ний. У 4 рожениц была субинволюция матки.

При изучении состояния плода и новорожденного в 
случаях применения трилена процент детей, родившихся 
в асфиксии не возрастал. Асфиксия новорожденных на-

175

ak
us

he
r-li

b.r
u



о

Сократительная деятельность маткн до и на фоне ингаляций трилена
Т а б л и ц а  5

Средняя продолжительность 
схватки, в с

Средняя длительность пауз 
между схватками, в с

Средняя интенсивность 
схваток, мм

Отдел матки до обез
болива

в процессе обезболи
вания до обез

болива
в процессе обезболи

вания до обез
болива

в процессе обезболи
вания

ния,
М±ш через 

30 мин, 
М + т

через 1 ч, 
M:fcm t

ния,
М ± т через 

30 мин, 
М ± т

через 1 ч, 
М ± т t

ния,
М±ш через 

30 мин, 
М ± т

через 1 ч, 
М ± т t

Дно 90+ 3 117±3 117±3 6,7 100+2 54+4 54+3 13 16+2 19+2 19+2,1 1,1

Тело 86+3 104+3 110ТЗ 5,8 104+10 57±10 61+4 4 11 +  1,2 14+1,2 15+1,2 2,3

Нижний сег
мент 76+6 85±6 95±6 2,3 114+28 76+13 76+10 1,2 6 + 2 6+ 1 7 + 1 ,6 0,4

П р и м е ч а н и е .  Статистическая обработка (достоверность различий) производилась до и в про 
цеосе обезболивания; по горизонтали — раздельно для области дна, тела и нижнего сегмента матки.ak
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блюдалась у 2,3% и была связана с тутим обвитием пупо
вины вокруг шеи плода, быстрыми родами и др. Все ново
рожденные были достаточно активны, подвижны, дыхание 
и крик появлялись сразу после рождения. Кожные покро
вы и видимые слизистые оболочки были обычной окраски. 
У 115 новорожденных масса колебалась от 2500 до 4000 г, 
у 9 — была свыше 4000 г, а у 6 — ниже 2500 г. Длина от 48 
до 50 см была у 62 доношенных новорожденных, от 51 до 
52 см — у 44, от 53 см и выше — у 18, 6 новорожденных 
были недоношенные. Достаточная лактация отмечена у 
126 матерей. Динамика снижения массы детей была нор
мальной. Восстановление первоначальной массы (по 
дням) не выявило отклонений от нормы.

В состоянии и поведении новорожденных в момент 
рождения и в последующие дни отклонений не выявлено.

При обезболивании родов трихлорэтиленом в концент
рации 0,5—0,7 об. % У 11 рожениц проводились исследова
ния в динамике (44 исследования) сердечной деятельно
сти и двигательной активности плода. Вдыхание трилена 
отрицательно не сказывается на состоянии внутриутроб
ного плода.

У 15 новорожденных при неврологическом обследова
нии, исследовании мышечного тонуса и некоторых реф
лексов электромиографическим Методом установлены 
адекватные реакции. Таким образом, применение трилена 
не оказывало неблагоприятного влияния на состояние 
плода и новорожденного.

Выраженный анальгетический эффект, ретроградная 
амнезия, быстрота, легкость и безопасность трихлорэтиле- 
новой анальгезии, простота отечественной аппаратуры, 
отсутствие вредного влияния на мать и на плод позволяют 
трилену оставаться и в настоящее время одним из наибо
лее распространенных -веществ при обезболивании родов.

Обезболивание родов фторотаном

Фторотан занял прочное место в анестезиологии. Поло
жительными качествами его являются быстрое, без непри
ятных ощущений наступление наркоза, хорошая управля
емость глубиной анестезии, надежность предупреждения 
возникновения операционного шока, отсутствие осложне
ний при пробуждении и его невоспламеняемости. Кроме 
того, при применении фторотана представляется возмож
ным его использовать в сочетании с большинством препа
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ратов, применяемых в анестезиологии, благодаря чему 
достигается высокая наркотизирующая активность его 
(А. 3. Маневич, В. И. Жоров, В. А. Михельеон, 1963;, 
М. Д. Машковский, 1964 и др.).

Фторотан в организме не изменяется и полностью вы
водится легкими. Испарители (в /OGGP «Фторотек»), кото
рые обеспечивают заданную концентрацию препарата не
зависимо от температуры потока газа, расположенного вне 
системы циркуляции, создают безопасность проведения 
наркоза фторотаном.

Весьма важно указание А. 3. Маневича, Р. А. Альтшу
лера (1961) о том, что скорость поглощения фторотана 
длительно остается постоянной при вдыхании 1,5—2 об.% 
и опасная его концентрация в крови не создается даже в 
течение 4 ч.

Фторотановый наркоз оказывает специфическое воз
действие на сердечно-сосудистую систему: вызывает сни
жение артериального давления, замедляет ритм сердечной 
деятельности и повышает чувствительность сердца к адре
налину и норадреналину. Снижение артериального давле
ния объясняется главным образом расширением перифе
рического сосудистого русла (за счет его ганглиоблокиру- 
ющего действия на сосудосуживающие симпатические! 
ганглии; В. А. Орешников, 1969).

В обычных концентрациях, применяемых при проведе
нии наркоза фторотаном, не отмечено вредного влия
ния его на печень, почки, надпочечники, свертывающую 
систему крови и функцию дыхания (А. 3. Маневич, 
1963).

Хорошо известно, что фторотан является мощным нар
котическим средством: по своим анестетическим свойст
вам он в 4 раза превосходит действие эфира. Для введе
ния в наркоз обычно достаточно подачи во вдыхаемой сме
си 3—4 об.% фторотана.

В то же время, по мнению А. 3. Маневича, Р. А. Альт
шулера (1966), даже при искусственном растягивании 
первой стадии наркоза уловить период анальгезии при 
вдыхании любых концентраций фторотана не удается. 
Между тем имеются и другие сведения. Так, Siker, Wolf- 
son, Harold, Ruben, (1967) при изучении влияния субнар- 
котических концентраций фторотана и метоксифлюрана 
на порог болевой чувствительности (методом ушного аль- 
гезиметра) у находящихся в сознании добровольцев отме
тили, что Фторотан в концентрации 0,5 об. % с кислородом
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(подача фторотана осуществлялась на протяжении 30 мин, 
■его содержание определялось методом газовой хромато
графии в крови) вызвал существенное повышение порога 
болевой чувствительности у 6 из 8 добровольцев.

Со времени первых публикаций о применении фторо
тана в акушерстве прошло немногим более 10 лет. Одна- . 
ко и до настоящего времени отношение к нему сдержан
ное, главным образом потому, что в литературе имеют
ся указания о релаксирующем действии фторотана на 
матку.

Первые исследования по применению фторотана в аку
шерстве появились в США и Канаде и принадлежат 
Scheridan, Robson (1959), Cutter, King (1960). Эти авторы 
сообщали о благоприятных результатах использования фто
ротана, в основном при производстве кесаревою сечения.

Создание специальной аппаратуры, позволяющей точ
но дозировать содержание фторотана в газонаркотической 
-смеси, дает возможность избежать выраженного расслаб
ления маточной мускулатуры. Поэтому, по данным публи
каций последующих лет, при применении фторотана на
блюдались хорошие результаты, и он начал прочно завое
вывать себе место в акушерской практике. В частности, 
Cutter, King f(1960) провели у рожениц 310 анестезий и не 
отметили у них осложнений при применении фторота
на. При этом использовался комбинированный наркоз 
смесью закиси азота с кислородом и фторотаном. Поток 
кислорода поддерживали на уровне 8—'10 л/мин. Анесте
зия фторотаном осуществлялась легко, без осложнений со 
стороны органов дыхания, а данные электрокардиографии 
у 15 рожениц не выявили тахикардии. Важно отметить 
еще одну особенность действия фторотана. В случаях при
менения его при токсикозах второй половины беременно
сти (гипертензивные формы) артериальное давление сни
жалось на 20-—30 мм рт. ст. При этом для поддержания 
наркоза использовалась концентрация в среднем 0,7 об.% 
(от 0,3 до 1,3 об. %).

В работе Scheridan, Robson (1959), основанной на 
большом клиническом материале (1601 наркоз фторота
ном в концентрации 2—3 об.% в сочетании с вакисью 
азота и кислорода), указывается, что в акушерстве в на- 
-стоящее время нет идеального анестезирующего вещества, 
и  авторы утверждают, что фторотан, по-видимому, в ко
нечном итоге займет свое место в большинстве акушер
ских клиник. К особенностям ведения анестезии у роже-
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ниц относится (прекращение подачи фторотана тотчас же 
после рождения ребенка.

Семилетний опыт применения фторотана в акушер- 
ской практике (Jadrny, Scheiderova, 1964) дал основание 
авторам весьма положительно отозваться о его анальгети
ческих свойствах. Особую значимость фторотан, по их 
мнению, приобретает у рожениц, которым по срочным по
казаниям производят кесарево сечение (нет рвоты, регур- 
гитации).

В отечественной литературе имеются единичные сооб
щения (JI. В. Ванина, С. С. Митяшина, Н. Н. Панкратова,
1969) о благоприятных результатах применения фторота
на в сочетании с закисью азота и кислородом при кесаре
вом сечении у рожениц с легочной гипертонией.

Широкому обсуждению в литературе подвергается во
прос о релаксирующем действии фторотана на матку, ко
торый не получил окончательного разрешения и до насто
ящего времени.

Russel (1958) в случаях обезболивания фторотаном в 
повышенных концентрациях 3 рожениц при кесаревом се
чении отмечал угнетение маточных сокращений. Мае Кау 
(1957) у 9 из 18 рожениц наблюдал расслабление маточ
ной мускулатуры до угрожающих размеров.

Albert с соавт. (1959) у 29 из 32 рожениц также отме
чали расслабление маточной мускулатуры. При этом у 18 
из 26 рожениц, которым было произведено кесарево сече
ние, наблюдалась атония матки, не сокращающаяся даже 
после введения питоцина. После родов через естественные 
родовые пути матка плохо сокращалась. Однако при ана
лизе упомянутых данных выяснилось, что использовали 
аппарат Mac Kessona, которым невозможно обеспечить 
точную дозировку препарата. При этом авторы даже не 
сообщают о тех концентрациях фторотана, которые были 
использованы ими при проведении анестезии. Релаксирую- 
щее свойство фторотана Vandone (1964) использовал для 
снятия гиперкинезии матки у 7 рожениц. Однако ввиду 
возобновившейся гиперкинезии матки этим роженицам 
было произведено кесарево сечение.

В процессе операции наблюдалось полное расслабле
ние маточной мускулатуры, которое, однако, не перехо
дило в полную атонию.

На быстрое исчезновение расслабления маточной мус
кулатуры после элиминации фторотана из организма ро
женицы указывают также Dixon, Matheson (1958).
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Ввиду релаксирующего свойства фторотана некоторые 
авторы рекомендуют применять его только ограниченное 
время и в небольших концентрациях, желательно у тех 
рожениц, которые в процессе родов получили достаточное 
количество анальгезирующих средств (Dietel, 1961, и др.). 
При применении фторотана в значительном диапазоне его 
концентрации от 0,6 до 3 об.% в периоде раскрытия в 
исследованиях Vasicka, Kretchmer, (1961) отмечено замет- 
ное снижение родовой деятельности.

Последующие исследования показали, что точное зна
ние концентрации анестетика позволяет выработать опти
мальные концентрации при той или иной акушерской си
туации, в которой применяется фторотан. Поэтому значи
тельно больший иптерес приобретают для нас публикации 
последних лет, когда большинство авторов получили хоро- 
шие результаты влияния фторотана на моторную функ
цию матки и препарат начал завоевывать себе прочное 
место в акушерской практике.

JI. В. Ванина, С. С. Митяшина, Н. Н. Панкратова (1969) 
на основании собственных данных по применению фторо- 
тана показали, что последний в концентрации 1,5—2 об. %t 
вызывая достаточную анальгезию, не оказывает расслаб
ляющего действия на матку и не вызывает патологической 
кровопотери, не понижает эффекта окситоцических средств.

Cutter, King (1960), наблюдая у обезболенных фторо
таном рожениц удовлетворительную родовую деятельность 
отмечали, что при сравнении влияния фторотана и хлоро
форма последний вызывал более выраженный расслабляю
щий эффект на матку. Так, при применении фторотана 
матка плотной консистенции отмечена у 84,7 %, мягкой — 
у 5,3%, а при использовании хлороформа соответствение 
у 79,2 и 20,8% рожениц. Почти идентичные данные были 
получены Scheridan, Robson (1959), которые при изучении 
тонуса матки отметили нормальный тонус у 90,38% ро
жениц.

Uter (1963) на основании клинических и клинико
экспериментальных данных (токографические исследова
ния) указывает, что применение фторотановой анестезии 
даже в хирургической стадии (первый и второй уровень 
III стадии) не снимает маточных сокращений. Существует 
также мнение некоторых исследователей о том, что наклон
ность к гипотонии матки под влиянием фторотановой 
анестезии прямо пропорциональна глубине анестезии и на
блюдается лишь при глубокой стадии наркоза (Jadrny,
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Schneiderova, 1964). Важно отметить указание Lucciardi 
с соавт. (1964) о том, что, во-первых, при фторотановой 
анестезии кровотечения наблюдаются очень редко, и, во- 
вторых, гипотонии матки не следует опасаться, если на 
фоне фторотанового наркоза вводят оксистоцические сред
ства. Об отсутствии релаксирующего действия фторотана 
на матку в литературе имеются и другие сообщения (Berg- 
schmidt, 1963; Miller, Stoeltnig, Stander, Watring, 1966).

В единичных сообщениях указывается даже на родо
ускоряющий эффект фторотана. Выяснением этого вопроса 
занимались ряд авторов. Так, JI. В. Ванина, С. С. Митяши- 
на, Н. Н. Панкратова (1969) указывают, что фторотан не 
способствует снижению эффекта окситоцических средств. 
Следует заметить, что, по данным Crawford (1965), введе
ние питуитрина значительно увеличивает риск получения 
аритмии сердечной деятельности, чаще всего в виде. оди
ночных желудочковых экстрасистол, и эти аритмии чаще 
всего возникают тогда, когда в плазме увеличивается кон
центрация адреналина и норадреналина, основной причи
ной которой может быть гиперкапния (А. 3. Маневич, 
Р. А. Альтшулер, 1966).

При применении фторотана Jadrny, Schneiderova 
(1964) отмечали наибольшую чувствительность матки к 
окситоцину и препаратам спорыньи. Питуитрин авторы 
считают противопоказанным. Кровопотеря на фоне приме
нения сокращающих матку средств была минимальной.

Uter (1963) отметил, что при внутривенном введении 
сокращающих средств (орастина) отмечалась отчетливая 
активизация маточных сокращений при фторотановом 
наркозе и слабо выраженная при эфирно-кислородном нар
козе. На основании своих исследований автор опровергает 
мнение о повышенной резистентности маточной мускула
туры под влиянием фторотана к действию утеротонических 
средств.

Исследования Magurno, Palmisano (1964а, б) были 
подкреплены развернутыми экспериментальными доказа
тельствами о влиянии фторотана на матку животных. 
Авторы в экспериментах на мышиных полосках миометрия 
и рогах изолированных маток беременных и неберемешных 
морских свинок изучали особенности действия окситоци
ческих средств (окситоцина и метилергобазина) в услови
ях исходной депрессии фторотаном. Установлено, что при 
концентрации фторотана 2—2,5 об.% сокращающие сред
ства эффективны, а при концентрации 3—4 об.% оксито-
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цические средства не вызывают заметной активности ма
точной мускулатуры и лишь после отключения фторотека 
матка начинает быстро реагировать на сокращающие ве
щества. Идентичные экспериментальные данные были 
проведены Hiiter, Schmit (1967), Hiiter (1969). В экспери
ментах на изолированных матках кроликов и мышей окси- 
тоцин усиливает маточные сокращения, а метергин не вы
зывает усиления сокращений матки. Автор считает весьма 
эффективным применение окситоцина при производстве 
кесарева сечения в условиях фторотановой анестезии. Об 
успешном внутривенном применении окситоцина имеются 
сообщения и других авторов (Delineau, Bourcier, Sabathie, 
1967; Schubiger, Fassolt, Hauser, 1965).

Особую ценность для клинициста приобретают те еди
ничные работы, в которых производилось изучение сокра
тительной деятельности матки объективными способами: 
наружной и внутриматочной гистерографией.

Embrey, Garett, Pryer (1958) методом наружной гисте
рографии у 12 рожениц изучали сократительную деятель
ность матки в родах при применении фторотана в концен
трации в среднем 2 об.% (максимальная концентрация 
фторотана — 3 об.%), длительность анестезии составила 
13—35 мин, сокращения матки прекратились. В связи с 
тем, что ингаляции фторотана проводились аппаратом Ма
кинтоша, где точная дозировка анестетика невозможна, 
полученные авторами данные о сократительной деятель
ности матки в родах при использовании этой методики тре
буют критической оценки. Больший интерес приобретают 
исследования о влиянии фторотана на сократительную дея
тельность матки методом наружной токографии, проведен
ные Uter (1963). Автор изучал одновременно два анесте
тика: эфир и фторотан в хирургической стадии (первый и 
второй уровень III стадии). При эфирно-кислородном нар
козе матка почти переставала сокращаться, при фторота- 
новом — сокращалась, но не очень интенсивно. Внутривен
ное введение окситоцина приводило к отчетливой активи
зации маточных сокращений у рожениц под фторотановой 
апестезией и к слабо выраженным сокращениям при 
эфирно-кислородном наркозе.

Schubiger, Hauser, Fassolt (1968) выявили урежение 
ритма схваток и установили, что фторотан угнетает маточ
ные сокращения меньше, чем хлороформ.

Экспериментальные исследования по выявлению меха
низма действия фторотана на матку показали, что он не
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посредственно стимулирует Р-адренорецепторы матки 
<(А1ап, Mario, Domingo, 1969).

Экспериментальные исследования на полосках миомет
рия матки женщины, находящейся в беременном и небере
менном состоянии, проведенные McDonald-Gibson (1969) 
ла 24 препаратах показали, что матка беременной женщи
ны в 5—10 раз менее чувствительна к фторотапу в кон
центрации 0,1 об. %, чем при отсутствии беременности.

Почти идентичные экспериментальные исследования, 
проведенные Charles, Walter (1970), выявили, что фторо
тан в концентрации 2 об.% с кислородом оказывал на 
миометрий женщины (полоски миометрия) релаксирую- 
щее действие. Прекращение подачи фторотана сопровож
далось восстановлением маточных сокращений.

Из сопоставления всех этих клинико-эксперименталь- 
ных работ следует, что при применении фторотана отме
чался ряд положительных эффектов. Прежде всего обна
руживается регулирующее влияние его при некоторых 
-формах аномалий родовой деятельности; уточнены, правда, 
в экспериментальных условиях, концентрации, не дающие 
выраженной релаксации матки; показана высокая эффек
тивность применения при фторотановой наркозе с целью 
профилактики кровотечений при кесаревом сечении окси- 
тоцических средств, в основном окситоцина.

Большинство исследователей не отмечали кровотечений 
при ингаляциях фторотана. Scheridan, Robson (1959) рас
полагали большим клиническим материалом (1600 нарко
зов). JI. В. Ванина, С. С. Митяшина, Н. Н. Панкратова 
{1969) при применении фторотана в концентрации 
'1,5—2 об. % не обнаружили учащения кровотечений. При
менение ингаляций фторотана в родах и в послеродовом 
периоде не вызывает осложнений (Uter, 1963; Schubiger, 
Fassolt, Hauser, 1965).

Влияние фторотана на состояние внутриутробного пло
да и новорожденного. Имеются всего лишь единичные ука
зания о несколько большем проценте асфиксий новорож
денного, матери которых получали ингаляцию фторотана. 
Montgomery (1961) выявил большее угнетение дыхания у 
новорожденных при применении фторотана (1—2 об.%) 
в сочетании с тиопенталом, суксаметоном, закисью азота 
и  кислородом, чем этими же веществами, но без примене
ния фторотапа.

Bergschmidt (1963) при обезболивании фторотаном 
(2 об. %) при кесаревом сечении отметил апноэ у 4 ново
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рожденных, потребовавшее интубации в течение 1—2 миз 
для восстановления нормального дыхания. У 6 новорож
денных автор отмечал сонливость, которая вскоре само
стоятельно исчезала.

Помимо непосредственного угнетающего действия фто
ротана на дыхательный центр плода Nobel, Hille (1963) 
у 10 из 12 рожениц отметили снижение кровоснабжепия 
миометрия, которое может отражаться на маточно-плацен
тарном кровообращении.

Однако большинство авторов, основываясь на клиниче
ских наблюдениях, свидетельствуют о том, что применение' 
фторотановой анестезии не оказывает более выраженного- 
угнетающего действия на состояние плода и новорожден
ного, чем другие анестезирующие вещества, применяемые 
в акушерской практике.

Robson, Scheridan (1967), применявшие фторотановый 
наркоз у 233 рожениц, указывают, что лишь при глубокой 
анестезии фторотаном у ребенка может наблюдаться угне
тение дыхательного центра. Дети, родившиеся при обезбо
ливании фторотаном в сочетании с закисью азота и кисло
родом, были менее угнетены, чем при других видах ане
стезии.

При определении содержания фторотана в сосудах пу
повины (пупочная вена) оказалось, что при даче
1,5—2 об. % фторотана матери к ребенку переходит лишь 
от 0 до 18% концентрации фторотана, получаемой ма
терью.

Наряду с указаниями о возможном влиянии фторотана 
на новорожденного в литературе имеются сведения о том,, 
что при применении фторотана, особенно при осложнен
ном течении родового акта отмечается улучшение в со
стоянии внутриутробного плода. Так, Vandone (1964) 
считает, что благодаря снятию чрезмерной родовой дея
тельности с помощью фторотана очень быстро исчезают 
признаки асфиксии внутриутробного плода в связи с 
улучшением маточно-плацентарного кровообращения. Кро
ме того, применение фторотана в акушерской практик» 
значительно упрощает проблему реанимации новорожден
ного, так как дети, как правило, рождаются в хорошем со
стоянии (Delineau, Bourcier, Sabathie, 1967; Delineau,. 
Durand, Marriland, Girand, 1970).

Разностороннее влияние фторотана на организм роже
ницы позволяет считать возможным применение его в це
лях обезболивания родов — нормальных и осложненных;
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как метод наркоза при производстве акушерских опера
ций, особенно в тех случаях, когда имеется нарушение то
нуса матки или нужно вызвать ее расслабление (поворот 
плода на ножку, извлечение плода за тазовый конец, выво
рот матки и др.); как метод лечебного воздействия при 
ряде акушерских ситуаций и для предупреждения более 
грозных осложнений в течении родового акта (эклампсия, 
угрожающий разрыв матки, запущенное поперечное поло
жение плода и др.).

Клинические наблюдения. Мы применяли фторотан в 
периоде раскрытия методом аутоапальгезии с помощью ап
паратов НАПП-60 или «Автонаркон».

При использовании аппарата НАПП-60 фторотан зали
вают в малый испаритель, а при использовании «Автонар- 
кона» — в специальный испаритель фторотана — фторотек. 
Последний позволяет более точно в объемных процентах 
.дозировать концентрацию фторотана во вдыхаемом возду
хе. Аутоанальгезия фторотаном осуществлялась в дозе 
0,5—1 об. % на протяжении 2—3 ч. Анальгетический эф
фект определяли путем опроса роженицы и электротермо- 
эстезиометрией. У 150 рожепиц фторотан в дозе 0,5—1об.% 
применяли в первом периоде родов при неосложненном те
чении родового акта.

Средний возраст рожениц 25 +  1,2 года. Старше 30 лет 
было 16 рожениц. Первородящих было 126, повторнородя
щих — 24. Преждевременное отхождение вод наблюдалось 
у 32 рожениц, раннее отхождение вод — у 16.

Роды в тазовом предлежании у 6 рожениц. Длитель
ность безводного периода у первородящих составила 
6 ч±22 мин, у повторнородящих — 4 ч±25  мин.

Перед началом подачи фторотана с роженицей прово
дили инструктаж о пользовании аппаратом для аутоаналь
гезии, и после кратковременной подачи кислорода перехо
дили на ингаляцию фторотана. За редким исключением 
роженицы легко переносили вдыхание фторотана, при этом 
у них не было неприятных ощущений, тошноты и рвоты, 
Убедившись в хорошем анальгетическом эффекте, рожени
цы в дальнейшем самостоятельно дышали наркотической 
смесью перед наступлением схватки. Наиболее эффективно 
применение фторотана было при раскрытии маточного зева 
на 4 см и регулярной родовой деятельности.

Изучение средней продолжительности родов у перворо
дящих при неосложненном течении родового акта пока
зало, что как у первородящих, так и у повторнородящих
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отмечалось укорочение длительности родов в среднем на
2 ч по сравнению со средней продолжительностью родов 
без медикаментозного обезболивания. Средняя продолжи
тельность родов при обезболивании родов фторотаном со
ставила для первородящих — 13 ч 20 мин ±16 мин, для 
повторнородящих— 7 ч 15 мин ±20 мин. Средняя продол
жительность родов по периодам также была нормальной.

Исходя из фармакодинамических свойств фторотана и 
литературных данных, можно было предполагать, что пе
риодическое вдыхание наркотика должно приводить к 
существенным изменениям сократительной деятельности 
матки. На фоне фторотановой анальгезии отмечено увели
чение длительности пауз между схватками и несколько 
возраставшая сила маточных сокращений и продолжитель
ность схватки. Подобное чередование энергичных схваток 
с периодами продолжительного расслабления матки спо
собствовало более быстрому раскрытию маточного зева, 
вследствие чего общая продолжительность родов уменьша
лась. Быстрая элиминация фторотана из организма роже
ницы при аутоанальгезии исключала опасность гипотони
ческих кровотечений. Кровопотеря в раннем послеродовом 
периоде была у 6,8% свыше 500 мл, что соответствует 
средней величине кровопотери без применения обезболи
вающих средств. Нами не было отмечено отрицательного 
влияния аутоанальгезии фторотаном на состояние ново
рожденных. С оценкой по шкале Апгар в 10—8 баллов ро
дились 91% новорожденных, с оценкой 7—6 баллов — 8% 
и с оценкой 5—4 балла лишь 1% новорожденных.

Из оперативных вмешательств перинеотомия произве
дена у 41 женщин, ручное удаление последа — у 7 роже
ниц, вскрытие плодного пузыря — у 51, выходные акушер
ские щипцы наложены 2 роженицам. Профилактическое 
назначение маммофизина (в дозе 1 мл, внутримышечно) 
в периоде изгнания с целью профилактики маточных кро
вотечений применялось у 12 рожениц. Разрыв промеж
н о сти ! степени был у 5, II степени — у 9 родильниц. 
Развитие детей до выписки из стационара протекало у 
всех детей без осложнений.

Результаты исследований показывают, что ингаляции 
фторотана роженицы переносят легко, не сопровождаются 
отрицательными субъективными ощущениями, не вызыва
ют возбуждения и рвоты. Анальгетический эффект (полное 
и значительное прекращение болей, отмечен у 80.% роже
ниц) . Незначительный эффект и отказ от дальнейших ипт-
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таляций фторотана имел место у 20% рожениц. Отмечен 
также родоускоряющий эффект фторотана при нормаль
ном течении родов.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
МЕТОКСИФЛУРАНОМ (ПЕНТРАНОМ)

Метоксифлуран применяется в акушерской анестезио
логии с целью обезболивания родов всего лишь на протя
жении нескольких лет. Это мощное наркотическое средст
во в несколько раз более айтивное, чем эфир, фторотан, 
трихлорэтилен и закись азота (Л.» В. Ванина с соавт., 1973; 
Б. Д. Байбородов, В. А. Рындин, В. С. Заугольников, 1973, 
и  др.). Метоксифлуран малотоксичен. Тошнота и рвота 
при аутоанальгезии этим препаратом появляются изредка. 
Наркотик в относительно небольших концентрациях (0,4— 
0,5 об.%) обладает выраженным обезболивающим дейст
вием (Б. С. Уваров, 1973, и др.).

Ингаляции метоксифлураном не приводят к угнетению 
дыхания, не оказывают гипотензивного эффекта, не нару
шают функции печени.

Применение метоксифлурана у рожениц, страдающих 
приобретенными и врожденными пороками сердца, по дан
ным Л. В. Ваниной с соавт. (1973), с использованием оте
чественного аппарата «Трилап» наряду с мощным апальге- 
тическим эффектом не оказывает отрицательного влияния 
на систему кровообращения и дыхания у матери и плода. 
По мнению авторов, применение пентрана у рожениц с за
болеваниями сердца предпочтительнее других ингаляцион
ных анестетиков.

Метоксифлуран в анальгетических концентрациях не 
влияет на интенсивность и длительность маточных сокра
щений и не оказывает заметного влияния на плод и ново
рожденного (Б. Д. Байбородов и др., 1973; Romangoli, 
Korman, 1962; Boisvert, Hudon, 1962, и др.).

Таким образом, применение метоксифлурана для обез
боливания как нормально протекающих родов, так и при 
наличии сопутствующей сердечно-сосудистой патологии в 
концентрациях 0,35—0,8 об. % обеспечивает высокий 
анальгетический эффект при отсутствии неблагоприятного 
влияния на течение родов, моторную функцию матки, со
стояние внутриутробного плода и новорожденного.

Методика проведения аутоанальгезии в родах с по
мощью анестетика метоксифлурана, разработанная в Ин
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ституте акушерства и гинекологии АМН СССР (Б. Д. Бай- 
бородов, В. А. Рындин, В. С. Заугольников), заключается 
в следующем.

Для получения анальгетических концентраций метокси- 
флурана использовали специальный испаритель «Анальги- 
аер» фирмы «Abbott», который позволяет создать макси
мальную концентрацию анестетика — 0,8 об.%. Такая 
концентрация обычно не вызывает наркоза у взрослого 
человека, но значительно повышает порог болевой чувстви
тельности. Для зарядки испарителя требуется 15 мл мето- 
ксифлурана. Этого количества анестетика достаточно для 
непрерывного использования «Анальгизера» в течение 
40—50 мин или для перемежающегося использования в 
течение 1—2 ч. При необходимости более длительного 
применения препарата зарядку производят повторно.

Для проведения аутоанальгезии роженица плотно охва
тывает ротовой конец «Анальгизера» губами и делает через 
него глубокие вдохи, выдыхая через нос. Через 8—12 вдо
хов, когда роженица привыкнет к запаху анестетика, от
верстие разведения закрывают пальцем. Если роженица 
засыпает, то «Анальгизер» выпадает из рук и подача 
анестетика прекращается. Обычно женщины легко приспо
сабливаются к аппарату и сами регулируют проведение 
анальгезии после соответствующих инструкций. Через 
10—15 мин по достижении оптимального анальгетического 
эффекта между схватками вдыхание анестетика обычно 
прекращается и возобновляется с появлением болевых 
ощущений.

Аутоанальгезия метоксифлураном проведена у 75 прак
тически здоровых рожениц, у которых беременность и роды 
в большинстве протекали без осложнений. У 6 рожениц 
имелась нефропатия I—II степени. Первородящих было 60, 
повторнородящих — 15.

Метоксифлуран применялся в первом периоде родов 
при наличии регулярной родовой деятельности, сглажен
ности шейки матки, раскрытии зева на 4—7 см и появле
нии выраженных болевых ощущений. При наступлении 
полного раскрытия и начала потужной деятельности аналь
гезия прекращалась. Роженицы постоянно находились под 
наблюдением анестезиолога и акушера. Каждые 10 мин в 
специальной карте регистрировали показатели: артериаль
ное давление, частота сердцебиений матери и плода, пове
дение роженицы, обезболивающий эффект. Кроме того, 
у 15 женщин регистрировалась сократительная деятель
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ность матки с последующим расчетом интенсивности схва
ток в миллиметрах ртутного столба, их частоты, продолжи
тельности, длительности интервалов между схватками. 
У 10 рожениц записывалась ЭКГ матери и плода аппара
том «мать — плод», и у 10 в динамике изучалось кислотно
щелочное состояние в капиллярной крови мпкрометодом 
Аструпа. Длительность анальгезии в наших наблюдениях 

' составляла от 30 мин до 6 ч.
Клинические наблюдения и анализ результатов объек

тивных исследований показали, что уже через 4—6 мин 
после начала вдыхания метоксифлурана в концентрации 
0,8 об.% отмечалось заметное снижение интенсивности 
болевых ощущений во время схваток, а у части рожениц — 
их полное исчезновение. При этом обычно наблюдался се
дативный эффект: успокоение, снижение напряжения и 
двигательного беспокойства. Максимальный анальгетиче
ский эффект совпадал с появлением сонливости, у части 
женщин переходящей в сон.

Однако наступление такого сна не мешало контакту 
с роженицей, так как при обращении к ней женщина 
тотчас просыпалась.

Оценка обезболивающего эффекта производилась в про
цессе анальгезпи и после окончания родов. Полная и до
статочная анальгезия была у 65 рожениц (86%), недоста
точный эффект у 7 и эффекта не было — у 3 рожениц. 
Недостаточная анальгезия наблюдалась в тех случаях, 
когда обезболивание применялось при раскрытии шейки 
матки на 8—9 см и у рожениц отмечалось выраженное 
психомоторное возбуждение; при этом роженица не могла 
правильно использовать «Анальгезир», что являлось основ
ной причиной низкой эффективности данного метода. 
У 12 женщин с полной анальгезией отмечена амнезия, 
выраженная в том, что роженицы не помнили характера 
болевых ощущений в первом периоде родов.

