


Цель: -Ознакомиться с эпидуральной анестезией, с 
показателями эпидуральной анестезии по странам, сравнить 
различные методы проведения ЭА  в мире, а также  в условиях 
ОРД ЖАОКБ. 

-Узнать осведомленность, отношение к ЭА   медицинских 
сотрудников ОРД ЖАОКБ .

-Изучить истории болезней пациенток с  ЭА, просмотреть 
диагнозы при поступлении и заключительный диагноз.

Объект исследования: Архивные Истории болезней пациентов 
в ОРД ЖАОКБ с сентября 2024 по январь 2025 год.

Методы исследования: Анкетирование  медицинских 
сотрудников  в ОРД ЖАОКБ. Работа  и анализ медицинской 
документации.



Введение

• Известно, что боль, испытываемая 

роженицей, одна из самых сильных, которую 

переживает женщина в течение своей жизни. 

Степень ее облегчения влияет на 

физиологию, нейропсихологию, 

удовлетворенность матери [1]. Самые 

первые описания использования 

нейроаксиальной анальгезии для 

обезболивания родов были опубликованы в 

1900 году [2] 

• Эволюция обезболивания родов пережила 

множество различных способов анальгезии. 

В различные периоды времени были 

предложены немедикаментозные и 

медикаментозные варианты обезболивания 

родов, однако в настоящее время 

предпочтение отдается различным 

методикам эпидуральной анальгезии (ЭА). 

За последние десятилетия достигнуты 

значительные успехи в качестве и 

безопасности обезболивания влагалищных 

родов (табл.) [3, 4].

Чего хочет женщина —
того хочет Бог.
Французская пословица





LittlefordJ, Effects on the fetus and newborn of maternal analgesia and 

anesthesia: a review Canadian Journal of Anesthesia 2004 51:586-609



Почему ЭА “золотой стандарт”

➢ Наиболее адекватно обезболивает при сохраненном сознании с высокой степенью удовлетворения женщины и обеспечивает комфорт в 

родах.

➢ Устраняет дискоординацию родовой деятельности

➢ Минимальная фармакологическая нагрузка на плод и новорожденного

➢ Предотвращает гипервентиляцию матери и ацидоз плода

➢ Улучшает сократительную способность матки за счет снижения уровня катехоламинов в крови матери

➢ Снижение травмы родовых путей

➢ Предотвращает нарушение фетоплацентарного кровотока и нарушение транспорта кислорода при чрезмерно болезненных схватках

➢ Не влияет на потуги в потужном периоде родов;

➢ Женщина способна чувствовать сокращения матки и шевеления плода

➢ Обеспечивает снижение АД

➢ Минимизация риска постпункционной боли

➢ Хорошая управляемость

➢ нет пролонгирования первого периода родов

➢ нет удлинения второго периода родов (сильное растворение в комбинации с адьювантами)
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Ueland K,Hansen JM:Maternal cardiovascular dynamics: Ill. Labor and delivery under local and caudal analgesia. AmJObstet Gynecol 1969;103:8
Moir DD, Willocks J: Management of incoordinate uterine action under continuous epidural analgesia. BMJ 1967;2:396.
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Допустимые интервалы 2 периода родов

• Вообще, первый период родов не пролонгируется эпидуральной анальгезией, при условии отсутствия 
аортокавальной компрессии. Однако, сообщилось о продлении второго периода родов у нерожавших 
женщин, возможно вследствие снижения силы изгнания или неправильного предлежания. Удлинение 
второго периода родов может быть минимизировано при помощи сильного растворения местных 
анестетиков в комбинации с опиатами. 
Во 2 периоде родов ослабление тонуса скелетной мускулатуры может вызвать его удлинение за счет 
ослабления потуг, невозможности роженицы стоять у кровати, снижения тонуса мышц тазового дна. 
Помимо этого затрудняется внутренний поворот головки плода, что может привести к родам в заднем виде 
затылочного предлежания. Удлинение второго периода родов встречается при регионарной анальгезии и 
до определенных пределов не приводит к ухудшению состояния плода и новорожденного. В связи с этим 
были увеличены допустимые интервалы второго периода родов при применении регионарной анальгезии.

