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Зменшення періоду передопераційного голодування є одним із найважливіших принципів швидкої метаболічної оптимізації пацієнтів  
у рамках концепції швидкого відновлення після кесаревого розтину (ERAS). 
Мета — проаналізувати дотримання лікарями-анестезіологами рекомендацій чинних протоколів щодо передопераційного голоду-
вання та профілактики аспірації в пологових стаціонарах/відділеннях м. Вінниці та Вінницької області. 
Матеріали та методи. Проведено багатоцентрове опитування за участі 70 лікарів-анестезіологів із 21 лікувального закладу м. Вінниці  
та Вінницької області, у яких надається допомога акушерським пацієнткам. Статистичну обробку даних проведено за допомогою програми 
«SPSS 21». 
Результати. Найчастіше респонденти (57,1%) рекомендують вагітним припинити вживати тверду їжу за 6–8 год до операції кесаревого 
розтину. Встановлено, що частка лікарів-анестезіологів, які рекомендують припинити вживати рідину відповідно до поточних керівних 
принципів, тобто за 2 год до початку операції, становить лише 10%. За отриманими даними, переважна більшість (85,8%) респондентів 
призначають фармакологічну профілактику аспірації при планових оперативних втручаннях. 
Висновки. Переважна більшість лікарів-анестезіологів м. Вінниці та Вінницької області дотримуються поточних рекомендацій  
клінічних настанов щодо передопераційного голодування та профілактики аспірації в акушерських пацієнток.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним  
комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення опитування отримано інформовану згоду респондентів.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: кесарів розтин, передопераційний період, ентеральне харчування, профілактика аспірації.

Multicenter survey of practicing doctors of the Vinnytsia region regarding compliance 
with preoperative fasting and aspiration prevention recommendations
N.V. Tytarenko, A.V. Kostiuchenko, G.V. Bevz, O.I. Datsiuk, A.V. Vozniuk, O.P. Zasadnyuk
National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine

Reducing the period of preoperative fasting is one of the most important principles of rapid metabolic optimization of patients within the concept 
of enhanced recovery after caesarean section (ERAS). 
Purpose — to analyze compliance by anesthesiologists with the recommendations of current protocols regarding preoperative fasting  
and prevention of aspiration in obstetric hospitals/departments of the city of Vinnytsia and the Vinnytsia region. 
Materials and methods. We conducted a multicenter survey in which 70 anesthesiologists from 21 medical institutions of Vinnytsia and Vin-
nytsia region, which provide assistance to obstetric patients, took part. Statistical data processing was carried out using the SPSS 21 program.
Results. The results of our study show that most respondents (57.1%) recommend pregnant women to stop eating solid food 6–8 hours 
before cesarean section. It has been found that only 10% of anesthesiologists recommend to stop fluid intake as stated by current guidelines, 
i.e. 2 hours before surgery. According to the data obtained, the vast majority of respondents (85.8%) prescribe pharmacological prevention  
of aspiration during planned surgical interventions. 
Conclusions. The vast majority of anesthesiologists in Vinnytsia and Vinnytsia region follow the current recommendations of clinical guidelines 
regarding preoperative fasting and prevention of aspiration in obstetric patients.
The research was carried out in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. The research protocol was approved by the Local 
Ethics Committee of the institution mentioned in the work. Respondents informed consent was obtained for the study.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: Cesarean section, preoperative period, enteral nutrition, prevention of aspiration.

У загальній популяції дорослих пацієнтів 
аспірація шлункового вмісту є рідкісним 

ускладненням із частотою 1,1 на 10 000 серед 
здорових осіб з оцінюванням анестезіологічно-
го ризику I–II за Американським товариством 
анестезіологів (ASA) [26]. Але це ускладнен-
ня може призводити до пневмоніту, пневмонії  
та обструкції дихальних шляхів [15] і є потен-
ційно небезпечним для життя. Так, згідно з 
аналізом ASA 2021 р., 57% випадків аспірації 

призводять до смерті [26]. Аспірація в струк-
турі всіх випадків материнської смертності ста-
більно становить 2%, а за умови використання  
загальної анестезії для знеболювання кесарево-
го розтину — 15–52% [9].