Гемодинамические показатели у большинства рожениц 
в процессе анальгезии практически не изменялись. Артери
альное давление оставалось стабильным у 40 рожениц, 
снизилось на 10—20 мм рт. ст. — у 28, повысилось на
5—10 мм рт. ст. — у 7 рожениц. Частота пульса во вре
мя анальгезии не изменялась у 48 рожениц, уменьшалась 
на 10—20 уд/мин у 20 и учащалась на 8—10 уд/мин — 
У 7.

Отрицательного влияния метоксифлурана на родовую 
деятельность не отмечено. Средняя продолжительность ро
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дов у первородящих составила 13 ч 20 мин ±35 мин, у по
вторнородящих — 9 ч 10 мин ±  42 мин. Анализ гистеро
грамм показал, что уже через 10 мин от начала вдыхания 
метоксифлурана наблюдалось незначительное урежение 
•схваток, снижение интенсивности маточных сокращений 
на 6—8 мм рт. ст. и снижение основного тонуса матки на
1,5—2 мм рт. ст. Впоследствии эти показатели оставались 
стабильными, несмотря на то что в ряде случаев роженицы 
засыпали.

С началом второго периода родов прекращали приме
нять метоксифлуран. Потужная деятельность протекала 
■без особенностей. Течение третьего периода родов также 
не нарушалось.

Кровопотеря от 400 до 700 мл отмечалась у 3 рожениц 
и не была связана с применением метоксифлурана. 
Средняя кровопотеря составила 130±40 мл.

При анализе показателей кислотно-щелочного состоя
ния у рожениц выявлено наличие дыхательного алкалоза, 
связанного с гипервентиляцией во время схваток. Под 
влиянием анальгезии имелась тенденция к нормализации 
этих показателей. Так, pH уменьшился с 7,45±0,02 до 
7,41 ±0,02, а рСОг увеличилось с 27,5 ±3,1 до 32,9 ±3,9 мм 
рт. ст. Однако эти различия статистически достоверны; 
Р<0,05). Со стороны остальных показателей кислотно-ще
лочного состояния сколько-нибудь существенных различий 
не обнаружено.

Сердечная деятельность внутриутробного плода как 
клинически, так и по данным ФКГ в течение анальгезии 
метоксифлураном оставалась стабильной. В 90,6% наблю
дений состояние новорожденных оценивалось на 8—10 бал
лов по шкале Апгар. В состоянии легкой асфиксии роди
лись 2 детей, в тяжелой асфиксии, потребовавшей мер 
оживлепия, — 1 ребенок. В последнем случае состояние но- 
ворояеденного, вероятно, было обусловлено выраженной 
нефропатией у матери.

Таким образом, опыт применения метоксифлурана для 
обезболивания нормально протекающих родов показал его 
высокую анальгетическую активность при отсутствии не
благоприятного влияния на течение родового акта, сокра
тительную деятельность матки, состояние внутриутробного 
плода и новорожденных детей. Это дает основание реко
мендовать новый отечественный ингаляционный анестетик 
метоксифлуран для широкого использования в акушерской 
практике при обезболивании родов.
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В заключение необходимо подчеркнуть, что применение 
сочетаний нейротропных, антигистаминных средств с 
анальгетиками и холинолитиками, а также ингаляционных 
анестетиков, обладающих мощным анальгетическим эф' 
фектом (особенно выраженным у трихлорэтилена), позво
ляет добиться выраженного болеутоляющего эффекта у 
рожениц при неосложненном течении родового акта. Кро
ме того, применение ингаляционных анестетиков на фоне 
действия нейротропных средств у рожениц с психомотор
ным возбуждением позволяет добиться выраженной и дли
тельной анальгезии в родах. Изученные сочетания веществ 
не оказывают неблагоприятного влияния на организм жен- 
щины, сократительную деятельность матки, состояние 
внутриутробного плода и новорожденного, не увеличивают 
процент патологических кровопотерь в последовом и ран
нем послеродовом периодах. Изученные сочетания веществ 
могут найти более широкое применение в ряде родовспомо
гательных учреждений страны.

АБДОМИНАЛЬНАЯ ДЕКОМПРЕССИЯ

С целью болеутоления в родах некоторые отечествен
ные акушеры предлагали воздействовать на область кож
ных зон Захарьина — Г еда такими физическими фактора
ми, как холод, тепло, местный вакуум (П. И. Архангель
ский, 1897; В. В, Третьяков, 1937; С. М. Беккер, 1940; 
В. А. Кулавский, 1967, и др.).

В последние годы за рубежом с целью обезболивания и 
ускорения родов был предложен метод абдоминальной де
компрессии, который в первом периоде родов приводит к 
снижению или полному прекращению болевых ощущений 
у 75—86% рожениц (Heyns, 1959, 1963; Mentasti, 1965, 
и др.). Кроме того, имеются указания, что этот метод не 
только способствует более быстрому течению родов, но и 
благоприятно влияет на внутриутробный плод (Heyns, 
1963, и др.).

Оригинальное устройство для декомпрессии живота, 
предложенное Heyns (1959), распространения не получило 
ввиду недостатков, которые состояли в том, что полиэтиле
новый «мешок», герметично закрывающий большую часть 
тела, приводит к нарушению терморегуляции и накаплива
нию пота. Кроме того, в «мешке» задерживаются выделе
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ния из половых путей и отсутствует возможность во время 
декомпрессионного воздействия исследовать роженицу.

С целью устранения указанных недостатков в Институ
те акушерства и гинекологии АМН СССР М. А. Петровым- 
Маслаковым, В. А. Рындиным с соавт. изготовлена камера, 
максимально соответствующая форме живота беременной 
женщины, что было достигнуто путем выполнения каркаса 
камеры по гипсовому слепку с туловища женщины в конце 
беременности. В готовом виде камера повторяет форму 
живота беременной женщины, края камеры соответствуют 
периметру живота и, плотно прилегая к телу, проходят в 
области реберных дуг, боковых поверхностей живота, па
ховых складок и лона. Края камеры обрамлены специаль
ной прокладкой, которая представляет собой мягкую, эла
стичную, влаго- и вакуум -устойчивую резину, смягчающую 
пояс соприкосновения (В. А. Рындин, 1970).

Методика декомпрессии, разработанная по предложе
нию акад. М. А. Петрова-Маслакова, осуществляется сле
дующим образом: слегка растянув края, камеру наклады
вают на живот роженицы. Затем из пространства между 
стенками камеры и поверхностью живота с помощыо_ ком
прессора во время каждой схватки откачивают воздух, сни
жая давление в камере на 50 мм рт. ст. и поддерживают 
его между схватками на уровне 20 мм рт. ст. Для откачи
вания воздуха может быть использован хирургический 
отсос фирмы «Херана», который в течение 6—8 с создает 
разрежение в камере до 50 мм рт. ст. При этом камера об
ладает достаточной прочностью, проста в обращении, легко 
и быстро надевается и снимается. Декомпрессия приме
няется в периоде раскрытия при наличии регулярной родо
вой деятельности. Максимальная длительность декомпрес
сии с небольшими перерывами для контроля за сердцебие
нием плода, равнялась 3 ч, минимальная — 30 мин.

Абдоминальная декомпрессия по методике, разработан
ной в Институте акушерства и гинекологии АМН СССР, 
была применена у  204 рожениц в первом периоде родов. Из 
них у 162 рожениц при нормальном течении родового акта 
и у 42 со слабостью родовой деятельности. По данным 
В. А. Рындина (1968, 1969, 1970, 1971), обезболивающий 
эффект метода абдоминальной декомпрессии зависит от по
давления как условнорефлекторных, так и безусловнореф
лекторных болевых компонентов. По его мнению важное 
место в механизме обезболивающего действия метода абдо
минальной декомпрессии занимает влияние его на порог
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кожной болевой чувствительности (по данным контактной 
электротермоэстезиометрии), особенно на участках кожи 
под камерой, где происходит выраженное его снижение. 
При этом хороший обезболивающий эффект наблюдается у 
51% рожениц; с адекватным поведением и реакциями на 
боль обезболивающий эффект достигает 75%, тогда как у 
рожениц с выраженным психомоторным возбуждением, на
личием чувства страха и др. — только у 25 %. По данным 
Г. П. Умеренкова (1971), отличный обезболивающий эф' 
фект наблюдался у 22,3% рожениц, хороший — у 46,4%, 
удовлетворительный у 18,8% и неудовлетворительный у 
12,5%; усиление болей отмечалось у 4,5% рожениц.

Сократительная деятельность матки при неосложнен
ном течении родов под влиянием абдоминальной деком- 
прессии у большинства рожениц усиливается, что паиболее 
ярко проявляется во время декомпрессионного воздейст
вия, а это в свою очередь способствует укорочению периода 
раскрытия у первородящих в среднем на 3 ч и у повторно
родящих на 1 ч. При слабых схватках метод абдоминаль
ной декомпрессии оказался недостаточно эффективным как 
средство, стимулирующее роды, однако применение его в 
сочетании со специфической терапией (окситоцин) оказы
вает значительно лучший эффект, чем применение одного 
окситоцина. Причиной такого действия можно считать сни
жение внутриматочного давления при слабых схватках 
(В, А. Рындин, 1971). Идентичные закономерности при 
использовании метода абдоминальной декомпрессии были 
отмечены и в исследованиях, проведенных Г. П. Умеренко- 
вым (1971).

Метод абдоминальной декомпрессии не оказывает отри
цательного влияния на внутриутробный плод, новорожден
ных и их развитие в последующие дни жизни.

В заключение можно отметить, что метод абдоминаль
ной декомпрессии можно применять в акушерской практи
ке как средство обезболивания и ускорения родов.

ЭЛЕКТРОАНАЛЬГЕЗИЯ

В последние годы в акушерской практике с целью обез
боливания родов начинает получать распространение 
электроанальгезия (JI. С. Персианинов, Э. М. Каструбин, 
1971,1972).

В отечественной литературе наиболее обстоятельные 
исследования о возможности применения электричества
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для обезболивания и наркоза в акушерской практике были 
проведены в биофизической лаборатории ЦНИИАГ (ныне 
Институт акушерства и гинекологии АМН СССР) 
И. И. Яковлевым и В. А. Петровым в 1938 г. В клинико- 
экспериментальных исследованиях было показано, что 
электронаркоз при соблюдении правильной методики имеет 
несомненные преимущества перед другими методами обез
боливания. При этом наиболее приемлемой, по мнению 
авторов, методикой применения наркоза является постоян
ное прерывистое напряжение с периодическими толчками 
трапециевидной формы частотой около 100 Гц. В экспери
ментальных исследованиях в опытах на животных в разные 
сроки беременности, в том числе и незадолго до родового 
акта, в различных условиях эксперимента не отмечено 
плохой переносимости электрического тока (И. И. Яков
лев) . Не было установлено и его неблагоприятного влия
ния на дальнейшее течение беременности, родового акта 
и послеродовый период. Беременность донашивается до 
нормальных сроков и плоды рождаются живыми и внешне 
здоровыми. Электронаркоз не отражается на состоянии 
сократительной деятельности матки и внутриутробного 
плода.

В последующие годы отечественные ученые продолжа
ли разрабатывать методику применения электронаркоза 
как в условиях эксперимента, так и в клинических усло
виях (М. И. Кузин, Н. М. Ливенцов, В. Д. Жуковский и др., 
1966).

С 1968 г. JI. С. Персианиновым и Э. М. Каструбиным с 
целью анальгезии в родах была применена методика Ка- 
лендарова, разработанная в хирургии С. Р. Ройтенбурдом, 
который показал, что состояние, возникающее при воздей
ствии током силой до 1 мА и при частоте 130 Гц и выше 
в сочетании с гальванической составляющей, можно рас
сматривать как электроанальгезию. Применение импульс
ных токов по указанной методике JI. С. Персианиновым и 
Э. М. Каструбиным с лобно-затылочным наложением: 
электродов исключает развитие последующих стадий элек
тронаркоза, что позволяет авторам рекомендовать приме
нение электроанальгезии в акушерской практике. При 
этом лечебный эффект электроанальгезии получен при 
ступенчатом увеличении силы тока в процессе сеанса в 
зависимости от пороговых ощущений женщины (в среднем 
до 1 мА). В зависимости от индивидуальных особенностей; 
организма беременной женщины длительность сеанса со
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ставляла 1—2'/г ч. Через 40—60 мин воздействия импульс
ными токами между схватками отмечалось дремотное со
стояние, а во время схватки — снижение болевой реакции 
(уменьшение разности показателей артериального давле
ния, пульса, дыхания). При наличии беспокойного поведе
ния с преобладанием признаков невроза сеанс электро
анальгезии авторы рекомендуют начинать после пред
варительного введения пипольфена, димедрола или 
промедола.

Показаниями к применению электроанальгезии в родах 
являются: а) длительные прелиминарные схватки. По 
данным JI. С. Персианинова и Э. М. Каструбина у 8 из
20 женщин после наступления она болевые ощущения пол
ностью прекратились, а регулярная родовая деятельность 
развилась в один из 7 последующих дней и закончилась 
самопроизвольными родами. У остальных рожениц воз
действие импульсными токами привело к возникновению 
анальгезии (полудремота, сон, снижение болевой реакции), 
которое через 1—2 ч способствовало развитию регулярной 
родовой деятельности. Таким образом, по мнению авторов, 
электроанальгезия у данного контингента рожениц может 
быть фактором профилактики невроза и в то же время 
средством терапии утомления в родах, снимающим тормо
зящее влияние высших центров; б) при отсутствии готов
ности организма беременной женщины к родам применение 
электроанальгезии рекомендуется как способ подготовки 
беременных к родам. Наиболее показана подобная подго
товка у беременных женщин с отягощенным акушерским 
анамнезом, при осложненной течении беременности, когда 
надлежащий эффект психопрофилактической подготовки 
не удается получить; в) при лечении поздних токсикозов 
эта методика способствует снижению артериального дав
ления, улучшает периферическое кровообращение, повы
шает порог болевой чувствительности, уменьшает призна
ки хронической гипоксии плода.

Проведенные авторами исследования дают основания 
полагать, что электроанальгезия является перспективным 
методом воздействия на центральную нервную систему во 
время беременности и в родах.
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ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
У РОЖЕНИЦ С ТОКСИКОЗАМИ 

ВТОРОЙ ПОЛОВИНЫ БЕРЕМЕННОСТИ

Г Л А В А  V I I I

К числу неразрешенных вопросов в области акушер
ской анестезиологии следует отнести анальгезию у роже
ниц, страдающих поздним токсикозом беременности, не
смотря на настоятельную необходимость проведения обез
боливания у таких рожениц как в процессе родового акта, 
так и при производстве оперативных пособий. Без приме
нения обезболивания у таких рожениц, как известно, мо
жет наступить значительное ухудшение в состоянии ро
женицы и плода (Н. С. Бакшеев, 1970; Л. С. ПерсианиЯОв, 
1970, 1971; М. А. Петров-Маслаков, 1971, и др.).

Вместе с тем известно, что у рожениц с токсикозами 
второй половины беременности имеются глубокие измене
ния сердечно сосудистой, нервной систем, печени и почек, 
а также то, что оперативные вмешательства обычно пред
принимаются на фоне применения этими больными много
численных лекарственных препаратов, большинство из ко
торых оказывает угнетающее влияние на функцию нервной 
системы, включая и ее вегетативный отдел. Поэтому, обез
боливая роды при позднем токсикозе, допустимо приме
нять минимально токсичные наркотические препараты и в 
строго определенной последовательности.

Следовательно, на данном этапе внаний возникает на
стоятельная необходимость более углубленного анализа 
данных об эффективности и безвредности для матери и 
плода широко применяемых в акушерской практике пре
паратов, с тем, чтобы выработать наиболее рациональные 
сочетания и принципы их применения с целью обезболи
вания родов.

В связи с изложенпым наше внимание привлекают не
которые производные фенотиазинового ряда («большие 
транквилизаторы»), ганглиоблокирующие и некоторые ин
галяционные анестетики, которые могут оказаться ценны-
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ми и перспективными у рожениц, страдающих поздним 
токсикозом.

В то же время в арсенале лекарств в настоящее время 
нет одного, который удовлетворял бы всем требованиям, 
предъявляемым к средствам для обезболивания родов. По
этому правильным будет суждение, что только комплекс 
лечебных препаратов, каждый из которых избирательно 
действует на нарушенные функции органа (системы), вос
станавливая гомеостаз беременной и роженицы, должен 
применяться при беременности ' и родах, осложненных 
поздним токсикозом.

Такие комплексы применял ряд авторов. Так, А. Г. Гу
сейнов (1962, 1964, 1967) применял обезболивание родов 
нейроплегическими и спазмолитическими смесями в сле
дующих прописях: смесь № 1: аминазин — 0,2 г; диме
дрол— 0,2; промедол — 0,2 г; атропин сернокислый — 
0,005 г; витамин Bi — 0,6 г; новокаин — 0,1 г, дважды 
дистиллированная вода — 10 мл (стерилизовать). Смесь 
№ 2: аминазин — 0,2 г; витамин Bi — 0,6 г; димедрол —
0,2 г; новокаин — 0,1 г, дважды дистиллированная вода —
10 мл (стерилизовать). Смесь применяют внутримышечно 
по 1—2 мл. При этом полное болеутоление отмечено у 84% 
рожениц, частичное, но значительное — у 10,5 % с длитель
ностью эффекта 4—5 ч. При гипертензивных формах ток
сикоза отмечено снижение артериального давления на 
10—15 мм рт. ст. А. П. Николаев (1964), используя мето
дику введения обезболивающих средств по Гусейнову, от
метил некоторое увеличение числа повышенных кровопо- 
терь в последовом и раннем послеродовом периодах. 
В. П. Михедко, Н. М. Леусенко, Р. А. Белиц, А. Я. Брату- 
щик, 3. С. Зембицкая (1964), применяя смеси, предложен
ные А. Г. Гусейновым, у 180 рожениц, полный обезболи
вающий эффект получили у 58,8% рожениц, частичный — 
у 41,2%- Вопрос о влиянии указанных смесей на величину 
кровопотери, по мнению авторов, нуждается в дальнейшем 
изучении.

В. И. Струкова (1965) у 30 рожениц с поздним токсико
зом применяла аминазин в дозе 25 мг внутримышечно. 
При этом у 12 рожениц отмечена гипертония беременных, 
у 16—нефропатия I степени, у остальных— II степени. 
Аминазин применяли при раскрытии маточного зева на 
4—8 см. Ослабление болей отмечено у 24 рожениц. У роже
ниц с легкой формой нефропатии целесообразно внутримы
шечное введение аминазина, способствующего уменьшению
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боли, устранению психомоторного возбуждения и сниже
нию артериального давления в пределах 10 мм рт. ст. В то 
же время автор указывает, что одного введения аминазина 
недостаточно у рожениц с нефропатией I I—III степени. 
Подчеркивается и другое обстоятельство: в стремлении 
усилить и удлинить анальгезию в родах сочетанием проме
дола и аминазина нельзя идти по пути увеличения доз 
препаратов, особенно при патологических родах. Так, автор 
в труппе рожениц с комбинированным введением 20 мг 
промедола и 25 мг аминазина отмечал значительную часто
ту кровотечений, это требует специального изучения влия
ния сочетанного применения аминазина и промедола на 
тонус матки и кровопотерю.

В серии исследований по применению аминазина и про
медола с целью обезболивания родов в дозах соответствен
но 20 и 40 мг М. И. Анисимова (1961, 1962) у 90% роже
ниц отметила полный обезболивающий эффект. У рожениц 
с гипертеизивной формой токсикоза снижение артериаль
ного давления на 10—20 мм рт. ст., по сравнению с исход
ным установлено у 92% рожениц. В более поздней работе 
М. И. Анисимовой (1970) при применении у 1025 рожениц 
аминазина с промедолом у 82,8% рожениц получен пол
ный обезболивающий эффект и у 7,2% недостаточный. 
У 10% рожениц при отсутствии эффекта дополнительно 
назначали ингаляции эфира. При этом систолическое арте
риальное давление снижалось со 151,2±17,0±0,6 до 
128,8±9,4±0,4 мм рт. ст., а диастолическое со 116,0 ±  
±8,7±0,3  до 100,0±11,0±0,4 мм рт. ст. Средняя продол
жительность родов у первородящих составила 11,1 ч±0,3, 
у повторнородящих — 9,3 ч±0,4. Перинатальная смерт
ность отмечена в 5,6%.

Автор подчеркивает, что при ведении родового акта 
у женщин, страдающих поздним токсикозом, необходима 
такая анальгезия, которая не только бы обеспечивала нор
мализацию артериального давления и безболезненное тече
ние родового акта, но и оказывала бы благоприятное влия
ние на сократительную деятельность матки.

Устранение гипертензии с помощью указанных средств, 
а в связи с этим снижение частоты оперативных вмеша
тельств в родах и укорочение продолжительности родового 
акта должно способствовать и значительному снижению 
перинатальной смертности.

На важность обезболивания рожениц, страдающих неф
ропатией, указывают в своем исследовании Р. И. Калгано-
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ва и А. И. Ибрагимова (1970). Болевой фактор сам по себе 
может ухудшить состояние женщины, способствуя нараста
нию симптомов позднего токсикоза. Резкое повышение 
артериального давления в родах, осложненных нефропа
тией, влечет за собой необходимость выключения потуг 
путем наложения акушерских щипцов. Поэтому весьма 
важным является выбор таких препаратов, которые, буду
чи эффективными и безвредными, способствовали бы сни
жению артериального давления, не оказывали бы отрица
тельного влияния на сократительную деятельность матки 
и вместе с тем дали бы возможность для женщин, страдаю
щих нефропатией, создать лечебно-охранительный режим.

К медикаментозным средствам, которые могут отвечать 
этим требованиям, относятся производные фенотпазиново- 
го.ряда: аминазин, дипразин, френолон и др. При выра
женной триаде симптомов нефропатии, а также при пре- 
эклампсии и эклампсии может быть применено сочетанное 
введение аминазина, дипразина и сернокислого магния. 
В том случае, когда преобладает гипертензия, особенно в 
родах, целесообразно сочетать назначение аминазина с 
дипразином без введения сернокислого магния. При недо
статочном гипотензивном эффекте фенотиазинов последние 
сочетают с препаратами раувольфии и дибазолом.

Н. С. Бакшеев (1964) применил аминазин в родах у 
50 женщин, страдавших нефропатией или гипертониче
ским синдромом. У части женщин введение аминазина 
сочеталось с другими препаратами (сернокислый магний, 
хлортиазид, новокаин и др.). Однако наблюдения автора 
не дают основания считать, что аминазин в обычных дози
ровках (1 мл 2,5% раствора 3 раза в сутки внутримышеч
но) оказывает выраженный психоседативный и обезболи
вающий эффект и не вызывает угнетения моторной функ
ции матки.

При введении аминазина внутримышечно в дозе 
25—50 мг часто в сочетании с меперидином (50 мг) и ско- 
поламином (0,6 мг) значительное снижение артериального 
давления наблюдали (Albert, William, Finkelstein (1956), 
Salvadore (I960) у 25—50% рожениц. Сильное гипотензив
ное действие аминазина авторы считают опасным для ма
тери и плода.

Crawford (1965) не рекомендует применять аминазин 
с целью родообезболивания у рожениц с поздним токсико
зом беременности. Кроме того, считает, что при наличии 
других синтезированных фенотиазинов, аминазин не имеет
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каких-либо преимуществ, из-за которых его можно было 
бы предпочесть другим подобным препаратам. Crawford 
отдает предпочтение дипразину. Не рекомендуется превы
шать дозу дипразина более 50 мг при однократном введе
нии, а в сочетании с петидином до 50—75 мг. Это сочета
ние в дальнейшем можно вводить в дозе 12,5—25 мг ди
празина с 25—50 мг петидина, не превышая общую дозу 
дипразина более 100 мг на протяясении родового акта.

При патологических родах и плацентарной недостаточ
ности (нефропатия, преэклампсия, гипертоническая бо
лезнь, диабет и др.) автор не рекомендует применять фе- 
нотиазины (аминазин, пропазин и др.), а заменяет его у 
подобных рожениц дипразином.

И. И. Фрейдлин (1967) применял ганглиоблокирующий 
препарат — пентамин при гипертензивных формах токси
коза беременных с целью болеутоления в родах. Однако 
пентамин, несмотря на то что он обладает противошоко
вым эффектом, не дает достаточной анальгезии в родах.

В зарубежной литературе имеются также единичные 
работы, в которых обсуяедаются вопросы анестезии у роже
ниц с токсикозами второй половины беременности при при
менении виадрила, некоторых ингаляционных анестетиков, 
производных фенотиазинового ряда (Enold, 1963; Smith, 
Cavanagh, Moya, 1966, и др.).

Приведенные данные свидетельствуют о том, что вопро
сы анальгезии у рожениц с поздним токсикозом не разре
шены. Также недостаточно освещены показания и проти
вопоказания к применению некоторых ингаляционных 
анестетиков, а также их сочетанного применения с 
нейроплегическими и анальгезирующими средствами. Это 
послужило основанием для разработки и изучения влия
ния на мать и плод других методов обезболивания у роже
ниц, страдающих поздним токсикозом беременности. По
этому нами применены сочетания средств, обладающих 
обезболивающим эффектом и влияющих на тот или иной 
компонент заболевания.

МЕТОДИКА ОБЕЗБОЛИВАНИЯ РОДОВ

1. Отек беременных. При поступлении роженицы в ро
дильное отделение при отеке беременных назначают схе
му ЗА.

При недостаточном обезболивающем эффекте от введе
ния указанных средств эти препараты можно ввести по-
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BTopiro в половинной дозе с интервалом в 2—3 ч. При вы
раженном седативном эффекте, но недостаточном анальге- 
тическом эффекте можно ввести лишь один промедол с 
тем же интервалом времени в дозе 20 мг, внутримышечно 
или применить ингаляционные анестетики (трихлорэтилен 
в концентрации 0,5 об. %, метокси флю ран 0,4—0,8 об. % у 
закись азота с кислородом в соотношении 3 :1 ) .

2. Гипертензивные формы позднего токсикоза (гипер
тония беременных, нефропатия I—III степени). При по
ступлении в родильное отделение назначают транквили
заторы в следующих дозах: триоксазин 900 мг внутрь или 
диазепам в дозе 15 мг внутрь в сочетании со сназмолити- 
ном, который оказывает центральный седативный и спаз
молитический эффект, и схему ЗБ.

Указанные сочетания препаратов вводят внутримы
шечно в одном шприце.

При недостаточном обезболивающем эффекте от введе
ния указанных средств эти препараты можно ввести 
повторно в половинной дозе с интервалом в 2—3 ч.

Из ингаляционных анестетиков у данного контингента 
рожаниц предпочтение должно быть отдано фторотану, так 
как наряду с выраженным анал i .г етич еским эффектом 
фторотан в концентрации 1—1,5 об.% приводит к сниже
нию артериального давления до нормальных цифр за счет 
его ганглиоблокирующето действия. Длительность анальге
зии фторотаном не должна 'превышать 4—6 ч.

Общая характеристика рожениц

У 864 рожениц с поздним токсикозом применяли меди
каментозное обезболивание родов. У 149 рожениц с отеч
ной формой позднего токсикоза — обезболивание родов 
схемой ЗА и у 566 рожениц с пипертенвивными формами 
позднего токсикоза — обезболивание родов схемой ЗБ. 
У 149 рожениц применяли ингаляционные анестетики: 
трихлорэтилен (44 роженицы) и фторотан .(105 рожениц).

При применении обезболивания родов у рожениц с раз
личными формами позднего токсикоза беременных весь 
клинический материал, помимо разделения на отдельные 
нозологические формы (отек беременных, гипертония в 
родах, гипертония беременных, нефропатия I—III степе’ 
ни), был также подразделен на «моиосимптомный» и 
«осложненный» по классификации, предложенной 
М. А. Петровым-Маслаюовым и JI. Г. Сотниковой (1971).
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Представлена характеристика течения родов, состояния 
плода и новорожденного, последового и раннего после
родового периодов с учетом указанных особенностей. Воз
раст рожениц был следующий: первородящих 25,6 ±  0,2 лет, 
повторнородящих — 31,1±0,1 лет. Из осложнений бере
менности наиболее часто наблюдались следующие: из 715 
рожениц, обезболенных с применением схемы ЗА и Б, 
имели в прошлом 485 искусственных абортов и 130 бере
менностей закончились самопроизвольным выкидышем. 
Резусотрицательная кровь без наличия антител была у 
117 женщин, отягощенный акушерский анамнез — у 21, 
переношенная беременность — у 20, многоводно — у 13, 
анемия беременных — у 28, фибромиома матки — у il4. 
Из сопутствующих э кст'р аг они т а л ы еы х  заболеваний ожи
рение было у 63 рожёниц, варикозное расширение вен — 
у 24, миокардиодистрофия — у 21, гипертоническая бо
лезнь I—II стадии — у 41, гипотония — у 11 и миопия — 
У 18.

Обезболнвающий эффект

Применение сочетаний нейротропных средств с аналь
гетиками и холииолитиками (схема ЗА и Б) при различ
ных формах позднего токсикоза вызывает независимо от 
формы токсикоза у 85% рожениц значительное и полное 
прекращение болей, у 7 % — незначительный и кратковре
менный эффект, даже при повторном введении обезболи
вающих средств в половинной дозе или у рожениц с до
статочным седативным эффектом, у которых повторно 
применялся лишь один раствор промедола в дозе 20 мг 
внутримышечно.

Метод контактной электротермоэстезиометрии, разрабо
танный в Институте акушерства и гинеколопии АМН 
GCCP, позволил оценить в динамике пороги тактильной и 
болевой чувствительности до и после введения обезболи
вающих средств. •

Изучение анальтстических свойств, [применявшихся на
ми сочетаний веществ у рожениц с поздним токсикозом 
выявило следующую закономерность: через 30—45 мин 
отмечено повышение болевых порогов на 3—5°С по дан
ным электротермоэстезиометрии с одновременным сниже
нием индекса тревожности при опросе роженицы по шка
ле. При этом седативный эффект наблюдался раньше, чем 
анальгетичеюкий. В то же время седативный эффект про
должается в 2—3 раза дольше, чем анальгетический. По
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этому при недостаточном 'родообезболивающем эффекте 
через 3—4 ч вводили один лишь анальгетик — промедол 
у 143 рожениц, у которых седативный эффект был дли
тельный. Повторные эстезиометрические исследования 
показывали повышение болевых порогов на протяжении 
2 - 3  ч.

При изучении динамики болевой чувствительности у 
рожениц с поздним токсикозом на протяжении родового 
акта без введения обезболивающих средств было отмечено, 
что средние величины кожных тактильных и болевых 
порогов колебались в тех же пределах, что и при неослож
ненном течении родов. Так, при изучении в динамике 
интенсивности порога боли в периоде раскрытия отмечает
ся по мере увеличения степени болезненности схваток 
снижение порога боли с 47° ±0,9 до 43,5° ±0,8. При этом 
величины тактильного порога колебались в пределах 
32—44° С, равняясь в среднем при его определении у 48 
рожениц, 34° ±2,1. Интересно отметить, что порог тактиль
ного ощущения при повторном его определении по мере 
усиления болезненности схваток у 80% рожениц выявить 
не удается. У 20% рожениц при наличии болезненных 
схваток тактильный порог приближался к  порогу боли, что 
указывает на уменьшение интервалов выносливости к бо
ли по мере прогрессирования родов и степени болезненно
сти схваток. Эта разница 'была в пределах 1—2° С, в то 
время как в самом начале периода раскрытия при наличии 
малоболезненных схваток этот диапазон был значитель
ным (до 12° С).

Порог болевых ощущений у рожениц располагается в 
пределах 43—50° С, в среднем у 85% рожениц в пределах 
47 ±0,9°. Следует отметить, что высокие пороги боли во 
время родов наблюдаются довольно редко. Понятие боле
вого порога, по данным электротермоэстезиометрии, — это 
ощущение острой покалывающей боли.

При определении порога боли в паузе и во время схват
ки выявлена другая интересная закономерность, которая 
отмечена у 77% рожениц: во время схватки порог боли 
повышается на 1—2° С по сравнению с порогом боли в па
узе между схватками (рис. 11).

Тем не менее у некоторых рожениц с явлениями обще
го психомоторного возбуждения отмечено снижение поро
га боли на 2—3°С во время схватки по сравнению с поро
гом боли в паузе между схватками. Эти величины являют
ся статистически значимыми ( t> 3 ) , ибо метод электро-
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Рис. И. Сенсограмма. Пороги боли во время схватки и в  паузе 
между схватками.

1 — т а к ти л ь н ы й  п о р о г; 2 — бо л ево й  п орог. Сплошная линия — длитель
ность схватки, пунктирная — пауза между схватками.

П о оси ординат — градусы Цельсия, по оси абсцисс — скорость движения
ленты 3 см/мин.

термозстези ометрии при определении порога боли до
б—7 раз в одном участке кожи дает довольно стабильные 
показатели и отклоняется от средней величины на ±  10 С.

Полученные данные; о снижении кожных болевых по
рогов при маточном сокращении в процессе беременности 
и повышении его во время схватки в родах, может быть, 
вероятно, объяснено с позиций представления о формиро
вании «восходящего» болевого потока на сегментарном 
уровне, в основе которого лежит нарушение исходного 
взаимодействия разномодальных афферентных потоков, 
модулируемых нейронами желатинозной субстанции, а' 
также тем, что нейроны желатинозного вещества контро
лируют также взаимодействие висцеральных и кожных 
афферентных потоков, что имеет непосредственное отно
шение к механизму возникновения «отраженной» боли 
(А. В. Вальдман, 1973).

