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Цель – в раннем послеоперационном периоде оценить качество жизни родильниц, перенесших кесарево 
сечение при использовании различных вариантов обезболивания. Материал и методы. Оценено качество 
жизни в послеоперационном периоде у 310 пациенток после кесарева сечения. В основной группе (n = 112) 
проводили эпидуральную анестезию, в группе сравнения (n = 95) – комбинированную спинально-эпидуральную 
анестезию и пролонгированную эпидуральную анестезию, в контрольной группе (n = 103) – эпидуральную ане-
стезию. В послеоперационном периоде для обезболивания использовали нестероидные противовоспалитель-
ные препараты. Для оценки качества жизни пациенток применяли опросник SF-36. Статистическую обработку 
осуществляли с помощью Statistica 10.0. Результаты. В ходе проведенного исследования наиболее приемлемые 
показатели качества жизни были зафиксированы в группе пациенток, при оперативном родоразрешении кото-
рых была использована пролонгированная эпидуральная анестезия.
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The study aims to assess in the early postoperative period the puerperae’s quality of life who underwent 
caesarean section, with various anesthesia applied. Material and methods. The quality of life of 310 patients 
after caesarean section has been assessed. Epidural anesthesia was used for patients in the main group (n = 
112). Combined spinal and epidural anesthesia and prolonged epidural anesthesia were used for patients in the 
comparison group (n = 95). Epidural anesthesia was used for patients in the control group (n = 103). Non-steroidal 
anti-inflammatory drugs were used for pain relief during postoperative period. The SF-36 questionnaire was used 
to assess the patients’ quality of life. The statistical data processing was conducted with Statistica 10.0. Results.  
In the course of the study, the most acceptable indicators of the quality of life have been recorded in the group of 
patients who received prolonged epidural anesthesia in caesarean section.
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ВВЕДЕНИЕ 

Оперативное родоразрешение считается отно-
сительно безопасным как для рожениц, так и для 
новорожденных, однако требует адекватного обез- 
боливания в дооперационном, периоперационном 
и особенно в послеоперационном периоде [1–4]. 
Даже при относительно небольшом объеме оператив-
ного вмешательства и непродолжительной операции 

интраоперационная травма остается, и проявления ее 
в послеоперационном периоде у женщин могут быть 
различными [5–8]. В анестезиологии широко распро-
странен метод упреждающей анальгезии. Он основан 
на реализации обезболивания до раздражения боле-
вых рецепторов и иных компонентов ноцицептивной 
системы. Данный подход профилактирует синтез ней-
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ротрансмиттеров, генерацию нервного сигнала и его 
проведение в соответствующие отделы центральной 
нервной системы [9–12]. Использование такого прин-
ципа обезболивания существенно повышает эффек-
тивность купирования болевой импульсации во вре-
мя медицинских манипуляций в раннем, а также отда-
ленном послеоперационном периоде [13–16].

В работе H. Gerbeshagen et al. [17] опубликованы 
данные, касающиеся интенсивности болевого син-
дрома в первые сутки раннего послеоперационного 
периода. Наиболее выраженный болевой синдром 
был отмечен именно после акушерских и гинеколо-
гических операций [10, 11, 18]. Значительное сниже-
ние качества жизни пациенток после кесарева сече-
ния в раннем послеоперационном периоде связано 
в большей степени с наличием болевого синдрома, 
поэтому адекватное обезболивание является важным 
этапом лечения и восстановления [14, 19–21]. Неу-
правляемая послеоперационная болевая импульса-
ция может иметь психосоматический характер, быть 
проявлением интра- и/или послеоперационных ос-
ложнений, а также значимым элементом существенно-
го риска постепенного и затяжного развития хрониче-
ского болевого синдрома [22]. 

Послеоперационный болевой синдром после ке-
сарева сечения возникает прежде всего за счет ин-
траоперационной травматизации тканей передней 
брюшной стенки (соматический компонент). Форми-
рование соматического компонента связано с акти-
вацией ноцицепторов тканей брюшной стенки. Про-
ведение ноцицептивных стимулов происходит через 
нервные волокна передних ветвей спинальных сег-
ментарных нервов (Т10-L1), локализованных в толще 
латеральной части брюшной стенки, между слоями 
внутренней косой и поперечной мышцы [23–25].