Основними заходами запобігання регургіта-
ції та подальшої аспірації шлункового вмісту  
є передопераційне голодування для мінімі-
зації шлункового вмісту, а також застосуван-
ня пероральних монокомпонентних антаци-
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дів, антагоністів H2-рецепторів і/або метокло-
праміду [2,4,12,23,24]. Чисельні рандомізовані 
контрольовані дослідження (РКД) показують 
користь від застосування фармакологічної про-
філактики протягом перипартального періоду  
для зменшення ризику аспірації шляхом зни-
ження кислотності шлунка [8,11,13,20], але не 
об’єму шлункового вмісту [8,11]. Для зменшен-
ня останнього використовують стратегію об-
меження вживання їжі та рідини перед опера-
цією. Метааналізи показують, що у здорових 
дорослих пацієнтів, яким планується планове 
хірургічне втручання, пероральне застосування  
чистої рідини за 2 год та вживання легкої їжі  
за 6 год до індукції в наркоз не підвищує ризику 
аспірації [5,12]. Зменшення періоду передопе-
раційного голодування є одним із найважливі-
ших принципів швидкої метаболічної оптиміза-
ції пацієнтів, створює умови для швидкого піс-
ляопераційного відновлення хворих (ERAS), 
сприяючи зниженню частоти ускладнень  
і летальності [4,19]. Натомість тривалість го-
лодування часто значно перевищує рекомен-
довану, тоді як тривале голодування збіль-
шує відчуття спраги та голоду, підвищує ризик 
гіповолемії та гемодинамічної нестабільності, 
спричинює метаболічний стрес і кетоз, а також 
гіпоглікемію в новонароджених дітей у ранньо-
му неонатальному періоді [6].

Мета дослідження — проаналізувати дотри-
мання лікарями-анестезіологами рекомендацій 
чинних клінічних настанов щодо передопера-
ційного голодування та профілактики аспірації 
в пологових стаціонарах/відділеннях м. Вінни-
ці та Вінницької області.

Матеріали та методи дослідження
Наведені в цій роботі матеріали отримано в 

результаті багатоцентрового регіонального опи-
тування серед 21 лікувального закладу за участі  
70 лікарів-анестезіологів, які надають допомогу 
вагітним і породіллям у пологових стаціонарах/
відділеннях м. Вінниці та Вінницької області. 

Дослідження проведено протягом 3-місяч-
ного періоду з грудня 2021 року по березень  
2022 року у формі анонімного електронного опи-
тування через Google form зі згодою на участь  
в опитуванні в якості першого питання.  
Посилання на опитування надіслано завідува-
чу відділення анестезіології та інтенсивної терапії 
або старшому анестезіологу лікувального закладу  
та лікарям-анестезіологам 21 лікувального закла-
ду, що надають допомогу акушерським пацієнткам. 

Питання складено трьома членами Асоціації 
анестезіологів Вінницької області з подальшою 
валідизацією трьома експертами Департамен-
ту охорони здоров’я та реабілітації Вінниць-
кої обласної держадміністрації за напрямом  
«Анестезіологія. Дитяча анестезіологія».

На кожне запитання можна було обрати 
один із варіантів запропонованих відповідей або  
надати розгорнуту власну письмову відповідь.  
Серед 29 запитань щодо стандартної практики 
надання анестезіологічної допомоги акушерсь-
ким пацієнткам три піддані аналізу питання були  
загальними (кількість пологів у стаціонарі/від-
діленні, кількість операцій кесаревого розтину,  
ургентність оперативного втручання), а два пи-
тання стосувалися: (1) термінів припинення вжи-
вання твердої їжі перед плановою операцією;  
(2) термінів припинення вживання рідини  
(води, спортивних напоїв, соків без м’якоті  
тощо); (3) вибору лікарського засобу для фар-
макологічної профілактики аспірації.

Проведено порівняння отриманих результатів 
із рекомендаціями клінічних настанов провід-
них світових медичних організацій [2,4,12,18, 
19,23–25] та Уніфікованого клінічного прото-
колу первинної, вторинної (спеціалізованої) 
і третинної (високоспеціалізованої) медич-
ної допомоги «Кесарів розтин», затвердженого  
наказом Міністерства охорони здоров’я України 
від 05.01.2022 № 8 [17].

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол до-
слідження ухвалено Локальним етичним комі-
тетом зазначеної в роботі установи. На прове-
дення опитування отримано інформовану згоду  
респондентів.