При рассмотрении величин тактильных и болевых по
рогов у рожениц с поздним токсикозом по сравнению с 
неосложненным течением родового акта имелся ряд осо
бенностей; во-первых, отмечалось более быстрое снижение 
порогов боли по сравнению с контролем. Это, по-видимому, 
указывает на то, что компенсаторные возможности орга
низма у рожениц с поздним токсикозом беременности зна
чительно меньше, чем у рожениц при нормальном течении 
родового .акта и соматически здоровых. Это в свою очередь 
диктует необходимость более раннего применения обезбо
ливающих средств у данного контингента рожениц с целью 
сохранения компенсаторных возможностей организма. 
Во-вторых, тактильный порот у рожениц с поздним токси
козом уже почти в самом начале периода раскрытия (2—
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4 см) приближается к порогу боли и не наблюдается зна
чительного диапазона в периоде раскрытия между тактиль
ным и болевым порогом, как при: нормальном течении 
родового акта. В-третьих, у рожениц с поздним токсико
зом отмечается четкая корреляция между индексам шкалы 
и порогом болевого чувства. Высокий индекс чаще всего 
наблюдался у рожениц с резко болозтешными схватками 
и выраженным психомоторным возбуждением. У данного 
контингента рожениц отмечены наиболее низкие болевые 
пороги. При наличии индекса свыше 30, который наблю
дался шри выраженном психомоторном возбуждении у
11 рожениц, величины кожного болевого порога были в 
пределах 44—45° С. Эти же роженицы субъективно жало
вались на очень резкие боли во время схватки. В то же 
время у рожениц при наличии идентичных очень болез
ненных схваток, но при отсутствии психомоторного воз
буждения (индекс ниже 30) порог болевой чувствительно
сти был в пределах 46—47° С.

Этим, вероятно, в определенной мере и можно объяс
нить результаты исследования влияния триоксазина на 
величины болевых порогов. Болевой порог в основном по
вышался у тех рожениц, у которых параллельно отмеча
лось снижение (уменьшение) индекса не менее чем на
5 единиц. Проведенные э стези ом ет рич еские исследования 

* у 20 первородящих показали, что иод влиянием однократ
ной разовой дозы триоксазина в дозе 300—600 мг у 60% 
рожениц отмечалось повышение болевого порога на 2° С не 
более чем в течение 1—2 ч (в среднем 1 ч 20 мин). Коле
бания индекса по шкале в сторону уменьшения боли были 
незначительные и равнялись не более 4 единиц. Лишь при 
повторном (назначении триоксазина с интервалом в не
сколько часов и при достижении общей дозы триоксазина 
900—1200 мг отмечалось снижение количественного и 
качественного индекса на 5 единиц и более и параллельно 
более значительное повышение кожных порогов на 3°С и 
более. Эти данные убедительно свидетельствуют о том, что 
однократное применение триоксазина внутрь в дозе 300 мг 
у рожениц с поздним токсикозом, особенно у рожениц с 
признаками выраженного психомоторного возбуждения 
(с индексом при опросе по шкале, равным более 30), мало 
эффективно как в отношении нормализации нервно-психи
ческих реакций роженицы, так и в отношении повышения 
болевых порогов. Существенно подчеркнуть и то, что 
назначение одних транквилизаторов не дает возможности
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добиться значительного болеутоления в родах, что делает 
необходимым поиски наиболее рациональных комбинаций 
психофармакологических средств (три оке а.чина и др.) в 
сочетании с другими обезболивающими средствами. У ро
жениц с поздним токсикозом при применении централь
ных и периферических Н-холинолитиков (спазмолитин и 
ганглерои) отмечено большее повышение болевых порогов, 
нежели снижение психомоторного возбуждения (по дан
ным индекса шкалы) по сравнению с назначением триок- 
сазина. Это можно объяснить тем, что вероятно, во-первых, 
у триоксазина все же более выражены транквилизирую
щие свойства, а спазмолитин и ганглерон вызывают повы
шение болевых порогов за счет более выраженного регу
лирующего действия и спазмолитического эффекта в обла
сти .нижнего сегмента матки i (что будет рассмотрено более 
подробно в соответствующем разделе). iB связи с выявлен
ными особенностями в дальнейшем нами при поступлении 
роженицы в родильное отделение применялось сочетание 
триоксазина и спазмолитина. Такая комбинация веществ 
позволяет обеспечить более выраженный транквилизирую
щий эффект и повышение болевых порогов в самом начале 
периода раскрытия. Это является в известной степени про
филактикой выраженных болевых ощущений в дальней
шем, так как интенсивность болевых ощущений в родах 
достигает максимума к  концу периода раскрытия.

■При применении пентамина у рожениц с поздним ток
сикозом не отмечается изменений динамики болевых ощу
щений и величии 'болевых порогов при использовании 
препарата внутримышечно однократно в дозах 25—50 мг. 
В то же время в литературе имеются указания, что пента- 
мин оказывает мощное противошоковое действие, даже 
более «ильное, чем морфин (П. iK. Дьяченко, 1961). Веро
ятно, это связано с различным механизмом действия пен
тамина по сравнению с другими веществами, применяемых 
с целью обезболивания родов.

(Комплексные исследования, проведенные у 30 роже
ниц с поздним токсикозом методами наружной гиетерогра- 
фии, электротсрмоэстезиометрии и опроса по шкале дают 
основание говорить о том, что ведущим в величинах боле
вых порогов является психосоматическое состояние роже
ницы. При этом особое внимание следует обратить на 
доминирующий нервно-психический статус роженицы. 
Значительно меньший удельный вес в снижении кожных 
болевых порогов имеет характер сократительной деятель-
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постя матки. Вместе с тем применением иейротропных 
средств из группы фенотиазинового ряда (аминазин, про- 
пазиш, динразин) в процессе родового акта не удается 
получить выраженного ан а льгетиче ского эффекта. Поэто
му при всех сочетаниях веществ, применяемых для 
обезболивания родов, целесообразно их вводить с нроме 
долом внутримышечно однократно в дозе 20 мг. Из дан
ных литературы известно, что изучение реакции десинхро - 
пизации на афферентные стимулы, в частности и на боле
вое раздражение (укол в области тыльной поверхности 
кисти человека), показывает, что реакции на световые и 
звуковые раздражения подавлялись раньше и на более 
длительный срок, чем реакции на болевые раздражения. 
У человека аминазин снижает активность ретикулярной 
формации, ростральные отделы ее уплетаются этим препа
ратом раньше и сильнее, чем каудальные (Н. Н. Трауготт 
и др., 1968). Кроме того, аминазин препятствует выходу 
нейросекрета в капилляры и тем блокирует пусковой меха
низм стреооорных реакций.

Благодаря этому применение нейротропных средств, в 
основном, производных фенотиазинового ряда, несмотря на 
то что они не оказывают непосредственного анальгетиче- 
ского аффекта, представляется целесообразным, так как 
они вызывают нормализацию психосоматического состоя
ния при болевом раздражении, что снижает интенсивность 
и развитие болезненных схваток.

Для наглядности суждений приводим схему изменения 
глубоких структур, мозта в период действия аминазина 
(рис. 12) (по И. И. Трауготт и др., 1968).

Применение ингаляционных анестетиков из группы 
галогенсодержащих у рожениц с поздним токсикозом пока
зало по данным электротермоэстезиометрических исследо
ваний у 88 рожениц, что фторотан значительно уступает 
трихлорэтилену в авальгетическом отношении при исполь
зовании его в субиаркотических концентрациях. Несмотря 
на то что при ингаляциях фторотана у 80 % рожениц полу
чено значительное болеутоление в родах, анальгетический 
эффект наступал постепенно, не ранее чем через 20—
30 мин с момента ингаляций.

При применении трилена нами получен высокий аналь
гетический эффект в концентрации 0,5 об. %. Для нагляд
ности приводим сонсограмму роженицы М., 26 лет. Диаг
ноз: роды первые, своевременные. Период раскрытия 
(рис. 13).
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Рис. 12. Состояние отдельных зон мозга при фармакологических
воздействиях.

А  — ти п и ч н ы й  эф ф ек т  в в е д е н и я  а м и н а зи н а ; Б  — со сто я н и е  аф ф екти в н о го  
в о з б у ж д е н и я ; В — с о сто я н и е  д в и га т е л ь н о й  р а с т о р м о ж е н н о е ™ ; Г  — г л у 

боки й  сон.
К  — к о р а ; Х Я  —  х в о с т а ты е  я д р а ; Н Т  —  н есп ец и ф и ч еск и е  я д р а  т а л а м у с а ; 
А Т — а сс о ц и а т и в н ы е  я д р а  т а л а м у с а ; П Г  — п ер ед н и й  ги п о т а л а м у с ; З Г  — 
за д н и й  г и п о т а л а м у с ; Р Ф  —  р е т и к у л я р н а я  ф о р м ац и я ; Г П  —  ги п о ф и з; М — 

м о з ж е ч о к ; 0 3  — о б л егч аю щ ая  зо н а  р е т и к у л я р н о й  ф орм ац и и . 
Ч ер н ы м  о б о зн ач ен ы  с т р у к ту р ы , а к т и в н о с т ь  к о то р ы х  п о д ав л ен а , то ч к а м и  — 
с т р у к ту р ы , а к т и в н о с т ь  ко то р ы х  у с и л е н а , и  с тр ел к а м и , и сх о д я щ и м и  и з  
н и х  —  ч е т ы р е  ф орм ы  д о м и н и р у ю щ и х  в л и я н и й  эти х  о б р азо в ан и й  н а  кору  

п р и  в в ед ен и и  а м и н а зи н а  (о б ъ я с н е н и я  в т е к с т е ) .

После ингаляций трилена отмечено значительное повы
шение болевых порогов по данным э л ектро т е рм о эст ези о - 
метрии. В литературе имеются довольно многочисленные 
клинические данные, указывающие на высокий анальгези
рующий эффект трилена в родах при концентрации его 
0,5—0,6 об.%, который наблюдался у 89—93% рожениц и
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Рис. 13. Сенсограмма роженицы М. до и после ингаляций трихлор
этилена.

1 —  та к ти л ь н ы й  п орог; 2 — б олевой  п орог. С п л о ш н ая  л и н и я  — д л и т е л ь 
н о сть  с х в а т к и , п у н к т и р н а я  — п а у з а  м е ж д у  сх в а тк ам и .

П о оси  о р д и н ат  — гр а д у с ы  Ц е л ь си я , по оси  а б с ц и сс  — ск о р о с ть  д в и ж е н и я
л е н т ы  3 см /м и н .

лишь у 7—11% рожениц вдыхание трилена дало недоста
точную анальгезию.

Значительное повышение болевых порогов (на 3—4° С) 
отмечено у .рожениц с .явлениями выраженного психомо
торного возбуждения, которым вначале предварительно 
вводили внутримышечно нейротропные средства (пиполь- 
фен, пропазин и др.) в дозе 50 мг. Контрольные исследо
вания, проведенные у 17 рожениц с поздним токсикозом 
без введения обезболивающих средств с явлениями выра
женного общето психомоторного возбуждения (чувство 
тревоги, страха, резкое двигательное беспокойство) выяви
ли снижение порога боли на 2—3° С во время схваток по 
сравнению со средней величиной порога боли между схват
ками. Не обладая сколько-нибудь выраженными анальге- 
тическпми свойствами, эти медикаментозные средства 
способствовали уменьшению психического возбуждения. 
Вдыхание паров трилена на фоне действия психотропных 
средств обычно приводило к быстрому и достаточно дли
тельному анальгезирующему эффекту.

Течение родового акта

Клинический анализ течения ;родового акта и характе
ра осложнений в процессе родов у 715 рожениц с различ
ными формами позднего токсикоза, у которых применя
лось обезболивание по схемам ЗА и Б, показывает, что
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наиболее частым осложнением является несвоевременное 
отхождение околоплодных вод, которое было отметено у 
270 .рожениц (31,1%), что не превышает частоты отхож- 
декия вод у рожениц при неосложненном течении родово
го акта, у которых применялось обезболивание схемой 1А 
и Б (33,7%). У 166 рожениц (23%) с поздним токсикозом 
было преждевременное и у 64 (9%) — раннее отхождение 
околоплодных вод. При неосложненном течении родов у 
85 из 347 рожениц (24%) было преждевременнее отхож- 
дение вод и у 32 (9%) — раннее отхождение. В то же 
время в отличие от наших данных в литературе имеются 
указания Hia более частое несвоевременное отхождение 
вод у рожениц с поздним токсикозом до 46,2 % (А. А. Аб
рамович, 1969, и др.). При этом И. А. Рогозин (1967) счи
тает, что несвоевременное отхождение вод происходит цри 
повышенной активности нижнего сегмента матки, а 
А. А. Абрамович считает, что при повышенной активно
сти не только нижнего сегмента матки, но и всех осталь
ных отделов матки. Приведенные данные, основанные на 
анализе 715 родов, не дают оснований считать, что несвое
временное отхождение вод чаще наблюдается у рожениц с 
поздним токсикозом но сравнению с нормальными родами 
и что оно находится в определенной связи с особенностя
ми сократительной деятельности матки. 'Средняя продол
жительность безводного периода у первородящих колеба
лась от 5 ч 20 мин ±11 мин, до 9 ч 11 мин ±33 мин и у 
повторнородящих 1— от 3 ч 43 ми;н± 16 мин до 6 ч 45 мин±
21 мин. Лихорадка в родах была у 12 рожениц. У 21 из 
715 рожениц роды произошли в тазовом предлежании пло
да. Медикаментозное родовозбуждение было предпринято 
у 25 женщин.

Большой интерес 'представляет средняя продолжитель
ность родов у рожениц с токсикозами второй половины 
беременности, которые в родах получили обезболивающие 
средства. |Клинические данные, основанные на 715 наблю
дениях, показывают, что даже в условиях обезболивания 
родов нейротропными средствами с анальгетиками и спаз
молитиками средняя продолжительность родов превышает 
цифры при нормальном течении родового акта. Так, гари 
различных формах позднего токсикоза, при обезболивании 
родов общая их продолжительность колеблется от 10 ч 
45 мин при отеке беременных до 17 ч 53 мин при нефро
патии III степени у первородящих и у повторнородящих 
соответственно от 7 ч 28 мин до 9 ч 38 мин (Р <  0,001).
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При нормальном течении родового -акта, также в условиях 
обезболивания, средняя продолжительность родов была 
соответственно 9 ч 46 мин и 7 ч 25 мин по сравнению с 
тяжелыми формами позднего токсикоза (нефропатия II 
и III степени) (Р<0,001).

Кроме того, анализ клинических данных показывает, 
что с возрастанием тяжести токсикоза увеличивается про
должительность родового акта и количество аномалий 
родовой деятельности в основном за счет первичной сла
бости родовой деятельности. При наличии же «осложнен
ного» токсикоза количество рожениц со слабостью родовой 
деятельности начинает еще более возрастать (различие 
статистически достоверно, t< 3 ) .

При этом следует отметить, что в литературе имеются 
разноречивые сообщения о длительности родов у рожениц 
с поздним токсикозом и особенностях сократительной дея
тельности матки у данного контингента рожениц.

Так, если наши данные показывают, что с возрастани
ем тяжести токсикоза увеличивается продолжительность 
родового акта и количество аномалий родовой деятельно
сти, то, по данным А. А. Абрамовича (1969), слабость родо
вых сил была одинаково частой при различной степени 
тяжести токсикоза: при отечной стадии у 9,2% рожениц, 
при сосудистой стадии (по классификации Яковлева) у
7,3 % и при почечной стадии — у 9,4 % рожениц.

В равной степени это относится и в отношении коли
чества быстрых родов у рожениц с поздним токсикозом. 
Так, А. А. Абрамович (1969) наблюдал быстрые роды у 
значительного количества рожениц с поздним токсикозом: 
у 18,1 % — при отечной стадии токсикоза, у 19,6% — при 
сосудистой стадии и у 18,8 % — при почечной стадии. Эти 
данные показывают, что быстрые роды одинаково часто 
наблюдаются у рожениц с различной тяжестью токсикоза. 
По нашим данным, быстрые роды у рожениц с поздним 
токсикозом наблюдаются у 9%, что не превышает цифр 
быстрых родов у первородящих при неосложненном тече
нии беременности и родов без применения обезболиваю
щих средств (10,4±2Д% ). Таким образом, шами не отме
чено статистически достоверных различий в частоте быст
рых родов у рожениц с поздним токсикозом и при нор
мальном течении беременности и родов (контрольная 
прулпа; t =  1,6, Р>0,05). Вообще в последнее время отме
чается тенденция к возрастанию количества быстрых ро
дов у первородящих до 11,5% (В. А. Струков, 1967, 1968).
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Проведенный нами клинический анализ о применении 
родос ■пимулирующих средств у рожениц с поздним токси
козом, у которых применялись обезболивающие средства, 
в основном на фоне родостимуляции, показал следующее. 
У 213 из 715 рожениц с поздним токсикозом применялись 
родостимулирующие средства. При этом при отеке бере
менных у 58 из 149 рожениц, при гипертонии беремен
ных — у 23 из 86 рожениц, цри нефропатии (неосложнен
ная форма) I степени — у 18 из 62 рожениц, II степени — 
у 18 из 25 рожениц, III степени — у 39 из 63 рожениц. 
При осложненной форме нефропатии соответственно сте
пени тяжести токсикоза — у 8 из 63 рожениц, у 18 из
31 роженицы и у 31 из 69 рожениц. У 167 рожениц с гипер
тонией в родах родостимуляция не применялась.

Таким образом, вопреки данным, имеющимся в лите
ратуре о преобладании быстрых родов у рожениц с позд
ним токсикозом, наши клинические данные показывают, 
что у 30% рожениц этой группы выявляется первичная 
слабость родовой деятельности, потребовавшая в дальней
шем назначения окситоцических средств.

Изучение средней продолжительности родов до и после 
введения обезболивающих средств показало, чем раньше 
Применяют обезболивающие средства, тем меньшая дли
тельность родов наблюдается у этих рожениц. При этом 
необходимо придерживаться общепринятой установки — 
применять обезболивающие средства при установлении 
регулярной родовой деятельности и раскрытии маточного 
зева не менее чем на 3—4 см. При меньшем раскрытии 
маточного зева и болезненных схватках целесообразно 
назначение триоксазина, спазмолитика и ганглерона с 
целью профилактики развития аномалий родовой деятель
ности и уменьшения болевого компонента в родах за счет 
нормализующего действия спазмолитиков на моторную 
функцию матки.

Более детально изучено влияние родообезболивания па 
характер сократительной деятельности матки в родах у 
125 рожениц с помощью наружной и внутренней шстеро- 
графии во всех периодах родов с одновременным изучени
ем некоторых биогенных аминов (системы гистамин—шс- 
таминаза), а также состояние свертывающей и противо- 
овертывающей системы крови. Исследования показали, что 
после применения обезболивающих средств в сочетании 
со спазмолитиками у 85% рожениц родовая деятельность 
становилась более координированной, а сила маточных
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сокращений возрастала. По нашим .наблюдениям, приме
нение обезболивающих средств на фоне проводившейся 
родостимуляции и после нее не приводило к  ослаблению 
схваток. Более того, часто на их фоне родостимуляция ока
зывалась более эффективной и для окончания родов тре
бовалось меньшее количество окситоцических средств. 
Следователь™, применение медикаментозного обезболива
ния родов можно проводить каяк при проведении родости
муляции, так и случаях, когда медикаментозная родости
муляция предшествует назначению обезболивающих 
средств.

Изучение сократительной деятельности матки1 у ро
жениц с .поздним токсикозом по данным наружной гисте
рографии в различные периоды раскрытия маточного зева 
и после введения обезболивающих средств не выявило 
статистически достоверного различия с показателями у 
рожениц при неосложненном течении родового акта: час
тота схваток, продолжительность схваток, длительность 
пауз между схватками, а также интенсивность маточных 
сокращений. Эти данные согласуются с исследованиями 
Noriega-Guerra, Lopez-Llera, Arevalo, Solorzano (1969). 
Методом изучения внутриматочного давления ими было 
установлено, что средние величины тонуса, частоты и ин
тенсивности маточных сокращений у рожениц с поздним 
токсикозом идентичны нормальным родам. В то же время 
окситоцпновый тест был снижен почти у всех рожениц. 
Большинство отечественных авторов (М. П. Шлейн, 1968;
А. А. Вишневский, В. К. Чайка, Г. С. Кулик, 1969, и др.) 
отмечали у беременных и рожениц с поздним токсикозом, 
что продолжительность схваток была более длительной, 
чем в контроле, амплитуда сокращений меньше и паузы 
между схватками более продолжительные (М. П. Шлейн). 
По данным 3. X. Ахунова (1968, 1969), во время беремен
ности, осложненной поздним токсикозом, отмечается рез
кое повышение сократительной деятельности матки.

Причиной таких разноречивых данных является, по- 
видимому, то, что отсутствуют исследования, в которых бы 
одновременно применялась наружная и внутренняя гисте
рография. Методы наружной и внутренней гистерографии, 
используемые одновременно при изучении моторной фушк-

1 Количественный анализ гастерогра им выполнялся с помо
щью специальной линейки, разработанной в ИАГ АМН СССР 
(В. А. Абрамченко, 1971).
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щ и  матки, в значительной степени дополняют друг друга, 
так как одна лишь на(ружная гистерография гае позволяет 
судить с достаточной точностью о таком важном показате
ле сократительной функции матки, как ее тонус.

Другой особенностью сократительной деятельности 
матки как до, так и после введения обезболивающих 
средств является то, что не выявлено зависимости между 
формой токсикоза и характером сократительной деятель
ности матки. Эти данные согласуются с гистерографиче- 
сними исследованиями, проведенными у рожениц с позд
ним токсикозом А. А. Абрамовичем (1969). По нашим 
данным, средняя частота схваток в периоде раскрытия при 
отеке беременных была 4,1 ±0,2, а при нефропатии 
4,1 ±0,1 за 10 мин. Средняя продолжительность схватки в 
начале периода раскрытия была 92,5 ±  4,2 с, в конце пери
ода раскрытия 98,8±3,9 с (отек беременных), а при 
нефропатии соответственно 95,7 ±4,3 с и 96,3 ±4,5 с. 
Интенсивность маточных сокращений соответственно
9,3 ±  2,1 и 10,4 ±2,4 мм и при нефропатии 11,7 ±2,5 и
11,4+2,5 мм (различие статистически недостоверно, t< 2 ) .

Идентичные закономерности были получены нами и 
при изучении интенсивности маточных сокращений у ро
жениц с поздним токсикозом, где средние величины этих 
показателей, полученных с помощью кардиотокографа, 
равняются 3,9 ±0,22 мм с доверительными интервалами 
среднего арифметического 3,65 ±4,98 мм (различие стати
стически недостоверно, t< 2 ) .  При втом особенно суще
ственно то, что у рожениц с токсикозом по мере прогрес
сирования родов не отмечалось нарастания интенсивности 
маточных сокращений по сравнению с нормальными 
родами. Лишь у 3 из 35 обследованных рожениц с позд
ним токсикозом нами отмечены более высокие показатели 
интенсивности маточных сокращений по сравнению с нор
мальными родами.

У 2 из 3 рожениц с поздним токсикозом средняя 
интенсивность маточных сокращений составила 7,3± 
0,48 мм и у одной роженицы 8,4+0,48 мм.

При неосложненном течении родового акта средняя 
частота схваток была 3,9 ±0,3 за 10 мин, продолжитель
ность схваток в начале и в конце периода раскрытия соот
ветственно 73 ±4,5 с и 84 ±1,5 с. Интенсивность маточных 
сокращений при раскрытии на 6 см была 4,6 ±0,14 мм (с 
доверительными границами среднего арифметического 
4,31 ±4,89 мм). При раскрытии маточного зева на 8 см и
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более интенсивность маточных сокращений возрастает до 
9,2±1,0 мм (различие статистически достоверно, t> 3 ) .

Идентичные закономерности, по данным внутренней 
гистерографии, отмечены и при изучении моторной функ
ции матки в условиях обезболивания родов у рожениц с 
поздним токсикозом. При этом необходимо отметить, что 
одновременное применение наружной и внутренней гисте- 
рографии позволяет получить объективные данные о тону
се матки у рожениц с поздним токсикозом. Кроме того, как 
показали наши исследования (В. В. Абрамченко,
В. А. Рышдига, 1971), когда вяутриматочное давление во 
время схватки достигает 40 мм рт. ст., то, по данным на
ружной гистерографии, судить об абсолютной величине 
интенсивности схватки практически невозможно.

По данным внутренней гистерографии, у рожениц с 
поздним токсикозом не отмечено различия по сравнению 
с неосложненным течением родового акта ни в отношении 
частоты схваток, ни в отношении продолжительности 
маточных сокращений, интервалов между схватками и 
средних величин интенсивности маточных сокращений. 
Отмечено, как и по данным наружной гистерографии, сни
жение маточной активности, что проявилось в виде отсут
ствия отчетливого нарастания интенсивности маточных 
сокращений по мере прогрессирования родового акта. Из 
литературных данных известно, что при радиотелеметри- 
чес.ком исследовании внутриматочного давления в процес
се неосложненных родов отмечается отчетливое нараста
ние интенсивности сокращений матки по мере прогресси
рования родов как при затылочном, так и при ягодичном 
предлежании (С. Н. Давыдов, Г. М. Кочура, 1970; Е. А. 
Чернуха, 1971).

Помимо выявленных особенностей, при поздних токси
козах обнаружены также на гистерограммах схватки с 
признаками неправильной формы, нарушение так назы
ваемого тройного нисходящего градиента маточных сокра
щений с преобладанием сокращений в области тела или 
нижнего сегмента матки у 11,4%, комплексы малоамнли- 
тудкых — у 13 % и дискоордшшровашшх сокращений — 
у 7%. Указанные нарушения сократительной деятельно
сти матки были у 31,4% рожениц.

При изучении а к т и в н о с т и  с и с т е м ы  г и с т а -  
м и hi—г и с т ам и и  а з а у 19 рожениц с поздним токси
козом по методу Mclntire в модификации Кассиля и Вайс- 
фельд три наличии болезненных схваток и при психомо
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торном возбуждении роженицы отмечается возрастание 
количества гистамина в среднем в 21 /\ раза по сравнению 
с данными, -полученными у рожениц при неосложненном 
течении родового акта. Средняя концентрация гистамина 
в крови у рожениц с поздним токсикозом была 0,067 ±  
±0,0056 мкг/мл с колебаниями от 0,012 до 0,54 мкг/мл. 
При контрольных исследованиях в начале и в конце пери
ода раскрытия у рожениц при неосложненном течении 
родового акта отмечено (статистически недостоверное) 
возрастание гистамина в пределах 0,017 ±0,0023 мкг/мл, в 
конце периода раскрытия содержание гистамина равня
лось 0,019±0,0026 мкг/мл (Р>0,05).

После применения обезболивания гаейротронными 
средствами с анальгетиками, в состав которых входят 
вещества, обладающие выраженным а нтиги с т а минным 
эффектом (пипольфен, аминазин, пропазин), отмечено сни
жение в 2 7 2  раза концентрации гистамина в крови, кото
рая равнялась 0,026 ±0,0074 мкг/мл (от 0,013 до 
0,04 мкг/мл) (Р<0,05).

Активность гистаминазы у рожениц с поздним токси
козом, как до обезболивания, так и после применения 
родообезболивающих средств, не изменяется. Среднее 
количество гистаминазы до проведения обезболивания при 
токсикозах беременных составило 3,93 ±0,35 мкг/мл с коле
баниями от 2,5 до 7,7 мкг/мл.

Большинство исследователей считают, что гистамина- 
за защищает организм матери от неблагоприятного дей
ствия гистамина (М. А. Петров-Маслаков, JI. Г. Сотнико- 
ва, >1971). Полученные нами данные указывают на то 
обстоятельство, что 'применяемые обезболивающие сред
ства наряду с уменьшением содержания гистамина в кро
ви роженицы не нарушают приспособительные реакции 
организма женщины в процессе родового акта. При этом 
выявляется четкая корреляция между содержанием гиста
мина и характером родовой деятельности. При повышен
ном количестве гистамина в лфови отмечается бурная 
родовая деятельность. После введения обезболивающих 
средств наряду со снижением количества гистамина отме
чается нормализация сократительной активности матки. 
Таким образом, введение в состав обезболивающих средств 
антитетаминных препаратов позволяет у ряда рожениц 
добиться нормализации родовой деятельности, по-видимо
му, не только за счет уменьшения болевых ощущений, но 
и снижения концентрации гистамина в крови. Примене
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ние обезболивающих средств является, таким образом, 
зтиопатогенетически благоприятным моментом также в 
отношении (регуляции родовой деятельности при ее нару
шениях у рожениц с поздним токсикозом, а у некоторых 
рожениц — 'профилактикой аномалий родовой деятельно
сти. Последнее может возникнуть у рожениц с поздним 
токсикозом при наличии болезненных схваток, что ведет к 
увеличению гистамина в крови и может .вызвать наруше
ние родовой деятельности. Такие же данные в отношении 
концентрации гистамина в крови получены Р. Ф. Сахаро
вой (1969), изучавшей значение системы гистамин—гиста- 
миназа в регуляции родовой деятельности. Автор указы
вает, что быстрые роды протекают на фоне более высоких 
концентраций гистамина как в организме матери, так и 
плода.

А к т и в н о с т ь  с и м п а т и к  о-a д р е и а  л о в о й  си 
ст е м ы .  В связи с применением в целях обезболивания 
родов препаратов феиотиазинового ряда у рожениц, стра
дающих поздним токсикозом, представляется важным 
выяснить функциональное состояние симнатико-адрвна- 
ловой системы. Электрофизиологическими исследованиями 
установлено, что изменение функционального состояния 
коры иод влиянием адреналина обусловлено не непосред
ственным действием его на кору, а усилением тонизирую
щих влияний восходящих активирующих систем. Кроме 
тото, в исследованиях, проведенных Н. Н. Трауготт с со- 
авт. (1968), было показано, что в период действия амина
зина гипоталамо-гипофизарная система становится недо
ступной стимулирующему действию адреналина, к кото
рому эта система обычно высокочувствительна. Нами 
также не выявлено изменения ни содержания адреналина, 
норадреналина, дофамина и ДОФА после введения нейро
тропных средств. Содержание адреналина, норадреналина, 
дофамина и ДОФА определялось нами (В. В. Абрамче®- 
ко) по методике, предложенной Э. Ш. Матлшной. По дан
ным Э. Ш. Матлиной, Т. В Рахмановой (1969), при изуче
нии влияния аминазина на содержание указанных 
веществ в тканях крыс при закрытой черепно-мозговой 
травме не отмечено снижения содержания этих и других 
веществ, на фоне действия аминазина не было резких 
сдвигов катехоламинов.

У 11 рожениц с поздним токсикозом определялась кон
центрация адреналина до и после введения обезболиваю
щих средств. Средняя концентрация адреналина равнялась
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2,77±0,44 мкг/сут (от 0,2 до 7,9 мкг/сут). Экскреция нор- 
адреналина — 8,23+1,86 мкг/сут (от 1,0 до 39,3 мкг/сут). 
Экскреция дофамина — 0,92±0,1 мкг/сут (от 0 до
4,8 мнг/сут). Экскреция ДОФА составила4,5±0,23мкг/су'1 
(от 0 до 12,5 мкг/сут). Весьма вероятно, что введение 
роженицам с поздним токсикозом нейротропных средств в 
сочетании с анальгетиками позволяет сохранить функцио
нальные и резервные возможности сим п ати к о- а дрена л ов о й 
системы в процессе родового акта. Таким образом, введе
ние веществ с целью обезболивания родов, по-видимому, 
приведет к снижению активности ретикулярной формации 
и одновременно обеспечивает функциональную блокаду 
гипоталамо-гипофизарной системы. Эти данные подтвер
ждаются и клиническим изучением состояния сердечно
сосудистой системы (стабилизация пульса, артериального 
давления и др.).

Изучение влияния указанных веществ на организм 
роженицы показывает, что применяемая схема ЗА не ока
зывает неблагоприятного влияния на ряд жизненно важ
ных функций организма: дыхательную, сердечно-сосуди
стую и другие системы организма. Есть основание счи
тать, что -регулярное и глубокое дыхание у этих рожениц 
обусловлено выраженным Обезболивающим эффектом. 
Отмечается также стабилизация пульса, особенно в момент 
схватки; артериальное давление находится в пределах нор
мы, без тенденции к повышению, как это часто наблюда
ется в момент болезненной схватки. При этом необходимо 
отметить, что применение схем, в состав которых входят 
гипотензивные вещества (пентамиш) не всегда приводят 
к снижению артериального давления. Так, у 10 из Iil6 ро
жениц при «моносимптомной» форме токсикоза даже цри 
повторном применении пентамина мы не наблюдали 
нормализующего действия его на артериальное давление, 
а при («осложненном» токсикозе его не отмечалось у 2 из 
163 рожениц.

Некоторые авторы при гипертонии в родах применяют 
лишь один лентамин (И. И. Фрейдлин и др.), начиная 
вводить сразу большие дозы 50—100 мг, внутримышечно 
или внутривенно до 200 мг (максимальная одноразовая 
доза внутримышечно). На основании своего опыта мы счи
таем более правильным при гипертензивных формах ток
сикоза вводить пеитамин обязательно в сочетании с други
ми обезболивающими средствами, входящими в состав 
разработанных схем, и начинать введение пентамина с
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дозы в 25 мг внутримышечно, чтобы определить реакцию 
и чу в с т ви т ел ьно с тъ организма роженицы на введение 
препарата. Если при введении лепт а мина в дозе 25 мг не 
отмечается снижение артериального давления, мы увели
чиваем дозу до 50 мг внутримышечно и если нет гипотен
зивного аффекта, то введение пентамина проводим не 
ранее чем через 1 ч. По клиническим наблюдениям, среди 
всего контингента рожениц, которым с целью гипотензии 
применяли пенггамин, у 8—ill % отмечается отсутствие 
гипотензивного эффекта. В этих случаях целесообразно 
добиваться гипотензивного аффекта введением ингаляци
онных анестетиков, лучше всего фторотана в субнаркоти- 
ческих концентрациях, приводящих быстро к  умеренному 
гипотензивному эффекту.

