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Изучено течение физиологических родов у 120 женщин, страдающих сахарным диабетом. В зависимости от 
метода обезболивания родов роженицы были разделены на 3 группы. В процессе родов оценивали параметры 
центральной гемодинамики, эффективность анальгезии, уровень глюкозы крови, состояние плода и новорож-
денного. Установлено, что оптимальным методом обезболивания при самопроизвольных родах у женщин, 
больных сахарным диабетом, является эпидуральная анальгезия ропивакаина гидрохлоридом, обеспечивающая 
стабилизацию уровня глюкозы в крови, нормализацию параметров центральной гемодинамики и купирование 
аномалий родовой деятельности. Анальгезия промедолом и парацетамолом предпочтительна при наличии про-
тивопоказаний к эпидуральной анальгезии.
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The article deals with a study of duration of physiological labors in women with diabetes mellitus. Patients and methods: 
120 women were devided into three groups according to method of analgesia. We assessed data of central haemody-
namics, efficacy of analgesia, glucose level in blood, conditions of fetus and newborn. Results: We found that epidural 
analgesia with bupivacaine hydrochloride was an optimal method of labor analgesia in women with diabetes mellitus. 
This method provided a stabilization of glucose level in blood, normalization of data of central haemodynamics and 
allowed to avoid anomalies of labor. Conclusions: Analgesia with promedol and paracetamol is a preferable method in 
case of presence of epidural analgesia contraindications.
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Распространенность сахарного диабета (СД) среди бе-
ременных составляет 0,5% [1, 3]. Оптимальным способом 
родоразрешения для матерей, больных СД, в настоящее 
время считают роды через естественные родовые пути 
[4]. Поэтому особую актуальность приобретает адекват-
ность обезболивания родов, призванная обеспечить глад-
кое течение не только родового процесса, но и СД [2, 7, 8].

Задачей настоящего исследования являлся выбор оп-
тимального метода анальгезии самопроизвольных родов 
у женщин, страдающих СД [5, 6].

Материал и методы. Проведен анализ течения самопроиз-
вольных родов 120 рожениц 17–37 лет, страдающих СД, со сро-
ком беременности 36-42 нед. Из них у 108 имел место СД 1-го ти-
па, у 12 женщин СД беременных. Пациентки условно разделены 
на 3 группы: 1-я – 40 пациенток, у которых обезболивание родов 

проводили внутривенным введением 40 мг раствора нефопама, 
2-я – 40 пациенток, у которых обезболивание родов осуществляли 
эпидуральным фракционным введением 0,125 % раствора ропи-
вакаина гидрохлорида, 3-я – 40 рожениц, у которых обезболива-
ние родов проводили внутривенным введением 1 мл 2% раствора 
промедола, а с начала второго периода родов – 1000 мг раствора 
парацетамола, когда действие промедола заканчивалось.

По 9 основным признакам: возраст, рост, масса тела, срок 
беременности, состояние плода и новорожденных, характер 
осложнений акушерско-гинекологического анамнеза, характер 
экстрагенитальных осложнений, частота и структура осложне-
ний беременности и родов, тип и тяжесть течения СД сравни-
ваемые группы рожениц были репрезентативными. Исследова-
ние проводилось на 5 этапах: 1-й – до начала обезболивания вне 
схватки; 2-й – до начала обезболивания на высоте схватки; 3-й 
– после развития анальгезии вне схватки; 4-й – после развития 
анальгезии на высоте схватки; 5-й – во втором периоде родов. 
Оценивали показатели центральной гемодинамики методом эхо-
кардиографии, эффективность анальгезии в родах по шкале Н.Н. 
Расстригина и Б.В. Шнайдера, уровень глюкозы крови, состоя-
ние плода методом кардиотокографии, состояние новорожден-
ного по шкале Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни.
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В работе использованы различные методы статистической 
обработки в зависимости от типа случайных величин и по-
ставленной задачи исследования. Для оценки нормальности 
распределения признаков использовали показатели эксцесса 
и асимметрии, характеризующие форму кривой распределе-
ния, которое считали нормальным при значении показателей 
от -2 до 2. Равенство выборочных дисперсий оценивали по 
F-критерию.

