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Р оды являются важным этапом в жизни женщины и ее
новорожденного ребенка. В условиях повышения рож-

даемости и положительного коэффициента прироста насе-
ления стратегия современного акушерства должна быть на-
правлена на обеспечение безопасного материнства, а также
на рождение не только живого, но и здорового ребенка. В
настоящее время акушеры-гинекологи отказались от многих
позиций классического акушерства. Многочисленные иссле-
дования посвящены тактике ведения осложненных родов,
которая постоянно пересматривается и совершенствуется. В
практику родовспоможения внедряются новые технологии,
новые лекарственные препараты, развивается интенсивная
терапия недоношенных и родившихся с экстремально малой

массой тела детей [1, 2]. Что касается вопросов охраны пло-
да в процессе родов и тактики ведения физиологических ро-
дов, то она остается незыблемой. Так, в родовспомогатель-
ных учреждениях России, как и в других странах мира, роды
через естественные родовые пути и, особенно, период из-
гнания, проводятся преимущественно в дорсальном положе-
нии роженицы с оказанием акушерского пособия. Эта пози-
ция, ставшая традиционной, приводит к пассивности женщи-
ны и не является оптимальной в физиологическом отноше-
нии как для матери, так и для плода. Среди рекомендаций
ВОЗ в последние годы неоднократно подчеркивалась целе-
сообразность поисков путей поддержки и продвижения аль-
тернативного, щадящего и бережного ведения родов. По оп-
ределению одной из исследовательских групп ВОЗ по проб-
лемам охраны здоровья матери и ребенка, в настоящее вре-
мя «роды стали медикализованными», и в период пребыва-
ния в родильном блоке роженица в среднем получает не ме-
нее 6 лекарственных препаратов, что может отрицательно
сказаться на состоянии плода и новорожденного [2, 3].

Вертикальные роды – одна из немногих альтернатив, при-
знанных нашей официальной медициной. По данным иссле-
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дований, проведенных в разных странах, сейчас только каж-
дая пятая женщина рожает лежа. Эксперты ВОЗ полагают,
что в процессе родов беременная выбирает ту позицию, ко-
торая для нее удобна. Оптимальная позиция уменьшает про-
должительность родов, благоприятно сказывается на состо-
янии плода, снижает частоту дистоции и необходимость ро-
достимуляции [4, 5].

Если освещать проблему выбора позиции женщины в ро-
дах с исторической точки зрения, то женщины рожают в дор-
сальной позиции (лежа на спине) только последние 200–300
лет. С незапамятных времен женщины рожали либо стоя,
либо сидя (на коленях или на корточках). Киевская Русь так-
же не была исключением в этом. Повитухи, занимавшиеся
оказанием помощи в родах, не давали роженице долго нахо-
диться в положении лежа, заставляя ее ходить, иногда до
полного изнеможения, и даже переступать через препятст-
вия. Это стремление к активному движению, по-видимому,
было обусловлено наблюдениями, что такие движения спо-
собствуют сокращениям матки и более быстрому заверше-
нию родов [1, 4, 6, 7].

С древних времен и на многие столетия у китайцев сохра-
нялась традиция проводить роды в сидячем положении ро-
женицы. К Вавилонской культуре относится появление родо-
вых стульев. В Голландии издавна и до прошлого века при-
даным невесты был стул для родов (специальное кресло с
подлокотниками, с глубоким полукруглым вырезом в сиде-
нии спереди). В Америке практиковалось положение роже-
ницы на боку во втором периоде родов. В некоторых регио-
нах мира (например, в Средней Азии) живы предания о ро-
доразрешении женщин на корточках. У ацтеков богиня дето-
рождения изображена в виде женщины, сидящей на корточ-
ках с находящейся между ногами головкой младенца. В ис-
торических источниках есть указания, что до XVI в. во Фран-
ции женщины преимущественно рожали «на четвереньках»,
а в Германии – на стуле [1, 6]. Современный же дорсальный
способ оказания акушерского пособия, по данным литерату-
ры, берет начало во Франции, когда мужчина-врач впервые
вошел в родильную комнату и присвоил себе роль, традици-
онно исполнявшуюся акушерками. Полагают, что, в конеч-
ном счете, роженице пришлось лечь, создавая удобное по-
ложение для врачебных манипуляций, в частности, для опе-
рации наложения акушерских щипцов [1, 8–10]. 

