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I. WSTEP

1. POROD I BOL

POROD I BOL W UJECIU HISTORYCZNYM

Wedhug stownika wspoélczesnego jezyka polskiego pordd to wydalenie ptodu
zmacicy ssak. Polski Stownik medyczny definiuje pordd, jako wydalenie jaja
ptodowego po 22. tygodniu cigzy [14]. W podrecznikach dla studentow medycyny -
Bensona, Beckmana okresla si¢ pordd, jako proces w wyniku ktérego produkty
koncepcji (ptod, tozysko, sznur pgpowinowy, btony ptodowe) sa wydalane z macicy.
Powyzsze definicje okreslajg akt urodzenia dziecka w sposob bezprzedmiotowy,
biologiczny bedacy wyrazem czysto technicznego podejscia do aktu narodzin, jakie
mialo miejsce na przestrzeni dziejow. Pordd, jako proces fizjologiczny musi si¢

dokona¢, przy mniejszym lub wigkszym udziale oséb trzecich [20].

Potrzeba pomocy kobietom rodzacym towarzyszyla rodzajowi ludzkiemu od
poczatku jego istnienia. O dziataniach potozniczych w czasach prehistorycznych
Swiadcza najdawniejsze zrodla z dziejow medycyny w postaci dziet sztuki, wykopalisk,
przekazow ludowych i opisow mitologicznych. Swiadcza one o tym, ze pierwsze
poczynania medyczne dotyczyly przyjmowania porodu, juz w starozytnosci, co stato
si¢ pozniejsza tradycja potoznictwa. Potoznictwem zajmowaty si¢ doswiadczone
kobiety o ,,darze zgrabnych rak”, ktore pordéd miaty juz za sobg. Kobiety te w kulturze
rzymsko-germanskiej zwane byly Feminae Sapientes lub Weise Frauen, w obszarze
kultury stowianskiej Baby lub Mgdre, a samo przyjmowanie porodu okreslano, jako
Babienie. Pliniusz nazywal je Obstetricum Nobillitas i w ten sposob zaczeta sie
wytania¢ grupa oso6b zajmujacych sie sztukg potoznicza [70]. Zainteresowanie
otoczenia skupiato si¢ nie na doznaniach rodzacych, a na dziecku, ktdérego narodziny
swietowano bardzo uroczyscie. Pordd, podobnie jak cigza, cho¢ z innych powodow,
rowniez obwarowany byl zawsze masg zabobonnych nakazow 1 zakazow. O ile

w przypadku cigzy przyczyng powstawania przesagdow byt brak wiedzy na temat
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rozwoju plodu, o tyle, jezeli chodzi o pordd zabobony, powstawaty one w celu
zmniejszenia leku przed powiklaniami powodujacymi $mier¢ matki lub dziecka.
Wierzono na przyktad, ze utatwia porod rozwigzywanie wezldw, rozpinanie pasow,
czy otwieranie zamkow. Pasy ze skoéry zubra, tura lub niedzwiedzia, miaty pomodc
donosi¢ cigze oraz przynies¢ ulge w cierpieniach porodowych. Po przyjeciu
chrzescijanstwa wymieszaty si¢ one z elementami nowej religijnosci, w wyniku czego
pasy ze skoéry zwierzecej zostaly zastgpione przez sznur z obrazkiem $w. Syksta lub
pas uzywany przez ksiedza podczas mszy. Poza tym, zdajac sobie sprawe, ze porod
stanowi duze zagrozenie dla matki i dziecka, w trosce o pomy$lne rozwigzanie
ofiarowywano nienarodzone dziecko Bogu, Matce Bozej, czy jakiemu$ Swigtemu.
Cigzarne w opiece mieli migdzy innymi: §w. Malgorzata i §w. Roch, brzemienne panny
bronit Baranek Bozy, natomiast w porodzie pomagaty §w. Dorota, §w. Katarzyna 1 §w.

Maltgorzata [68].