Значения непрерывных величин представлены в виде M ± 
SD, где M – выборочное среднее и SD – стандартное отклоне-
ние. В случаях нормального распределения, а также равенства 
выборочных дисперсий для множественного сравнения средних 
использовали q-критерий Ньюмена–Кейлса. Для сравнения ос-
новных групп с контрольной группой использовали q-критерий 
Даннета. Для сравнения связанных выборок использовали пар-
ный t-критерий Стьюдента с поправкой Бонферрони. В случае 
распределений, не соответствующих нормальному, а также при 
неравенстве дисперсий для множественного сравнения исполь-
зовали непараметрический Q-критерий Данна. Для сравнения 
связанных выборок использовали непараметрический критерий 
Фридмана.

Уровень статистической значимости при проверке нулевой 
гипотезы принимали соответствующий p < 0,05. Во всех случаях 
использовали двусторонние варианты критериев. Обработку и 
графическое представление данных проводили с помощью ком-
пьютерных программ Statistica 6.0 и Excel 2003.

Результаты исследования и их обсуждение. Наи-
лучший анальгетический эффект был достигнут у па-
циенток 2-й группы, где результат 8–10 баллов получен 
у 75% рожениц, наихудший в 1-й, где результат в 8–10 
баллов не достигнут ни в одном случае. Уровень глюко-
зы в крови на 1-м и 2-м этапах исследования значительно 
превышал контрольные показатели и статистически не 
различался у рожениц всех 3 групп. На 3-м этапе (после 
развития анальгезии) во всех группах рожениц происхо-
дило снижение и нормализация концентрации глюкозы. 
На 4-м (после обезболивания на высоте схватки) наибо-
лее высокая ее концентрация отмечена у рожениц 1-й и 
3-й групп, которая достоверно превышала аналогичные 
параметры у рожениц 2-й. У рожениц 2-й группы со-
держание глюкозы в крови не отличалось от контроль-
ной величины. На 5-м этапе уровень сахара оставался в 
пределах физиологической нормы только у рожениц 2-й 
группы. У остальных он оказался повышенным, причем 
в 1-й группе больше, чем во 2-й. Следовательно, дости-
жение наилучшего обезболивающего эффекта в родах 
путем эпидуральной анальгезии способствует нормали-
зации уровня гликемии у женщин, страдающих СД.

При оценке системы кровообращения на 1-м и 2-м 
этапах исследования у рожениц всех групп выявлены 

сходные изменения: достоверное повышение индек-
са общего периферического сопротивления – ИОПС, 
сердечного индекса – СИ; АДср и ЧСС по сравнению 
с контрольными величинами при нормальных показа-
телях ударного индекса – УИ. Данные изменения не-
достоверны между группами рожениц. На 3-м этапе 
исследования ИОПС снижался у рожениц всех групп. 
Наименьший показатель зафиксирован у рожениц 2-й 
группы, разница которого по сравнению с 1-й составила 
в среднем 203 дин . с . м2/см5 (p < 0,0001). Наибольший 
показатель обнаружен у рожениц 1-й и 3-й групп. На 
4-м этапе исследования наименьшее значение ИОПС 
отмечено у рожениц 2-й группы. ИОПС у рожениц 3-й 
группы оказался выше, чем у рожениц 2-й, в среднем на 
94 дин . с . м2/см5 (p < 0,05) и ниже, чем у рожениц 1-й 
группы, в среднем на 205 дин . с . м2/см5 (p < 0,001). На 
5-м этапе ИОПС практически не изменился только у ро-
жениц 2-й группы, а в других возрастал. Следователь-
но, эпидуральная анальгезия обеспечивает наиболее 
стабильные параметры гемодинамики в процессе родов 
по сравнению с другими методами обезболивания (см. 
таблицу).

При сравнительной оценке течения родов в зависимо-
сти от вида обезболивания установлено, что в 1-м перио-
де родов частота осложнений (быстрые роды, вторичная 
слабость родовой деятельности и др.) не имела досто-
верных различий. Дискоординация родовой деятельно-
сти наблюдалась с одинаковой частотой у всех рожениц 
до начала анальгезии и была устранена при использова-
нии эпидуральной анальгезии и анальгезии промедолом 
и парацетамолом, в то время как у рожениц 1-й группы 
она сохранялась у 7,5% пациенток и требовала введения 
спазмолитиков.