Висцеральному компоненту послеоперационной 
боли отводится менее значимая роль, так как доказана 
физиологическая резорбция нервных окончаний тела 
матки при беременности. В послеродовом периоде 
весьма часто отмечается незначительный висцераль-
ный компонент, связанный прежде всего с послеро-
довым сокращением матки. Активация ноцицепторов 
матки способствует проведению ноцицептивных сти-
мулов (посредством афферентных нервных волокон) 
через нижнее подчревное сплетение в спинной мозг 
(по спинальным нервам Т10–L1) [26, 27]. 

Несмотря на относительно невысокую травма-
тичность операции кесарева сечения, подавляющее 
большинство женщин в первые сутки после опера-
тивного лечения отмечают выраженный болевой син-
дром, превосходящий ряд высокотравматичных опе-
ративных вмешательств [14, 28–30].

Цель – в раннем послеоперационном периоде 
оценить качество жизни родильниц, перенесших ке-
сарево сечение при использовании различных вари-
антов обезболивания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Выполнено открытое одноцентровое проспектив-
ное рандомизированное исследование, в ходе которо-
го осуществлен сравнительный анализ данных обсле-
дования 310 родильниц после оперативного родораз-
решения в Государственном бюджетном учреждении 
здравоохранения Одинцовской областной больницы 
«Одинцовский родильный дом». Пациентки были раз-
делены на три группы. В основной группе (n = 112) па-

циенткам проводили операцию кесарева сечения под 
эпидуральной анестезией, которую пролонгировали 
в первые трое суток послеоперационного периода. 
В группе сравнения (n = 95) операцию кесарева се-
чения проводили под комбинированной спинально- 
эпидуральной анестезией, а в первые трое суток по-
слеоперационного периода применяли пролонгиро-
ванную эпидуральную анестезию. В контрольной груп-
пе (n = 103) операцию кесарева сечения проводили 
под эпидуральной анестезией, а в послеоперацион-
ном периоде для обезболивания использовали несте-
роидные противовоспалительные препараты (НПВС).

С целью изучения качества жизни пациенток при-
меняли опросник SF-36, состоящий из 36 пунктов, 
сгруппированных в восемь шкал. Четыре шкалы от-
ражали физический компонент здоровья: PF (физиче-
ское функционирование); RP (ролевое функциониро-
вание, связанное с физическим состоянием); BP (ин-
тенсивность боли) и GH (общее состояние здоровья). 
Следующие четыре шкалы отражали психологический 
компонент здоровья: MH (психическое здоровье); VT 
(жизненная активность); SF (социальное функциони-
рование) и RE (ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием). Градация шкал 
составляла от 0 до 100 баллов, где 100 баллов – это со-
стояние полного здоровья. Тестирование проводили 
на 5-е сутки послеоперационного периода.

Статистическую обработку проводили с помощью 
Statistica 10.0 [31]. Количество пациенток для выяв-
ления достоверных различий или их отсутствия в ка-
ждой группе определяли по формуле Lopez – Jimenez. 
Анализ распределения количественных признаков 
показал целесообразность использования непараме-
трических методов статистической обработки боль-
шинства данных. Их представляли в виде среднего (М) 
и среднеквадратичного отклонения (σ), а различия 
между группами определяли с помощью критерия 
Манна – Уитни. Для подтверждения/опровержения 
наличия прямой или обратной взаимосвязи меж-
ду показателями в зависимости от выбранного вида 
обезболивания использовали корреляционный ана-
лиз, который был проведен с помощью определения 
коэффициента корреляции Гамма (G) с обязатель-
ным расчетом достоверности полученного значения. 
Гамма-корреляция позволяет оценивать взаимосвязь 
двух качественных или качественных и количествен-
ных признаков, когда в данных имеется много повто-
ряющихся значений. Прямая корреляционная связь 
характеризовалась наличием положительных значе-
ний G, обратная корреляционная связь – отрицатель-
ных значений G. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе опросников SF-36, заполненных на 
дооперационном этапе, выявлено снижение показа-
телей качества жизни, в большей степени характери-
зующих эмоциональное состояние женщин, обуслов-
ленное волнением перед предстоящим оперативным 
родоразрешением. Статистически значимых отличий 
между группами не установлено.