Sredniowiecze to powrét do magii, czaréw, ciemnoty i ascezy. Porody
odbywaly si¢ bez pomocy medycznej. Pomoc poloznicza udzielana byta przez
niewyksztalcone kobiety, Gleisscheib pisal , Kobieta ci¢zarna w tym czasie byla
bezbronna w rgkach starych wiedzm w tachmanach, ktore podrézowaty od domu do
domu, jak domokrazni rzemies$lnicy ze staromodnym krzestem porodowym
i z brudnymi hakami, przewieszonymi do pasa, potrzebnymi do wyciggania martwego
ptodu lub jego rozkawalenia”. Tylko kobiety dobrze urodzone sta¢ byto na fachowg

opieke lekarska 1 potoznicza. [82]

W XIV wieku we Francji wprowadzono przepisy normujace zawdd potozne;.
W Paryzu od roku 1371 prawo nakazywato wszystkim akuszerkom, ktére byly
zaprzysi¢zone, uczestniczy¢ w nabozenstwach w ko$ciele sw. Kosmy w kazdy
pierwszy poniedzialek miesigca 1 pozniej wizytowac najubozsze kobiety potrzebujace
pomocy potozniczej. Prowadzenie porodu miescito si¢ w kompetencji potoznych.
Lekarz, chirurg byl wzywany sporadycznie, gtownie wtedy, gdy zachodzila
koniecznos$¢ interwencji chirurgicznej. W XVI wieku upowszechni si¢ udziat
me¢zczyzn w pomocy potozniczej, jednak dbano jedynie o medyczng strone obstugi

porodu, uznajac za kryteria sukcesu przezycie matki 1 dziecka.



Akt narodzin odbywat si¢ w pozycji siedzacej, a asystujace przytrzymywaty
kobiete rodzaca z bokow i z tylu. Z czasem pordd przeniesiono na krzesto porodowe,
ktorego pierwowzorem byt ,.fotel porodowy”, ktory byl stosowany w starozytnym
Egipcie. Krzesta byly niskie, co umozliwiato prace potoznej w pozycji kucznej.
W okresie odrodzenia stosowano takze tak zwane zywe krzesta porodowe. Rodzaca
siedziata na kolanach towarzyszacej podczas porodu kobiety lub me¢za, ktory w tych
czasach mogl jeszcze aktywnie uczestniczy¢ w porodzie. Pozycja podczas porodu
powoli ewoluowata. Pozycje wertykalne stosowane byty do konca XVII wieku, kiedy
to w FEuropie zaczely powstawaé zaklady poloznicze zapewniajace bardziej
zmedykalizowang opieke rodzacym [68]. Postep nauk medycznych, opracowanie
réznych rekoczynow 1 zabiegow potozniczych spowodowaly zmiany pozycji
rodzacych na horyzontalng, czego konsekwencja bylo pojawienie si¢ na poczatku
XVII wieku 16zka porodowego. Pozycja horyzontalna szybko spopularyzowata si¢
wsrdd lekarzy 1 poloznych, poniewaz umozliwiala tatwiejsze nadzorowanie porodu
[34]. Nie zwracano uwagi na to, ze pordod w tej pozycji trwa dtuzej, a kobieta odczuwa
wigksze dolegliwosci bolowe. Przeniesienie miejsca porodu z domu do szpitali
spowodowato, ze opieke nad rodzaca przejeli gtownie lekarze, a przed ojcami

catkowicie zamknigto drzwi sal porodowych [16].

W XX wieku nastgpil bardzo dynamiczny rozwoj techniki, a sytuacja
spoteczno-ekonomiczna sprzyjala wzmozonemu przyrostowi naturalnemu. Szybki
rozwo6]j nauk medycznych, a takze optymalizacja zasad aseptyki i profilaktyki zakazen
doprowadzita do zmniejszenia umieralno$ci matek i noworodkow. Dziatania majace na
celu obnizenie wskaznika umieralnosci doprowadzily do medykalizacji naturalnego
zdarzenia, jakim jest pordd. Spowodowato to, ze na catym $wiecie kobiety ci¢zarne
1 rodzace traktowano w sposob przedmiotowy, sprowadzajac je do roli inkubatora
i zapominajac catkowicie o ich problemach natury psychicznej i spotecznej [39].
Jeszcze na poczatku lat osiemdziesiagtych XX wieku wiekszos¢ oddziatow
potozniczych w duzych miastach w Polsce pracowalo w systemie ,,0strych dyzurow”,
w czasie ktorych, w ciggu jednej doby odbywato si¢ nawet po kilkadziesiat porodow.