С учетом данных литературы было решено при ведении ро-
дов использовать также и вертикальную позицию роженицы.

Целью настоящего исследования явилось проведение
сравнительного анализа течения и исхода самопроизволь-
ных родов с использованием вертикальной позиции рожени-
цы и традиционных родов – в горизонтальной позиции – в
условиях акушерского стационара.

Пациенты и методы

В вертикальной позиции были проведены роды у 300 жен-
щин (основная группа), в традиционном (дорсальном) поло-
жении – также у 300 женщин (контрольная группа).

Вертикальное положение роженицы в I периоде родов
предполагало максимальную свободу движений. Роженицы
обычно ходили, останавливались на время схваток, опира-
ясь на стол, спинку кровати или стула. Многие роженицы

стремились опуститься на четвереньки. Нередко роженицы
занимали положение «сидя по-турецки». В этом положении
увеличивается объем таза и расслабляются мышцы про-
межности. За счет смещения беременной матки вперед ис-
ключается давление на позвоночник и нижнюю полую вену.
Роженица располагалась таким образом, что рождение ре-
бенка происходило самостоятельно, без оказания ручного
пособия, т.е. без защиты промежности. Для профилактики
разрыва промежности, во время прорезывания головки
плода, роженицу наклоняли несколько вперед, чтобы не
было чрезмерного давления головки на тазовое дно. В на-
чале потуг роженице рекомендовали глубоко дышать, что-
бы сдерживать активное продвижение головки плода в вы-
ходе малого таза. Промежность плавно и медленно со-
скальзывала с головки плода, в результате происходило
бережное рождение головки с наименьшими энергетиче-
скими затратами. С целью профилактики послеродового
кровотечения всем роженицам в этот момент внутривенно
вводили 1,0 метилэргометрина. После рождения головки
плода происходило продвижение плечевого пояса плода, и
туловище рождалось без каких-либо препятствий. После
рождения ребенок сразу прикладывался к груди. Пуповину
перевязывали после окончания ее пульсации. В III периоде
родов роженица находилась в сидячем положении на крес-
ле, и тем самым достигалось более эффективное отделе-
ние плаценты, так как сокращению матки при этом помога-
ет и сила тяжести.

В контрольной группе роды проводили согласно общепри-
нятым в настоящее время установкам. 

Кроме обычного клинического обследования, изучения
данных анамнеза, общего объективного исследования, спе-
циального акушерского исследования, были изучены лабо-
раторные данные и проведены дополнительные методы ис-
следования: УЗИ, допплерография, кардиотокография, гис-
тологическое исследование плаценты по показаниям.

Статистическую обработку данных проводили после ана-
лиза всех параметров, полученных в процессе исследова-
ния. Рассчитывали следующие параметры: среднее ариф-
метическое (М), ошибку среднего (m), среднее квадратичное
отклонение (σ), коэффициент корреляции (p), доверитель-
ный интервал. При сравнительной оценке средних величин и
оценке степени достоверности результатов использовали
критерии достоверности Стьюдента – Фишера для малой
выборки и степень вероятности р. Различия между показа-
телями считали достоверным при р < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Как в основной, так и в контрольной группе были перво- и
повторнородящие. Группы были сопоставимы по паритету
(табл. 1). Как видно из табл. 1, число первородящих и по-
вторнородящих в контрольной и основной группах было оди-
наковым и составило: 160 первородящих – 53,3% и 140 по-
вторнородящих – 46,6%. Наиболее часто в вертикальной по-
зиции приходилось принимать первые и вторые роды. Воз-
раст рожениц колебался от 16 до 45 лет. Средний возраст
рожениц основной группы составлял 28,6 ± 0,5, в контроль-
ной группе – 30,5 ± 0,5 года, то есть основная и контрольная
группы были сопоставимы по возрасту.
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Несмотря на молодой возраст большинства рожениц, у мно-
гих пациенток имели место осложнения во время беременно-
сти, структура и частота которых представлена в табл. 2. Как
видно из табл. 2, наиболее часто у пациенток, рожавших в
вертикальной и горизонтальной позициях, встречалась ане-
мия: у 230 (76,6%) рожениц основной и у 284 (94,6%) рожениц
контрольной группы. Обращает также на себя внимание вы-
сокая заболеваемость гестозом у пациенток (у 88 (37,6%) –
в основной и у 134 (39,6%) – в контрольной группе). Высока бы-
ла также частота хронической гипоксии плода (у 84 (28,0%) –
в основной и у 94 (31,3%) – в контрольной группе).