У ряда рожениц, несмотря на снижение артериального 
давления на 10—25 мм рт. ст. в процессе родов под влия
нием (применяемых средств, после родов вновь отмечалось 
повышение артериалвного давления. При этом выявлена 
прямая зависимость повышения его от степени тяжести 
токсикоза, наличия осложнений. При применении сочета
ний обезболивающих веществ нами не было отмечено рез
кого и значительного падения артериального давления. 
Это обстоятельство мы считаем положительным, так как 
значительные перепады артериального давления на 30— 
40 мм рт. ст. могут оказать неблагоприятное влияние на 
состояние внутриутробного плода за счет падения сосуди
стого тонуса и нарушения маточно-плацентарного крово
обращения. Поэтому необходимо в первую очередь стре
миться по возможности добиться выраженного обезболи
вающего эффекта, который сам по себе способствует 
снижению артериального давления. На этом фоне примене
ние средних доз гипотензивных средств позволяет получить 
выраженный гипотензивный эффект при использовании 
небольших доз гангли«блокирующих средств. Так, у 116 
рожениц с гипертонией в родах при «моносимптомяой» 
форме артериальное давление максимальное равнялось 
140 ±4,0 мм рт. ст., минимальное — 89,4±4,2 мм рт. ст., 
после введения обезболивающих средств максимальное 
равнялось 121,8±4,6 мм рт. ст., минимальное 75,12 ±  
±3,6 мм рт. ст., частота пульса колебалась в пределах 
86±3 и 84+2 уд/мин.

При осложненной форме до обезболивания (51 роже
ница) соответственно 138,1+3,2 и 89,86+4,1 мм рт. ст., 
после введения обезболивающих средств 124,89+3,8 и
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75,81 ±4,3  мм рт. ст., т. е. статистически достоверных 
различий нами не обнаружено.

При «моносимптомной» форме гипертонии беременных 
(50 рожениц) максимальное артериальное давление до 
обезболивания равнялось 145,2 ±4,1 мм рт. ст., минималь
ное; 92 ±3,6 мм рт. ст., после обезболивания соответствен
но 116,7±3,1 и 72,8±4,3 мм рт. ст. При осложненной фор
ме (36 рожениц) соответственно 149,1 ±3,7 и 91,2 ±4,1 мм 
рт. ст. После обезболивания lil6 ±4,4 мм рт. ст. и 73,3 ±  
±3,9 мм рт. ст. После родов у 5 родильниц с моносимптом
ной фермой гипертонии артериальное давление оставалось 
повышенным в пределах 130 ±4,6 и 90,0±4,2 мм рт. ст. 
При осложненной форме после родов у 10 родильниц 
артериальное давление повысилось до 140/90 мм рт. ст. 
у 4 родильниц и у 6 — до 130/90 мм рт. ст.

При «моносимнтомной» форме нефропатии I степени 
(62 роженицы) лишь у 5 роже,ниц артериальное давление 
не снизилось, а оставалось повышенным и в послеродовом 
периоде в пределах 132 ±4,0  и 90,0 ±4,2 мм рт. ст. Арте
риальное давление до обезболивания было 141,5 ±3,6 и 
91,0±3,8 мм рт. ст., после обезболивания 117± 4,4 и 
74 ±2,9 мм рт. ст.

При «моносимнтомной» форме II степени (25 родиль
ниц) у 9 родильниц артериальное давление оказалось по
вышенным, а при нефропатии III степени (63 родильни
цы) у 28 родильниц артериальное давление колебалось от 
135 до 145 мм рт. ст. и минимальное — от 82 до 90 мм 
рт. ст.

При осложненной форме нефропатии I —III степени 
(I степень — 63, II степень — 31, III степень — 69 ро
дильниц) у 5, у 9 и у 26 родилыниц отмечалось повышен
ное максимальное артериальное давление от 131 до 142 мм 
рт. ст., минимального от 89 до 93 мм рт. ст.

На основании анализа характера и частоты родоразре
шающих операций и оперативных вмешательств в после
довом и радеем послеродовом периоде отмечено снижение 
в 2 раза оперативных вмешательств по сравнению с кон
трольными исследованиями у рожениц с поздними токси
козами, но без введения обезболивающих средств. Всего 
родоразрешающие операции были применены в 6 % против 
12% в контроле (без применения обезболивающих 
средств). В обследуемой группе 19 роженицам наложен 
в акуум - экстракт ор, 19 — акушерские щипцы, 5 — кесаре
во сечение.
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При анализе средних величин кровопотери в последо
вом и рангаем послеродовом периодах и определении коли
чества рожениц, имевших патологическую кровопотерю, 
выявлено снижение процента патологических кроволотсрь 
у рожениц с токсикозами второй половины беременности, 
которым применялись обезболивающие средства. При этом 
отмечена некоторая особенность в кровопотере в связи с 
формой токсикоза. Так, при «моносимптомной» форме 
отека беременных (88) средняя кровопотеря равнялась у 
первородящих 206±,16 мл, у повторнородящих — 242 ±  
±44  мл. Кровопотеря больше 400 мл при отеке беремен
ных наблюдалась у 15 из 149 родильниц (10%). В кон
трольных наблюдениях без введения обезболивающих 
средств патологическая кровопотеря наблюдалась при оте
ке беременных у 14,6 % родильниц.

С возрастанием тяжести токсикоза |(при нефропатии
I—III степени) отмечается тенденция к возрастанию коли
чества патологических кровопотерь до 13,2% в группе 
женщин, которые получали обезболивающие средства, 
против 17,8% в контроле. Патологические кровопотери 
(свыше 400 мл) у женщин с поздним токсикозом, по дан
ным В. И. Грищенко (1968), наблюдались в 49,8%, по 
данным Н. С. Бакшеева (1970)', средний процент патоло
гических кровопотерь ,(все стадии) составил 15,8%, при 
этом при водянке — 9,2%, гари нефропатии — 25,1%.

При клиническом анализе разрывов шейки матки, ко
личества травм промежностей и влагалища и произведен 
ных перинеотомий обнаружено уменьшение их числа в 
17г раза по сравнению с аналогичными данными у роже
ниц, не подвергавшихся обезболиванию во время родов.

Таким образом, приведенные выше данные показыва
ют, что применение в родах больших и малых транквили
заторов в сочетании с анальгетиками и спазмолитиками 
оказывает благоприятное влияние на уменьшение продол
жительности родов, снижает количество случаев травма
тических повреждений мягких тканей родовых путей и 
уменьшает кровопотерю.

Состояние внутриутробного плода и новорожденного

При применении медикаментозного обезболивания 
родов среди ряда показателей, характеризующих влияние 
лекарственных препаратов ша организм роженицы (состо
яние сердечно-сосудистой системы, функция почек, родо
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вая деятельность и др.), большое значение имеет состоя
ние внутриутробного плода и новорожденного. Значимость 
этого показателя усугубляется двумя обстоятельствами: 
во-первых, установлено, что новорожденные, матери кото
рых страдали токсикозом, часто имеют выраженные явле
ния общей дистрофии (малую массу, а динамичность, 
легкая подверженность заболеваниям и т. д.), во-вторых, 
среда этого (контингента новорожденных чаще обнаружи
ваются явные и скрытые проявления нарушения жизне
деятельности плода и новорожденного. К этому следует 
прибавить, что огромное большинство этих беременных 
подвергалось медикаментозной терапии до родов, вслед
ствие чего определенное количество лекарственных средств 
проникало и в организм плода. Все это может создавать 
наслаивающее действие одних и других препаратов и соз
давать повышенную чувствительность ребенка к применя
емым у матери обезболивающим препаратам.

Анализ состояния внутриутробного плода в момент 
родов и последующие данные о здоровье новорожденных 
показали, что при применении с щелью обезболивания 
сочетаний нейротропных средств с анальгетиками и холи- 
нолитиками, несмотря на значительный процент обвития 
пуповины вокруг шеи плода у 204 детей (28,5%), средний 
балл оценки состояния новорожденных по шкале Ангар 
равнялся 8,3 балла.

При применении обезболивающих средств в указанных 
сочетаниях обнаружено снижение количества асфиксии 
плода и новорожденного. Так, асфиксии плода снизились 
в 2 раза по сравнению с контрольными исследованиями 
(9,5% против 21,8% в контроле), асфиксия новорожден
ного в З’/г раза (у 2% против 7,1 % в контроле). При этом 
выявлена четкая зависимость также между тяжестью 
токсикоза и количеством асфиксии новорожденного. Вое 
новорожденные оживлены. ,С тяжестью патологии беремен
ности и родов, особенно при сочетании токсикоза с пато
логией родового акта, экстрагенитальными заболеваниями 
возрастает число новорожденных детей с низкими оценка
ми по шкале Апгар. В то же время отчетливое снижение 
числа низких оценок при рождении у детей, матери кото
рых получали в родах схему 3 в сочетании с центральны
ми и периферическими спазмолитиками, позволяет на 
основании клинических данных сделать заключение о по
ложительном влиянии на плод предложенных средств 
обезболивания родов.
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Так, низкие оценки по шкале Апгар наблюдались в
основном при выраженной патологии родового акта (соче
тание токсикоза и слабости родовой деятельности, несвое
временное от хождение вод, об ramie пуповины).

При <« мои.о си мн т омтю'м » отеке беременных (88) но 
шкале Ангар оценка 7 баллов была у 3 новорожденных,
6 баллов — у 1, 3 балла — 1, в одном случае было мертво- 
рождение (антенатальная смерть плода). При осложнен
ном отеке беременных (61 роженица) процент низких 
оценок по шкале Ангар у новорожденных увеличивается:
7 баллов — у 4 новорожденных, 6 баллов — у 5, 4 балла — 
у 1 новорожденного.

При гипертонии беременных (50) («монасимптомная» 
форма) лишь у 2 новорожденных оценка по шкале Апгар 
была 7 баллов, при осложненной форме (36 человек) оцен
ка 7 баллов была у 5 новорожденных.

'При нефропатии I степени (62 человека) («моносимп- 
томная» форма) оценка по шкале Ангар 7 баллов была у 5,
5 баллов — у 3 новорожденных, при той же форме нефро
патии II степени (25 человек) 7 баллов была — у 4, 6 бал
лов — у 1, 5 баллов — у 1, 4 балла — у 1 новорожденного, 
при нефропатии III степени (63 человека) оценка по 
шкале Апгар 7 баллов была — У 7, 6 баллов — у 3, 5 бал
лов — у 2, 4 балла — у 1 новорожденного.

При осложненной нефропатии I степени (63 человека) 
оценка 7 баллов была — у 1, при нефропатии II степени 
(31 человек), 7 баллов была — У 3, 6 баллов — у 2, 3 бал
ла — у 1, 2 балла - - у 1 новорожденного, при нефропатии 
III степени соответственно (69 человек) оценка 7 баллов 
была — у 13 [новорожденных, 6 баллов — у 5, 5 баллов — 
у -1, 3 балла — у 1 новорожденного.

Эти клинические наблюдения находят свое подтвер
ждение при проведении комплексных клинико-физиологи- 
ческих исследований состояния внутриуробного плода и 
новорожденного, по данным фонокардиографии и актогра- 
фии внутриутробного плода, кислородного теста (пробы 
Штембера), а также клинико-физиологических характери
стик новорожденных детей в первые дни жизни на основе 
специального неврологического обследования ребенка 
(рефлексы Моро, Вабинского, Робинсона и др.). Исследо
вания мышечного тонуса и некоторых рефлексов электро- 
миографическим способом в первые часы и на 3—4-й день у 
104 новорожденных, матери которых страдали токсикозом 
и подвергались обезболиванию, а также количественная
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оценка мышечного тонуса do методике, предложенной 
И. А. Вахрамеевой и А. В. Зоновой (1967), проведенной
В. В. Абрамченко, И. А. Вахрамеевой, также позволяют 
сделать вывод о благоприятном терапевтическом действии 
указанных средств на внутриутробный плод и новорож
денного.

Так, у 20 рожениц изучали состояние внутриутробного 
плода, по данным фонокардиографии и актографии, кис
лородного теста.

Наиболее характерной особенностью после применения 
нами сочетаний веществ была стабилизация частоты серд
цебиения плода, увеличение внутриминутных колебаний 
плода на фоне более регулярной родовой деятельности.

Нами была произведена кардиография аппаратом 
Hewlett—Packard, которая дает возможность одновремен
но регистрировать сердечную деятельность плода и сокра
тительную деятельность матки. Сердечная деятельность 
регистрируется в пределах от 50 до 210 уд/мин, частотная 
точность сердцебиения плода ■— от 120 до 160±5 уд/мин; 
от 100 до 210 ±10 уд/мин. Сократительная деятельность 
матки от 0 до 6 условных единиц. Скорость движения лен
ты 1 см/мин, что позволяет произвести более длительные 
записи и видеть изменения в характере сердечной деятель
ности плода.

Повторное введение обезболивающих средств через 2 ч 
в связи с возобновившейся болезненностью схваток также 
не оказывало отрицательного действия на сердечную дея
тельность плода, она оставалась стабильной.

Таким образом, с достаточным основанием можно счи
тать, что применение нейротропных средств в указанных 
сочетаниях у рожениц с токсикозом второй половины бере
менности способствует улучшению состояния внутриут
робного плода.

Для иллюстрации приводим кардиограмму роженицы Т., 
30 лет. Диагноз: роды первые, запоздалые (42 нед). Гипертония 
беременных. Раннее отхождение околоплодных вод. Родовозбуж- 
дение по принятой в институте схеме. На рис. 14, видно, что коле
бания сердцебиения плода от 130 до 180 уд/мин на фоле дли
тельных, частых и болезненных схваток. Кроме того, из данной 
та хокарди о гр а м м ы видно, что в одну из схваток плод реагирует 
выраженной брадмкардией до 100 уд/мин.

На рис. 15 видно, как после введения пропа.чииа с шпюль- 
феном и промедолом отмечается стабилизация сердечной дея
тельности плода в пределах нормальных цифр (140—150 уд/мии), 
при этом отмечается также более регулярная родовая деятель
ность. Крайне важным обстоятел w ,tbom является то, что плод пе-
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Рис. 14. Кардиотокограмма роженицы Т. до введения обезболиваю
щих средств.

Верхняя кривая — запись сердечной деятельности; нижняя кривая — сок
ратительная деятельность матки.

180
160
140
120

---

Рис. 15. Кардиотокограмма роженицы Т. через 30 мин после введе
ния пропазина в сочетании с пипольфеном и промедолом. 

Обозначения те же, что и на рис. 14.

Рис. 16. Кардиотокограмма роженицы Т. через 2 ч после повтор
ного введения обезболивающих средств в ноловинной дозе. 

Обозначения те же, что и на рис. 14.
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рестает реагировать на схватку брадикардяией, что указывает на 
улучшение в его состоянии (рис. 16).

Оценка состояния внутриутробного плода кислородным 
тестом (проба Штембера) в условиях обезболивания.
Примеше н,и е одной лишь фо,i гакар диопр афии в радах не 
всегда позволяет выявить начальные стадии гипоксии пло
да. Так как мы применяли обезболивание родов при ослож
ненном течении беременности и родов, при которых, по
мимо указанных выше особенностей в состоянии плода, он 
может часто испытывать острую или хроническую гииок- 
оию, то представлялось существенным знать, не может ли 
применяемое обезболивание усугубить состояние плода. 
Одним из таких методов является кислородная проба 
Штембера. В литературе имеются указания на целесооб
разность применения этой пробы в родах (М. А. Петров- 
Маслаков, И. И. Климец, 1965; Н. Л. Гармашева, 1967).

Теоретическое обоснование целесообразности примене
ния кислородного теста: плод, испытывающий острую или 
хроническую гипоксию, реагирует и,а изменение парци
ального давления кислорода в крови матери изменением 
частоты сердцебиения. В клинико-экспериментальных 
исследованиях убедительно показано, что при повышении 
парциального давления кислорода в крови матери повы
шается парциальное давление кислорода и в пупочной 
вене плода (Stembera, ,1956; Bretscher, Saling, 1966; Bob а 
e. a., ,1967; Rivcord e. a., 1967, и др.).

Установлено, что наибольшее увеличение парциально
го давления кислорода в крови плода наступает в том 
случае, когда насыщение кислородом крови матери 
продолжается не менее 11 мин при 100% концентрации кис
лорода, подаваемого с помощью анестезиолошческбй маеч
ки (Newman е. а., 1967). Через 4—6 мин после прекраще
ния поступления кислорода к  матери парциальное напря
жение кислорода в крови плода возвращается к исходному 
Stembera, 1956b).

Поэтому в тех случаях, когда плод испытывает 
гипоксию различной степени, прекращение подачи кисло
рода приводит (чаще всего на 4—6-й минуте) к измене
нию частоты сердцебиения плода.

В отличие от Штембера, который осуществлял ингаля
цию кислорода с помощью кислородной подушки, в наших 
наблюдениях подача кислорода строго дозировалась аппа
ратом НАПП-60. Помимо обычного подсчета сердцебйёйий 
плода стетоскопом, у 10 рожениц в период раскрытий
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Рис. 17. Тахокардиограмма плода первородящей В.
Здесь и на остальных рисунках по оси абсцисс — время в мин; по оси 
ординат — число сердцебиений в 1 мин; стрелками показаны ингаляции

кислорода.

производилась в течение 30 мин фонокардиография и акто- 
прафйя плода в динамике. Всего произведено 48 исследо
ваний. Кроме того, у 13 рожениц данные кислородного 
теста сопоставляли с показателями функционального 
состояния плода, полученными в последнем триместре 
беременности гцри динамическом применении фонокардио- 
графии, ажтопрафии, определении уровня эстриола в моче, 
научении изменения частоты сердцебиений плода при его 
шевелении. Под наблюдением находились 55 рожениц.

Дри применении двух объективных методов функцио
нальной оценки состояния плода при осложненном тече
нии беременности и родов (фошоюардиографии и кисло
родного теста) получены почти идентичные данные о 
благоприятном влиянии обезболивающих средств на состоя
ние внутриутробного плода. Это дает основание говорить
о том, что применяемые схемы родообезболнвания одно
временно с анальгетическим эффектом являются одной из 
форм медикаментозной интранаталыгой терапии плода, 
улучшающих приспособительные реакции плода к различ
ного рода осложнениям, имеющим место в процессе родо
вого акта.

(Выявлена несомненная диагностическая и прогности
ческая ценность кислородного теста при разных степенях 
гипоксии плода. Так как кислородная проба при ослож
ненном течении беременности и родов позволяет обнару
жить /начальные стадии гипоксии плода, то это может 
служить критерием оценки применения обезболивающих 
средств (рис. 17).
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Рис. 18. Тахокардиограмма плода роженицы В. через 1 ч 30 мин 
после применения обезболивающих средств (схема 3) и кислород

ного теста.
Обозначения те ж е , что и на рис. 17.

Рис. 19. Тахокардиограмма плода роженицы К. 
Обозначения те же, что и на рис. 17.

При тщательном изучении этого теста при осложнен
ном течении беременности и родов выявляются три типа 
кривых т а хо к арди о гр амм, которые могут иметь прогности
ческое значение для плода: первый и второй типы свиде
тельствуют о благоприятном прогнозе (рис. 18), а третий 
умазывает на угрозу для жизни плода и необходимость 
быстрейшего родоразрешения или принятия энергичных 
мер лечения асфиксии (рис. 19 и 20).

(Первый тип кривой выявляет самые начальные стадии 
гипоксии плода: частота сердцебиения плода до ингаля
ции кислорода нормальная; на фоне вдыхания кислорода
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Рис. 20. Тахокардиограмма плода роженицы К. после введения 
обезболивающих средств и кислородного теста.

Обозначения те же, что и на рис. 17.

или сразу после прекращения подачи его матери у Плод» 
отмечается умеренно выраженная тахикардия (до 160— 
165 уд/мин); через 7—10 мин после прекращения подачи 
кислорода частота сердцебиения плода возвращается к 
исходной.

/Второй тип кривой характеризуется тем, что средняя 
частота сердцебиения плода до подачи кислорода, на фоне 
ингаляций кислорода и после прекращения подачи его 
матери остается учащенной в пределах 155—165 уд/мин..

Третий тип кривой, наиболее неблагоприятный в про
гностическом отношении, характеризуется тем, что в пер
вые 6 мин после прекращения ингаляций кислорода 
наступает значительная брадикардия (100 уд/мин и 
менее).

Применение в указанных ситуациях медикаментозного 
обезболивания родов не оказывает неблагоприятного вли
яния на плод. Наоборот, в ряде случаев при введении обез
боливающих средств из группы февотиазиновых производ
ных происходит стабилизация сердечной деятельности 
плода.

Обезболивание родов ингаляционными анестетиками
В настоящее время с целью обезболивания родов все 

чаще применяются ингаляционные анестетики [трихлор- 
этилен (трилен), фторотан, пентран и др-J.

Преимуществом ингаляционных анестетиков из груп
пы галогенсодержащих, в частности трихлорэтилена, явля
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ется то, что он обеспечивает хорошую анальгезию при 
применении его в субиаркотических концентрациях при 
отсутствии побочных эффектов и осложнений. Фторотан 
же обладает гантлжоблокирующи м действием, вследствие 
чего может быть использован, при гипертензивных формах 
токсикозов беременных, В клинических дозах фторотан не 
■оказывает неблагоприятного влияния на функцию печени 
и почек (А. 3. Маневич, Р. А. Альтшуллер, -1966, и др.)

Методика аутоанальгезии ингаляционными анестети
ками. была изложена выше. Трихлорэтилеш применялся в 
концентрации 0,5—0,7 об. % на протяжении 4—б ч, а ауто~ 
анальгезия фторотаном осуществлялась в дозе 0,5—
1,5 об.% на протяжении 2—3 ч.

Данные о контингенте рожениц представлены в табл. 6.
Т а б л и ц а  6 

Контингент обследованных рожениц

Трихлор-
этилен Фторотан Всего об

следовано

Осложнения беременно
сти и родов
Отек беременных 25 20 45
Нефропатия 11 51 62
Гипертония беременных 8 12 20
Гипертония в родах — 22 22

Итого . . . 44 105 149

Первородящих было 119, повторнородящих 30.
Появление новых медикаментозных средств открывает 

большие возможности в обезболивании родов.
Анальгезия триленом и фторотаном проводилась при 

активном участии самих рожениц, которые удерживают 
маску на лице (аутоайальгезия). Роженица все время 
находится в контакте с акушером.

Как видно из табл. 6, нами изучался обезболивающий 
эффект ингаляционных анестетиков — трилена и фторо
тана у 149 рожениц с токсикозами второй половины бере
менности. У 45 рожениц был осложненный токсикоз с 
сопутствующими вдсстрашнитальными заболеваниями (ги
пертоническая болезнь, ожирение, сахарный диабет и др.).

Выраженный болеутоляющий эффект (значительное и
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полное прекращение болей) при применении трилена 
в указанных концентрациях и использовании аппарата 
НАПП-60 не превышал 75%, а при использовании маски 
«Трилан» этот эффект возрастал до 90% при той же кон
центрации трилена. При применении фторотана выражен
ный болеутоляющий эффект отмечен несколько в меньшем 
проценте •— у 80% рожениц. Это, вероятно, связано с тем 
обстоятельством, что трихлорэтилен обладает более выра
женными анальгетическими свойствами при его примене
нии в субнаркотических концентрациях. Приведенные дан
ные подтверждаются и клинико-экспериментальными 
исследованиями но определению кожной болевой чувстви
тельности. При использовании ингаляционных анестетиков 
отмечается повышение болевого порога на 4—5° С по срав
нению с исходными цифрами. При этом повышение порога 
боли наступает в первые 10—15 мин от начала ингаляций 
трилена или фторотана.

Результаты изучения средней продолжительности 
родов показали, что при применении трихлорэтилена у 
первородящих она была 13 ч ± 3 0  мин, а при использова
нии фторотана — .15 ч 30 мин±20 мин. У повторнородя
щих соответственно 9 ч 15 мин ±10 мин и 9 ч 20 мин± 
±30  мин. По сравнению с контролем отмечено укорочение 
длительности родов на 2 ч при применении трихлорэтиле
на и на 3 ч 30 мин — при использовании фторотана. Это* 
в равной степени относится и к длительности отдельных 
периодов родов. Наиболее эффективным оказалось при
менение ингаляционных анестетиков при регулярной ро
довой деятельности и раскрытии маточного зева на
2—4 см.

Нами отмечено, что при токсикозах второй половины 
беременности в родах у 7з рожениц наблюдаются наруше
ния сократительной деятельности матки, чаще всего в 
виде частых и дискоординированных схваток, при этом! 
интенсивность схваток бывает выше, чем при нормальном 
течении родового акта. При применении фторотана в ука- 
заганых дозах нормализуется очень быстрая родовая дея
тельность (в ближайшие 10—20 мин), особенно у тех 
рожениц, у которых наблюдается гипертонус матки или 
элементы чрезмерной родовой деятельности. Аутоанальге- 
зия фторотаном у рожениц при сочетании токсикоза и сла
бости родовой деятельности ведут к  ослаблению схваток* 
поэтому его применение у подобного контингента рожениц 
противопоказано.
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Весьма ценным оказалась гаяглиоблокирующее дейст
вие фторотана при проведении обезболивания у рожениц 
■с гиперт(ч;:ип;нимн формами поздних токсикозов. Как 
правило, через 10—15 мин после начала ингаляции фто- 
рота на у 90 % рожениц этой группы наступала нормализа
ция или снижение артериального давления на 20—25 мм 
рт. ст.

Средняя кровопотеря в последовом и раннем послеро
довом периодах при применении трилена составила 
210 ±10  мл, кровопотеря более 400 мл отмечена у 6 ро
дильниц (13,6%). При применении фторотана средняя 
величина кровопОтери составила 250±45 мл, кровопотеря 
более 400 мл у 13 (12,4% ), что не превышает контрольных 
цифр у рожениц с идентичной патолога ей и данных лите
ратуры.

Из оперативных вмешательств у рожениц, которым 
применяли обезболивание триленом, перишеотомия произ
ведена у 11, ручное удаление последа и ручное обследо
вание полости матки — у 6, .наложены выходные щипцы 
у одной и выходной вакуум-экстрактор — у одной роже
ницы.

При применении фторотана перпнеотомня произведена 
у 41, ручное удаление последа — у 6, наложен выходной 
вакуум-экстрактор — у 2, выходные щипцы — у 5, кеса
рево сечение — у одной роженицы. Таким образом, про
цент оперативного р од ор а зр о ш ен и я составил 7,6.

Не выявлено отрицательного влияния указанных ане
стетиков на состояние плода и новорожденного. Изучение 
состояния плода и новорожденного .(данные клиники, 
фонюкардиографии и актографии) показали, что при при
менении трилена оценка состояния новорожденного по 
шкале Апгар была 9—10 баллов у 41, 7 баллов *— у 2 и
2 балла — у 1. Асфиксия новорожденного наблюдалась у 
рожениц при сочетании нефропатии и слабости родовой 
деятельности. При применении фторотана оценка ново
рожденных по шкале Апгар была 8—10 баллов — у 84,
7 баллов — у 7, 6 баллов — у 10, 5 баллов — у 1, 3 бал
ла — у 1. Один ребенок мертворожденный (отечная форма 
гемолитической болезни). В дальнейшем все дети, до 
выписки из стационара, развивались удовлетворительно.

Сравнительная оценка родообезболивающего эффекта у 
рожениц с токсикозами второй половины беременности 
ингаляционными анестетиками, относящимися к одной и 
той же группе галогенсодержащих (трихлорэтилен и фто-
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ротан), показывает, что трихлорэтилсн обладает более 
выраженными анальгетическими свойствами. При гипер- 
теизивных формах токсикоза предпочтение следует отдать 
применению фторотана, который оказывает выраженный 
гипотензивный эффект. Кроме того, фторотан следует 
применять у рожениц при наличии гипертонуса матки, 
дискоО|рди1нированной родовой деятельности. В то же время 
фторотан противопоказан при сочетании слабости родовой 
деятельности и нефропатии, в таких случаях следует приме
нять три х лор эти л ей. Применявшиеся анестетики не ока
зывают отрицательного влияния на организм роженицы, 
состояние плода и новорожденного, не увеличивают крово
потерю в последовом и раннем послеродовом периодах.

Избирательный подход ® применению обезболивающих 
средств (сочетания нейротропных средств с анальгетика
ми, ингаляционных анестетиков) позволяет значительно 
повысить эффект болеутоления у рожениц с токсикозами 
второй половины беременности, добиться нормализации 
артериального давления и одновременно способствует 
нормализации родовой деятельности при ее нарушениях.
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ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ПРИ НЕКОТОРЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

Г Л A B A  I X

Заболевания сердечно-сосудистой системы, в частно
сти пороки сердца, занимают особое место в акушерстве, 
так как они среди всех экстра го иита%п ьн ых заболеваний 
являются наиболее частой причиной материнской смерт
ности (Л. В. Ванина, 1971; К. Н. Жмакин, С. А. Колесни
ков, 1971, и др.).

В настоящее время установлено, что длительные боле
вые раздражения способствуют ухудшению состояния 
коронарного кровообращения, усиливают гипертензию 
( А. В. Топких, А. И. Ильина, С. И. Теплов, 1960; Н. В. Ка
верина, 1963, 1971; К. В. Иооава, 1965; М. Е. Маршак,
1970). Это и обязывает уделять особое внимание вопросам 
анальгезии в родах при сердечно-сосудистой патологии.

А. П. Николаев (1968) при обсуждении общих вопро
сов тактики врача при некоторых осложнениях беремен
ности и родов обращает внимание на то обстоятельство, 
что неоправданный отказ от медикаментозного обезболи
вания родов может привести к нарушению газообмена в 
организме как роженицы, так и хглода в результате боли 
и отрицательных эмоций, оказывающих неблагоприятное 
влияние на нервную, дыхательную, сердечнюнсосудистую 
системы рефлекторным и гуморальным путем. Эти поло
жения подтверждаются также в исследованиях Г. Рус 
('1968), изучавшего гипоксию и асфиксию плода и кисло
родно-щелочное состояние при различном поведении роже
ницы. Автор отмечает, что двигательная активность роже
ницы может привести к гипоксии плода за счет наступив
шей при этом тканевой гипоксии матери.

Впервые наиболее 'систематические и детальные резуль
таты обезболивания родов приводятся в сообщениях 
Л. В. Ваниной с соавт. (1971). Однако многие вопросы
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анальгезии при сердечно-сосудистых заболеваниях, оста
ются неосвещенными. В частности, больше внимания у 
таких беременных следует придавать общей психической 
настроенности женщины и ее эмоциональному состоянию. 
Сенсографичеокие исследования ряда авторов (Я. С. Кле- 
ницкий, E. М. Кленицкая, 1952; Г. А. Подшивалова, 
1958; Г. X. Манукян, 1968) показывают повышенную 
кожную чувствительность у этих беременных по сравне
нию со здоровыми женщинами, свидетельствуют об изме
ненной у них болевой чувствительности. Следовательно,, 
этот компонент необходимо учитывать в процессе родов.

Кроме того, не все лекарственные средства, которые 
широко используются в анестезиологии, а также с целью 
премедикации и три обезболивании неосложненных родов 
могут быть использованы у рожениц с заболеваниями сер- 

' дечшнсосудистой системы. Так, например, широко приме
няемый аминазин с целью обезболивания нормальных 
родов у рожениц с сердечно-сосудистой патологией, не
смотря на его хороший седативный эффект, применять не 
следует. О. И. Д и« а я- К о с т юч ешк о (1962), применяя с 
целью обезболивания родов аминазин в дозе 25 мг у роже
ниц с сердечно-сосудистой патологией ((миокардиодистро- 
фия, недостаточность митрального клапана с нарушением 
кровообращения I —II стадии), отметила ряд нежелатель
ных реакций: повышение диастолического давления, уча
щение пульса, изменение минутного объема крови, увели
чение числа дыханий на 4—20 в минуту и др. На основа
нии эггого автор пришла к выводу, что роженицам с 
сердечно-сосудистой патологией аминазин не может быть 
рекомендован для обезболивания родов, потому что в дозе
25 мг обезболивающего эффекта от аминазина не насту
пает и увеличить дозу ввиду повышенной лабильности 
сердечнососудистой системы нельзя. В более ранних рабо
тах О. И. Дикая-Костючепко (1955, 1957, 1959) сообщала 
об удовлетворительных результатах обезболивания родов 
при заболевании сердца использованием дикаиновой пу
дендальной анестезии и промедола.

В работе Д. Ф. Филипп, А. Виктор. (1965) сообщается 
об успешном применении плегомюзина в периоде раскры
тия в дозе 25 мг как при нормальном течении родового 
акта, так и при пороках сердца.

Учитывая огромную роль эмоционального фактора, не
которые авторы применяли у больных с ревматическими 
пороками сердца с целью обезболивания родов транквили-
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зирующие средства (андакоил). Е. А. Фаюк, Г. И. Чарчи- 
яп (4966) получали достаточный обезболивающий и транк
вилизирующий эффект. JI. В. Ванина (1967) считает целе
сообразным у этих рожениц сочетание медикаментозных 
способов обезболивания с псих оп [ ю фи л актической подго
товкой к родам.