Усі заповнені електронні форми даних пере-
несено в Excel, дані проаналізовано за допомо-
гою пакету статистичних програм «SPSS 20» 
(SPSS Inc.) версії 21.0.0 для Windows. Для зна-
ходження відмінностей частот використано  
метод визначення c2 (Пірсона), визначе-
но співвідношення шансів (Odds Ratio)  
і відносний ризик (Relative Risk). Співвідно-
шення шансів (СШ) розраховано як частку 
від ділення частоти виникнення випадків  
в обстежених групах. Для показників 
співвідношення шансів розраховано 95% до- 
вірчий інтервал (ДІ).

Результати дослідження та їх обговорення
В опитуванні взяли участь 70 лікарів-ане-

стезіологів із 21 лікувального закладу м. Вінни-
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ці та Вінницької області. Дві лікарні утримали-
ся від участі в опитуванні. Отже, наші результати  
відображають практику 21/23 (91,3%) лікуваль-
них закладів, що станом на 1 січня 2023 року нада-
ють допомогу акушерським пацієнткам у Вінниць-
кій області, з них: 15 лікувальних закладів І рівня, 
5 закладів — ІІ рівня, 1 заклад — ІІІ рівня надання 
перинатальної допомоги.

Усі лікарі дали 100% відповіді на всі аналізо-
вані запитання. П’ятнадцять (21,4%) респондентів  
були завідувачами відділень анестезіології та ін-
тенсивної терапії лікувального закладу, троє 
(4,3%) — завідувачами відділень акушерської  
анестезіології та інтенсивної терапії, решта  
(74,3%) — лікарями-анестезіологами залучених 
до дослідження лікарень. Збір даних заверше-
но до кінця лютого 2022 року (протягом трьох  
місяців після першого запиту). 

Кількість пологів у 2021 р. в аналізованих  
лікувальних закладах становила 9 807 (від 77 
до 1 632 пологів), шляхом кесаревого розтину — 
2 765 (28,2%) вагітних, з них 1 078 (39%) оператив-
них пологів виконані в плановому порядку, решта 
1 687 (61%) — в ургентному.

За результатами проведеного опитування,  
40 (57,1%) лікарі-анестезіологи рекоменду-
ють вагітним припинити вживати тверду їжу  
за 6–8 год до операції кесаревого розтину. Пе-
редопераційне голодування тривалістю 4  

та 12 і більше годин рекомендують відповідно 5 
(7,2%) і 25 (35,7%) із 70 респондентів (рис. 1).

За даними рисунку 1, більшість респондентів, 
які надають анестезіологічну допомогу акушер-
ським пацієнткам, дотримуються рекомендова-
них клінічними настановами термінів  припи-
нення вживання твердої їжі перед оперативним 
втручанням. Натомість слід визнати, що частка  
респондентів, які рекомендують припинити вжи-
вати рідину згідно з клінічними настановами,  
тобто за 2 год до початку операції, становить  
лише 7 (10%) осіб (рис. 2).

Переважна більшість лікарів-анестезіоло-
гів (60 осіб, 85,8%)  призначає фармакологічну 
профілактику аспірації при планових кесаре-
вих розтинах, із них: 46 (65,7%) респондентів 
призначають омепразол, 9 (12,9%) — ранітидин,  
4 (5,8%) — метоклопрамід, 1 (1,4%) — пантопро-
зол (рис. 3).

Запобігання регургітації, блюванню, ас-
пірації шлункового вмісту та їх ускладненням  
під час оперативного розродження шляхом ке-
саревого розтину, особливо проведеного в умо-
вах загальної анестезії, передбачає: а) обмежен-
ня вживання рідини, б) обмеження вживання 
твердої їжі, в) використання антацидів, анта-
гоністів Н2-рецепторів, метоклопраміду [1].