Committee on Obstetrics: Maternal and Fetal Medicine: 
Obstetric Forceps, ACOG Committee Opinion № 59. 1988.





Показатели эпидуральной анестезии по странам 
в 2025 году

Тенденции и связанные с ними неблагоприятные последствия для матери и плода при нейроаксиальной 

анальгезии во время вагинальных родов в Китае в период с 2012 по 2019 год: реальные данные наблюдений 

— Национальная медицинская библиотека Глава 4 Инфографика: Роды в Канаде - Правительство 

КанадыРазличия в использовании методов родовспоможения в 13 странах с высоким уровнем дохода: 

многонациональное перекрестное исследование — PLOS 



Статистические данные в Кыргызыстане

• Точные данные о проценте использования эпидуральной анестезии в 
родах в Кыргызстане могут варьироваться и не всегда доступны в 
открытых источниках. Однако, согласно некоторым исследованиям и 
отчетам, использование эпидуральной анальгезии в Кыргызстане 
постепенно увеличивается, но все еще остается ниже, чем в некоторых 
других странах.

• По данным различных медицинских учреждений и акушерских практик, 
процент использования эпидуральной анестезии может колебаться от 
10% до 30% от общего числа родов. Это связано с несколькими 
факторами, включая доступность медицинского оборудования, уровень 
подготовки медицинского персонала и культурные предпочтения 
женщин.



Эволюция нейроаксиальных методов 
обезболивания



Методы ЭА
Методы ЭА родов претерпели 
существенное развитие и в настоящее 
время, говоря об ЭА, трудно её 
представить без эпидуральных катетеров, 
инфузионных насосов, современных 
местных анестетиков. Эволюция методик 
введения местного анестетика в 
эпидуральное пространство прошла 
несколько этапов. 

1. Методика «только болюс». Изначально 
болюсы вводили вручную по просьбе 
роженицы, когда болевые ощущения 
возвращались и становились 
интенсивными. При этом существовала 
проблема «прорывной» боли, а также 
была необходимость каждые 1-2 часа 
подводить дополнительный болюс 
местного анестетика. (рис. 1) .
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Рисунок 1. Методика «только болюс»



2. Непрерывное введение местного анестетика – CEI. 

Одним из достижений настоящего времени 
в проблеме обезболивания влагалищных 
родов стало изобретение и использование 
инфузионных насосов. (рис. 2) С 
появлением насосов, которые позволяют 
непрерывно вводить местный анестетик с 
заданной скоростью, обезболивание родов 
стало более удобным. Для работы насоса 
необходимо ввести в программу скорость 
и объем инфузии. Это позволило проводить 
более стабильную анальгезию, улучшило 
контроль за обезболиванием, помогло 
решить проблему «прорывной» боли и 
избавило анестезиолога от необходимости 
каждые 1-2 часа добавлять болюсы 
местного анестетика [5]
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Рисунок 2. Методика CEA.



3. Методика контролируемой пациентом 
эпидуральной анальгезии – PCEA

Большинство современных эпидуральных 
насосов позволяют вводить экстренные болюсы 
при достижении верхней границы допустимого 
уровня боли [6]. Учитывая, что выраженность 
родовой боли у каждой пациентки 
индивидуальна, вариант с PCEA является одним 
из приоритетных при ЭА родов. PCEA была 
описана в 1988 году и с тех пор стала 
стандартным подходом во многих 
медучреждениях (рис. 3) Кнопка, соединенная с 
насосом, позволяет пациенту самостоятельно 
вводить дополнительные эпидуральные 
болюсы, если есть необходимость в усилении 
анальгезии. Это повышает материнскую 
удовлетворенность, поскольку контроль над 
собственной возможностью контролировать 
уровень анальгезии является фактором, 
который высоко ценится женщиной в родах. В 
то же время, PCEA без фоновой инфузии не 
всегда обеспечивает адекватную анальгезию и 
снижение нагрузки на персонал [9, 10]. 

Рисунок 3. Методика PCEA.