Таким образом, анеетезиолотчеокое пособие у роже
ниц с сердечно-сосудистой патологией имеет свою специ
фику. Одним из наиболее существенных моментов являет
ся то, что обезболивание родов должно быть не только 
тщательным, но по возможности и наиболее ранним. Если 
у соматически здоровых рожениц обычно начинают меди
каментозное обезболивание после раскрытия маточного 
зева на 4 см, то у рожениц с заболеванием сердца к нему 
нужно приступить с началом первых схваток, даже если 
они не носят еще регулярного характера (JI. В. Ванина, 
197:1).

Имеются сообщения о благоприятных результатах при
менения в родах при митральных пороках сердца некото
рых ганглиоблакирующих средств (изоверин) в сочетании 
с промедолом. Помимо обезболивающего эффекта, в этих 
случаях отмечается укорочение длительности родового 
акта и уменьшение нагрузки на сердце во время родового- 
акта (А. С. Новицкий, 1965).

И. А. Кудряшова, А А. Сиротинкина (1969) при веде
нии родов у женщин с ревматическим заболеванием серд
ца, используя спазмолитики и обезболивающие средства 
(атропин, лидаза, новокаин, промедол), отмечают укоро
чение родового акта до 12 ч 15 мин, а период изгнания 
продолжается всего 15 мин.

В работах Е. Г. Титовой (1969), изучавшей в динамике 
показатели электрокардиографии и оксигемометрии в ро
дах у женщин с пороками сердца при обезболивании про
медолом (0,025 г внутрь или 10 мг подкожно) в сочетании 
со спазмолитиками (1 мл 0,1 % раствора атропина и 1 мл 
2% раствора папаверина, подкожно) также отмечается 
благоприятное влияние на течение родового акта.

При изучении сократительной деятельности матки у 
женщин с пороками сердца методом многоканальной 
наружной ги'стерографии К. А. Курышевой, В. А. Смир
новой, Э. С. Ивановой (1971) было выявлено довольно час
тое нарушение координации маточных сокращений в раз
личных отделах матки. По мнению авторов, систематиче
ское применение обезболивающих средств в процессе
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родового акта способствует регуляции родовой деятель
ности.

В работах С. С. Мптяшиной (1967), посвященной 
современным методам обезболивания родов у больных с 
пороками сердца, совершению правильно указывается, что 
в ответ на болевые раздражения, как правило, возникают 
тахикардия, повышение артериального давления, измене
ние кровообращения со спазмом периферических сосудов, 
повышением тонуса артериол и резкими колебаниями 
венозного давления. Эти сдвиги создают повышенную на
грузку для сердца, развивается ацидоз в результате боле
вого раздражения за счет изменения ритма дыхания 
(тахипноэ чередуется с задержкой дыхания и нередко 
появлением цианоза). С нарастанием болезненных схва
ток автор отмечала у рожениц с пороками сердца ухудше
ние общего состояния с выраженной тахикардией, циано
зом, одышкой до начинающегося отека легких. Боль 
отрицательно сказывалась на родовой деятельности.
С. С. Митяшина подчеркивает, что у больных с пороками 
сердца важно устранить не только страх, но и по возмож
ности снять висцер о -к а р диа л ьны е рефлексы, что диктует 
обязательное применение медикаментозного обезболива
ния родов. В большинстве случаев автор применяла закись 
азота. Из 100 рожениц, которым применяли обезболива
ние, с комбинированным митральным пороком сердца бы
ло 63, а аортально-митральными пороками — 28 рожениц. 
При этом закись азота в чистом виде применялась редко, 
а чаще всего сочеталась с введение лидазы в шейку матки, 
подкожным введением пипольфена и промедола и назна
чением сердечных средств. Такое комбинированное обез
боливание снимало боль и стабилизировало гемодинамиче- 
ские показатели. Полный обезболивающий эффект полу
чен у 86% рожениц, частичный — у Ю% и слабый — у 
3% рожениц.

Л. В. Ванина с соавт. (1967, 1971) с целью обезболива
ния родов у больных с пороками сердца с успехом приме
няла виадрил в сочетании с закисно-кислородной смесью. 
Этот способ, помимо обезболивающего эффекта, одновре
менно способствует нормализации недостаточной или дис- 
координированной родовой деятельности и более быстрому 
раскрытию шейки матки, что для рожениц с пороками 
сердца имеет большое значение. JI. В. Ванина с соавт. при 
родоразретпении через естественные родовые пути у тяже
лобольных с пороками сердца использует и оксибутират
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натрия (ГОМК) в сочетании с промедолом и пипольфе- 
ном. ГОМК оказывает благоприятное влияние на гемоди- 
намические показатели, повышает устойчивость организ
ма к гипоксии.

Помимо приведенного выше, при анестезиологическом 
пособии у рожениц с тяжелым пороком сердца важное зна
чение имеет не только выбор анальгетических средств, но 
и способ их введения. Так, у больных с тяжелым пороком 
сердца, сопровождающимся легочной гипертонией, во вре
мя родов следует отдавать предпочтение внутривенно 
вводимым анестетикам. Ингаляции газа (например, заки
си азота) масочным способом, особенно аппаратом преры
вистого потока (НАПП-60), требуют значительного усилия 
на вдохе и выдохе, что приводит к увеличению отрицатель
ного давления в плевральной полости и присасывающему 
действию грудной клетки. Все это способствует нараста
нию притока крови к правому сердцу и может увеличить 
легочную гипертонию. В то же время при компенсирован
ных и субкомпенсированных пороках сердца допустимо 
широкое применение закисно-кислородной смеси в -соотно
шении 1 :1  и 1: 2, так как они дают довольно быстро необ
ходимый эффект и не вызывают побочных явлений у этих 
рожениц (JI. В. Ванина и др., 1967, 19711). Успешным мо
жет быть сочетание дипразина (пипольфен) с промедолом 
или сочетание ГОМК с пипольфеном и промедолом, а так
же закисяо-кислородная смесь с промедолом. При этом, 
как показывают исследования JI. В. Ваниной и др. (1969,
1971), дипразин в дозе 25—50 мг при внутримышечном 
введении, помимо седативного и спазмолитического эффек
та, обеспечивает стабильность гемодинамики (не изменя
ются артериальное давление, частота пульса, дыхания). 
Кроме того, этот препарат улучшает коронарное кровооб
ращение.

Промедол, применяемый в дозе по 1—2 мл 1—2% рас
твора каждые 2—4 ч, помимо обезболивающего и спазмоли
тического действия, потенцирует действие дипразина.

При родоразрешении через естественные родовые пути 
с помощью оперативных пособий ((щипцы) наряду с 
анальгетическим эффектом необходимо добиваться сохра
нения потуг и расслабления мышц тазового дна. С этой 
целью у отдельных рожениц с пороком сердца в стадии 
неустойчивой компенсации кровообращения и с начальны
ми признаками декомпенсации во втором периоде родов 
дополнительно к обезболиванию вакисно-кислородной
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смесью целесообразно назначать миорелаксанты деполяри
зующего действия (листенон, миорелаксин) в дозе 40— 
80 мг, приводящих к расслаблению мышц тазового дна.

У тяжелобольных, особенно с легочной гипертонией, 
применяют и фторотановый наркоз. Благодаря своему вы
раженному ганглиоблокирующему действию он приводит 
к снижению артериального и венозного давления, вызыва
ет брадикардию, значительно улучшает коронарное крово
обращение и снижает легочную гипертонию. Фторотано- 
вый наркоз удобен при выполнении кратковременных 
акушерских операций (ручное отделение плаценты, нало
жение швов на шейку матки, промежность и т. д.). Даже 
в дозе 1,5—2 об.% фторотан не оказывает расслабляюще
го действия на матку и не вызывает патологической крово- 
потери, кроме того, на фоне ингаляций фторотана не сни
жается эффективность окситоцических средств (JI. В. Ва
нина, 1971).

На основании многолетних исследований JI. В. Ванина 
с соавт. (1967, 1971) пришли к заключению о том, что бла
годаря возможностям хорошего обезболивания родов у 
больных, страдающих пороками сердца, значительно рас
ширяются возможности родоразрешения через естествен
ные родовые пути при многих тяжелых пороках сердца. 
Тем пе менее многие вопросы, касающиеся обезболивания 
родов у женщин с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
не могут считаться разрешенными (JI. С. Персианинов, 
Г. П. Умеренков, 1967; А. Т. Бунин, 1968; Р. И. Калганова, 
Э. П. Сваджян, 1969; Ueland, Hansen, 1969, и др.).

В частности, нельзя считать решенными вопросы 
комбинированной анальгезии в родах с учетом влияния 
фармакологических средств на организм роженицы и со
стояние плода, действия анальгетических средств на со
кратительную деятельность матки, возможность медика
ментозной интранатальной охраны плода у рожениц с 
патологией сердечно-сосудистой системы и др. С учетом 
проведенного выше нами при обезболивании родов с сер
дечно-сосудистой патологией применен ряд сочетаний ве
ществ, обладающих выраженным седативным эффектом 
(дипразин), пролонгирующим и усиливающим действие 
анальгетиков 1(промедол). При этом оказывалось, что ди
празин (пипольфен) благотворно влияет на стабильность 
гемодинамики при острой сердечной недостаточности да
же при таких состояниях, как выраженный болевой син
дром (К. В. Иосава, 1965). Кроме того, этот препарат зна
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чительно улучшает коллатеральное кровообращение 
(Е. А. Губарев, В. В. Пичугин, 1967; Е. А. Губарев, 1968). 
В применяемые сочетания нами включен ганглерон, кото
рый способствует расширению коронарных сосудов, уси
ливает оксигенацию тканей (А. И. Бекетов, 1967). При 
наличии коронарной недостаточности, гипертонической 
болезни, стенокардии и других поражений сердца приме
нение ганглерона также положительно влияет на функ
циональное состояние миокарда (Н. В. Журавлева, 1959, 
и др.). Кроме того, ганглерон в родах оказывает и спазмо
литический эффект (В. В. Абрамченко, 1967).

При поступлении рожениц в родильное отделение осо
бое внимание мы обращаем на снятие отрицательных 
эмоций, чувства страха и внутреннего напряжения. Это 
достигается с помощью транквилизаторов (триоксазин, 
диазепам), а также центрального Н-холинолитика (спаз
молитина), обладающего выраженным транквилизирую
щим действием. Применение этих веществ способствует 
стабилизации темодинамических показателей и одновре
менно является одним из факторов профилактики разви
тия выраженных болей в родах. Это крайне важно, так

Т а б л и ц а  7 
Характер сердечно-сосудистой патологии

Патология
Количест
во роже

ниц
Без де
компен
сации

Нарушение
кровообра

щения

стадия
I

стадия
II

Недостаточность митрального
клапана 61 47 12 2
Митральный порок сердца с пре
обладанием: 39 14 16 9

а) недостаточности 25
б) стеноза 14

Гипотония 44
Гипертоническая болезнь: 34

I стадии 28 '
II стадии 6

Миокардиодистрофия 68 49 16 3

Всего . . . 246 110 44 14
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как у подобного контингента рожениц обезболивание, как 
указывалось выше, должно быть ранним.

Обезболивание родов при сердечно-сосудистой патоло
гии нами применено в период раскрытия у 246 рожениц.

В табл. 7 приведены данные о частоте и характере сер
дечно-сосудистой патологии у находящихся под нашим 
наблюдением рожениц. Как видно из табл. 7, чаще всего 
наблюдались митральные пороки сердца (100 рожениц), 
далее м и о ка р диод ист р о ф и я (68). При этом у 110 рожениц 
с митральными пороками сердца и миокардиодистрофией 
явлений декомпенсации в родах не было выявлено, а на
рушение кровообращения I стадии были у 44 рожениц, 
II стадии — у 11 рожениц.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ПРИ МИТРАЛЬНЫХ ПОРОКАХ СЕРДЦА

Методика обезболивания (схема 5)

Схема 5В, Компенсированные пороки сердца (недоста
точность митрального клапана и др.).

При поступлении в родильное отделение роженицам 
назначают внутрь транквилизаторы: триоксазин в дозе 
600 мг, диазепам — 10 мг и таблетку Бехтерева.

Независимо от степени раскрытия маточного зева с по
явлением первых болезненных схваток в одном шприце 
вводят: пипольфен в дозе — 50 мг; промедол — 20 мг; ган
глерон — 30 мг, пропазин — 25 мг.

Схема 5Г. Декомпенсированные пороки сердца (мит
ральный порок сердца).

Роженицам назначают транквилизаторы и таблетку 
Бехтерева внутрь и проводят по мере надобности соответ
ствующую кардиальную терапию. Вводят следующее со
четание веществ внутримышечно в одном шприце: ниноль- 
фен в дозе 50 мг, промедол — 20 мг, ганглерон — 30 мг.

Для усиления анальгезии или самостоятельно применя
ют аутоанальгезию закисью азота +  кислород в соотноше
нии 3 :1 или 2 :1.

Недостаточность митрального клапана

Всего с недостаточностью митрального клапана приме
нено обезболивание по схеме 5В у 61 роженицы, дополни
тельно применялись ингаляции закисью азота в соотноше~ 
нием 1 :1  аппаратом НАПП-60 у 12.
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Первородящих было 44, повторнородящих — 17. Сред
ний возраст первородящих составил 23 ±0,1 года, повтор
нородящих — 32 ±0,2 года. У 6 первородящих в прошлом 
были искусственные прерывания беременности.

Из сопутствующих заболеваний у исследуемых роже
ниц были ревматизм, неактивная фаза — у 23, миокарди- 
тический кардиосклероз у 9, митрально-аортальные порокп 

•сердца — у 4, сосудистая недостаточность — у 1 и др.; из 
осложнений беременности — резусотрицательная кровь — 
у 5 (у одной пз них с наличием антител), отек беремен
ных — у 6, анемия беременных — у 3, тазовое предлежа^ 
нпе плода — у 3, нефропатия I —II степени —у 10, пиело
нефрит беременных —у 2, гипертония беременных — у 1. 
отягощенный акушерский анамнез — у 2, ишемическая 
мпелопатия беременных — у 1, многоводие — у 1.

Применение обезболивающих средств у рожениц с по
роками сердца с учетом фармакодинамики лекарственных 
средств, состояния роженицы, плода и сократительной дея
тельности матки позволило добиться выраженного боле
утоления (значительное и полное прекращение болей) 
У 75% рожениц, незначительного болеутоления у 15%, 
обезболивающего эффекта не наступило у 10% рожениц. 
При сочетании нейротропных средств с ингаляционными 
анестетиками (закись азота, фторотан) отмечается более 
высокий и более длительный анальгезирующий эффект у 

'92% рожениц.
Применяемые обезболивающие средства, а также назна

чение транквилизаторов и центральных Н-холинолитиков, 
сердечных средств сразу при поступлении роженицы в 
акушерское отделение способствуют стабилизации гемоди- 
намических показателей, каких-либо побочных явлений ни 
в контрольных исследованиях, ни у рожениц с недостаточ
ностью митрального клапана от триоксазина, спазмолити
ка, ганглерона в применявшихся нами дозах не выявлено. 
Изучение частоты пульса, артериального давления в дина
мике на протяжении родового акта показывает, что при
менение указанных средств оказывает защитное действие 
на депрессантное влияние эмоциональных стимулов на 
кровообращение. Нами не выявлено резких колебаний ар
териального давления в условиях обезболивания. Средние 
величины артериального давления до введения обезболи
вающих средств колебались в пределах 111,0+3,7 мм рт. ст., 
минимальное давление равнялось 78,0 ±2,8 мм рт. ст.,- после 
введения обезболивающих средств средняя величина арте-
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реального давления была 110,0±3,2 мм рт. ст., минималь
ное _  79,0 ±  3,4 мм рт. ст. Нам представляется, что эмо
циональное возбуждение связано с к о р т и к о - ги п о т а л а м и че - 
ским импульсом, вызывающим активное симпатическое 
расширение почти всех периферических и центральных 
сосудов. Применением веществ, воздействующих на эти 
образования, можно добиться стабилизации гемодинамиче- 
бких показателей. Из осложнений в течение родов наибо
лее часто наблюдались преждевременное отхождение вод — 
у 10, раннее отхождение вод — у 4, обвитпе пуповины — 
у 16, лихорадка в родах — у 2 роя{ениц. Так, у 44 перво
родящих масса ребенка составила 3316 ±12 г, длина 
51 ±0,09 см, выписка новорожденного на 10-й день ±  0,9. 
Средняя величина состояния новорожденного по шкале 
Ангар у матерей с недостаточностью митрального клапана 
составляли 8,0+0,09 балла. Асфиксия плода была у 6. 
У 30 из 44 новорожденных оценка по шкале Апгар была
9 баллов, у 10—-8 баллов, у 3—7 баллов, у 1—6 баллов.

У 17 повторнородящих масса ребенка составила 
3916±  16 г, длина 52,0±0,06 см, выписка новорожденных 
на 10-й день ±0,8. Средняя величина определения состоя
ния новорожденного по шкале Апгар была 8,0+0,1 балла. 
Угрожающая асфиксия плода была у 1 новорожденного. 
По шкале Апгар оценка 10 баллов была у 1, 9 баллов —10, 
8 баллов — у 3, 7 баллов — у 3.

При изучении продолжительности родов у рожениц с 
пороками сердца нами отмечен родоускоряющий эффект 
в условиях применения обезболивающих средств на 3 ч 
у первородящих и на 2 ч у повторнородящих по сравнению 
с контрольными исследованиями без применения обезбо
ливающих средств. Общая продолжительность родов у пер
вородящих была 13 ч 15 мин+17 мин. Длительность пе
риода раскрытия составила 12 ч 42 мин ±11 мин, периода 
изгнания — 17 ±02 мин, последового периода 07 ±01 мпн. 
У повторнородящих общая длительность родов составила
10 ч 0,4 мин ±11 мин. Длительность родов по периодам 
была соответственно 9 ч 40 ±13 мин, 13 ±0,1 мин,
11 ±01 мин.

При изучении гистерографических исследований у 
25% рожениц в периоде раскрытия отмечены нарушения 
в сократительной деятельности матки, чаще всего выра
жающиеся наличием «малых» сокращений, нарушением 
тройного нисходящего градиента активности с преоблада
нием сокращений в области тела матки над сокращениями
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в области дна матки, повышенная активность нижнего 
сегмента матки. При этом у первородящих почти в поло
вине случаев (у 20 из 44) применяли родостимулирующие 
средства по принятой в Институте акушерства и гинеколо
гии АМН СССР схеме. При сопоставлении гистерографиче- 
ских данных с клиническим течением родов отмечено, что 
назначение обезболивающих средств, как на фоне приме
няемых окситоцических средств (10 рожениц), так и 
после окончания родостимуляции, было эффективно и не 
приводило к ослаблению родовой деятельности. При этом 
средняя длительность родов до 6 ч была у 3 рожениц, от 7 
до 12 ч — у 19, от 13 до 16 ч — у 11, от 17 до 20 ч — у 3, 
от 21 до 24 ч — у 4, свыше 24 ч —у 3 рожениц. Таким, 
образом, почти у 21 роженицы длительность родов превы
шала 12 ч. Средняя длительность родов до применения 
обезболивающих средств составляла 4 ч 15 мин ±  40 мин.

У повторнородящих лишь в одном случае было приме
нено обезболивание после окончания родостимуляции. 
Длительность родов до 9 ч была у 6 рожениц, свыше
10 ч —- у 11 рожениц. Средняя длительность родов до 
обезболивания составляла 2 ч 55 мин ±  15 мин.

Длительность безводного периода у первородящих со
ставила 5 ч 30 мип ± 1 1  мин, у повторнородящих — 2 ч 
20 мин ±  09 мин.

Процент родоразрешающих операций у рожениц с не
достаточностью митрального клапана составил 5. Из родо
разрешающих операций у первородящих выходные шип- 
цы были применены у 3 рожениц, вскрытие плодного 
пузыря — у 17, перинеотомия у 24, ручные вхождения в 
полость матки—у 6 родильниц. У повторнородящих вскры
тие плодного пузыря произведено у 6, перинеотомия — 
у 4 рожениц с целью укорочения периода изгнания, руч
ные вхождения в полость матки — у 2 родильниц.

Изучение средней величины кровопотери в последовом 
и раннем послеродовом периодах показало, что примене
ние обезболивающих средств не ведет к увеличению часто
ты патологических кровопотерь. У первородящих она рав
нялась 188 ±16 мл, у повторнородящих — 310 ±21 мл. 
Кровопотеря более 500 мл была у 3 первородящих и у
3 повторнородящих. Таким образом, патологическая крово
потеря была отмечена в 9,9% случаев. С целью профилак
тики маточных кровотечений вводились сокращающие 
средства у рожениц, угрожаемых по маточному кровотече
нию: у 15 первородящих и у 6 повторнородящих.
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Разрывы промежности II степени были у 5 первородя
щих и у 2 повторнородящих (I и II -степени). Разрывы 
шейки матки у первородящих двусторонние I степени 
были у 1 родильницы, односторонние I степени — у 5 ро
дильниц.

Из осложнений в послеродовом периоде отмечены: ча
стичное расхождение и инфильтрат швов промежности у 
1 родильницы, метротромбофлебит — у 1, субинволюция 
матки — у 1, вторичная анемия — у 1.

Изучены данные о состоянии плода и новорожденного 
и его развитие до выписки из стационара. У 7 плодов от 
матерей с недостаточностью митрального клапана (61 ро
женица) установлена асфиксия плода, что в 2 7 г раза 
меньше, чем в контрольных исследованиях без введения 
обезболивающих средств. У обследованных нами больных 
не отмечено ни одного случая асфиксии новорожденного. 
Эти данные показывают, что применяемое обезболивание 
у рожениц с недостаточностью митрального клапана оказы
вает, вероятно, терапевтическое действие на состояние 
внутриутробного плода и новорожденного и подтверждает
ся данными неврологического и электрофизиологического 
изучения состояния новорожденного.

В заключение необходимо подчеркнуть, что применяем 
мое обезболивание родов у рожениц с недостаточностью 
митрального клапана способствует выраженному обезболи
вающему эффекту, стабилизации гемодинамических пока- 
зателей, уменьшению процента асфиксии плода. Ни одного 
случая асфиксии новорожденного не отмечено. Дальнейшее 
развитие детей до выписки из стационара протекало без 
особенностей.

Комбинированный митральный порок сердца

Нами у 39 рожениц с комбинированным пороком серд
ца было применено обезболивание схемой 5Г. У 13 роже
ниц применялось сочетание нейротропных средств с аналь
гетиками и холинолитиками с закисью азота в обычных 
концентрациях (1:1) аппаратом НАПП-60.

Первородящих было 31, повторнородящих — 8. Средний 
возраст у первородящих составил 26 ± 2  года, у повторно
родящих— 31 ± 1  год. У первородящих в прошлом было 
36 беременностей (из них 5 самопроизвольных выкиды
шей), закончившихся прерыванием беременности. Из со
путствующих заболеваний у исследуемых рожениц были
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ревматизм, неактивная фаза у 24, эндомиокардит у 1, хро
нический тонзиллит — у 2, митральная комиссуротомия — 
у 4, стеноз устья аорты у 2, недостаточность аортальных 
клапанов у 1, гипотония —у 2, миокардитический кардио
склероз — у 1 роженицы. Из осложнений беременности 
были отмечены резусотрицательная кровь с антителами 
у 1, отек беременных — у 3, переношенная беременпость — 
у 1, нефропатия — у 3 женщин.

Выраженный родообезболивающий эффект получен у 
75% рожениц, незначительное болеутоление у 9% роже
ниц; сочетанное обезболивание схемами с закисью азота 
применялось у 13 рожениц. После введения обезболиваю
щих средств по данным электротермоэстезиометрии отме
чается повышение болевого порога на 3—4°С. Поведение 
рожениц становилось более спокойным, между схватками 
отмечена выраженная сонливость.

У рожениц с декомпенсированным митральным поро
ком сердца мы отдаем предпочтение применению сочета
ния нейротропных средств с анальгетиками и холинолити- 
ками, а не закиси азота. Ингаляция закиси азота масочным 
способом с помощью аппарата НАПП-60 требует иногда 
значительных усилий роженицы при вдохе, что приводит к 
быстрому утомлению роженицы и, кроме того, может спо
собствовать увеличению легочной гипертонии за счет уве
личения притока крови к правому сердцу. Однако следует 
подчеркнуть, что ингаляциями закиси азота на фоне нейро
тропных средств достигается более быстрая и выраженная 
анальгезия, особенно у тех рожениц, у которых от введе
ния схемы наблюдается недостаточный обезболивающий 
эффект.

У рожениц с декомпенсированным митральным поро
ком сердца нами не отмечено статистически достоверного 
изменения артериального давления как до, так и после 
обезболивания. Частота пульса имела тенденцию к уреже- 
нию с 88—94 уд/мин до 78—82 уд/мин в паузе и во время 
схватки. Дыхание становилось более ровным и глубоким.

Изучение средней продолжительности родов не выяви
ло их удлинения у рожениц с комбинированным митраль
ным пороком сердца по сравнению с контрольными иссле
дованиями. Наоборот, отмечено укорочение длительности 
родов на 2 ч у первородящих.

Изучение средней длительности родов у первородящих 
показывает, что общая продолжительность родов была
10 ч 2 мин ±14 мин. Длительность периода раскрытия
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«оставила 9 ч 44 мин ±18 мин, периода изгпания — 
12±3 мин, последового периода — 6 ± 1  мин. У повтор
нородящих общая продолжительность родов была 8 ч 
35 мин ±  22 мин. Длительность родов по периодам была 
соответственно 8 ч 13 мин ±  14 мин, 12±2 мин, 10± 
± 1  мин.

У рожениц с комбинированным митральным пороком 
сердца по сравнению с роженицами с недостаточностью 
митрального клапана по нашим наблюдениям, количество 
затяжных родов возрастает с 3 до 7. У 9 из 31 первородя
щей обезболивание применялось на фоне действия окси- 
тоцических средств (6 рожениц) и после окончания родо- 
стимуляции (3 роженицы). Ослабления родовой деятель
ности не выявлено у рожепиц, у которых обезболивание 
применялось на фоне родостимулирующих средств. Дли
тельность родов до 6 ч отмечена у 6 рожениц, от 7 до
12 ч — у 14, свыше 13 ч — у 4 рожениц и свыше 24 — 
у 7 рожениц. Средняя длительность родов до обезболива
ния составила 3 ч 35 мин ±16 мин. Лишь у 2 из 8 повтор
нородящих обезболивание родов применялось на фоне 
действия окситоцических средств. Длительность родов, 
превышающая 9 ч, была у 2 рожениц. Средняя длитель
ность родов до обезболивания была 3 ч 15 мин ±26 мин.

Из осложнений в течение родового акта наиболее часто 
наблюдались преждевременное отхождение вод — 5, раннее 
отхождение вод — у 3, обвитие пуповины — у 9, гиперто
ния в родах — у 1 роженицы. Длительность безводного пе
риода у первородящих была 4 ч 10 мин ±15 мин, у повтор
нородящих — 1 ч 20 мин ±  08 мин.

Родоразрешающие операции у рожениц с комбиниро
ванным митральным пороком сердца применялись в 60 %;

. у рожениц с недостаточностью митрального клапана при 
обезболивании — только у 5 %. Все родоразрешающие опе
рации были произведены с целью укорочения периода 
изгнания.

Из родоразрешающих операций у первородящих выход
ные акушерские щипцы наложены у 13 рожениц, выходной 
вакуум-экстрактор — у 4, полостные щипцы —у 1; из дру
гих операций применялись вскрытие плодного пузыря — 
у 9, перинеотомия — у 23, ручное вхождение в полость 
матки — у 2. У повторнородящих применялись выходные 
щипцы — у 5 рожениц, вскрытие плодного пузыря — у 3, 
ручное обследование полости матки — у 1 родильницы. Из 
осложнений в последовом и раннем послеродовом периодах
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отмечены вторичная анемия — у 2, инфильтрат в швах 
промежности у 1 родильницы.

Увеличения патологических кровопотерь при примене
нии обезболивающих средств по сравнению с контрольны
ми исследованиями не отмечено. Средняя величина крово
потери в последовом и раннем послеродовом периодах у 
первородящих составляла 317 ±21 мл, у повторнородя
щ и х— 290± 16 мл; кровопотеря более 500 мл была у
5 родильниц. Таким образом, патологическая кровопотеря 
была у 12% родильниц. Для профилактики кровотечения 
сокращающие матку средства в периоде изгнания приме
нялись у 8 первородятцих и у 2 повторнородящих. Разрывы 
промежности II степени у первородящих были у 2 и у 1 
повторнородящей (7,6%). Разрывы шейки матки у 
первородящих односторонние I степени были у 6, II сте
пени — у 1 (18 %).

Клинический анализ состояния внутриутробного плода 
и новорожденного, а также клинико-физиологические ис
следования показывают, что применяемое обезболивание 
благоприятно сказывается на состоянии внутриутробного! 
плода и новорожденного. Средние величины оцепки состоя
ния новорожденного по шкале Апгар у первородящих были 
8+0,06 балла, у повторнородящих — 9+0,1 балла. Ас
фиксии плода и новорожденного у повторнородящих не 
отмечено, у первородящих асфиксия плода была в двух 
случаях, вторичная асфиксия новорожденного — в одном,

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ПРИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПОТОНИИ

При обезболивании родов у рожениц с артериальной 
гипотонией имеются определенные трудности, вследствие 
более ограниченного выбора анестезирующих средств и 
особенностей течения родов (частое возникновение сла
бости родовой деятельности и маточных кровотечений).

Методика обезболивания. С щелью профилактики ано
малий родовой деятельности, при поступлении роженицы 
в акушерское отделение следует назначить одновременно 
транквилизаторы (триоксазин в дозе 300 мг внутрь) в со
четании с центральным Н-холинолитиком — спазмолити- 
ном в дозе 100 мг внутрь. В дальнейшем при установлении 
регулярной родовой деятельности и раскрытии маточного 
зева на 3—4 см вводят следующие обезболивающие сред
ства: внутрь спазмолитин в дозе 100 мг, внутримышечно в
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•одном шприце промедол 20 мг, димедрол — 30 мг, пиполь- 
■фен — 25 мг. При недостаточном эффекте эти же вещества 
могут быть введены с интервалом в 2—3 ч в половинной 
дозе или для усиления — анальгезии применяют закись 
азота с кислородом в соотношении 2 :1.

Наши предварительные исследования по применению 
аминазина, пропазина, фторотана даже в небольших дозах 
показали, что эти препараты роженицами с гипотонией 
переносят крайне плохо. У них появляются головокруже
ние, чувство прострации, снижение артериального давле
ния на 20 мм рт. ст. и более, учащение пульса и дыхания. 
Это заставило пас отказаться от применения указанных 
веществ у подобного контингента рожениц.

Обезболивание сочетанием нейротропных, анальгетиче- 
•ских и спазмолитических средств применено у 44 рожениц 
с выраженной гипотонией. Первородящих было 36, повтор
нородящих — 8. Средний возраст первородящих составил 
24±1 год, повторнородящих — 31±2  года. Из 44 рожениц 
в  прошлом была 41 беременность, закончившаяся искусст
венным прерыванием беременности, и 13 беременностей — 
самопроизвольным выкидышем.

Из сопутствующих заболеваний у рожениц были ком
бинированный митральный порок сердца — у 2, ожирение
I степени — у 1, диффузпый нетоксический зоб — у 2, не
полная блокада правой ножки пучка Гиса — у 1. Из ослож
нений беременпости были отмечены следующие: нефропа
тия — у 2, пиелонефрит беременных — у 3, тазовое пред- 
лежание — у 2, многоводие — у 1 беременной.

Нами при обезболивании родов у рожениц с артериаль
ной (гипотонией у 82 % был получен выраженный болеуто
ляющий эффект (значительное и полное прекращение бо
лей) , у 8 % — незначительное болеутоление и у 10 % роже
ниц — отсутствие эффекта.

При отсутствии эффекта или незначительном болеуто
лении нами применялись ингаляции закиси азота с кис
лородом в концентрации 2:1.

В литературе имеются указания на то, что при артери
альной гипотонии беременных чаще развивается слабость 
родовой деятельности, ^некоординированная родовая дея
тельность (В. К. Пророкова, 1968; Л. В. Тимошенко, 
А. Н. Гайструк, 1972, и др.). По нашим данным, более чем 
у половины первородящих (20 из 36) длительность родов 
превышала нормальные цифры. Изучение средней продол
жительности родов показывает, что общая продолжитель
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ность родов у первородящих была 12 ч 40 мин ±16 мин,, 
длительность периода раскрытия была 12 ч 15 мин ±  11 мин, 
периода изгнания 19 ±01 мин, последового периода»
6 ±0,09 мин.

У повторнородящих общая длительность родов состави
ла 9 ч З0.мин±14 мин, периода раскрытия — 9 ч 16 мин± 
±11 мин, периода изгнания 21 ±01 мин, последового пе
риода 9 ±0,08 мин.

Клинико-гистерографические исследования показыва
ют, что после применения спазмолитиков отмечается более 
регулярная родовая деятельность, а применение впоследст- 
вии на фоне спазмолитиков родостимулирующих средств 
оказывается более эффективным и часто для окончания 
родов требуется меньшее количество окситоцнческих 
средств, чем <в идентичных условиях, но без применений 
указанных холинолитических средств.