Перші міжнародні рекомендації щодо  
передопераційного голодування опубліковані 

35,7

57,1

7,2

за 12 годин до операції

за 6–8 годин до операції

за 4 години до операції

за 12 годин до операції

за 6–8 годин до операції

за 4 години до операції

за 2 години до операції

10

65,7

5,8

14,2

Ранитидин

Омепразол 

Пантопрозол

Метоклопрамід

Профілактика не проводиться

10

25,7

62,9

35,7

57,1

7,2

за 12 годин до операції

за 6–8 годин до операції

за 4 години до операції

за 12 годин до операції

за 6–8 годин до операції

за 4 години до операції

за 2 години до операції

10

65,7

5,8

14,2

Ранитидин

Омепразол 

Пантопрозол

Метоклопрамід

Профілактика не проводиться

10

25,7

62,9

Рис. 1. Терміни припинення вживання твердої їжі пе-
ред операцією, яких дотримуються лікарі-анестезіоло-
ги м. Вінниці та Вінницької області (n=70) у разі плано-
вого кесаревого розтину

Рис. 2. Терміни припинення вживання рідини (вода, 
спортивні напої, соки без м’якоті тощо), яких дотриму-
ються лікарі-анестезіологи м. Вінниці та Вінницької об-
ласті (n=70) у разі планового кесаревого розтину
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ASA в 1999 р. Відтоді різні анестезіологічні  
товариства, такі як Європейська асоціація ане-
стезіологів (ESA), Американське товариство 
анестезіологів (ASA), Канадське товариство 
анестезіологів, Національний інститут здоров’я 
і досконалості допомоги (NICE), Королівський 
коледж медичних сестер (RCN), неодноразово 
переглядали практичні рекомендації щодо пе-
редопераційного голодування у здорових па-
цієнток, які проходять планові процедури, і на-
разі рекомендують припинити вживати рідину  
за 2 год, легку їжу — за 6 год, тяжку тверду їжу — 
за 8 год до операції [2,12,16,18,23–25].

Із впровадженням у клінічну практику  
концепції прискореного (або поліпшеного)  
відновлення після операції (ERAS — Enhanced 
Recovery After Surgery), зменшення періоду  
передопераційного голодування є одним із най-
важливіших принципів швидкої метаболіч-
ної оптимізації пацієнток [4,19], що підви-
щує якість відновлення та скорочує тривалість  
перебування в стаціонарі після оперативного 
втручання. 

За результатами проведеного нами опитуван-
ня, лише 57,1% лікарів-анестезіологів м. Вінниці  
та Вінницької області рекомендують вагітним 
припинити вживати тверду їжу за 6–8 год до опе-
рації та лише 10% дотримуються рекомендо-
ваного клінічними настановами припинення 
вживання рідини за 2 год до початку планово-
го оперативного втручання. Саме така практика  
відповідає поточним керівним принципам  
і є безпечною, оскільки не підвищує ризику 
аспірації [5]. Зокрема, класичне дослідження 
J.R. Maltby та співавт. (1986) [14], відтворене  
S. Phillips та співавт. у 1993 р. [22], не показало 
збільшення об’єму або рН шлункового вмісту  
в разі вживання пацієнтками 150 мл води  
за 120–180 хв до анестезії. Більше того, мета-
аналіз 6 РКД показав нижчий ризик аспіра-
ції (тобто об’єм шлунка — <25 мл, рН — >2,5),  
коли пацієнтки вживали прозору рідину  
за 2–4 год до оперативного втручання [24], а ру-
тинне вживання прозорої рідини, що містить 
вуглеводи, асоціювалося з меншою частотою  
голоду і спраги, порівняно з пацієнтками, які  
голодували, без збільшення частоти аспірації, 
регургітації та нудоти [10,12].

Більше третини лікарів м. Вінниці та Він-
ницької області рекомендують пацієнткам над-
мірно тривале (12 і більше годин) передопера-
ційне голодування, що, за даними літератури, 
може бути пов’язане зі збільшеним відчуттям 

спраги та голоду, підвищеним ризиком гіпо-
волемії, гемодинамічної нестабільності, елек-
тролітного дисбалансу, післяопераційним при-
скореним катаболізмом білка, метаболічним  
стресом і кетозом, а також розвитком гіпоглі-
кемії в новонародженого в ранньому неонаталь-
ному періоді [3,6]. Крім того, таке тривале пе-
редопераційне голодування викликає занепо-
коєння й у родичів пацієнтки без будь-якого 
позитивного впливу на клінічні результати.

Цікаво, що 7,2% лікарів рекомендують  
пацієнткам припинити вживати тверду їжу  
за 4 год до анестезії. Наскільки безпечною є 
така практика, наразі не відомо, адже мета- 
аналіз 10 РКД, які порівнювали час голодування  
2–4 год проти 4 і більше годин, повідомили про 
неоднозначні результати щодо об’єму шлунка  
та значень рН шлунка в дорослих пацієнток,  
які отримували прозору рідину за 2–4 год  
до процедури [24].