При анализе течения родов выявлены следующие осо-
бенности. Так, средняя продолжительность первых родов
при вертикальной позиции роженицы составила 7 ч 54 мин ±
± 44 мин, средняя продолжительность повторных родов при
вертикальной позиции составила 6 ч 35 мин ± 27 мин, тогда
как в контрольной группе средняя продолжительность пер-
вых родов составила 10 ч 55 мин ± 25 мин, а продолжитель-
ность повторных родов – 8 ч 10 мин ± 13 мин. Таким обра-
зом, средняя продолжительность родов в вертикальной по-
зиции у первородящих и повторнородящих была достоверно
меньше, чем в контрольной группе (р < 0,05).

При анализе течения родов в основной и контрольной
группах выявлены следующие осложнения (табл. 3). Как
видно из табл. 3, в основной группе частота осложнений в
родах была достоверно ниже по сравнению с контрольной
группой. В контрольной группе роды сопровождались не-
своевременным излитием околоплодных вод у 64 (21,3%), а
в основной группе – у 19 (6,3%) рожениц; аномалии родовой
деятельности встречались у 30 (10,0%) женщин, тогда как в
основной группе – лишь у 4 (1,3%). В контрольной группе яв-
ления острой гипоксии плода во II периоде родов выявлены
у 27 (9,0%) рожениц, а в основной – у 3 (1,0%) пациенток. За-
служивает внимания тот факт, что у пациенток основной
группы достоверно реже встречались такие осложнения, как
несвоевременное излитие вод, аномалии родовой деятель-
ности, острая гипоксия плода, разрывы шейки матки. Вме-

сте с тем примерно с одинаковой частотой встречались раз-
рывы промежности I–II степени. 

Наличие осложнений в родах диктовало необходимость
проведения в ряде случаев акушерских операций. Структу-
ра и частота выполненных акушерских операций представ-
лена в табл. 4. Таким образом, при родах в вертикальной по-
зиции в основной группе всего проведено 36 акушерских
операций, наиболее частыми из которых были эпизио- и пе-
ринеотомия – в 25 (8,3%) наблюдениях. Угроза разрыва про-
межности возникла из-за наличия высокой промежности у
первородящих в 8 (2,6%) случаях и наличия рубца от преды-
дущих родов у повторнородящих – в 16 (5,3%) случаях. Вме-
сте с тем у 2 (0,6%) пациенток возникла необходимость опе-
рации ручного отделения плаценты и выделения последа и
операции ручного обследования стенок полости матки –
у 6 (2%) родильниц. Кесарево сечение в основной группе
произведено 3 (1,0%) пациенткам в связи с острой гипокси-
ей плода. Средняя кровопотеря в основной группе состави-
ла 265,0 ± 40,2 мл. В контрольной группе частота выполне-
ния всех акушерских операций (кесарево сечение, эпизио- и
перинеотомия, ручное отделение плаценты и выделение по-
следа, ручное обследование стенок полости матки) была до-
стоверно выше (р < 0,05).