Zglaszajaca si¢ do szpitala rodzaca najczesciej traktowana byla oschle 1 w czysto



techniczny sposob przez dyzurng potozng, ktéra wykonywata jej obowigzkowa
lewatywe 1 na ogot golita owlosienie tfonowe. Osoba rodzaca pozbawiona bliskich
0sOb, pozostawata sama w obcym Srodowisku znienarodzonym dzieckiem
1 ze wszystkimi obawami, ktére stopniowo narastaty w przebiegu ciazy. Z izby przyjec
przekazywana byla do ruchliwej, wypetnionej krzykami innych kobiet Sali Porodowej,
gdzie do momentu porodu pozostawata w t6zku w pozycji na wznak i podtagczona do
detektora tetna plodu. W czasie porodu nie mogta doustnie przyjmowac zadnych
pltynow, z reguty nie podawano jej rowniez srodkow przeciwbolowych. Dziecko po
przyjsciu na S$wiat odbierane bylo matce, poddawane mierzeniu, wazeniu
1 przekazywane do oddzialu noworodkowego. Noworodek trafial do osobnej sali
1 matka mogla go zobaczy¢ dopiero kilka godzin po porodzie, a nastgpnie tylko w
wyznaczonych porach, gdy dziecko dostarczano do karmienia, ktore trwato okoto 30
minut, co powodowato miedzy innymi zaburzenia laktacji u matek. Poloznice
przebywaty w wieloosobowych salach, czesto na dostawionych z powodu braku 16zek
kozetkach. Maz 1 inni czlonkowie rodziny od momentu pozostawienia rodzacej
w szpitalu, przez kilka dni nie mogl zobaczy¢ ani matki, ani nowonarodzonego
dziecka. Pobyt w szpitalu ze wzgledu na zakaz odwiedzin, byt odcieciem od §wiata

w czasie jednego z najwazniejszych w zyciu wydarzen.

Postepujaca w poloznictwie dehumanizacja spowodowala na poczatku lat
osiemdziesigtych powstanie na zachodzie Europy ruchu spotecznego, ktéry wywart
znaczny wptyw na zmiang stylu pracy w potoznictwie. Ruch ten rozwijal si¢ na bazie
holizmu propagujacego traktowanie i pojmowanie organizmu jako catosci,
a nie poszczegdlnych jego czesci. Wedtug zatozen tej filozofii wymaga si¢ od pacjenta
aktywnego podejscia do spraw swojego leczenia, a nie pozostawania jedynie biernym
biorcg $wiadczen leczniczych [75]. W Wielkiej Brytanii wystepowat on pod nazwa
»Ruch Aktywnego Rodzenia”, a w Polsce w latach dziewig¢édziesiatych powstata

inicjatywa ,,Rodzi¢ Po Ludzku” 1,,Szpital Przyjazny Dziecku” [67].

Pierwsze doniesienia o sposobie walki z bélem pochodza juz ze starozytnosci.
Hipokrates zalecatl stosowanie kory wierzby zawierajacej pochodne kwasu
salicylowego, natomiast w Chinach stosowano wyciag z konopi indyjskich 1 maku.
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Do dziatan przeciwbolowych w czasie porodu nalezy zaliczy¢ rowniez przyjmowanie
réznych pozycji porodowych, jak pozycji kucznej (Egipt), pozycji klgcznej, siedzacej
lub stojacej (Afryka, Meksyk, Chiny, Japonia, Wietnam) [70].

Woda byla zawsze w centrum zainteresowania czlowieka. W starozytnym
Egipcie, Nowej Zelandii czy Panamie kobiety rodzity w wodzie, w tak zwanych

oczkach wodnych [46].

W $redniowieczu kobiety rodzace usmierzaly bol chodzac po izbie, kotyszac
biodrami 1 podnoszac wysoko nogi, te dziatania mialy na celu rozluznienie dna
miednicy, co dawato efekt przeciwbolowy, ponadto popularne byto wzywanie imion
swietych oraz stosowanie sproszkowanych odchodow (miedzy innymi wrobli i klaczy),

ktore podtykano pod nos rodzacej [68].