Слід зазначити, за результатами нашого  
дослідження, загалом в акушерських стаціо-
нарах і відділеннях м. Вінниці та Вінницької 
області пацієнтки отримують фармакологіч-
ну профілактику ризику легеневої аспірації в 
передопераційному періоді. І при цьому біль-
шість лікарів призначають антагоністи Н2-ре-
цепторів, інгібітори протонної помпи та мето-
клопрамід відповідно до наказу МОЗ України  

35,7
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7,2

за 12 годин до операції

за 6–8 годин до операції

за 4 години до операції
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Рис. 3. Вибір лікарями-анестезіологами м.  Вінниці та 
Вінницької області (n=69) препарату для фармакологіч-
ної профілактики аспірації в разі планового кесаревого 
розтину
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від 05.01.2022 № 8 [17] і поточних керівних 
принципів [2,4,12,18,19,23–25], хоча в березні 
2021 року використання інгібіторів протонної 
помпи було поза показаннями (див. інформа-
цію NICE про призначення ліків — https://www.
nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/
nice-guidance/nice-guidelines/making-decisions-
using-nice-guidelines#prescribing-medicines). 
Так, серед наших респондентів 62,1% призна-
чають інгібітори протонної помпи, а 12,9% — 
ранітидин. Чисельні РКД показують користь 
від застосування фармакологічної профілак-
тики протягом перипартального періоду для 
зменшення ризику аспірації шляхом зниження 
кислотності шлунка [8,11,13,20], але не об’єму 
шлункового вмісту [8,11]. 5,8% лікарів призна-
чають до операції метоклопрамід, що, за даними 
сучасних досліджень, асоціюється зі зменшен-
ням нудоти та блювання перипартально [7,21].

Водночас консультанти та члени ASA не згод-
ні з тим, що протиблювотні засоби слід регуляр-
но призначати перед плановими оперативними 
втручаннями, оскільки на сьогодні недостатньо 
даних для оцінювання впливу передоперацій-
ної протиблювотної медикації на периоперацій-
ну частоту аспірації, об’єм шлунка або рН [24]. 
Отже, рутинне передопераційне введення про-
тиблювотних засобів для зниження ризику ну-
доти та блювання не рекомендоване пацієнтам з 
відсутністю видимого підвищеного ризику леге-
невої аспірації [24].

Отже, хоча рекомендації щодо термінів об-
меження вживання їжі та рідини в акушерстві 
екстрапольовані з неакушерських популяцій, 
зокрема колоректальної хірургії, але наше опи-
тування показує, що обізнаність у цих рекомен-
даціях серед лікарів-анестезіологів м. Вінниці 

та Вінницької області можна поліпшити. У світ-
лі постійних змін доказів очевидно, що навчан-
ня лікарів є важливим фактором впровадження 
рекомендацій ERAS протоколів щодо передопе-
раційного голодування та профілактики аспіра-
ції в акушерських пацієнтів.

Висновки
У проведеному дослідженні встановлено  

та проаналізовано поточну практику щодо пе-
редопераційного голодування і використання 
фармакологічних препаратів для зниження ри-
зику легеневої аспірації в жінок, які розроджу-
ються шляхом кесаревого розтину.

Виявлено, що серед лікарів-анестезіологів, 
які надають допомогу акушерським пацієнткам 
м.  Вінниці та Вінницької області, 57,1% реко-
мендують вагітним припинити вживання твердої  
їжі за 6–8 год до операції відповідно до поточних 
керівних принципів і лише 10% дотримуються 
рекомендованого клінічними настановами при-
пинення вживання рідини за 2 год до початку 
планового оперативного втручання.

Переважна більшість (85,8%) респондентів 
призначають до операції фармакологічні препа-
рати для зниження ризику легеневої аспірації  
в жінок, які розроджуються шляхом кесаревого 
розтину.

Перспективою подальших досліджень  
є розроблення та впровадження чіткої єдиної 
стратегії ведення передопераційного періоду  
в рамках програми прискореного відновлен-
ня пацієнток після оперативного розроджен-
ня шляхом кесаревого розтину в м. Вінниці  
та Вінницькій області.
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