При индивидуальном анализе состояния плодов до 
и после обезболивания установлено, что анальгезия не-
фопамом сопровождалась ухудшением оценки по шкале 
Фишера у 25% плодов, во 2-й группе ухудшения не обна-
ружено, а в 3-й ухудшение состояния плодов определено 
в 7,5%. Оценка новорожденных по шкале Апгар на 1-й 
минуте жизни при эпидуральной анальгезии ропивакаи-
на гидрохлоридом составила 7,44 ± 0,09 балла. Это боль-
ше чем в 1-й группе в среднем на 0,5 балла (p < 0,05). 
На 5-й минуте у всех новорожденных оценка по шкале 
Апгар повышалась и оказалась выше во 2-й группе по 
сравнению с 1-й и 3-й в среднем соответственно на 0,3 
балла (p < 0,05) и 0,4 балла (p < 0,01). Следовательно, 
эпидуральная анальгезия в родах способствует улучше-
нию их течения, оказывает благотворное влияние на со-
стояние плода и новорожденного (рис. 2).

Рис. 1. Динамика изменения уровня гликемии (в ммоль/л) в группах 
на этапах исследования. 

Ось ординат: уровень гликемии; ось абсцисс: этапы исследования.

Рис. 2. Сравнительная оценка плодов по шкале Фишер. 
Ось ординат: количество случаев, %; ось абсцисс: динамика 

состояния плодов.
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Заключение
Сравнительная оценка методов анальгезии физиологи-

ческих родов показала, что наибольшим обезболивающим 
эффектом обладает эпидуральная анальгезия ропивакаина 
гидрохлоридом. В 1-м периоде родов она обеспечивает сни-
жение уровня глюкозы в крови рожениц с СД, нормализа-
цию параметров центральной гемодинамики, способствует 
купированию аномалий родовой деятельности. Основные 
преимущества этой методики обнаруживаются в конце 1-го 
и во 2-м периодах родов. На этом этапе родов остаточное 
действие промедола в сочетании с парацетамолом и аналь-
гезия нефопамом не позволяет достичь адекватной аналь-
гезии, что проявляется нарушениями углеводного обмена, 
расстройствами центральной гемодинамики, неблагопри-
ятно сказывается на состоянии новорожденного. С этих 
позиций эпидуральная анальгезия ропивакаина гидрохло-
ридом может с полным основанием считаться методом вы-
бора при физиологических родах у женщин, больных СД.

Возможность введения парацетамола после исполь-
зования промедола обеспечивает по сравнению с внутри-
венным введением нефопама более выраженный анальге-
тический эффект, сохраняющийся и во 2-м периоде родов. 
Отсутствие депрессивного влияния на дыхание позволяет 
использовать этот метод при большом открытии маточно-
го зева, когда применение наркотических анальгетиков не 
показано. Это позволяет считать данную методику воз-
можной для применения при наличии противопоказаний 
к эпидуральной анальгезии.
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Сравнительная оценка динамики ИОПС в зависимости  
от вида анальгезии

Этап  
исследования

Контрольная 
группа,  

дин . с . м2/см5

Группа рожениц

1-я 2-я 3-я

1-й этап 2190 ± 27,0 2376 ± 21,6 2398 ± 20,9 2389 ± 25,6

pk < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

p1 > 0,05 > 0,05

p2 > 0,05

2-й этап 2499 ± 26,1 2563 ± 28,1 2479 ± 26,3

pk < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

p1 > 0,05 > 0,05

p2 > 0,05

3-й этап 2326 ± 28,6 2123 ± 30,6 2166 ± 25,6

pk < 0,0001 > 0,05 > 0,05

p1 < 0,0001 < 0,001

p2 > 0,05

4-й этап 2448 ± 29,3 2149 ± 33,3 2243 ± 25,3

pk < 0,0001 > 0,05 > 0,05

p1 < 0,0001 < 0,001

p2 < 0,05

5-й этап 2527 ± 35,2 2197 ± 39,1 2427 ± 32,2

pk < 0,0001 > 0,05 < 0,0001

p1 < 0,0001 < 0,05

p2 < 0,001

П р и м е ч а н и е. pk – достоверность различия показателей  
с контрольной группой; p1 – достоверность различия показате-
лей с 1-й группой; p2 – достоверность различия показателей со 
2-й группой.