4. Методика сочетания непрерывной инфузии анестетика 
в эпидуральное пространство и болюсов пациента –

CEI+PCEA. 
Введение местного анестетика в эпидуральное 
пространство на современном этапе может 
включать в себя сочетание непрерывной 
инфузии, запрограммированной 
анестезиологом-реаниматологом и пациент-
управляемыми болюсами (рис. 4). При данной 
методике в инфузионном насосе устанавливают 
основную скорость подведения анестетика, 
болюс, вводимый дополнительно самим 
пациентом, интервал блокировки, лимит дозы и 
лимит болюса [11]. Методика, включающая в 
себя сочетание CEI+PCEA, позволила улучшить 
качество обезболивания, уменьшить нагрузку на 
персонал, самостоятельно женщине вести 
контроль над интенсивностью болевых 
ощущений и в последние десятилетия считалась 
стандартным рабочим режимом для 
обезболивания родов в Северной Америке и 
Европе [12, 13, 14]. Однако существует мнение, 
что при комбинации CEI+PCEA повышен риск 
инструментального родоразрешения и 
возможно увеличение продолжительности 
второго периода родов [15].

Рисунок 4. Методика, включающая сочетание CEI+PCEA



5. Методика, включающая сочетание 
PIEB+PCEA. 
С введением программируемых 
прерывистых эпидуральных болюсов мы 
возвращаемся к методике прерывистого 
болюса, однако на этот раз без 
необходимости введения дополнительных 
болюсов вручную (рис. 5) [16]. Новое 
поколение эпидуральных насосов можно 
запрограммировать для управления 
прерывистыми синхронизированными 
болюсами. Современные насосы могут 
периодически создавать более высокую 
скорость инфузии, чем традиционная 
непрерывная инфузия. Это улучшает 
распространение лекарства в 
эпидуральном пространстве, в результате 
чего улучшается анальгезия с меньшей 
выраженностью моторного блока и с 
меньшей общей потребностью в местном 
анестетике [6, 9].

Рисунок 5. Методика, включающая сочетание PIEB+PCEA.



6. Программируемый эпидуральный болюс –
автоболюс, PAB. 

Современные насосы для ЭА позволяют 
использовать автоболюс. Возможны 
различные варианты и комбинации 
подведения препаратов в данном режиме. 
Режим дает возможность введения 
автоболюса с заданной частотой 
параллельно базальной скорости и болюсу 
пациентки. При данном режиме 
устанавливают основную скорость инфузии, 
дозу автоматического болюса, частоту 
автоболюса, болюс пациента, интервал 
блокировки, лимит дозы и лимит болюсного
введения (рис. 4) [11].

Рисунок 4. Методика автоболюс



Методика ЭА с проколом твердой мозговой 
оболочки – DPE.

7. DPE – модификация обычной 
ЭА, включающая в себя 
преднамеренное прокалывание 
твердой мозговой оболочки 
спинномозговой иглой через иглу, 
помещенную в эпидуральное 
пространство, без 
дополнительного введения 
анестетика интратекально.



PCEA, CEI, PIEB или их сочетание?
• C. A. Wong et al. (2006) вводили болюсы МА через эпидуральный 

катетер с одним отверстием со скоростью 400 мл/час. Методика с 
применением высокой скорости снизила потребность в 
анестетике, улучшила качество анальгезии в сравнении с 
непрерывной инфузией препарата

B. Carvalho (2016) так же считает, что метод PIEB+PCEA обеспечивает лучшую
анальгезию и большее удовлетворение пациента по сравнению либо с CEI, либо
CEI+PCEA. Он считает, что это связано с большим
объемом анестетика, вводимым за более короткий промежуток времени [9]. G.
Capogna (2011) сделал
заключение, что при комбинации PIEB+PCEA менее выражен моторный блок и
ниже вероятность
инструментального родоразрешения по сравнению с CEI+PCEA. Для адекватного
обезболивания требуется меньшее число дополнительных болюсов PCEA, а
удовлетворенность пациенток выше по сравнению
с CEI+PCEA

Имеются работы, показывающее и обратное. Elizabeth M. S. Lange
et al. (2018) провели исследование среди первородящих женщин 
с одноплодной беременностью с раскрытием шейки матки до 5 
см.  Авторы пришли к заключению, что высокая скорость 
эпидурального болюса не улучшает качество анальгезии родов и 
не уменьшает расход бупивакаина.