Через 5 суток после кесарева сечения наиболее 
высокие показатели по опроснику SF-36 зафиксиро-
ваны у пациенток основной группы (табл.). Так, показа-
тель RP, отражающий влияние физического состояния 
пациента на повседневную деятельность, в основной 
группе был на 23,2 % (р = 0,043) выше, чем в группе 

Оригинальные исследования МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ НАУКИ



Ве
ст

ни
к 

Су
рГ

У.
 М

ед
иц

ин
а.

 №
 4

 (5
0)

, 2
02

1

106

сравнения, и на 51,7 % (р = 0,0001) выше, чем в кон-
трольной группе. Можно сказать, что наличие болево-
го синдрома существенно ограничивало выполнение 
повседневных дел (в том числе уход за ребенком) за 
счет ухудшения эмоционального состояния. 

Также в контрольной группе низкие значения 
были получены при оценке показателей VT, GH и ВТ. 
Например, показатель VT, характеризующий ощуще-
ние полноты сил и энергии, в контрольной группе был 
на 31,8 % (р = 0,012) ниже, чем в основной группе, и на 
19,4 % (р = 0,049) ниже, чем в группе сравнения. Таким 
образом, у пациенток, получавших в качестве обезбо-
ливания НПВС, наблюдалось выраженное снижение 
жизненной активности и повышенная утомляемость.

Показатель GH, предполагающий оценку пациен-
том своего состояния в настоящий момент, в контроль-
ной группе был на 35,9 % ниже, чем в основной группе 
(р = 0,01), и на 20,7 % ниже, чем в группе сравнения 
(р = 0,048). Следует отметить, что пациентки контроль-
ной группы часто оценивали свое состояние здоровья 
после родов как посредственное или плохое. 

Показатель PF, характеризующий степень ограни-
чения выполнения физических нагрузок из-за физи-
ческого состояния, в контрольной группе был на 28 % 
ниже, чем в основной группе (р = 0,034), и на 19,9 % 
ниже, чем в группе сравнения (р = 0,049), что свиде-
тельствует о том, что у родильниц контрольной груп-
пы физическая активность была значительно ограни-
чена состоянием их здоровья и наличием болевого 
синдрома. Показатель RE, характеризующий степень, 
в которой эмоциональное состояние препятствует 
выполнению повседневной деятельности или работы 
(увеличение временных затрат, снижение объема ра-
боты, ухудшение ее качества), в контрольной группе 

был на 15,2 % ниже, чем в основной группе (р = 0,15), 
и на 6,4 % ниже, чем в группе сравнения (р = 0,74), что 
свидетельствует о том, что повседневная деятель-
ность была частично ограничена физическим состоя-
нием пациенток, получающих НПВС.  

Показатель SF, характеризующий степень огра-
ничения социальной активности (общения) физиче-
ским и/или эмоциональным состоянием, в контроль-
ной группе был на 21 % ниже, чем в основной группе 
(р = 0,048), и на 13,8 % ниже, чем в группе сравнения 
(р = 0,087), что свидетельствует о снижении уровня об-
щения пациенток контрольной группы в связи с ухуд-
шением эмоционального и физического состояния по-
сле оперативного родоразрешения и ограничением 
социальных контактов.

Показатель МН, отражающий наличие положи-
тельных эмоций или, наоборот, депрессии и тревоги 
и характеризующий настроение в целом, в основной 
группе был на 9,4 % (р = 0,53) выше, чем в группе срав-
нения, и на 20,1 % выше, чем в контрольной группе 
(р = 0,049).

Значимые различия между группами выявлены 
по показателю ВР. В основной группе он был на 20,5 % 
выше, чем в группе сравнения (р = 0,048), и на 49,4 % 
выше, чем в контрольной группе (р = 0,001). Таким 
образом, пациентки основной группы не испытывали 
выраженных болевых ощущений либо значительных 
ограничений способности к повседневной деятельно-
сти (в отличие от родильниц контрольной группы). 