Масса новорожденных в основной и контрольной группах
варьировала от 2350 до 4850 г. Средняя масса новорожден-
ных основной группы составляла 3650,7 ± 24,5 г, в контроль-
ной группе – 3520,5 ± 76,7 г (р > 0,05). Большинство детей
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Таблица 1. Состав пациенток основной (n = 300) и контрольной
(n = 300) групп

Роженицы Контрольная группа Основная группа
n % n %

Первородящие 160 53,3 160 53,3
Повторнородящие: 140 46,6 140 46,6

II роды 80 57,1 62 44,3
III роды 40 28,5 53 37,9
IV роды 20 14,2 25 17,9

Всего 300 300

Таблица 2. Структура осложнений беременности у пациенток
основной (n = 300) и контрольной (n = 300) групп

Осложнения беременности Контрольная группа Основная группа
n % n %

Анемия 284 94,6 230 76,6
Гестационный пиелонефрит 69 23,0 43 14,3
Гестоз слабой степени 76 25,3 36 12,0
Гестоз средней степени 58 14,3 52 17,3
Угроза прерывания 
беременности 64 19,3 61 20,3
Хроническая гипоксия плода 94 31,3 84 28,0
ОРВИ 37 12,3 16 5,3
Варикозная болезнь 
нижних конечностей 43 14,3 25 8,3

Таблица 3. Структура осложнений родов в основной (n = 300) и
контрольной (n = 300) группах

Осложнения родов Контрольная группа Основная группа
n % n %

Несвоевременное излитие вод
(преждевременное и раннее) 64 21,3 19 6,3*
Аномалии родовой 
деятельности (всего) 30 10,0 4 1,3*
Первичная слабость 
родовых сил 18 6,0 0 0*
Вторичная слабость 
родовых сил 12 4,0 4 1,3*
Стремительные роды 7 2,3 5 1,6
Дискоординация родовой 
деятельности 26 8,6 0 0*
Острая гипоксия плода 27 9,0 3 1,0*
Кровотечения в последовом 
и раннем послеродовом 
периодах 45 15,0 7 2,3*
Разрыв шейки матки 20 6,6 0 0*
Разрыв промежности 
I–II степени 24 8,0 12 4,0*

*достоверные различия результатов в основной и контрольной группах (р < 0,05).

Таблица 4. Акушерские операции в родах у пациенток основ-
ной и контрольной групп

Операции Контрольная группа Основная группа
n % n %

Кесарево сечение 23 7,7 3 1,0*
Перинео- и эпизиотомия 89 29,7 25 8,3*
Операция наложения 
акушерских щипцов 4 1,3 0 0*
Операция ручного отделения 
плаценты и выделения последа 34 11,3 2 0,6*
Операция ручного 
обследования стенок 
полости матки 80 26,6 6 0,2*

*достоверные различия результатов в основной и контрольной группах (р < 0,05).
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имели массу тела от 3000 до 3999 г. С массой тела менее
2500 г родилось 4 новорожденных, с массой более 4500 г –
всего один новорожденный от матери с нелеченым сахар-
ным диабетом, он имел массу 4850 г. Рост новорожденных
основной и контрольной групп варьировал от 43 до 58 см.
Средний рост новорожденных в основной группе составил
50,6 ± 2,4 см, в контрольной группе – 51,8 ± 1,6 см (р > 0,05),
то есть новорожденные основной и контрольной групп были
сопоставимы по массе и росту.

Состояние новорожденных оценивали по шкале Апгар на
первой минуте от рождения и повторно – через 5 мин (табл.
5). Как видно из табл. 5, большинство новорожденных в конт-
рольной (265 – 89,8%) и в основной (295 – 98,3%) группах ро-
дились в удовлетворительном состоянии, с оценкой по шкале
Апгар 8–10 баллов. Через 5 мин после рождения оценку по
Апгар 8–10 баллов имели в контрольной группе 280 (96,5%),
а в основной группе – 298 (99,3%) новорожденных. Вместе с
тем в состоянии асфиксии различной степени тяжести ро-
дились 30 (10,1%) новорожденных в контрольной группе и
5 (1,6%) новорожденных в основной группе. Реанимация но-
ворожденных, родившихся в состоянии асфиксии, проводи-
лась общепринятыми методами. Через 5 мин после рождения
оценка по шкале Апгар 4 и менее баллов в контрольной груп-
пе оставалась у 7 новорожденных (2,3%), тогда как в основ-
ной группе таких новорожденных не было. Трое из новорож-
денных контрольной группы имели анэнцефалию, в связи с
чем реанимация им не проводилась и новорожденные погиб-
ли через несколько минут. Двое других новорожденных, ро-
дившихся от матерей, перенесших в I триместре беременно-
сти острую вирусную инфекцию, имели пороки сердца и дру-
гих внутренних органов и погибли в первые сутки жизни. Еще
двое новорожденных имели признаки внутриутробной инфек-
ции и погибли в первые дни жизни от пневмонии.