До 6 ч роды длились у 5 первородящих, от 7 до 12 ч — 
у 11, от 13 до 16 ч — 11, от 17 до 20 ч — у 6, от 21 до 24 ч — 
у 2, свыше 24 ч — у 1. У 19 рожениц в периоде раскрытия 
применялись родостимулирующие средства. При этом обез- 
болевание проведено до начала родостимуляции у 1 роже
ницы, на фоне применения родостимулирующих средств — 
у 9 и после окончания родостимуляции — у 9 рожениц. Во 
всех случаях, несмотря на применяемое обезболивание* 
родостимуляция оказалась эффективной. Идентичные за
кономерности отмечены и у повторнородящих: свыше 9 ч 
роды были у 3 рожениц. Родостимуляция применялась 
у 5 рожениц: обезболивание проведено на фоне примене
ния родостимулирующих средств у 2 рожепиц и после 
окончания родостимуляции — у 3. Нами отмечено сниже
ние числа асфиксии плода и отсутствие асфиксии новорож
денного. У первородящих средняя величина по шкале 
Апгар была 8 баллов. Асфиксия плода была у 4, асфиксии 
новорожденного не отмечено. Из 36 новорожденных оцен
ка состояния новорожденного по шкале Апгар была сле
дующая: 9 баллов — у 22, 8 баллов — у 10, 7 баллов — у 1*
6 баллов — у 2, 5 баллов—у 1. Средняя масса ребенка 
составляла 3440 ±11 г, длина ребенка — 50 ±0,008 см, вы
писка новорожденных на 10-й +  0,9 дня.

У повторнородящих средняя величина Апгар составила 
9+0,02 балла. Асфиксии новорожденного не было. Сред
няя масса ребенка 3620 ±17 г, длина — 52,0 ±0,04 см, вы
писка новорожденного из стационара производилась на 
10-й + 0,9  дня.
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Из осложнений в течение родов наблюдались прежде
временное отхождение вод —у 11, раннее отхождение 
,вод — у 7, спонтанный пневмоторакс во время родов у 1, 
лихорадка в родах — у 1 роженицы. Преждевременные 
роды были у 1, обвитие пуповины вокруг шеи плода — у 16. 
Длительность безводного периода у первородящих состав
ляла 4 ч 17 мин ±14  мин, у повторнородящих — 1 ч
26 мин ±18 мин. *

Из родоразрешающих операций у первородящих выход
ные акушерские щипцы были применены у 1 женщины по 
показаниям со стороны матери, вскрытие плодного пузы
ря — у 15, перинеотомия — у 19, ручные вхождения в по
лость матки — у 6. У повторнородящих вскрытие плодного 
пузыря произведено у 1, перинеотомия — у 1, ручное уда' 
ление частей последа — у 2 рожениц.

Разрывы промежности II степени были у 2 рожениц 
л у 1 повторнородящей. Разрывы шейки матки у перворо
дящих двусторонние I степени были у 1, односторонние
I степени — у 3, II степени — у 1, III степени — у 1. Всего 
разрывы шейки матки наблюдались у 17 % родильниц.

В литературе имеются указания на повышенный про
цент патологических кровотечений у женщин с артериаль
ной гипотонией. Кровопотеря более 500 мл нами наблюда
лась у 10 первородящих. Средняя величина кровопотери со
ставила 340 ±22 мл.

У повторнородящих кровопотеря свыше 500 мл была 
у 1 родильницы. Средняя величина кровопотери была 
273±14 мл. Таким образом, патологическая кровопотеря 
была отмечена у 25% родильниц. В периоде изгнания с 
целью профилактики маточных кровотечений в последовом 
и раннем послеродовом периодах вводились сокращающие 
матку средства у 12 первородящих и у 3 повторнородящих.

Из осложнений в раннем послеродовом периоде отмече
ны эндометрит — у 1, вторичная анемия — у 2, резорбцион- 
ная лихорадка —у 1, субинволюция матки — у 1 родиль
ницы.

Таким образом, можно считать, что применяемое обез
боливание у рожениц с артериальной гипотонией указан
ным сочетанием средств оказывает выраженный обезболи
вающий эффект, способствует стабилизации артериального 
давления, пульса, глубины и частоты дыхания и приводит 
к укорочению длительности родов. Изменений в состоянии 
здоровья новорожденных не отмечается, дальнейшее раз
витие их протекает нормально.
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ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Методика обезболивания. При поступлении роженицы 
в родильное отделение назначают транквилизаторы (трио- 
ксазин — в дозе 600 мг внутрь) и 2 мл 2% раствора дибазо
ла внутримышечно, а также спазмолитик — спазмолитин в 
дозе 100 мг впутрь. При установлении регулярной родовой 
деятельности и раскрытии маточного зева на 2—4 см вво' 
дят следующее сочетание веществ: внутрь динезин в дозе 
100 мг, внутримышечно в одном шприце промедол 20 мг, 
пентамин 25 мг, ганглерон 30 мг. Для усиления анальге
зии применяют ингаляционные анестетики: фторотан в 
концентрации до 0,5% — 1 об.% (схема 4А) и трихлор
этилен 0,5—0,7 об.%.

Всего по этой методике обезболено нами 34 роженицы 
с гипертонической болезнью. У 8 рожениц применялось 
обезболивание закисью азота в сочетании со схемой.

Первородящих было 23, повторнородящих — 11. Возраст 
первородящих был 29±0,4 года, повторнородящих — 
30±0,1 года.

Гипертоническая болезнь I стадии была у 28 женщин,
II стадия — у 6. Из сопутствующих заболеваний были рев
матизм, неактивная фаза — у 2, миокардитический кардио
склероз — у 1, миокардиодйстрофия — у 3 и др. Из ослож
нений беременности были отмечены нефропатия — у 4, 
привычное недонашивание — у 6, рубец на матке после 
кесарева сечения — у 2, многоводие — у 1, отягощенный 
акушерский анамнез — у 2.

Выраженный болеутоляющий эффект при применении 
схемы 4А у рожениц с гипертонической болезнью отмечен 
у 84%, незначительное и кратковременное болеутоление — 
у 9% и отсутствие эффекта — у 7% рожениц.

Опрос по шкале психосоматического состояния рожени
цы показывает, что у рожениц с гипертонической болезнью 
страх, волнение перед родами, а иногда даже небольшие 
болевые ощущения в начале периода раскрытия могут зна
чительно изменять функциональное состояпие нервной и 
сердечно-сосудистой системы, что сопровождается резким 
повышением или перепадами артериального давления. 
Данным обстоятельством обусловлено назначение с момен
та поступления роженицы в акушерское отделение три- 
оксазина в дозе 600 мг. Эта доза в 2 раза превышает 
обычно назначаемую при другой патологии у рожениц.
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Гипотензивные средства подбирают также с учетом исход
ного артериального давления, наличия, помимо гипертони
ческой болезни, токсикоза второй половины беременности. 
Поэтому при поступлении роженицы, кроме триоксазина и 
спазмолитина, усиливающих друг друга и оказывающих 
одновременно спазмолитическое и родоускоряющее дейст
вие, часто приходится назначать 2 мл 2% раствора диба
зола внутримышечно, который обладает гипотензивным,, 
спазмолитическим и некоторым нейротронным действием. 
При однократном введении дибазола отмечено снижение- 
артериального давления на 15—20 мм рт. ст. по сравнению- 
с исходными цифрами. При этом максимальная длитель
ность гипотензивного эффекта у рожениц с гипертониче
ской болезнью продолжается не более 1 ч ±  10 мин. Затем 
артериальное давление постепенно повышается, особенно 
это заметно у тех рожениц, у которых параллельно нара
стает интенсивность болезненных ощущений. Оптимальное 
давление у них часто возвращается к исходным цифрам 
уже к концу второго часа. У 19 рожениц дибазол приме
нялся нами в периоде раскрытия. При этом обнаружилось, 
что назначение одних гипотензивных средств без включе
ния их в схемы родообезболивания было менее эффектив
ным, чем применение одновременно с нейротропными и 
анальгетическими средствами. За счет а н а лы ■ е т и ч е с к ог о 
действия промедола и других сочетаний веществ, имеющих 
различные точки приложения действия, стало возможно, 
во-первых, применять их в небольших дозах, с учетом их 
потенцирующего действия и, во-вторых, добиваться более 
мягкого гипотензивного эффекта. При однократном введе
нии применявшихся нами веществ гипотензивный и обез
боливающий эффект получен у 88% рожениц. При этом 
следует подчеркнуть, что значительное снижение артери
ального давления в родах у больных, страдающих гипер
тонической болезнью, является нежелательным; значи
тельные перепады^ артериального давления плохо перено
сятся роженицами и могут оказать неблагоприятное 
влияние на плод за счет нарушения маточно-плацентарпого 
кровообращения. Поэтому, даже такой эффективный ган- 
глиолитик, как пентамин, мы применяем однократно (внут
римышечно) и в дозе, не превышающей 25 мг.

В случае, когда применяемые гипотензивные средства 
оказываются недостаточно эффективными, мы применяем, 
особенно при осложненном токсикозе, инъекции сернокис
лой магнезии в дозе 20 мл 25% раствора внутримышечно
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по схеме Бровкина и ингаляции закиси азота или фторо
тана в небольших концентрациях (фторотан 0,5—1,0 об.%).

У рожениц с гипертонической болезнью I стадии отме
чено снижение артериального давления со 145 ±4,4 до 
126,0±3,8 мм рт. ст. у 88%. У рожениц с гипертонической 
болезнью II стадии отмечен менее выраженный гипотен
зивный эффект (максимального со 156,0± 3,9 до 135,0±  
±3,8 мм рт. ст., а минимального с 98,0±2,8 до 78,0±2,4мм 
рт. ст.). Вероятно, более выраженное снижение минималь
ного артериального давления обусловлено тем, что приме
няемые ганглиолитики (пентамин, ганглерон) обладают 
более выраженным сосудорасширяющим эффектом на мел
кие артериолы. На фоне гипотензивной терапии отмечает
ся улучшение общего самочувствия роженицы: уменьше
ние головной боли, исчезновение головокружения и более 
спокойная реакция на сокращения матки.

Из осложнений в родах наиболее часто наблюдались 
преждевременное отхояедение вод — у 8, раннее отхожде
ние вод — у 2, обвитие пуповины — у 8, чрезмерная родо
вая деятельность — у 1 роженицы. Длительность безводно
го периода у первородящих была 7 ч 50 мин±12 мин, у по
вторнородящих— 1 ч 51 мин ±10 мин.

Общая продолжительность родов у первородящих была
12 ч 31 мин ±16 мин. Длительность периода раскрытия 
была 11 ч 47 мин ±14  мин, периода изгнания 20 ±02 мин, 
последового периода 8 ±01 мин.

У повторнородящих общая длительность родов соста
вила 9 ч 38 мин. Длительность родов по периодам.соответ
ственно 9 ч 13 мин±13 мин, 15± 02 мин, 10±0,08 мин.

При изучении гистерографических данных в периоде 
раскрытия отмечается повышенная маточная активность 
в виде частых «малых» сокращений и нарушения коорди
нации маточных сокращений у 7з рожениц, в результате 
чего роды имеют тенденцию к более затяжному течению. 
При сопоставлении гистерографических исследований с 
клиническим течением родов было отмечено, что у 15 из 
23 первородящих и у 4 из 11 повторнородящих в родах 
применялась родостимуляция хинином — окситоцином. 
При этом у первородящих обезболивание родов применя
лось на фоне родостимулирующих средств (8) и после 
окончания родостимуляции (6). У одной роженицы обезбо
ливание было применено до применения родостимуляции. 
У повторнородящих обезболивание па фоне родостимуля
ции применено у 2 рожениц и после окончания родостиму-
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ляции также у 2 рожениц. Средняя продолжительность ро
дов у первородящих до 6 ч была у 4, от 7 до 12 ч — у 5, 
от 13 до 16 ч — у 8, от 17 до 20 ч — у 4, от 21 до 24 ч — у 2. 
Таким образом, у 14 рожениц длительность родов превы
шала нормальные цифры при неосложненном течении ро
дового акта. Средняя длительность родов до обезболивания 
составила 4 час 45 мин ±16 мин.

Из родоразрешающих операций кесарево сечение про
изведено у 1, наложены выходной вакуум-экстрактор у 2, 
полостные акушерские щипцы — у 1, произведены экстрак
ция второго плода за тазовый конец — у 1, вскрытие 
плодного пузыря — у 9, перинеотомия — у 16, ручные 
вхождения в полость матки — у 4. Таким образом, процент 
родоразрешающих операций у рожениц с гипертонической 
болезнью составил 14,7%. Разрывы промежности II степе
ни были у 1 первородящей и у 2 повторнородящих по ста
рому рубцу. Разрывы шейки матки двусторонние I степени 
у первородящих были у 1, односторонние I степени — у 2,
II степени —у 2 и III степени — у 1. Таким образом, раз
рывы шейки матки наблюдались в 14,6% случаев.

Изучение средней величины кровопотери в последовом 
и рапнем послеродовом периодах показало, что у перворо
дящих опа равнялась 218 ±12 мл, у повторнородящих 
341 ±17 мл. Кровопотеря более 500 мл наблюдалась у
2 первородящих и у 3 повторнородящих. Таким образом, 
патологическая кровопотеря наблюдалась у 14,7% родиль
ниц. С целью профилактики маточных кровотечений в пе
риоде изгнания вводили сокращающие средства у 6 перво
родящих и у 3 повторнородящих. Отмечено улучшение со
стояния плода и новорожденного, о чем свидетельствуют 
данные клиники и фонокардиографии (не было пи одного 
случая асфиксии новорожденного).

Средняя масса новорожденного у первородящих была 
3750 ±11 г, длина 48 ±0,08 см, выписка новорожденных 
на 9-й ±0,1 день. Средняя величина оценки состояния по 
шкале Апгар составляла 8 ±0,09 балла. Асфиксия плода 
у 6. Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар 
у первородящих была 9 баллов у 13, 8 баллов — у 5, 7 бал
лов — у 5.

У повторнородящих масса ребенка была 3240 ± 1?  г, 
длина 49 ±0,08 см, выписка новорожденных на 7-й ±  
±0,1 дня. Асфиксия плода у 1. Средняя величина оценки 
состояния по шкале Апгар была 8 ±0,1 балла. Данные 
распределения состояния новорожденного по шкале Апгар
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были следующие: у повторнородящих 9 баллов — у 5, 
8 баллов — у 4, 7 баллов — у 2.

Из осложнений в раннем послеродовом периоде были 
субинволюция матки у 1, субфебрилитет — у 2, вторичная 
анемия — у 1, тромбофлебит глубоких вен бедра — у 1, ин
фильтрат швов промежности — у 1, абсцесс правой ягоди
цы —у 1,

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ ПРИ МИОКАРДИОДИСТРОФИИ

Понятие дистрофий миокарда (миокардиодистрофия) 
введено Г, Ф. Лангом (1936). В классификации болезней 
сердечно-сосудистой системы Г, Ф. Ланг предложил 
объединить под названием дистрофий миокарда невоспали
тельные заболевания, в основе которых лежит нарушение 
трофики и обмена в сердечной мышце. Дистрофия миокар
да может рассматриваться как универсальная реакция 
сердечной мышцы, которая может долго сохраняться или 
осложняться в следующие фазы развития патологического 
процесса — клеточной реакцией (воспалением или разви
тием фиброза — кардиосклероз; А. А. Кедров, 1963).

Роды у подобного контингента рожениц представляют 
значительную нагрузку для сердечной мышцы особенно, 
когда имеются нарушения кровообращения. Болевой фак
тор у таких больных может приводить к значительному 
истощению сердечной мышцы, компенсаторные возмож
ности которой в большинстве случаев ограничены.

Методика обезболивания. Нами у 68 рожениц с миокар- 
диодистрофией применялось обезболивание сочетанием пи- 
польфена, ганглерона и промедола в дозах соответственно 
50, 30 и 20 мг внутримышечно в одном шприце (схема 5Г). 
В периоде раскрытия в начале родов, помимо кардиальной 
терапии, назначали транквилизаторы, спазмолитики ж таб
летку Бехтерева.

Выраженный родообезболивающий эффект отмечен у 
81% рожениц, незначительное болеутоление — у 11%, от
сутствие обезболивающего эффекта — у 8%.

Благодаря раннему применению холинолитических, 
транквилизирующих и анальгетических средств удается 
добиться стабилизации артериального давления и частоты 
пульса. Выраженных перепадов артериального давления во 
время схваток и в паузе между ними, как это бывает у 
рожениц с идентичной патологией, но без введения обез
боливающих средств, не отмечено.
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При оказании анестезиологического пособия у рожениц 
с миокардиодистрофией первоначальной задачей должно 
быть как можно раннее выявление нарушений со стороны 
сердечно-сосудистой системы, в равной степени и других 
жизненно важных органов п систем. При этом с целью про
филактики возможной сердечной недостаточности или зна
чительных гемодинамических показателей, принимающих 
нередко патологический характер, целесообразным являет
ся назначение средств нейротропного характера, которые 
улучшают биоэнергетику сердечной мышцы, а также холи- 
литических средств, улучшающих оксигенацию крови п 
окислительно-восстановительные процессы в сердечной 
мышце, анальгетиков, оказывающих противошоковое дей
ствие и дающих возможность получить выраженный боле
утоляющий эффект у большинства рожениц.

Кроме того, применение закиси азота у рожениц на 
фоне действия указанных сочетаний веществ позволяет до
биться более быстрого п выраженного обезболивающего 
эффекта.

Первородящих было 51, повторнородящих — 17. Воз
раст первородящих был 27 лет ±0,2 года, у повторнородя
щих — 32 ±0,1 года.

Из 51 первородящей с миокардиодистрофией наруше
ния кровообращения I степени были у 11, II степени — у 3. 
У повторнородящих нарушения кровообращения I степени 
были у 5. Таким образом, нарушения кровообращения 
были у 19 из 68 рожениц (28%) •

В прошлом у первородящих была 31 беременность, из 
них искусственным прерыванием закончились 25, самопро
извольным выкидышем — 6, у повторнородящих соответст
венно 34 и 5.

Из сопутствующих заболеваний у рожениц были рев
матизм, неактивная фаза — у 18, ожирение — у 10, гипер
тоническая болезнь—у 2, хронический пиелонефрит—у 11 
и др. Из осложнений беременности отмечены нефропатия 
у 4, анемия беременных — у 6, отек беременных — у 13, 
отягощенный акушерский анамнез — у 5 беременных.

Из осложнений течения родов наблюдались преждевре
менное отхождение вод у 13, раннее отхождение вод — у 4, 
обвитие пуповины вокруг шеи плода — у 16, эмболия око
лоплодными водами — у 1, лихорадка в родах — у 1 роже
ницы.

Клиническое изучение течения родов показывает, что 
при миокардиодистрофии довольно часто наблюдается ела-
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бость родовой деятельности. Так, у 20 первородящих из 
51 применялись родостимулирующие средства. При этом 
обезболивание родов проведено на фоне окситоцических 
средств у 10 рожениц и после окончания родостимуляции 
у 10 рожениц. Родостимуляция была эффективной. Дли
тельность родов до 6 ч отмечена у 10, от 7 до 12 ч — у 18, 
от 13 до 46 ч — у 13, от 17 до 20 ч — у 4, от 21 до 24 ч — 
у 3, свыше 24 ч — у 3. Средняя длительность родов до 
обезболивания составила 4 ч 15 мин ±24  мин. У 7 из 17 
повторнородящих применялась родостимуляция. При этом 
обезболивание применялось до родостимуляции у 1, на 
фоне родостимуляции 1(хинина — окситоцина) — у 3, по
сле окончания родостимуляции — у 3. Средняя длитель
ность родов до обезболивания составила 2 ч 52 мин± 
± 14  мин.

Общая продолжительность родов у первородящих со
ставила 13 ч 07 мин ±18 мин, длительность периода рас
крытия — 42 ч 42 мин, периода изгнания 18 мин, послеро
дового периода 7 мин.

У повторнородящих общая продолжительность родов 
была 7 ч 21 мин ±16 мин, длительность периода раскры
тия 7 ч ±  14 мин, периода изгнания 12 ч +  02 мин, после
дового периода 9 ±0,06 мин. Длительность безводного 
периода у первородящих была 4 ч 16 мин ±28 мин, у по
вторнородящих — 4 ч 20 мин ±21 мин.

Из родоразрешающих операций у первородящих вы
ходные щипцы наложены у 3, полостные акушерские щип
цы — у 1, полостной вакуум-экстрактор — у 1 роженицы. 
У повторнородящих выходные акушерские щипцы нало
жены у 2 рожениц. Перинеотомия произведена у 32, руч
ные вхождения в полость матки — у 4. Таким образом, 
процент родоразрешающих операций у рожениц с миокар- 
диОстрофией составил 10,3. ✓

Разрывы промежности наблюдались в 23,2% случаев. 
Разрывы промежности I степени были у 3 и II степени — 
у 2 первородящих, у повторнородящих соответственно I 
степени — у 2 и II степени — у 2. Разрывы шейки матки у 
первородящих двусторонние II степени были у 1, односто
ронние разрывы шейки матки I степени — у 6, II степе
ни — у 1 и III степени — у 1. Таким образом, разрывы 
шейки матки наблюдались в 23,2% случаев.

Средняя величина кровапотери у первородящих была 
270 ±14  мл. Кровопотеря более 500 мл была у 4. У повтор
нородящих средняя величина кровопотери составляла
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250 ±10 мл. Свыше 500 мл была у 3. Таким образом, пато
логическая кровопотеря была отмечена у 10,3% родиль
ниц. 'C целью профилактики кровотечений в периоде изгна
ния вводились сокращающие средства у 11 первородящих 
и у 5 повторнородящих.

Изучение состояния внутриутробного плода и новорож
денного, матери которых в родах получали обезболиваю
щие средства, показывает улучшение их состояния по 
данным клинико-физиологических исследований. Асфик
сия плода отмечена у 6 (8,8%), что в 1,8 раза меньше по 
сравнению с контролем, и асфиксия новорожденного — 
У 1.

Средняя масса ребенка у первородящих, страдающих 
миокардиодистрофией, составляла 3270 ±18 г, длина — 
49 см ±0,08 см. Выписка новорожденных на 9-й ±0,09 
день. Средняя оценка по шкале Апгар была 8±0,18 балла. 
Асфиксия плода была у 5, асфиксия новорожденного — у
1 (оживлен). Из 50 новорожденных (один новорожден
ный погиб антенатально) оценка состояния новорожден
ного по шкале Апгар была 10 баллов у 2, 9 баллов — у 27,
8 баллов — у 9, 7 баллов — у 10, 6 баллов — у 1, б бал
лов — у 1.

У повторнородящих масса ребенка была 3450±17 г, 
длина — 50 ±0,04 см, выписка новорожденных на 9-й± 
±0,2 день. Угрожающая асфиксия плода отмечена у 1, 
асфиксии новорожденного не было. Средняя оценка по 
шкале Апгар была 8±0,08 баллов. Данные распределения 
по шкале Апгар были 10 баллов у 1, 9 баллов — у 12,
8 баллов — у 3, 7 баллов — у 1. Из осложнений в раннем 
послеродовом периоде отмечены гипогалактия у 2, тромбо
флебит вен нижних конечностей — у 1, субинволюция 
матки — у 3, мастит — у 2, острая левожелудочковая недо
статочность — у 1 родильницы.ak
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ОБЕЗБОЛИВАНИЕ РОДОВ 
ПРИ АНОМАЛИЯХ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Г Л А В А  X

Успехи современной анестезиологии и появление боль
шого количества фармакологических препаратов, облада
ющих избирательным действием на различные механиз
мы, участвующие в формировании болевого ощущения в 
родах, позволяют обеспечить эффективное болеутоление не 
только при физиологических родах, но и при многих 
осложнениях беременности и родов. Особое внимание в 
этом отношении привлекают вопросы обезболивания родов 
при аномалиях родовой деятельности и, в частности, при 
слабости родовой деятельности, которая еще недавно зна
чилась в числе наиболее существенных противопоказа
ний к применению обезболивающих средств. Эту проблему 
в последнее время пытаются разрешить путем создания 
таких сочетаний фармакологических препаратов, которые 
наряду с анальгетическими средствами содержали бы и 
родостимулирующие (Л. С. Персианинов, 1971; П. А. Бело- 
шапко и А. М. Фой, 1954). Поэтому очень важны исследо
вания, которые не только бы раскрывали ведущие факто
ры и механизмы, регулирующие родовую деятельность, 
но и изыскивали новые обезболивающие, спазмолитиче
ские и анальгетичеекие средства, позволяющие наряду с 
анальгетическим эффектом активно воздействовать и на 
моторную функцию матки.

Л. С. Персианинов (il971), рассматривая роды как 
весьма сложный процесс, считает необходимым учиты
вать активирующие механизмы, в том числе и нервные 
импульсы, возникающие из ганглиев периферической 
нервной системы и связанные с миометрием через симпа
тические и парасимпатические нервы. Включение в схемы 
обезболивания Н-холинолитических -препаратов является 
весьма существенным, ибо, как показывают исследования, 
проведенные в эксперименте (В. И. Скок, 4970), отсутст-
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вие барьера, подобного г е м а т о -адщ еф а л и ч е с к о му, делает 
нейроны ганглиев наиболее доступными для ганглионар
ных препаратов.

Е. Н. Преловская (1957), А. Я. Крупно (1955), 
Н. Р. Кокуленко (1960), применяя родостимулирующие 
средства (маммофизин, питуитрин, изоверин) в сочетании 
с промедолом, спазмолитином, наблюдали уменьшение бо
лей и нормализацию родовой деятельности при ее наруше
ниях. В серии исследований P. JI. Шуба (1961, 1964) с 
целью нормализации родовой деятельности, болеутоления 
и ускорения родов применялись витамины комплекса В.

В исследованиях Cech, Suk, Brestak (1962) изучалось 
влияние и е йроп л е г и ч ес к ото обезболивания на частоту и 
течение длительно продолжающихся родов. Авторы счи
тают большим достижением внедрение нейроплегических 
смесей при длительно протекающих родах, так как у по
добного контингента рожениц имеется перевозбуждение 
ЦНС, что приводит к порочному кругу и еще более дли
тельному течению родов. В Чехословакии большинство 
авторов применяют смесь, состоящую из аминазина^ ди
празина, дольсина и дигидроэрготоксина, которая оказы
вает выраженный болеутоляющий эффект в 85% (на ос
новании анализа более 3000 родов). Zvarik (1958), 
Jadrny, Pelak (1958), Budinsky, Stiksa, Fabianova, Srp 
(1962), Zourlas (1964), Bardos (1962, 1965), Cech с соавт. 
(1962) применяли следующую методику обезболивания 
родов указанной нейроплегической смесью: на фоне внут
ривенного введения окситоцина (5—10 ЕД на 500 мл 5% 
раствора глюкозы) на протяжении всего периода родов 
вводили внутривенно капельно указанную смесь. Благо
даря этому количество затяжных родов (свыше 24 ч) у 
первородящих с 11,29 % в 1951 г. снизилось до 2,57% 
в 1960 г. Авторы расценивают это как очень хороший ре
зультат. Перинатальная смертность за эти годы снизи
лась с 3,1 до 0%; процент оперативных родов — с 12,95 
до 4,65. Значительное снижение процента затяжных родов 
обусловлено тем, что с момента введения нейроплегиче- 
ской смеси (в группе рожениц с затяжным течением ро
дов) последние заканчивались за 5 ч.

Благоприятные результаты от внутривенного введения 
некоторых ганглиоблокирующих смесей отмечают также 
другие авторы. Так, Allesandrescu, Gheorgiu, Dumitresku, 
Cinra, Dumitresku (1958) у рожениц с затяжными родами, 
сопровождающимися гипертоническими и гиперкинетиче-
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скими схватками, а также при наличии дополнительно и 
психомоторного возбуждения вводили внутривенно смесь, 
состоящую из аминазина (25 мг), фенергана (50 мг), 
мекодина (5 мг) на 250 мл физиологического раствора или 
5% раствора глюкозы. Получен очень хороший анальгети 
ческий эффект, сопровождающийся ретроградной амнези
ей. Сократительная деятельность матки нормализовалась 
во всех случаях.

А. Атанасов, П. Абаджиев (1962), Crawford ;(1965) 
подчеркивают, что старые представления о том, что «боль 
во время родов является лучшим двигателем, стимулиру
ющим родовой акт», является уже давно отжившим. Авто
ры считают, что современными средствами можно вызвать 
расслабление тонуса шейки матки при одновременном 
усилении маточных сокращений, в результате чего добить- - 
ся значительного ускорения родов. По их мнению, лучшие 
результаты в этом отношении дает сочетание обезболива
ющих средств с барбитуратами. Наибольшей популярно
стью пользуется долантин, который вводят в дозе 100 мг 
внутримышечно, причем дозу можно повторить 2—3 раза 
с интервалом 21щ—3 ч. Одновременно внутрь назначают 
какой-нибудь барбитуровый препарат, например, амитал- 
натрия '(0,2—0,4) или веронал (0,3—0,5 г). Под действи
ем этих лекарств боль притупляется. Роженица спокойна 
и в интервалах между схватками может уснуть. Родовой 
акт при этом не замедляется. Наоборот, вследствие рас
слабления нижнего сегмента матки период раскрытия 
ускоряется. /Вместо долантина, хотя и редко, авторы также 
рекомендуют применение морфина (0,01—0,015 г) или 
скополамина (0,0003—0,0005 г ) . В периоде изгнания авто
ры рекомендуют широкое применение ингаляционных 
анестетиков (закись азота, трилен).

Благоприятные результаты обезболивания родов соче
танием андаксина и промедола с одновременным стимули
рованием родовой деятельности пахикарпином были полу
чены А. Д. Грейбо, В. С. Калужиной (1966). У рожениц 
со слабостью родовой деятельности некоторые авторы при
меняли внутримышечно аминазин (25 мг) с промедолом 
(40 мг), ими получен выраженный снотворный эффект, 
что использовано для отдыха.

Очень благоприятные результаты были получены 
Г. Я. Молчановой и Э. Ш. Чумбуридзе (1967) у 120 роже
ниц при использовании спазмаверина в сочетании с про
медолом, закисью азота, триленом. Особенно настоятельно
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эти сочетания веществ авторы рекомендуют благодаря 
выраженным спазмолитическим свойствам спазмаверина, 
у рожениц при ригидной шейке, дискоординированной ро
довой деятельности, у первородящих старше 30 лет, при 
тазовом предлежании и в целях ускорения родов. При 
слабости родовой деятельности средняя продолжитель
ность родов составляла 26 ч 10 мин, после введения спаз- 
маверина — 6 ч 47 мин.

Ряд работ, отражающих изучение сократительной дея
тельности матки объективными методами при применении 
обезболивающих средств, в известной степени раскрывает 
механизмы действия этих веществ. В работе Filler, Hall, 
Filler (1967) авторы изучали у 65 женщин методом Аль- 
варец и Кальдейро-Барсиа маточные сокращения и сердце
биение плода при раскрытии маточного зева от 2 до 8 см 
(в среднем на 5 см). При этом у 25 рожениц вводили 
внутримышечно и внутривенно 30—45 мг пентазоцина и 
25 роженицам меперидин в дозе 75—100 мг. У 12 рожениц 
меперидин вводили при спонтанных родах, сопровождаю
щихся чувством тревоги и общего дискомфорта. У всех 
рожениц отмечена выраженная анальгезия в родах. Воз
растала также маточная активность (в среднем 74,09 ЕД 
Монтевидео). Интенсивность маточных сокращений также- 
возрастала в среднем на 9,2 мм рт. ст., а частота сокращен 
ний на 1,4 за 10 мин, тонус матки возрастал в среднем на
3,5 мм рт. ст. При применении указанных обезболиваю
щих средств изменений со стороны сердцебиения плода 
при одновременной регистрации усиления сокращений 
матки не отмечено.

Снижение маточной активности может быть лишь при 
наличии симпатической доминанты или уменьшении влия
ния парасимпатической системы.

При наличии гипертонуса матки JI. Ф. Назаренко,. 
Г. С. Лобанов [(1965) получили его снижение путем при
менения аминазина (25 мг) в сочетании с раствором про- 
медола (40 мг) внутримышечно, при раскрытии маточного 
зева на 4—5 см. Сократительная деятельность матки в 
родах изучалась аппаратом Лоранд. У 25 из 50 рожениц 
отмечено умеренное снижение сократительной деятельно
сти матки. Данными клинико-токографических исследова
ний установлено угнетение моторной функции матки ами
назином, особенно его тонуса.

Г. М. Савельева 1(1971) при наличии у рожениц диско- 
ордипированной родовой деятельности примепила закись.
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азота и отметила быструю нормализацию (буквально за 
1—IV2  мин) сердечной деятельности внутриутробного пло
да, у которого до этого наблюдалась тахикардия. Stembera 
(1967) также считает, что длительные роды изменяют по
казатель pH (В кислую сторону, и недостаток кислорода за 
счет усиления болей и психомоторного возбуждения нару
шает дыхательную функцию роженицы и вызывает у 
плода гипоксию. Отсюда автор делает вывод о том, что 
борьба с болью, особенно при затяжном течении родов, 
является профилактикой асфиксии внутриутробного 
плода.

Р. И. Калганова, Ю. Ф. Змановский (1971), используя 
4-канальную наружную топографию, выявили существен
ные отклонения в характере гистерограмм у рожениц со 
слабостью родовой деятельности. В отличие от нормы уже 
в начале первого периода родов при раскрытии зева шейки 
матки на 2—3 ем авторы наблюдали расслабление нижне
го сегмента матки, снижение амплитуды сокращений во 
всех отделах и нарушения феномена «тройного нисходя
щего градиента». Применение окситоцина и спазмолити
ков (палерола) приводило к нормализации родовой дея
тельности со средней длительностью их у первородящих 
20 ч 40 мин, и у повторнородящих ,15 ч 05 мин.