Установлена корреляционная связь средней сте-
пени между типом обезболивания и количеством 
баллов по показателям RE (G = 0,67; р = 0,003), VT (G = 
0,60; р = 0,002), GH (G = 0,53; р = 0,001), PF (G = 0,55; р = 
0,0027), SF (G = 0,62; р = 0,0005) и ВР (G = 0,63; р = 0,001).

Таблица 

Показатели шкал опросника SF-36 [Ме (Q1; Q2)]  
в зависимости от вида обезболивания

Показатели 
качества 

жизни

Группы родильниц

Основная 
(n = 112)

Сравнения 
(n = 95)

Контрольная 
(n = 103)

PF 83,6 (81,7; 85,5) 75,2 (71,9; 78,1)^ 60,2 (56,5; 64,0)^#

RР 75,4 (70,9; 79,9) 61,2 (57,6; 65,0)^ 49,7 (46,3; 53,3)^#

BP 80,1 (76,2; 84,0) 66,5 (73,1; 68,3)^ 53,6 (50,5; 59,9)^#

GH 78,5 (76,6; 80,4) 63,4 (60,4; 66,7)^ 50,3 (47,4; 53,3)^#

VT 72,0 (68,8; 75,1) 60,9 (56,2; 64,6)^ 49,1 (45,7; 54,6)^#

SF 82,5 (79,8; 85,3) 75,6 (69,5; 80,7) 65,2 (61,7; 69,8)^

RЕ 84,3 (78,7; 87,7) 76,4 (73,5; 80,2) 71,5 (68,6; 76,4)

MH 78,9 (75,3; 82,0) 72,1 (67,5; 75,9) 65,7 (61,1; 69,3)^

Примечание: PF – физическое функционирование; RP – ролевое функционирование, связанное с физическим состоянием; 
BP – интенсивность боли; GH – общее состояние здоровья; VT – жизненная активность; SF – социальное функционирование; 
RE – ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием; MH – психическое здоровье; * – наличие ста-
тистически значимых различий по сравнению с предыдущим сроком, р < 0,05; ^ – наличие статистически значимых различий 
по сравнению с основной группой, р < 0,05; # – наличие статистически значимых различий относительно группы сравнения, 
р < 0,05, критерий Манна – Уитни.
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На сегодняшний день использование хирургиче-
ского подхода в родоразрешении становится все бо-
лее популярным и рекомендуется при наличии пока-
заний большинством клиницистов, что подтвержда-
ется увеличением числа операций кесарева сечения 
как в Российской Федерации, так и во многих странах 
мира. Столь высокую популярность можно объяснить 
относительной безопасностью оперативного вмеша-
тельства для плода. В то же время для матери опера-
ция в сравнении с физиологическими родами являет-
ся более агрессивным методом, сопровождающимся 
интраоперационной травмой, что отрицательно ска-
зывается на эмоциональном фоне и качестве жизни 
родильниц в целом [30, 32, 33].

Течение послеоперационного периода и реаби-
литация родильниц определяют возможность пол-
ноценного уход за новорожденным, начало и эффек-
тивность грудного вскармливания, в связи с чем все 
больше внимания уделяется проблеме адекватного 
послеоперационного обезболивания [23, 34]. 

Современный арсенал методик обезболивания 
располагает внутрираневой, регионарной, системной 
анальгезией. Каждый вариант имеет определенные 

преимущества и недостатки. Адекватное обезболива-
ние и снижения уровня стресса приводят к повыше-
нию качества жизни молодых матерей. При анализе 
результатов, полученных с помощью опросника SF-36, 
установлено, что показатель ВР (интенсивность боли) 
в основной группе был на 20,5 % выше, чем в группе 
сравнения (р = 0,048), и на 49,4 % выше, чем в кон-
трольной группе (р = 0,001). Таким образом, пациент-
ки основной группы не испытывали выраженных бо-
левых ощущений либо значительно не ограничивали 
способность к повседневной деятельности в отличие 
от родильниц контрольной группы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, адекватное обезболивание путем 
пролонгированной эпидуральной анестезии приво-
дит к нивелированию болевого синдрома, снижению 
уровня стресса, улучшению физического и психоэмо-
ционального состояния родильниц, что благоприятно 
сказывается на течении послеродового периода и со-
стоянии новорожденных.
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