Как было отмечено выше, через 5 мин после рождения в
основной группе оценку по шкале Апгар 4 и менее баллов не
имел ни один новорожденный. Двое новорожденных имели
оценку по шкале Апгар 5 и 7 баллов соответственно, у них
наблюдались аномалии развития («заячья губа», «волчья
пасть»). Из анамнеза матерей установлено, что эти женщи-
ны перенесли в I триместре беременности ОРВИ. Благодаря
проводимым реанимационным мероприятиям случаев пери-
натальной гибели в основной группе не было.

Осложнения в позднем послеродовом периоде в контроль-
ной и основной группах представлены в табл. 6. При анализе
данных показателей выявлено, что у многих родильниц как в
контрольной, так и в основной группе была анемия. Субинво-
люция матки встречалась в 28 (9,6%) случаях в контрольной
группе, в основной группе – у 4 (1,3%), эндометрит наблюдал-
ся у 23 (7,6%) женщин в контрольной группе, а в основной
группе – у одной. Лактостаз наблюдался в 17 (5,6%) случаях
в контрольной группе, тогда как в основной группе случаев
лактостаза не наблюдалось. Таким образом, большинство
послеродовых осложнений достоверно чаще встречались в
контрольной, чем в основной группе. Лечение возникших ос-
ложнений проводили общепринятыми методами.

Таким образом, ведение родов в вертикальной позиции –
это ответственный и сложный процесс. Некоторые врачи-
акушеры критически подходят к ведению родов в этой пози-
ции. Вместе с тем аргументов в пользу такого ведения родов

более чем достаточно. Уменьшается давление матки на
крупные сосуды. Известно, что если роженица лежит на спи-
не, то матка давит на органы брюшной полости и на крупные
кровеносные сосуды – аорту и нижнюю полую вену, что при-
водит к гипоксии и возникновению синдрома «нижней полой
вены», особенно в период изгнания плода. Снижая веноз-
ный возврат крови во время каждой схватки и потуги, поло-
жение в родах на спине затрудняет обеспечение необходи-
мого увеличения (на 20–30%) сердечного выброса и соот-
ветственно адекватного кровоснабжения матки и оксигена-
ции плода. Вертикальная позиция женщины в родах, напро-
тив, не только уменьшает давление беременной матки на
крупные кровеносные сосуды, но и позволяет роженице вос-
пользоваться силами естественной гравитации, особенно во
II периоде родов [11–16].

Как видно из представленных данных, при вертикальной
позиции роженицы сокращается первый период родов. Наб-
людения за характером болей у рожениц в I периоде родов
показали, что в вертикальной позе, при активных движени-
ях роженицы, давление плодного пузыря и головки плода на
рецепторный аппарат нижнего маточного сегмента и шейки
матки вызывает эффективное, плавное и быстрое открытие
маточного зева, приводя к некоторому укорочению продол-
жительности I периода родов (на 1,5–2 ч). В результате при
сохранении вертикальной позиции женщины в сочетании с
движениями, как правило, не требуется применять средства,
стимулирующие родовую деятельность [8, 10, 11].

Большим преимуществом родов в вертикальной позиции
является тот факт, что у роженицы отмечается меньшая бо-
лезненность схваток по сравнению с родами в дорcальной
позиции. В зарубежной литературе имеются данные о том,
что собственный гормон эндорфин, а также окситоцин выде-
ляются в большем количестве, когда женщина находится в
вертикальном положении и в движении [4, 6]. Кроме того,
снижается риск родового травматизма. Во время потуг при
вертикальном положении достигается оптимальная коорди-
нация в работе мышц брюшного пресса, спины, тазового дна
и всей скелетной мускулатуры. В результате такой правиль-
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Таблица 5. Оценка состояния новорожденных в контрольной и
основной группах по шкале Апгар

Баллы На 1-й минуте Через 5 мин
контрольная основная контрольная основная 

группа группа группа группа
n % n % n % n %

4 и менее 9 3,0 2 0,6* 7 2,3 0 0
5–7 21 7,1 3 1,0* 8 2,6 2 0,6*
8–10 270 90,0 295 98,3* 280 96,5 298 99,3*

*достоверные различия результатов в основной и контрольной группах (р < 0,05).