О благоприятном воздействии анальгетиков (промедо
ла) на сократительную деятельность матки указывают 
также Ф. А. Сыроватко и др. (1971). Авторы изучали со
кратительную деятельность матки 2-канальным пневмо- 
гистерографом при введении 20 мг промедола. При слабо
сти родовой деятельности на гистерограммах отмечаются 
неравномерные по продолжительности и интенсивности 
сокращения мускулатуры дна матки и невыраженная или 
асинхронная активность нижнего сегмента матки. При 
введении промедола сокращения матки становятся более 
интенсивными и ритмичными. При этом на гистерограм
мах, полученных с нижнего маточного сегмента при болез
ненных схватках до введения промедола, отмечается повы
шенная активность этого отдела матки. На некоторых ги
стерограммах повышенная интенсивность сокращений 
нижнего сегмента была асинхронна по отношению к со
кращениям дна матки. После применения промедола со
кращения нижнего сегмента матки становятся менее ин
тенсивными и синхронными с сокращениями дна матки, 
что свидетельствует о наступившей координации родовой 
деятельности.
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•Klyszejko (1971) на большом клиническом материале*, 
охватывающем 756 длительных родов (у первородящих: 
свыше 24 ч и у повторнородящих «выше 18 ч) обсуждает 
тактику ведения родов с применением окситоцина, спаз
молитиков и анальгезирующих средств. Автор подразделил 
всех рожениц на 3 группы: первая группа — без примене
ния спазмолитиков и окситоцина (231 роженица); вторая 
группа — 321 роженица, у которых вначале • применяли 
спазмолитики, а далее дробно назначали морфин и долан- 
тин, однако эти вещества вводили не систематически, 
третья группа (204 роженицы), которым систематически 
назначали спазмолитики (бусколан, палерол, маспамол, 
слазмодекс, сестрой) и одновременно применяли оксито- 
цин. Раннее применение этих препаратов автор считал 
особенно показанным у рожениц с аномалиями родовой 
деятельности; по его данным, 76% всех затянувшихся ро
дов обусловлено аномалиями родовой деятельности. При
меняя эти сочетания, автор отмечает уменьшение процен
та затяжных родов по годам: с 11,4% в 1957 г. до 5,4% в 
1961 г. и до 1,9% в 1967 г. Основным фактором является 
укорочение периода раскрытия. У первородящих этот пе
риод сократился до 7 ч, у повторнородящих третьей груп
пы рожениц до 4,2 ч. При анализе отдельно эффекта спаз
молитиков, их сочетания с морфином и меперидином, а 
также сочетания окситоцина со спазмолитиками обнару
живается различный результат у первородящих. Спазмо
литики оказались наиболее эффективными при шеечной 
дистоции и аномалиях родовой деятельности в сочетании с 
морфином и долантином и привели к укорочению периода 
раскрытия на но сравнению с контролем. Долантин же 
не давал укорочения родов, а морфин укорачивал период: 
раскрытия на 7-ь подобное различие автор усматривает в 
различии их фармакологического действия. Благоприят
ные результаты от применения спазмолитиков и оксито- 
цических средств были получены и другими авторами.

А. М. Фой с соавт. (1969, 19Т1) на основании большой 
серии наблюдений считает, что медикаментозное болеуто
ление в родах является необходимым пособием для улуч
шения сократительной деятельности матки и уменьшения 
числа аномалий родовой деятельности. Таким образом, в 
настоящее время многие авторы склоняются к такому мне
нию, что ряд наркотиков, анальгетиков, спазмолитиков иг 
их сочетаний, в связи с пратективным воздействием на мо
торную активность матки приобретают свойство преду
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преждать развитие некоторых видов недостаточности со
кратительной деятельности матки — затяжное течение 
родов.

В частности, исследования, проведенные Н. В. Онопри
енко (1965), показали, что промедол в дозе 30—40 мг, ана- 
дол и другие средства оказывали протективное действие 
на сокращения матки, их спазмолитическое действие на 
шейку матки и ее нижний сегмент, а также возможность 
восстановления у большинства женщин с помощью на
званных препаратов нормальных реципрокных функцио
нальных взаимосвязей между различными отделами мат
ки и предупреждения ее функционального утомления.

Механизм действия этих препаратов, по мнению
А. М. Фоя, заключается в спазмолитическом влиянии на 
сосуды маточно-плацентарного круга кровообращения, что 
способствует предупреждению гипоксических состояний 
внутриутробного плода. На основании этого в конце пе
риода раскрытия рекомендуется даже повторное примене
ние этих средств, которые нередко предупреждают нару
шения сократительной функции матки в третьем периоде 
родов и тем самым ликвидируются спастические сокраще
ния миометрия в области прикрепления детского места, 
благодаря чему облегчается течение процессов отдаления 
плаценты от стенок матки и рождение ее. Однако авторы 
при применении спазмолитиков в родах все же указывают 
на повышенный процент патологических кровопотерь 
(А. П. Николаев, 1967). Следовательно, этот вопрос оста
ется до сих пор недостаточно выявленным. Очевидно, что 
при применении этих средств при аномалии родовой 
деятельности необходимо учитывать многие факторы, 
а не один какой-то элемент (слабость, дискоординацию 
и т. д.).

С этой точки зрения представляют интерес данные 
Н. В. Архангельской (1971), которая приводит результаты 
медикаментозного обезболивания родов за последние 17 
лет с использованием ряда новых вариантов медикамен
тозного болеутоления в родах. Автор очень подробно оста
навливается на возможностях не только анальгетической 
активности этих сочетаний, но и, что является очень су
щественным, отмечает родоускоряющее их влияние, глав
ным образом на длительность первого периода родов. 
•Сочетания современных анальгетиков и спазмолитиков, 
обладающие протективными воздействиями на сокращение 
■матки в родах, являются одновременно и эффективными
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средствами профилактики многообразных нарушений со
кратительной функции матки, предупреждающими утом
ление маточной мускулатуры и проявление дискоордина- 
ции маточных сокращений. Возникающие с первых часов 
периода раскрытия выраженные болевые ощущения не
редко являются внешним отображением гипертонического 
состояния нижнего сегмента и проявлением спазмирова- 
ния циркулярных мышц. Эти состояния могут быть усу
гублены чувством непомерного страха женщин.

При резких болях весьма эффективным может оказать
ся сочетание 40 мг промедола и 12,5 мг раствора проиази- 
на (0,5 мл — 2,5% раствора). Длительность анальгезии 
возрастает вдвое, при этом отмечается и седативный эф
фект.

Для ликвидации гипертонической формы слабости рса
довой деятельности применяют промедол в дозе 40 мг с
1 мл 1 % раствора апрофена или введение суппозитория с 
промедолом в дозе 0,02 г и оксибутиратом натрия (ГОМК) 
в дозе 2 г. Данное сочетание отличается высокими спаз
молитическими свойствами и приводит к укорочению пе
риода раскрытия и уменьшению болей. Для ускорения ро
дов эффективны и суппозитории с седуксеном (10 мг), 
который оказывает спазмолитическое действие.

При необходимости проведения родостимулирующих 
средств при гипотонической форме слабости родовой дея
тельности предварительно назначают один из спазмолити
ков. О несомненной эффективности этого мероприятия 
свидетельствуют клинические и экспериментальные дан
ные: спазмолитики и предварительная ликвидация с их 
помощью функционального утомления миометрия повы
шают «моторные» воздействия окситодических средств.

В периоде изгнания при необходимости прибегают к 
нудендопрекокцигеальной анестезии или к поверхностно
му ингаляционному эфирному наркозу.

Для предупреждения нередких спастических сокраще
ний миометрия, особенно в трубных отделах в конце пе
риода раскрытия или в начале периода изгнания назнача
ют один из спазмолитиков (атропин, тифен, но-шпа и др.; 
Н. В. Архангельская, 1961).

Нам представляется, что при выявившейся аномалии 
родовой деятельности целесообразно придерживаться сле
дующей методики, применяя в начале периода раскрытия 
малые транквилизаторы (внутрь триоксазин 300—600 мг,. 
апдаксин 200—400 мг, или диазепам 5—10 мг) и цент
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ральные и периферические Н-холинодитики — ганглерои 
и 30 мг внутримышечно и спазмолитин 100 мг внутрь.

Обезболивание необходимо проводить с учетом харак
тера (вида) аномалии родовой деятельности и возможного 
патогенеза ее и специфического влияния фармакологиче
ских средств на отдельные компоненты возникшей патоло
гии сократительной деятельности матки.

На основе этой установки нами применен при анома
лиях родовой деятельности ряд спазмолитических и аналь
гетических препаратов. Кроме того, следует учитывать, 
что не все длительно протекающие роды обусловлены 
именно слабостью сократительной функции матки. Как 
показали исследования Ю. М. Караш (1970, 1974),
В. В. Абрамченко, В. А. Рындина (1971) и др., при «не
зрелом» состоянии шейки матки значительно чаще обна- 
руживаются комплексы дискоординировавных маточных 
сокращений с одновременным повышением сократитель
ной деятельности матки, которая в дальнейшем может 
приобретать характер частых схваток при значительном 
снижении их интенсивности, что приводит к отсутствию 
прогресса раскрытия шейки матки.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ И РЕГУЛЯЦИЯ 
РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЦЕНТРАЛЬНЫМИ 

И ПЕРИФЕРИЧЕСКИМИ Н-ХОЛИНОЛИТИКАМИ

Применение ганглерона

Исходя из высказанных выше концепций, в начале ро
довой деятельности при выявившейся первичной ее слабо
сти или при дискоординированных маточных сокращени
ях необходимо применять спазмолитические и нейротроп- 
ные средства, оказывающие центральный и перифериче
ский эффект в плане регуляции родовой деятельности и 
профилактики дальнейшего развития ее слабости.

Нами при первичной слабости и дискоординированной 
родовой деятельности назначался раствор ганглерона в до
зе 30 мг внутримышечно или внутривенно на 10 мл 40% 
раствора глюкозы, обладающий спазмолитическим и 
ганглиоблокирующим действием. Этот препарат был при
менен у 188 рожениц: 69 женщинам (58 — первородя
щим) его вводили при первичной слабости родовой дея
тельности; у 50 женщин в связи с резко болезненными и  
дискоординированными схватками ганглерон назначали в
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той же дозе с раствором промедола — 20 мг (1 мл 2% рас
твора) внутримышечно. Для сравнения 69 женщинам его 
вводили при нормальных родах и у 69 рожениц изучали 
течение родов при идентичных условиях (слабость родо
вой деятельности), но без введения спазмолитических 
средств.

Данные о средней продолжительности периода раскры
тия у первородящих при слабости родовой деятельности с 
учетом степени раскрытия маточного зева представлены 
в табл. 8. Как видно из табл. 8, средняя продолжитель
ность первого периода родов у первородящих с момента 
введения ганглерона была почти в 2 раза меньше, чем у 
рожениц, не получавших раствора ганглерона (различие 
статистически достоверно, t> 3 ) .

(Почти идентичные закономерности получены у перво
родящих при нормальном течении родового акта.

У повторнородящих, применявших ганглерон при сла
бости родовой деятельности для раскрытия маточного зе
ва с 4—б см до полного (10 см) требовалось 2 ч 05 мин± 
±0,8 мин, а у рожениц, не получавших его, 3 ч 08 мин± 
±05 мин i(t>5,5).

Наблюдения показывают, что при применении гангле
рона в самом начале родового акта можно добиться значи
тельного укорочения продолжительности родов.

Т а б л и ц а  8
Средняя продолжительность периода раскрытия у первородящих 
при слабости родовой деятельности до и после введения ганглеро

на с учетом степени раскрытия маточного зева

Состояние 
родовых 
путей к 
моменту 
введения 

ганглеро
на, в см

Число
перво
родя
щих

Средняя 
продолжи
тельность 

родов до вве
дения ган

глерона

Средняя продолжи
тельность родов 

с момента введения 
ганглерона до на

чала потуг, 
М±ш

Средняя продолжи
тельность родов в 
контрольной группе 
без введения ган

глерона для 4-й 
графы

Шейка 
сглаже
на, рас
крытие 
зева 18 9 ч 10 мин 8 ч 10м ин±12 мин 13 ч 10 м и н ±15 мин
2 - 3
4 16 11 ч 11 мин 5 ч 03 м и н ±08 мин 9 ч 24 м и н + 06  мин
6 14 12 ч 10 мин 3 ч 12 м ин+50 мин 6 ч 0 0 м и н -ь 1 2  мин
8 10 19 ч 03 мин 2 ч 20 м и н ± 0 ,5  мин 3 ч 20 м и н ± 07  мин

В с е г  о... 58
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При назначении ганглерона в сочетании с промедолом 
у 50 рожениц в применявшейся дозировке не отмечено бо
лее выраженного ускоряющего роды эффекта, чем при 
применении одного лишь танглерона.

При изучении влияния ганглерона на характер родовой 
деятельности выявлено, что для стимуляции родовой дея
тельности при слабости ее требуется меньшее количество 
окситоцических средств, чем у рожениц, не получавших 
ганглерона.

Проведенные комплексные гистерографические иссле
дования методами наружной и внутренней токографип на 
протяжении всех трех периодов родов показали, что ган
глерон из веех Н-холинолитиков обладает наиболее выра
женным спазмолитическим эффектом. Кроме того, гангле
рон снижает тонус покоя матки и усиливает маточные 
сокращения у 7з рожениц в периоде раскрытия, повышает 
тонус матки в третьем периоде родов и укорачивает его. 
Данные основаны на контрольных исследованиях у 34 ро
жениц (наружная гистерография) и у 32 рожепиц при 
применении ганглерона со слабостью схваток (наружная 
гистерография) и у 20 рожениц при этой патологии в пер
вом и третьем периодах родов (внутренняя гистерогра- 
фия).

У 32 рожениц со слабостью родовой деятельности при 
применении ганглерона схватки приобретали более регу
лярный характер в области тела и нижнего сепмента мат
ки, у 7з рожениц возрастала сила и продолжительность 
маточных сокращений, у 12 повысилась также активность 
нижнего сегмента матки на протяжении 1,5—2 ч. Таким 
образом, ганглерон способствовал нормализации родовой 
деятельностй.

По данным наружной гистерографии невозможно су
дить об абсолютных величинах тонуса матки и его измене
ний при применении ганглерона. Одновременное изучение 
внутриматочного давления в периоде раскрытия показало, 
что основной тонус матки, определяемый в паузах между 
схватками, при осложненном течении родов колеблется в 
пределах 15 ±  0,3 мм рт. ст.

После применения ганглерона у половины обследуемых 
рожениц отмечено снижение тонуса до 12±0,2 мм рт. ст. 
( t> 3 ) .

В качестве иллюстрации приводим кривую внутрима- 
точпого давления до и после внутривенного введения ган
глерона у первородящей Т. Диагноз: роды первые, сроч-
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Рис. 21. Кривая внутриматочного давления в периоде раскрытия 
до и после внутривенного введения раствора ганглерона.

По вертикали — величина внутриматочного давления в мм рт. ст.

ные. Преждевременное отхождение вод. Раскрытие маточ
ного зева к началу исследования 4 ом (рис. 21).

Как видно из рис. 21, после внутривенного введения 
30 мг ганглерона отмечено снижение тонуса в паузах меж
ду схватками и одновременное усиление маточных сокра
щений.

При применении некоторых спазмолитиков в родах 
иногда отмечается повышенный процент патологических 
кровопотерь в последовом и раннем послеродовом перио
дах. В связи с этим нами в третьем периоде родов у 20 ро
жениц при нормальных родах проводилось одновременное 
изучение сократительной деятельности матки методом из
мерения давления в вене пуповины и свертывающей систе
мы крови. Это тем более важно, ибо некоторые авторы 
предлагают вводить спазмолитики не только в периоде рас
крытия, но и в периоде изгнания (А. М. Фой, 1969; 
Г. Г. Окоев, 1969).

Ганглерон мы вводили в указанной дозе внутривенно 
за 30 мин до рождения плода. Эти данные представлены 
в табл. 9.

Как видно из табл. 9, после введения ганглерона отме
чено повышение тонуса матки в паузах между схватками 
(сокращениями). Указанные цифры представляют собой 
суммарное внутриплацентарное и внутриматочное давле
ние, где первое равняется в среднем 23 ± 2  мм рт. ст. Одно
временно отмечено укорочение периода отделения последа 
в связи со значительным увеличением интенсивности ма
точных сокращений.

Не отмечено существенного влияния ганглерона в при
менявшейся нами дозе на свертывающую и противосвер- 
тывающую активность кровп рожениц. Время свертывания 
крови, вытекающей из матки в третьем периоде родов у 
20 обследованных рожениц с введением ганглерона соста
вило 22 ±3,5 с, в то время как в контрольной группе роже-
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Т а б л и ц а  9
Сократительная деятельность матки до и после внутривенного 

введения 30 мг раствора ганглерона в третьем периоде родов

П араметры  моторной 
функции матки

Сократи
тельная дея

тельность 
матки до 
введения 

ганглерона, 
М±ш

Сократи
тельная дея

тельность 
матки после 

введения 
ганглерона, 

М ± т

р

Давление в вене пуповины 
после рождения плода, в 
мм рт. ст. 64 ,3+ 4 ,2 76,7+16,3 < 0 ,0 5

Давление в вене пуповины 
между схватками (основной 
тонус, в мм рт. ст.) 45 ,0+ 1 ,4 46 ,0 + 2 ,3 > 0 ,0 5

Продолжительность третьего 
периода родов, в мин 7 ,4+ 0 ,46 6 ,2 + 0 ,3 5 <0,001

Количество схваток, необходи
мое для отделения после
да 2 ,5+ 0 ,23 2 ,3 + 0 ,2 > 0 ,0 5

Продолжительность одного ма
точного сокращения в треть
ем периоде, в с 69 ,3+ 3 ,3 6 1 ,0 + 5 ,2 > 0 ,0 5

Интенсивность маточного сок
ращения в мм рт. ст. 95 ,0+ 3 ,4 112,0+5,3 < 0 ,0 5

Длительность пауз между 
схватками, в с 69 ,4+ 5 ,9 60 ,0+ 5 ,2 < 0 ,0 5

ниц (75 рожениц) равнялось 21 ±1,0 с (Р>0,05). Время 
свертывания ретроплацентарной крови соответственно 
1 4 ± 2 ,8 с и  17,1 ±1,0 с (Р>0,05).

При применении ганглерона кровопотеря в последовом и 
раннем послеродовом периодах в среднем равнялась 
215±10 мл. Кровопотеря свыше 400 мл была у 16 (11,4%), 
что не превышает средних величин у женщин контрольной 
группы.

Наши данные свидетельствуют о том, что применение 
ганглерона при родах в однократной разовой дозе 30 мг 
внутримышечно или внутривенно с интервалом в 3—4 ч до 
2—3 раз на протяжении родов ускоряет последние как при 
нормальном течении, так и при слабой родовой деятель
ности.

Из родоразрешающих операций у 2 рожениц было при
менено наложение выходных акушерских щипцов и у 2 — 
выходной вакуум-экстрактор для исключения потуг при 
декомпенсированном пороке сердца щ нефропатии.
18 З а к а з  J\fe 1140 273
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Применение ганглерона во время родов не оказывает 
отрицательного влияния на состояние плода п новорож
денного. Состояние при рождении 168 новорожденных по 
шкале Ангар расценивалось 8—10 баллами, у 20 новорож
денных — 6—7 баллами (при различных осложнениях ро
дов — затяжные роды, длительный безводный период, ту
гое обвитие пуповины вокруг шеи плода и т. д .). Дальней
шее развитие детей протекало нормально.

Изучение сердечной деятельности и двигательной ак
тивности у 8 плодов в динамике (32 исследования) при 
внутримышечном и внутривенном введении раствора ган
глерона показало, что при применении ганглерона у роже
ниц со слабостью родовой деятельности отмечено улучше
ние в состоянии внутриутробного плода, которое можно 
объяснить, вероятно, следующим образом: после введения 
ганглерона отмечается снижение тонуса матки в паузах 
между схватками (данные внутренней гистерографии), что 
способствует повышению внутриминутных колебаний ча
стоты сердцебиения плода и приводит в конечном счете к 
улучшению маточно-плацентарного кровообращения. Та
ким образом, применение ганглерона в родах, особенно при 
осложненном течении родового акта, является одним из 
моментов медикаментозной интранатальной охраны плода.

Применение спазмолитина

Нами у 210 рожениц в периоде раскрытия применялся 
внутрь спазмолитин (дифацил, тразентин) в однократной 
разовой дозе 100 мг. 1

В доступной нам литературе мы не нашли сообщений
о применении спазмолитина в родах.

Из 210 рожениц, которым применялся в периоде рас
крытия спазмолитин, 150 рожениц были первородящие, 
60 — повторнородящие. При этом у 50 рожениц спазмоли
тин применялся в процессе родов дважды по 100 мг, внутрь 
с интервалом 3—5 ч и у 14 рожениц троекратно в той же 
разовой дозе по 100 мг. Контрольные исследования прове
дены у 70 рожениц без введения холинолитиков.

У 110 рожениц спазмолитин применялся при слабости 
родовой деятельности. К группе сравнения относили 
100 рожениц с неосложненным течением родового акта.

Изучение нервно-психических реакций у рожениц до 
и после применения спазмолитина показывает, что послед
ний у 80% рожениц нормализует и улучшает нервно-псп-
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хический статус (настроение, контактность, двигательная 
активность). У 60 рожениц спазмолитин применялся в на
чале периода раскрытия в сочетании с триоксазином 
(300 мг внутрь). У всех этих роже лиц отмечен выражен
ный транквилизирующий эффект в родах.

Весьма существенным является изучение средней про
должительности родов в связи с применением средств, об
ладающих спазмолитическим действием.

Так, средняя продолжительность родов у первородящих 
при неосложненном течении родового акта с применением 
спазмолитика была 11 ч 15 мин±32 мин, у повторнородя
щих 8 ч 18 мин±41 мин против соответственно 14 ч 30 мин 
и 11 ч 40 мин в контроле (t> 3 ).

При слабости родовой деятельности также отмечено 
укорочение длительности родового акта на 2—3 ч в зави
симости от степени раскрытия маточного зева к началу 
применения препарата. При применепии сназмолитина у 
60% рожениц, у которых наблюдаются некоординирован
ные сокращения, последние через 20—40 мин начинают 
приобретать более регулярный характер. Особенно нагляд
но это выявляется при изучении гистерографических дан
ных (рис. 22). Эти же закономерности наблюдаются и при 
количественной оценке гистерографических исследований 
(32 роженицы). Так, сила маточных сокращений прогрес
сирует по мере развития родового акта, а средняя дли
тельность пауз между схватками приобретает более посто
янный характер, что указывает на более координированную 
родовую деятельность. Это, вероятно, связано с тем, что 
спазмолитин оказывает преимущественное действие на 
Н-холи политические структуры головного мозга и подкор
ковых образований (А. Т. Селиванова, 1969).

Средняя кровопотеря в последовом и раннем послеродо
вом периодах составила 270 ±  16 мл. Кровопотеря более 
400 мл отмечена у 6,7 % рожениц.

Клинические наблюдения показывают, что даже трое
кратное применение сназмолитина в родах с интервалом 
между приемом препарата 3—4 ч не оказывает неблаго
приятного влияния на состояние плода и новорожденного. 
При применении сназмолитина в родах отмечено снижение 
процента угрожающей внутриутробной асфиксии новорож
денного. По данным Института акушерства и гинекологии 
АМН СССР, внутриутробная асфиксия плода без примене
ния медикаментов в родах наблюдается в среднем у 5,6%. 
При использовании сназмолитина угрожающая асфиксия
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Рис. 22. Гистерограммы, 
а — до применения спазмолитина; б — через 15 мин после применения 
спазмолитина; в — через 30 мин после применения спазмолитина; г — 

через 45 мин после применения спазмолитина.
Остальные обозначения т е  же, что и на рис. 5.
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плода наблюдалась у 8 плодов (3,8%), асфиксия новорож
денного у 5 (2,4%). Асфиксия наблюдалась лишь при ос
ложненном течении родов и не может быть поставлена в 
зависимость от применения препарата (слабость родовой 
деятельности, тугое обвитие пуповины вокруг шеи плода 
и др.). Оценка состояния новорожденного по шкале Апгар' 
7—10 баллов была у 189 новорожденных, 6 баллов—у 16 
новорожденных, 5 баллов — у 4 новорожденных и 4 бал
л а — у 1. У 202 новорожденных масса колебалась от 2500 
до 4000 г, у 8 — свыше 4000 г. Диапазон снижения массы 
(максимальная убыль веса) у новорожденных был в основ
ном на 3—4—5-й день, а в процентах от 1 до 9, что соот
ветствует литературным данным. Также не выявлено 
отклонений и при восстановлении первоначальной массы, 
акта сосания, состояния и поведения новорожденных как 
в момент рождения, так и в последующие дни.

Асфиксия, которая наблюдалась у 5 новорожденных, 
была легкой степени. Все новорожденные оживлены. Мы 
не отмечали ни одного случая асфиксии, которую могли 
бы поставить в зависимость от применявшегося в родах 
спазмолитина. Это подтверждается и при анализе данных 
актографии и фонокардиографии. При анализе состояния 
плода по данным фонокардиографических и актографиче
ских исследований у 10 плодов, у которых проведено 40 ис
следований, в динамике выяснилось, что применение спаз
молитина в дозе 100 мг внутрь не изменяют характер сер
дечной деятельности я  двигательной активности плода. 
Так, средняя частота сердцебиения плода до применения 
препарата составила 143 ±3,4 уд/мин, количество шевеле
ний плода 2,2 за 10 мин, внутриминутные колебания серд
цебиения плода были в пределах 3,6 ±0,3 уд/мин, реакция 
плода на шевеление +12 ударов. Анализ фонокардиограмм 
проводился по методике, разработанной в Институте аку
шерства и гинекологии АМН СССР. После применения 
спазмолитина не отмечено статистически достоверных раз
личий в указанных показателях сердцебиения плода, как 
при нормальном, так и при осложненном течении родового 
акта.

Особый интерес представляют клинические наблюдения 
у тех рожениц, у которых в родах одновременно применя
лись такие холинолитики, как спазмолитин и ганглерон в 
указалных дозировках. Они были применены при слабости 
родовой деятельности у 30 первородящих и оказались бо
лее эффективными, чем при применении их в отдельности.
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Таким образом, центральные Н-холинолитики— спаз
молитик — оказывают в 80 % выраженный транквилизи
рующий эффект и в 51 % при сочетании с промедолом обез
боливающий эффект длительностью до 2 ч. Центральные 
и периферические холинолитики (спазмолитин, ганглерон) 
в применявшихся дозах оказывают спазмолитический эф
фект, который наиболее выражен прп применении гангле
рона.

После применения холинолитиков сократительная дея
тельность матки приобретает более регулярный характер 
(данные клиники, гистерографии). Применявшиеся холи
нолитики не оказывают неблагоприятного влияния на со
стояние плода и новорожденного.

Применение транквилизаторов и холинолитиков бо
лее необходимо у рожениц при слабости родовой деятель
ности.

Следует учитывать, что применение нейротропных 
средств из группы фенотиазиновых производных в сочета
нии с анальгетиками и холинолитиками при отсутствии 
раскрытия маточного зева менее чем на 3—4 см может 
повести к ослаблению родовой деятельности.

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
ПРИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

При первичной слабости родовой деятельности и рас
крытии маточного зева на 4 см наиболее эффективно при
менение следующих сочетаний веществ: пипольфена в дозе 
25—50 мг и промедола в дозе 20 мг внутримышечно в 
одном шприце и спазмолитиков: ганглерона в дозе 30 мг 
внутримышечно и спазмолитина в дозе 100 мг внутрь.

Выраженный обезболивающий эффект получен у 86% 
рожениц, незначительное болеутоление у 11%, отсутствие 
эффекта было у 3 % рожениц.

Нами при слабости родовой деятельности применены 
указанные сочетания веществ у 342 рожениц. При этом 
исследуемые роженицы подразделены на две группы: 
с длительностью родов до 16 ч и свыше 16 ч.

При этом в первой группе рожениц (длительность ро
дов до 16 ч) первородящих было 138 и повторнородящих 
(до 12 часов) — 30 (всего 168 рожениц).

Во второй группе (длительность родов свыше 16 ч) 
первородящих было 168 и повторнородящих — 6 (вс*его 
174).
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Длительность родов до 16 часов. У 168 рожениц (пер
вая группа) применялись нейротропные средства с аналь
гетиками и у 15 рожениц — сочетанное обезболивание ука
занными средствами с закисью азота в концентрации 1 :1 .

Средний возраст у первородящих был 25 лет ±  0,1 года, 
у повторнородящих — 28 лет ±  0,5 года.

Из осложнений беременности отмечались тазовое пред- 
лежание у 6, отягощенный акушерский анамнез — у 4, 
нефропатия — у 1 беременной.

Из осложнений в течение родового акта чаще всего на
блюдались преждевременное отхождение вод у 62, раннее 
отхождение вод — у 11, дискоординированная родовая дея
тельность — у 7, обвитие пуповины — у 53, лихорадка в 
родах—у 1, преждевременная частичная отслойка нормаль
но расположенной плаценты (непрогреосирующая) —у 2. 
Роды в заднем виде затылочного предлежания были у
3 рожениц. Родовозбуждение применяли 15 роженицам.

Длительность безводного периода у первородящих со
ставляла 7 ч 30 мин ±  18 мин, у повторнородящих —
4 ч 42 мин ±  14 мин.

Важное значение имеют данные о характере родости- 
иуляции при применении обезболивающих средств. Нами 
применялись родостимулирующие средства по общеприня
той в Институте акушерства и гинекологии АМН СССР 
методике: первый тур родостимуляции состоит из назна
чения касторового масла и очистительной клизмы и через 
1 ч приема хинина по 0,05 г 4 раза через 15 мин, далее 
назначают пятикратно инъекции внутримышечно оксито 
цина по 0,2 мл с интервалом в 30 мин.

При недостаточной эффективности от первого тура ро
достимуляции с интервалом в 2 ч назначают второй тур 
родостимуляции, состоящий из 4 порошков хинина внутрь 
и 5 инъекций окситоцина в той же дозе и с теми же интер
валами, как и при проведении первого тура родостиму
ляции.

Нами применялась следующая методика введения 
обезболивающих средств у первородящих (138 рожениц): 
с последующими двумя инъекциями окситоцина или сразу 
же после окончания первого тура родостимуляции назна
чали обезболивающие средства. Подобным способом обез
боливание проведено 120 роженицам, на фоне применения 
второго тура родостимуляции обезболивающие средства 
вводили 12 роженицам и до начала применения родости
муляции обезболивающие средства вводили 6 роженицам.
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Выраженный обезболивающий эффект отмечен у 82% 
рожениц, незначительное болеутоление у 12% рожениц, 
отсутствие эффекта у 6%. У 16 рожениц одновременно с 
нейротропными средствами применяли ингаляционные 
анестетики (закись азота в концентрации 1 :1 ) аппаратом 
НАПП-60. Длительность обезболивающего эффекта была 
4 ч 45 мин 1: 28 мин. Повторно обезболивающие средства 
в половинной дозе применяли у 11 рожениц.

Одной из наиболее важных и примечательных особен
ностей является следующее обстоятельство: из 120 перво
родящих, у которых обезболивание проводилось после пер
вого тура родос ти мул я ции, в дальнейшем у 106 рожениц 
яе требовалось проведения второго тура родостимуляции, 
а второй тур родостимуляции был применен у 32 рожениц. 
Эти данные в совокупности с гистерографическими иссле
дованиями показывают, что у рожениц при слабости родо
вой деятельности применение на фоне родостимулирую
щих препаратов нейротропных, анальгетических и Н-хо- 
линолитических средств способствует укорочению длитель
ности периода раскрытия и профилактике дальнейшего 
развития слабости родовой деятельности. Этого мы не от
мечали в контрольных исследованиях без применения обез
боливающих средств: ликвидирована слабость родовой 
деятельности в 88,3% в группе рожениц с обезболиванием 
против 35,4% в контрольной, различие статистически до
стоверно ( t> 3 ) . Идентичные закономерности были под
тверждены А. П. Николаевым (1968), который указывал, 
что при лечении слабости родовой деятельности применен
ный вместе с обезболивающими средствами (как, напри
мер, текодин, промедол, пантопон и др.) прозерин не толь
ко предупреждает ослабление родовой деятельности и 
ускоряет роды, но одновременно усиливает действие аналь
гетических средств.

Длительность родов после применения обезболивания 
у первородящих составила 4 ч 45 мин ±  24 мин.

Почти идентичные закономерности обнаружены при 
проведении обезболивания у повторнородящих при сла
бости родовой деятельности. Обезболивание после оконча
ния первого тура родостимуляции или с последними двумя 
инъекциями окситоцина первого тура было применено у 
27 рожениц, после второго тура у 1 роженицы и обезболи
вание проводилось у 2 до назначения родостимуляции. 
При этом 27 роженицам проведен один тур родостимуля
ции, второй тур только 3. Применяемые вещества не
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удлиняли периода изгнания и не нарушали течения после
дового и раннего послеродового периода. Средняя длитель
ность родов у повторнородящих после введения обезболи
вающих средств была 3 ч 36 мин ± 2 1  мин.

Изучение средней длительности родов у первородящих 
показывает, что общая продолжительность родов была 
10 ч 47 мин ±22 мин. Длительность периода раскрытия 
составляла 10 ч 8 мин±12 мин, периода изгнания 
27 ± 3  мин, последового периода 12 ± 2  мин.