Эпидуральная анестезия в условиях ОРД  
ЖАОКБ 



№ ФИО Дата рождения Дата 

Проведен

ия 

Диагноз до проведения ЭА Диагноз после 

1 Латыпова  Марьям  

Акмалевна

04.07.2003 20.11.

2024

Беременность 40 недель.

Латентная фаза  1 период родов. 

Роды 1 в сроке 40 недель путем операции кес\сечение.

Лицевое предлежание плода.Анемия 2 ст.
2 Комильжанова Г 1995 22.11.

2024

Беременность 39\5 недель.Активеная фаза 1 периода родов. Роды 3 в сроке 39 недель. Анемия 1 степени

3 Каримова А 23.08.1986 22.11.

2024

Беременность 39 недель. ПРПО.Гестационная гипертензия 

.ОАА

Роды 4 в сроке 39 недель.Преждевременный разрыв плодного пузыря. Гестационная гипертензия .ОАА

4 Суранова  

АйнураАбдыкалыко

вна

07.02.1997 24.11.

2024

Беременность 40недель.Латентная фаза 1 период родов 

.Преждевременный разрыв плодного пузыря.Преэклампсия

средней тяжести.

Роды 1 в сроке  40 недель. Разрыв влагалища. Преждевременный разрыв плодного пузыря. Преэклампсия

средней тяжести. Анемия 1 степени.

5 Мадалиева  А. А 18.09.1997 24.11.

2024

Беременность  40\6 недель Активная фаза 1 период родов Роды 4 в сроке 40 недель.Анемия 1 ст.

6 Абакулова 23.01.2003 13.10.

2024

Беременность 39\3 недель. Ложные схватки.Кольпит. Индуцированные роды 1 в сроке 39 недель.Кольпит.Разрыв промежности 1 ст. Разрыв 

влагалища.Нарушение амниотической жидкости.ПРПО.
7 Толонбай к к 2001 21.10.

2024

Беременность 35 недель.Острое маловодие. Низкое 

прикрепление плаценты.Преждевременный разрыв плодного 

пузыря.

Роды 1 в сроке 35 недель. Острое маловодие. Низкое прикрепление плаценты плаценты. ПРПО. Разрыв 

промежности 1 ст.

8 Шадимова М 1997 4.11.2

024

Беременность 36\5 недель. Гестационный

пиелонефрит.Симфизит 1 степени.

Роды 2 в сроке 37 недель .Гестационный пиелонефрит.Симфизит 1 степени.Анемия 1 ст.

9 Анарбаева Розагул 

Кадыржанова 

12.02.1996 5.11.2

024

Беременность 37/6 недель. Тяжелая преэклампсия .Миопия 

слабой степени. Кольпит.

Индуцированные роды 1 в сроке 37 недель путем операции кесарево сечение. Угрожающее состояние 

плода. Поверхностная ИОХВ. Тяжелая преэклапсия. Миопия средней степени.
10 Сыргабекова 

Тахмина 

17.05.1999 5.11.2

024

Беременность 39\2 недель. Латентная фаза 1 период 

родов.Ожирение 1 степени

Роды 1 в сроке 39 недель. Вакуум экстракция плода. Угрожаюшее состояние плода. Нарушение 

амниотической жидкости. Эпизиотомия. Эпизиорафия.

11 Чынгыз к Ш 09.02.2001 01.11.

2024

Беременность 41 недель. Рубец на матке. ОАА Роды 2 в сроке 41 недель с рубцом на матке. Разрыв промежности 1 ст. ОАА. Анемия 1 ст.

12 Абдукаимова А 2000 15.12.

2024

Беременность 36 недель.ПТС.Антенатальная гибель плода. Преждевременные роды 1 в сроке 36 недель.ПТС. Антенатальная гибель плода. Анемия 1 ст.

13 Эргешова Назира 27.12.1987 06.01.

25

Беременность 38\4 недель.ПРПО. Гестационная 

гипертензия.Ожирение 1 степени

Роды 3 в сроке 38 недель.ПРПО. Гестационная гипертензия. Ожирение 1 степени

14 Мусаева Салтанат 12.07.1992 16.01.