Таблица 6. Осложнения позднего послеродового периода у па-
циенток основной и контрольной групп

Осложнения Контрольная группа Основная группа
n % n %

Анемия 298 99,3 237 79,0
Эндометрит 23 7,6 1 0,3*
Лактостаз 17 5,6 0 0*
Субинволюция матки 28 9,6 4 1,3*
Обострение хронического
пиелонефрита 12 4,0 10 3,3
Симфизит 7 2,3 0 0*

*достоверные различия результатов в основной и контрольной группах (р < 0,05).
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ной и физиологичной координации сводится к минимуму не-
обходимое для изгнания плода мышечное напряжение, а со-
ответственно и потребление кислорода. Одновременно вер-
тикальная позиция способствует максимальной релаксации
мышц тазового дна, что уменьшает родовой травматизм как
для плода, так и для матери [8, 11]. 

При «вертикальных» родах более физиологично протека-
ет II период родов. Дыхание роженицы не затруднено, тем
самым снижен риск гипервентиляции. При сохранении вер-
тикальной позиции роженицы во время потуг создаются бла-
гоприятные условия для правильного вставления головки
плода, осуществления биомеханизма родов. Продолжитель-
ность II периода родов имеет тенденцию к некоторому удли-
нению (на 20–30 мин) в связи с более медленным и плавным
продвижением плода. Однако именно такое продвижение
плода способствует значительному снижению материнского
и детского травматизма по сравнению с дорcальной позици-
ей женщины [9, 11–13].

Существенным плюсом является и снижение кровопотери
в последовом и раннем послеродовом периодах за счет бо-
лее быстрого отделения плаценты, поскольку роженица на-
ходится в сидячем положении.

Отсутствие серьезных осложнений в родах дает возмож-
ность широко использовать после родов совместное пребы-
вание матери и ребенка, а также возможность свободного
грудного вскармливания. При этом у родильницы формиру-
ются навыки ухода за новорожденным, поскольку ребенок
все время находится с ней рядом, а грудное вскармливание
может осуществляться по требованию младенца. Совмест-
ное пребывание и грудное вскармливание необходимо и важ-
но как для ребенка, так и для матери [10, 12–14]. Случаи ги-
погалактии у родивших в вертикальной позиции наблюдают-
ся редко (в исследуемой нами группе – у 1 родильницы
из 300), что, по-видимому, связано с минимизацией осложне-
ний и применения медикаментов во время родов. Так, напри-
мер, в основной группе не было случаев лактостаза, а в кон-
трольной группе данное осложнение наблюдалось в 17 слу-
чаях. Это объясняется частым кормлением новорожденных в
основной группе, а не по расписанию – как в контрольной.
Возможность чаще кормить грудью определяет более легкую
и быструю реабилитацию родильницы, потому что раннее
прикладывание к груди и дальнейшее частое кормление спо-
собствует более быстрому переходу от молозива к зрелому
грудному молоку. Известно, что во время сосания ребенка в
организме матери вырабатывается окситоцин, который спо-
собствует сокращению матки, уменьшению количества ло-
хий в послеродовом периоде, а также уменьшению вероятно-
сти субинволюции матки и эндометрита [12–14, 17].

Подводя итог проведенному исследованию, необходимо
подчеркнуть, что ведение родов в вертикальной позиции
способствует снижению числа осложнений родового акта
как для матери, так и для плода, уменьшает фармакологиче-
скую нагрузку на роженицу и плод, способствует адекватно-
му становлению лактации. Анализируя полученные данные,
нельзя не признать целесообразности широкого внедрения
данного метода в практику родовспомогательных учрежде-
ний России.
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