У повторнородящих общая продолжительность родов 
составила 8 ч 31 мин. Длительность родов по периодам 
была соответственно 8 ч±15 мин, 21 ч ± 2  мин, 10 ч ±  
±0,09 мин.

Эти клинические данные с убедительностью свидетель
ствуют, что применение транквилизаторов, центральных и 
периферических холинолитиков, а при болезненных схват
ках в начале периода раскрытия — промедола у рожениц 
при слабости родовой деятельности достигается эффектив
ное родообезболивание. В дальнейшем при большем рас
крытии маточного зева (3—4 см) и нарастании болезнен
ности схваток применяются более мощные нейротропные 
средства. Одновременно применение этих веществ наряду 
с другими средствами (родостимулирующих и др.) способ
ствует более быстрому завершению родов и снижению опе
ративных вмешательств.

Гистерографические исследования при слабости родо
вой деятельности проведены у 28 рожениц, у которых при
менялись обезболивающие средства: у 4 рожениц после 
введения обезболивающих средств назначена родостимуля- 
ция, у 5 рожениц обезболивающие средства вводились на 
фоне действия окситоцина и у 9 рожениц на фоне действия 
хинина. У 13 рожениц вводили сочетанное применение 
транквилизаторов, спазмолитиков и схемы обезболивания.

Данные, полученные путем изучения основных пара
метров сократительной деятельности матки (продолжи
тельность и интенсивность схваток, частота и продолжи
тельность пауз между схватками, координация различных 
отделов матки между собой и др.), показывают, что приме
няемые средства приводят к возрастанию продолжитель
ности схваток, их частоты и интенсивности. Несмотря на 
введение обезболивающих средств, остается четкое доми
нирование дна матки над нижележащими отделам. На 
основании этих данных можно прийти к заключению о том, 
что при введении обезболивающих средств отмечается уве
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личение средней продолжительности схватки и не проис
ходит нарушения координации сократительной деятель
ности матки. Кроме того, у ряда рожениц при слабости 
родовой деятельности зачастую нарушается «тройной 
нисходящий градиент» магочных сокращений, который не 
нормализуется и при введении хинина или окситоцина, 
и лишь назначение обезболивающих средств у 65% роже
ниц способствует нормализации родовой деятельности. 
Кроме того, происходит координация между сокращениями 
тела и нижнего сегмента матки. Ослабление родовой дея
тельности отмечается после введения обезболивающих 
средств, если отсутствует регулярная родовая деятельность 
и раскрытие маточного зева не превышает 2—3 см. В по
добных случаях целесообразно назначать спазмолитики 
(спазмолитин, ганглерон), транквилизирующие средства 
(триоксазин), а сочетания нейротропных средств с аналь
гетиками вводить по прошествии не менее еще 3 ч.

Средняя кровопотеря в последовом и раннем послеродо
вом периодах у первородящих равнялась 230+12 мл, у по
вторнородящих 327 ±  28 мл. С целью профилактики маточ
ных кровотечений в периоде изгнания у 51 первородящей 
и у 11 повторнородящих вводились сокращающие средства. 
Кровопотеря свыше 500 мл была соответственно у 16 пер
вородящих и у 6 повторнородящих. Таким образом, пато
логическая кровопотеря была отмечена в 13% случаев.

Из родоразрешающих операций у первородящих выход
ные акушерские щипцы были применены у 2. Таким обра
зом, процент родоразрешающих операций составил 1,2%. 
Вскрытие плодного пузыря произведено у 28, перинеото- 
мия — у 45 рожениц, ручные вхождения в полость матки — 
у 13 рожениц. У повторнородящих вскрытие плодного пу
зыря произведено у 7, перинеотомия — у 4 рожениц с 
целью укорочения периода изгнания и угрожающего раз
рыва промежности по старому рубцу, ручные вхождения 
в полость матки — у 5.

Разрывы промежности I степени отмечены у 7, II сте
пени — у 19 первородящих. У повторнородящих — соот
ветственно у 1 и у 3.

Разрывы шейки матки у первородящих двусторонние 
были I степени у 7, II степени —у 1. Односторонние I сте
пени — у 17, II степени — у 3, III степени — у 1.

Из осложнений в послеродовом периоде отмечены ча
стичное расхождение кожных швов промежности у 3, ин
фильтрат швов промежности — у 2, вторичная анемия —•
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у 6, расхождение лонного сочленения — у 2, начавшийся и 
купированный мастит — у 2, эндометрит — у 2 родильниц.

Средняя масса ребенка у первородящих составляла 
3370 ±21 г, длина 50,8 ±0,4 см, выписка новорожденных 
производилась на 8,2 ±0,3 дня. Асфиксия плода отмечена' 
у 13. Асфиксия новорожденных лешой степени — у 5* все 
новорожденные оживлены. Средняя оценка по шкале 
Апгар была 8,5+0,1 балла. Из 138 новорожденных оценка 
по шкале Апгар была 10 баллов у 6. 9 баллов — у 89, 8 бал
лов — у 26, 7 баллов — у 11, 6 баллов — у 2, 5 баллов — у 3,.
4 балла —у 1. У повторнородящих средняя масса ребенка 
составляла 3605 ± 14  г, длина 51,3 ±0,5 см, выписка ново
рожденных на 8-й±0,3 день. Асфиксия плода была у 3,. 
вторичная асфиксия новорожденного была у 1. Средняя 
оценка по шкале Апгар составила 8,5±0,18 балла. Дан
ные оценки по шкало Апгар были распределены следую
щим образом: 10 баллов — у 4, 9 баллов — у 17, 8 баллов — 
у 4, 7 баллов — у 4, 6 баллов — у 1.

Таким образом, из 168 рожениц со слабостью родовой 
деятельности асфиксия плода наблюдалась у 16 (9,5%) 
и асфиксия новорожденного у 6 (3,5%), что в 2 раза ниже,, 
чем в контрольных исследованиях без применения обезбо
ливающих и спазмолитических средств.

Сократительная деятельность матки при применении 
ингаляционных анестетиков из группы галогенсодержа
щих (трихлорэтилена и фторотана). Применение ингаля
ционных анестетиков из группы галогенсодержащих от
крывает новые возможности для дифференцированного 
обезболивания при аномалиях родовой деятельности. В ли
тературе есть указания, что длительное вдыхание трилена 
(свыше 6—10 ч) способствует снижению чувствительности 
матки к окситоцичееким веществам (питуитрин, оксито- 
цин). По нашим наблюдениям, применение трилена на 
фоне проводившейся родостимуляции у 28 женщин и по
сле применения ее у 39 женщин не приводило к ослабле
нию схваток. Следовательно, вдыхание трилена можно про
водить как в момент проведения родостимуляции, так и в 
тех случаях, когда медикаментозная родостимуляции пред
шествует назначению указанного препарата. Эти клиниче
ские данные подтверждены и при анализе записей наруж
ной гистерографии.

В целях обезболиваиия и регуляции родовой деятель
ности в периоде раскрытия и в периоде изгнания нами при
менялся также фторотан. У 20 рожениц изучалась еокра-

283;

ak
us

he
r-li

b.r
u



тигельная деятельность матки методом наружной 
гистерографии.

У 40 рожениц фторотан применялся при слабости 
родовой деятельности на фоне применения окситоцических 
средств (окситоцина). Первородящих было 24, повторноро
дящих — 16. Несвоевременное излитие околоплодных вод 
наблюдалось у 18 рожениц. Нефропатия I —II степени 
была у 11 рожениц. Аутоанальгезия фторотаном легко 
переносилась роженицами, не вызывая у них неприятных 
ощущений, тошноты, рвоты. Клинический анализ и данные 
электротермоэстезиометрии показывают, что фторотан в 
концентрации 0,5—1 об.°/о обладает анальгетической ак
тивностью в родах. Однако сравнительная оценка фторота
на с трихлорэтиленом, который также относится к группе 
галогенсодержащих, показала, что больший обезболиваю
щий эффект дает трихлорэтилен. Средняя продолжитель
ность родов у первородящих при применении фторотана 
на фоне родостимуляции составила 18 ч± 25  мин, у пов
торнородящих — 13 ч 20 мин±46 мин. Следует подчерк
нуть, что со времени первых публикации о применении 
фторотана в акушерстве до настоящего времени широкому 
обсуждению подвергается вопрос о релаксирующем дейст
вии фторотана на матку. Создание в настоящее время 
специальной аппаратуры, позволяющей точно дозировать 
содержание наркотической смеси фторотана, дает возмож
ность избежать выраженного расслабления маточной 
мускулатуры. Фторотан при слабости родовой деятельно
сти приводит к значительному ослаблению и урежению 
схваток (рис. 23).

Как видно из рис. 23, даже незначительные концентра
ции фторотана (0,3—0,5 об. %) приводят к ослаблению 
родовой деятельности. В то же время применение внутри^ 
мышечного окситоцина по 0,2 мл дробно до 1 мл приводит 
к усилению сократительной деятельности матки. Однако 
необходимо помнить, что применение фторотана на фоне 
инъекций окситоцина и особенно питуитрина может при^ 
вести к возникновению желудочковых экстрасистол сердца.

Нами не отмечено отрицательного влияния фторотана 
в применявшейся концентрации на организм роженицы, 
состояние плода и новорожденного, этот препарат не уве
личивает кровопотерю в последовом и раннем послеродовом 
периодах.

Таким образом, избирательный подход к применению 
ингаляционных анестетиков (трихлорэтилен и фторотан)
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Рис. 23. Гистерограммы. 
а — до ингаляций фторотана; б, в — на фоне ингаляций фторотана и 
внутримышечных инъекций окситоцина дробно по 0,2 мл (5 ед. в 1 мл

окситоцина).
Остальные обозначения те же, что и на рис. 5.

позволяет значительно повысить эффект болеутоления в 
родах и одновременно является одним из моментов, спо
собствующих нормализации родовой деятельности при ее 
нарушениях.

Длительность родов свыше 16 часов. У 168 первородя
щих и 6 повторнородящих с длительностью родов свыше
16 ч были применены нейротропные средства с анальгети
ками и холинолитиками. Средний возраст был 24,7 ±0,2 го
да, у повторнородящих — 28 ±0,4 года.

Из сопутствующих заболеваний у рожениц были мио
пия у 3, миокардиодистрофия — у 3 и др.

Осложненное течение беременности наиболее часто 
проявлялось в виде нефропатии у 3, отека беременных — 
у 2, резусотрицательной крови с антителами — у 2.

Из осложнений в течение родового акта чаще всего на
блюдались преждевременное отхождение вод у 20, раннее 
отхождение вод — у 26, обвитие пуповины вокруг шеи пло-
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да — у 47, высокое прямое стояние стреловидного шва — 
у 1. Мы применяли идентичную методику обезболивания 
родов, как и у рожениц первой группы: с последними дву
мя инъекциями окситоцина или сразу же после окончания 
первого тура родостимуляции назначали обезболивающие 
средства 126 роженицам, 38 роженицам обезболивающие 
средства вводили на фоне второго тура родостимуляции и 
10 роженицам эти средства назначали до введения рксито- 
цическйх средств.

У 92 из 126 первородящих, которым обезболивание 
проводилось после первого тура родостимуляции, в даль
нейшем не требовалось проведения повторного тура родо
стимуляции, его проводили у 76 рожениц. При сравнении 
двух групп рожениц со слабостью родовой деятельности 
(продолжительность родов до 16 ч — первая группа и свы
ше 16 ч — вторая труппа) одного тура родостимуляции 
было достаточно значительно чаще в первой группе: один 
тур родостимуляции без продолжения проводился у 106 из 
120 рожениц в первой группе и у 92 из 126 — во второй 
группе (Р<0,001).

Средняя длительность родов после введения обезболи
вающих средств составляла у первородящих 8 ч 45 мин± 
±  25 мин. У 5 повторнородящих после первого тура приме
нялись обезболивающие средства и у 1 — после второго 
тура родостимуляции. При этом 5 роженицам было доста
точно одного тура родостимуляции.

Не отмечено удлинения периода изгнания и последово
го периода.

Общая продолжительность родового акта у  первородя
щих составляла 23 ч 30 мин ±  14 мин, длительность перио
да раскрытия — 22 ч 44 мин±16 мин, периода изгнания 
34±4  мин, последового периода 12±2 мин.
. У повторнородящих общая продолжительность родов 

составляла 21 ч 20 мин ±17 мин. Длительность родов по 
периодам соответственно 20 ч 37 мин ±26 мин, 28 ± 6  мин, 
15 ± 2  мин. Длительность безводного периода у первородя
щих составляла 7 ч 22 мин ±  24 мин, у повторнородящих —
5 ч 35 мин ±44  мин.

Нами у 12 рожениц со слабостью родовой деятельности 
изучалась активность холинэстеразы сыворотки крови до 
и после введения обезболивающих средств. Только у 2 ро
жениц не наступило угнетения активности холинэстеразы 
после введения обезболивающих средств. Угнетение актив
ности холинэстеразы сыворотки крови по сравнению с
286

ak
us

he
r-li

b.r
u



исходной величиной колебалось в пределах 15—38%. Па
раллельно с определением активности холинэстеразы сыво
ротки крови производилась наружная гистерография — 
отмечено усиление сокращений матки, более регулярный 
характер ее сокращений, особенно в области нижнего сег
мента матки. Так как в наших сочетаниях применялись 
пипольфен, ганглерон и промедол, то эти препараты могли, 
помимо, вероятно, угнетения активности холинэстеразы, 
способствовать пролонгированию действия ацетилхолина. 
Обоснованием к такому предположению могут служить 
экспериментальные данные Chauchard, Mazoue (1956), 
Т. С. Татевосяна (1963, 1966, 1969), которые отмечали, что 
пипольфен пролонгирует действие ацетилхолина, а амина
зин, наоборот, угнетает активность ацетилхолина, а холи- 
нолитики одновременно с усилением сократительной дея
тельности матки способствуют снижению холинэстеразной 
активности тканей и повышению содержания уровня аце
тилхолина. Очевидно, обезболивающие средства на фоне 
центральных и периферических холинолитиков, .способст
вуют нормализации сокращений матки у определенной 
части рожениц.

С целью профилактики маточных кровотечений 62 пер
вородящим вводились ;сакращак>щие средства в период 
изгнания и в раннем послеродовом периоде. Разрывы про
межности I степени отмечены у 8 первородящих, II степе
ни — у 13. Всего разрывы промежности отмечены у 21 жен
щины (12,5% против 18% в первой группе рожениц).

Разрывы шейки матки у первородящих двусторонние
I степени были у 9, II  степени — у 6, III степени — у 1. 

Односторонние I степени были у 21, II степени — у 6, 
III степени — у 1. Всего разрывы шейки матки у перво
родящих были у 44 (38,4%) против 17,2% в первой группе 
рожениц.

Из осложнений в послеродовом периоде наблюдались 
метроэндометрит у 2, частичное расхождение кожных 
швов промежности — у 4, шпогалактия — у 2, вторичная 
анемия — у 5, инфильтрат швов промежности — у 5, суб
инволюция матки — у 5, расхождение лонного сочлене
ния — у 1 родильницы.

Изучены данные о состоянии внутриутробного плода и 
новорожденного. У 18 первородящих (10,7%) наблюдалась 
асфиксия плода и у 7 (4,1%) асфиксия новорожденных, 
что в 2,2 раза меньше, чем в контрольных исследованиях 
без применения обезболивающих средств.
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У первородящих средняя масса ребенка составляла 
3447 ±24  т, масса свыше 400 г была у 15, длина — 
50,8 ±0,3 см, выписка новорожденных осуществлялась на 
9,7 ±0,4 дня. Средняя величина оценки состояния новорож
денного по шкале Ангар была 8,2 ±1,12 баллов. Мертво- 
рождение было в одном случае (0,5%) у роженицы со 
скрытым сифилисом, крупным плодом, лихорадкой в родах 
и упорной слабостью родовой деятельности (длительность 
родов была 43 ч 50 мин). Родившиеся в асфиксии новорож
денные все оживлены. Распределение состояния новорож
денных по шкале Апгар следующее: 10 баллов было у 13, 
9 баллов — у 88, 8 баллов — у 31, 7 баллов — у 21, 6 бал
лов—у 7, 5 баллов—у 2, 4 балла —у 3, 3 балла — у 1,
2 балла — у 2.

У повторнородящих средняя масса ребенка составляла 
3425 ±26 г, длина — 50,7 ±0,5 см, выписка новорожденных 
на 7-й±0,6 дня. Оценка состояния новорожденного по 
шкале Апгар была 9+0,2 балла. Асфиксии плода и ас
фиксии новорожденного не отмечено. Оценка по шкале 
Апгар была 10 баллов у 1 ребенка, 9 баллов — у 4, 8 бал
лов —■ у 1.

Средняя величина кровопотери в последовом и раннем 
послеродовом периодах у первородящих составила 252 ±  
±17 мл, у повторнородящих — 286 ±24  мл. Кровопотеря 
свыше 500 мл была у 24 родильниц (14,2%) против 13% 
в первой группе — родоразрешение до 16 ч (Р > 0 ,05).

Из родоразрешающих операций у первородящих выход^ 
ные акушерские щипцы наложены у 3 рожениц, выходной 
вакуум-экстрактор — у 2, полостной вакуум-экстрактор — 
у 4, кесарево сечение применялось у 4 (у одной роженицы 
с одновременной мпомэктомией), вскрытие плодного пу
зыря — у 68, перинеотомия — у 65, ручные вхождения в 
полость матки — у 17. Таким образом, процент родоразре
шающих операций составил у рожениц со слабостью родо
вой деятельности 7,7, в группе рожениц с продолжитель
ностью родов до 16 ч — 1,2 (Р<0,05).

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
ПРИ ЧРЕЗМЕРНОЙ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Всего обезболивание применено у 23 рожениц. У 10 ро
жениц применялось сочетание аминазина, пропазина в 
дозе 25 мг, промедола — 20 мг, пипольфена — 50 мг внут
римышечно, а при отсутствии эффекта — эфирный наркоз.
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У 13 рожениц применялись ингаляции фторотана в кон
центрации 1 —2 об. % •

Необходимо отметить, что, несмотря на выраженный 
обезболивающий эффект от применения сочетаний нейро
тропных средств, анальгетиков и эфира, нормализации ро
довой деятельности у 80% рожениц не происходило, явле
ния асфиксии плода не купировались. При применении 
фторотана буквально в первые 2—3 мин с начала ингаля
ций происходила нормализация родовой деятельности, при 
повышении концентрации до 2 об. % и выше происходила 
почти полная остановка родовой деятельности. Очень 
быстро наступала нормализация сердцебиения плода. Яв
ления угрожающей асфиксии плода были отмечены у 
18 плодов (80%). Выраженный болеутоляющий эффект от 
применения фторотана у рожениц с чрезмерной родовой 
деятельностью отмечен у 85%. Однако следует подчерк' 
путь, что применение фторотана не является патогенети
ческим лечением чрезмерной родовой деятельности. Если 
не устранена причина чрезмерной родовой деятельности и 
если ингаляции фторотана продолжаются менее 15— 
20 мин, то после прекращения ингаляций может вновь 
возникнуть чрезмерная родовая деятельность. Таким обра
зом, можно считать, что наиболее эффективным из всех 
имеющихся в арсенале анестетиков у рожениц при чрез
мерной родовой деятельности является фторотан. Отсюда 
следует, что применение других анестетиков при указан
ной патологии родовой деятельности нецелесообразно.

Краткая характеристика рожениц. Средний возраст у
17 первородящих 24 ±0,5 года, старше 30 лет было 3 ро
женицы. Длительность родов у первородящих составляла 
9 ч 16 мин, у 6 повторнородящих — 7 ч 30 мин.

Длительность первого периода у первородящих состав
ляла 8 ч 46 мин, периода изгнания — 24 ± 4  мин, последо
вого периода — 6 ±  1 мин.

Средняя масса ребенка была 3355 ±15 г, длина 50,4 ±  
±0,3 ом. Асфиксий новорожденного не отмечено. Средняя 
величина кровопотери была 242 ±12 мл. У 14 рожениц в 
периоде изгнания вводились сокращающие матку средства.

19 Заказ № 1140
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ВЛИЯНИЕ СОЧЕТАННОГО ПРИМЕНЕНИЯ 
НЕЙРОТРОПНЫХ, АНАЛЬГЕЗИРУЮЩИХ 
И ГАНГЛИОБЛОКИРУЮЩИХ СРЕДСТВ 

НА НОВОРОЖДЕННЫХ

Г Л А В А  X I

Данных о влиянии указанных средств, полученных 
матерью во время родов, на новорожденного ребенка пер
вых дней жизни в доступной нам литературе обнаружить 
не удалось, В то же время исследования такого характера 
представляют значительный интерес как с точки зрения 
дальнейшего изучения физиологии и патологии периода 
новорожденное™, так и с точки зрения безопасности при
менения обезболивающих средств этого ряда и возможно
стей внутриутробной терапии плода.

Поскольку наиболее отчетливо изменения деятельности 
ЦНС новорожденного проявляются в ее двигательной сфе
ре, нами было предпринято исследование функциональной 
структуры некоторых специфических для периода ново
рожденное™ безусловных двигательных рефлексов, нося
щих в педиатрической литературе название «рефлексов 
новорожденного». Это широко известные рефлексы Моро, 
Робинсона, Бауэра и менее известные — Бабкина, Переса 
и Ван-Веркома.

Совместно с педиатрами и физиологами было проведено 
клиническое исследование рефлексов с учетом компонент- 
ности л степени выраженности каждого компонента, при
чем наличие рефлекса обозначали знаком « +  », отсутст
вие — знаком «—», а снижение степени выраженности всех 
компонентов или неполная компонентность — знаком « ±  ». 
Некоторые рефлексы исследовались электромиографи- 
чески.

Поскольку степень выраженности рефлекса находится 
в прямой зависимости от тонуса соответствующих мышц, 
параллельно с исследованием рефлексов была произведена 
тонометрия. Отмечалась зависимость угла разгибания в 
локтевом суставе от величины груза. Груз применялся в
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10, 20, 30, 50, 70, 100, 150, 200 г. По полученным цифрам 
судили о степени выраженности и характере тонуса.

Состояние детей при рождении оценивалось по шкале 
Апгар. Всего исследовано 304 ребенка, которые распреде
лялись следующим образом по группам. Первую группу 
составили нормально протекавшие роды без применения 
обезболивания — 128 детей; вторую — нормальпо протекав
шие роды с применением обезболивания — 63 ребенка; 
третью — патологические роды (слабость родовой деятель
ности) без применения обезболивания — 47 детей; четвер
тую — патологические роды (слабость родовой деятель
ности) с применением обезболивания — 66 детей. По 
остальным клиническим характеристикам женщины и дети 
в сравниваемых группах были идентичными.

Клинические рефлексы исследовали у всех детей. Хро
нометрирование проведено у 60 детей. Электромиограммы 
сняты у 17, тонометрия — у 15 детей.

При исследовании структуры оценок состояния ново
рожденных по шкале Апгар во всех группах было обнару
жено их малое отличие в первой и второй группах. Оценки 
от 10 до 8 баллов составили у них 82,9 и 81,6 % соответст
венно. Для детей в четвертой группе также характерно, 
преобладание числа высоких оценок (от 10 до 8 баллов — 
80,7%), а в третьей группе новорожденных (патологи
ческие роды без применения обезболивания) более поло
вины (61,3%) составляли оценки от 7 баллов и ниже 
(Р<0,05).

Избранная нами группа рефлексов всегда имеется у 
новорожденных детей при нормально протекавших родах 
без применения обезболивающих средств с первых минут 
жизни. В свою очередь она должна быть подразделена на 
следующие подгруппы: в первую подгруппу относят весьма 
устойчивые, где процент положительных ответов колеблет
ся от 95 до 100 (рефлексы Робинсона, Моро и Ван-Верко- 
ма), во вторую — со средней степенью колебания (симпто
мы Переса и Бабкина), где процент положительных отве
тов колеблется от 60 до 80, в третью — с сильной степенью 
колебания (симптом Бауэра), где процент положительных 
ответов колеблется от 30 до 50.

Обезболивание применявшимися нами средствами не 
оказывало заметного влияния ни на одну из этих подгрупп 
при нормальном течении родов, и величины отклонений 
находились в пределах нормальных колебаний соответст
венно по группам.
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В группе детей у рожениц со слабостью родовой дея
тельности с применением обезболивания распределения 
положительных ответов по подгруппам рефлекса заняло 
примерно такое же положение, как и в группе нормальных 
родов.

В группе патологических родов без применения обезбо
ливания соотношения были иными. В первой подгруппе 
рефлексов процент положительных ответов снижался при
мерно в IV2 раза и появлялись отрицательные ответы, во 
второй подгруппе процент положительных ответов падал 
примерно в 37г раза. Рефлексы были некомпонентны, вяло 
нарастали, быстро угасали и истощались при повторениях, 
в третьей подгруппе положительные ответы отсутствовали. 
Сравнение однозначных подгрупп у детей с нормально про
текавшими родами показало статистическую достоверность 
различий (t> 3 ).

Динамика изменений указанных рефлексов в течение 
первых часов после рождения и затем на первой неделе 
жизни у детей при нормально протекавших родах без при
менения обезболивания была следующей: в первой под
группе процент положительных ответов на протяжении 
первых часов существенно не менялся, но затем несколько 
снижался к 3-:му дню жизни и вновь возрастал до исход
ного уровня к 4—5-му дню жизни. Во второй подгруппе 
колебания были более резкими и к 3-му дню появлялись 
отрицательные ответы. Восстановление проходило пример
но в том же темпе. В третьей подгруппе колебания были 
еще более значительными, а восстановление протекало в 
замедленном темпе (в основном к 5—6-му дню).

Примерно такая же картина наблюдалась в группе 
нормальных обезболенных родов и патологических обезбо
ленных родов, но с несколько более низким числом поло
жительных ответов в первые часы после рождения. В груп
пе патологических родов, где обезболивание не применя
лось, было большое количество отрицательных ответов при 
рождении, число положительных до 4—5-го дня остава
лось низким, снижения на 3-й день не отмечалось, восста
новление шло медленно.

Полученные при этом методе исследования были сопо
ставлены с результатами параллельного исследования то
нуса и электрической активности мышц.

Тонометрия показала, что в группе детей при нормаль
ных родах, равно обезболенных и необезболенных, кривая 
«вес груза—угол разгибания» носит одпотипный экспо
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ненциальный характер. Функции возрастают, имея исход
ной точкой угол 0° при нагрузке в 30 г и конечной точкой 
угол 180° при нагрузке в 200 г. В группе патологических 
обезболенных родов кривая несколько смещена влево по 
■отношению к «нормальной», имея исходной точкой угол 0° 
при нагрузке 20 г, а конечной — угол 180° при нагрузке 
170 г. В группе патологических необезболенных родов кри
вая смещается еще более влево, имея исходной точкой 
угол 0° при нагрузке 10 г, а конечной — угол 180° при на
грузке 100 г.

Анализ электромиограмм показал, что фоновая актив
ность скелетных мышц новорожденных детей отличается 
некоторым своеобразием: активность флексоров преобла
дает над активностью экстензоров как по амплитуде 
(2 :1 ) , так и по частоте (1 ,5 :1). Появление «всплесков» 
электроактивности, отражающих произвольные движения 
ребенка, достаточно хорошо соответствует данным, полу
ченным методом актографии.

Электрическая характеристика рефлекса Робинсона 
может быть представлена следующим образом: после до
вольно длительного латентного периода (1,1—1,6 с) появ
ляется топический компонент в виде непрерывной элек
трической активности с превышением амплитуды над фо
ном в 4—5 раз, а по частоте в 1,4 раза (в среднем).

Тонический компонент, колеблясь, удерживался в тече
ние всего периода дачи раздражающего стимула. После 
прекращения раздражения активность исчезала почти 
мгновенно. Спонтанная двигательная активность во время 
вызывания рефлекса иногда тормозилась и возникала 
вновь по прекращении раздражения. Флексоры и экстен
зоры действуют как синергисты. При монолатеральпой 
стимуляции на контрольной стороне ответной реакции нет. 
Такая электромиограмма характерна как для детей, у ма
терей которых роды протекали нормально, так и для ново
рожденных, матери которых имели слабость родовой дея
тельности с применением обезболивания, отличаясь лишь 
незначительным снижением вольтажа и частоты тока.

При слабости родовой деятельности без применения 
обезболивающих средств спонтанная и вызванная электро- 
активность у новорожденных претерпевает ряд изменений. 
Амплитуда токов активности снижается и на флексорах 
лишь незначительно преобладает над экстензорами. В мо
мент нанесения раздражения изменений нет. Латентный 
период увеличивается до 1,9—3,6 с. Реакция длится не весь

293

ak
us

he
r-li

b.r
u



период действия раздражителя, постепенно затухая. Часто
та также снижается, составляя примерно 85% от исходной. 
Кроме того, наблюдается своеобразный феномен «истоще
ния» рефлекса, когда при многократных повторениях с 
короткими промежутками амплитуда и частота токов па
дает, а латентный период реакции возрастает. Продолжи
тельность реакции также укорачивается.

Хронометрирование подтвердило данные, полученные 
с помощью электромиографии в отношении характера 
влияния обезболивающих средств на функциональную- 
структуру этих рефлексов. Все они имеют довольно ко
роткий латентный период (0,3—1,6 с), за исключением 
рефлекса Бауэра (до 3 с). Продолжительность реакции 
колеблется в зависимости от вида рефлекса. Тонические 
длятся весь период действия раздражителя (рефлексы 
Робинсона, Бабкина, Ван-Веркома), фазные (рефлекс Мо
ро) около 0,5 с, смешанные (рефлексы Переса, Бауэра) — 
от 0,9 до 35 с.

В случаях патологических необезболенных родов ла
тентные периоды реакций новорожденных удлиняются в 
группе тонических рефлексов примерно в 3 раза, в группе 
фазных в 1 7г раза, в группе смешанных до 6 с. Продолжи
тельность реакции сокращается в группе тонических реф
лексов до 17г мин, в группе фазных — до 0,3 с, в группе 
смешанных — до 0,5—17г с. Больше 3—4 повторений с 
интервалами, равными времени реакции, получить не 
удается.

Приведенные данные, полученные с помощью достаточ
но объективных методов регистрации функционального 
состояния нервной системы новорожденного ребенка в пер
вые часы и дни жизни, показывают, что там, аде патоло
гические роды протекали на фоне обезболивающих 
средств, состояние новорожденных было значительно луч
ше, чем при однозначной группе патологии в родах без 
применения обезболивающих средств нейротролного дейст
вия в сочетании с анальгетиками и холинолитиками. При 
применении указапных препаратов повышается число по
ложительных оценок по шкале Апгар, клиническая харак
теристика приближается к таковой в группе с нормальным 
течением родов. То же можно сказать и о хронометриче
ской, тонометрической и электромиографической характе
ристиках.

Отсюда может быть сделан вывод о довольно мощном 
терапевтическом действии указанных средств на внутри
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утробный плод и новорожденного. Однако улучшение в 
двигательной сфере, видимо, наступает вторично, вследсТ' 
вие улучшения кровоснабжения и снижения чувствитель
ности к гинотоксическому стрессору в родах, поскольку 
изменёпий в функциональной структуре рефлексов при 
обезболивании нормально протекавших родов обнаружить 
не удалось.

В заключение необходимо подчеркнуть, что комплекс
ное клинико-гистерографическое и биохимическое исследо
вание (система ацетилхолинэстераза) показывает, что при
менение ингаляционных анестетиков, нейротропных и 
холинолитических средств должно применяться с учетом 
характера аномалий родовой деятельности. Применяемые 
лекарства, помимо выраженного обезболивающего эффек
та, способствуют нормализации родовой деятельности за 
счет непосредственно миотропного, центрального действия, 
а  также угнетения активности холинэстеразы. Все эти осо
бенности позволяют сделать вывод о том, что обезболива
ние родов у рожениц со слабостью родовой деятельности 
должно являться обязательным компонентом, способствую
щим профилактике затяжных родов, получению выражен
ного болеутоляющего эффекта, снижению количества ао- 
фиксии плода и новорожденного, снижению количества 
патологических маточных кровотечений в последовом и 
раннем послеродовом периодах.
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Labor Pain and Labor Pain Relief M. A. PETROV-MASLAKOV, 
V. V. ABRAMCHENKO. М., “Meditsina”, 1977, 320 pp., ill.

The book consists of two parts. In the first one there is a 
short presentation of the teaching of labor pain relief and more 
detailed presentation of the tasks and features of modern anesthe- 
siological help in normal and complicated labor depending on the 
pregnant woman’s state of health (concomitant diseases), the course 
of pregnancy, peculiarities of labor act and its complications. New 
complex methods of evaluation of labor pain intensity and the ef
ficacy of used anesthetic drugs are given in details.

Special chapters elucidate modem standpoint on psychoprophy
lactic preparation of pregnant women to labor and describe its 
modifications made in our country and abroad.

The second part of the book is devoted to medicamentous labor 
pain relief. There is given short pharmacological characteristics of 
used for labor pain relief modern neurotropic drugs, their combina
tions with analgetics and cholinolytics and also with inhalation 
anesthetics. On the base of modern clinico-physiological methods 
(autography, electromyography, electrothermoesthesiometry) the 
problems of the influence of anesthetic drugs on maternal organism, 
uterine contractile activity, fetal and newborn infant’s state in nor
mal and complicated labor are widely discussed. The authors using 
their rich experience (about 5000 cases), expound the methods of  
labor pain relief in women with complicated pregnancy and labor 
and point out the most rational ones. The book is intended for 
broad circles of ohstetricians and gynecologists, anesthesiologists 
dealing with obstetric anesthesiology, pediatricians etc.ak
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