25

Беременность 39 недель.Симфизиопатия. Роды в сроке 39 недель. Симфизиопатия.

15 Асанбек к Эльнура 08.05.1992 21.01.

25

Беременность 36 недель.ПТС.Вирусный гепатит С. Роды 3 в сроке 35 недель индуцированные.ПТС Вирусный гепатит С.

16 Усубалиева К 29.01.2005 31.01.

25

Беременность 40\4 недель.Симфизиопатия. Роды в сроке 40 недель. Симфизиопатия.

17 Жоробаева Ханзада 12.07.1995 06.02.

2025

Беременность 38 недель ОАА Ожирение 1 степени Роды 3 в сроке  38 недель. Разрыв влагалища. ОАА Ожирение 1 степени

18 Нурлан 

кызы

03.12.1

990

05.

04.

Беременность 36 недель. ПТС Преждевременные роды 1 в сроке 36 недель.ПТС.  Анемия 1 ст.





Роды с эпидуральной анестезией за период с сентября 2024 года по январь 2025 года в ОРД 

ЖАОКБ

Изучив график и таблицу, проанализировав  взятый 
мною N- период в ОРД ЖАОКБ, можем сделать 
выводы, всего было родов за сентябрь 576 .Родов с 
эпидуральной анестезией нет. За октябрь  602 роды 
из них 2 родов были под ЭА. За ноябрь всего 549 из 
них 9 родов с использованием ЭА. За декабрь всего 
родов 534 из них 3 родов под ЭА . В январь месяц 
551 из них  4 роды с ЭА. Из 2812 за 5 месяцев родов с 
эпидуральной анестезией процент родов составил 
всего 0,65 %.

Также из 18 родов с ЭП:  2 родов закончились с 
кесарево сечением, Вакуум экстракция плода 
применялось в 1 родах, Разрывы влагалища и 
промежности в 4 родах. Симфизиопатия в 3-х родах. 
Гестационная гипертензия  в  2 родах .Преэклампсия
средней тяжести 1 роды. Преэклампсия тяжелой 
степени 2 родов. Антенатальная гибель плода 1 роды. 
Рубец на матке 1 роды



Почему такие низкие показатели проведение 
ЭП в ОРД ?

• 1-Начали проводить ЭА с сентября 2024 года
• 2-Из штатных 6 врачей Анестезиологов – реаниматологов 

обучены и лицензированы Зав. Отд ОРИТ Арзибаев С. Э , а 
также молодой специалист Ахмедов Х.З

• Узнать отношение медицинского персонала к ЭА, проведен 
краткий блиц-опрос в виде анкетирования в Google –форме. 

• Доступен 24\7 ( вызывается компетентный врач анестезиолог-
реаниматолог ,независимо есть смена и нет)  

• Использование современных анестезиологических наборов 
для проведения регионарной анальгезии.

• Необученный средний и младший мед персонал ( акушерки 
медсестры и санитарки больше контактируют с пациентами)



Краткий анонимный блиц-опрос об эпидуральной анестезии 
в Акушерстве и гинекологии для сотрудников ОРД ЖАОКБ

Анкетирование прошли 39 сотрудников 
.Из которых 14 акушер-гинекологов , 11 
акушерок, 3 врача – неонотолога,2 
старшие медсестры , 2 кухарки и другие.

Из анкетированных сотрудников 23 
сотрудника ответили положительно(из 
них большее кол-во  были акушер-
гинекологи), 
12 человек выразили свое нейтральное 
отношение к ЭА,3 сотрудника 
отрицательно и 1 сотрудница была 
категорически против ЭА.



Краткий анонимный блиц-опрос об эпидуральной анестезии в Акушерстве и гинекологии для 
сотрудников ОРД ЖАОКБ продолжение…

Из опрошенных 17 человек предлагают 
при необходимости провести ЭП, 10 
человек считают ,ЭА вредит организму 
матери и плода, ( большее кол-во из них 
были акушерками), 10 человек ответили, 
что им неинтересно (в основном все 3 
санитарки  и акушерки были 
безразличны), 1 медсестра в 
послеродовом отделение не знает про ЭА 
и никогда не слышала об этом.
На последний вопрос 17 сотрудников 
были готовы обучиться, 8 из 39 
специалистов выбрали обучение в самой 
ОРД , и остальные 12 выразили свое 
безразличие и не знание об ЭА. 



Выводы 
• 1 Таким образом, наличие безопасной и 

эффективной анальгезии стало 
неотъемлемым компонентом ведения родов. 
Увеличение материнской удовлетворенности, 
снижение потребности в местном анестетике 
при адекватном обезболивании, отсутствие 
прорывной боли, уменьшение выраженности 
моторного блока и вероятности 
инструментального родоразрешения – цель 
новых технологий ЭА родов. Однако 
оптимальное сочетание методик для 
поддержания обезболивания родов до 
настоящего времени остается неизвестным. 
На сегодняшний день нет четких схем, 
однозначно доказывающих явное 
преимущество той или иной методики 
обезболивания родов через естественные 
родовые пути. Индивидуальный подход с 
использованием современных систем 
подведения лекарств может оказать 
значительное положительное влияние на 
удовлетворенность пациентов ЭА. Необходимо 
дальнейшее изучение данной проблемы.



Выводы продолжение…

• В Финляндии самый высокий процент женщин, которым делают 
эпидуральную анестезию, по сравнению с другими странами. Примерно 
89% женщин, рожающих в Финляндии, получают эпидуральную 
анестезию. Такой высокий процент объясняется повсеместным 
применением эпидуральной анестезии в Финляндии. Кроме того, в 
Финляндии врачи рекомендуют делать эпидуральную анестезию 
большинству женщин. После Великобритания и Испания с 70 % 
женщин, женщин рожающих с ЭА. Ситуация в России и в  других 
странах СНГ, в частности в Киргизии процент использования 
эпидуральной анестезии может колебаться от 10% до 30% от общего 
числа родов. Такие низкие показатели  по сравнению с  зарубежными 
странами модем связывать Доступность ЭА ограничена в сельских и 
малых городах из-за нехватки квалифицированных анестезиологов. Не 
знание медицинских работников об ЭА, работы с пациентами с ЭА. 



Выводы продолжение…

• В связи с тем, что ЭА только начала внедряться в базу ОРД, за 5 месяцев низкий 
процент пациентов которым была сделана ЭА , а значит и варианты исходных 
диагнозов, показания и противопоказаний в анамнезе у Родильниц, 
минимально. Данная работа  продолжится изучаться , дальше будет собираться 
информация об ЭА, будут создаваться контрольные группы и сравниваться и 
изучаться. Полноценная оценка состояние пациентки будет происходить при 
контроле продолжительности периода родов , сердцебиение плода ( 
постоянное мониторирование ЧСС плода КТГ) И другие показателей 
гемодинамики матери и плода.

• На данный момент создаются благоприятные  условия для женщин в ОРД 
ЖАОКБ и  с каждым днем идет на улучшение , чтоб родильница выписалась из 
Роддома с положительными эмоциями и со здоровым ребенком.



Рекомендации 

1. Разработать и внедрить клинический протокол по ЭА в Киргизии
(В большинстве развитых стран (США, Канада, Великобритания) существуют национальные рекомендации п
о применению ЭА при родах, которые включают информированное согласие пациентки, мониторинг состоя
ния матери и плода.В России и Японии протоколы менее стандартизированы, часто 
зависят от конкретного учреждения. В Киргизии на сегодняшний день нету полноценного клинического прот
окола, врачи анестезиологи работают по российским или же  зарубежным протоколам).
2. Очень мало научных и клинический исследований в области  акушерской анестезиологии, в частости при
менение ЭА в родах.
Агитировать Научных деятелей , аспирантов , студентов ординаторов изучать и работать над проблемами об
езболивания родов ЭА и не только. ЭА плохо и недостаточно изучена и других отраслях доказательной  меди
цине. В последнее время растет интерес к этому направление, потому что есть необходимость в актуальных 
материалах, стандартизации протоколов .
3. Обучать и готовить компетентных специалистов врачей , средний и младший мед персонал по работе и вв
едение родов  с эпидуральной анестезией.
4. Сделать Эпидуральную анестезию широко доступной и максимально бюджетной для населения с показан
иями в обезболивании родов.



• спасибо
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