Farmakologiczne zmniejszenie bolu zostato zastosowane na poczatku XIX
wieku. W 1847 w Edynburgu dr James Young Simpson uzyt eteru do znieczulenia
pacjentki do wydobycia dziecka z tona matki. Znacznie lepsze efekty dato
zastosowanie chloroformu, ktéry po raz pierwszy zostal uzyty u wielorodki przy
przedtuzajacym si¢ porodzie. Zmniejszanie farmakologiczne bdlow porodowych
spotkalo si¢ z duzym sprzeciwem kosciota, jako dziatania wbrew naturze. Dopiero
zastosowanie chloroformu przy porodzie krolowej Wiktorii w 1853 roku, ktory
odbierat John Snow, spowodowalo, ze chloroform i znieczulane porody staty sie¢

modne i akceptowane spotecznie [48].

W 1848 zaczeto stosowal podtlenek azotu w znieczuleniach zabiegdéw
chirurgicznych, a od 1880 w sedacji porodow. W roku 1901 wykonano znieczulenie
podpajeczynowkowe, a w 1926 wykonano blokade przyszyjkowa zwoju
Frankenhdusera. W roku 1941 zostalo zastosowane pierwsze znieczulenie
zewnatrzoponowe, ktore umozliwito znieczulenie juz w pierwszym okresie porodu

oraz zabiegi poloznicze bez stosowania znieczulenia ogdlnego [72].

Z niefarmakologicznych metod stosowano immersje wodng na przetomie XIX
1 XX wieku. Zalecano naprzemienng kapiel w wodzie o temperaturze ciata, a nastepnie
w zimnej wodzie. Pierwszy raz opisano porod w wodzie w Annales de la Societé de
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Medicine Pratique de Montpellier. Od roku 1960 na terenie dawnego Zwiazku
Radzieckiego Igor Harkowski zaczat popularyzowac¢ porody w wodzie twierdzac,
ze s3 one korzystniejsze dla rodzacego si¢ dziecka. Nie przedstawil jednak zadnych
dowodow. Michael Oddent w 1983 opublikowat w czasopismie ,,Lancet” doniesienie,
w ktorym zauwazyl, ze kobiety, ktoére braly prysznic lub kagpiel w czasie porodu
tatwiej go znosity 1 mniej cierpialy, szczegolnie na satysfakcjonujace zniesienie bolu
w odcinku krzyzowym kregostupa. Pierwszy poréd w wodzie na terenie Standéw
Zjednoczonych Ameryki odbyl si¢ w 1980 roku, a obecnie, mimo tendencji
spadkowych na terenie Wielkiej Brytanii, odbywa si¢ okoto 2000 porodéow do wody
rocznie. W Polsce prekursorem porodow w wodzie byli profesorowie: Tadeusz
Laudanski i Ryszard Porgba. W roku 1997 odbyl si¢ pierwszy poréd do wody

w wojewddztwie pomorskim w szpitalu w Pucku [31].

Historia stosowania przezskornej elektrycznej stymulacji nerwéw TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) przy porodzie rozpoczyna si¢
z podaniem teorii bramki kontrolowanej. Od 1997 TENS jest uzywany do zwalczania

bolu u kobiet rodzacych [64].



BOL, JAKO ZJAWISKO

Odczucie bolu towarzyszylo ludzkosci od zawsze, na przestrzeni dziejow
cztowiek probowat sobie radzi¢ z nim na rozmaite sposoby. Bol (tac. dolor, gr. algos,
odyne) uznawany jest za jedno z najczestszych odczué pojawiajacych sie w zyciu
cztowieka. Miedzynarodowe Towarzystwo Badania Bolu (IASP - International
Association for the Study of Pain) definiuje bol, jako nieprzyjemne przezycie
zmystowe i1 emocjonalne, polaczone z aktualnym lub potencjalnym uszkodzeniem
tkanki lub zwigzane z wyobrazeniem tego typu uszkodzenia [26]. Uczucie bolu poza
wywotlaniem niepokoju o zdrowie peini rowniez role sygnalu alarmowego, ktorego
celem jest ostrzeganie organizmu przed uszkodzeniem lub informacja
0 rozpoczynajagcym si¢ lub toczacym si¢ procesie chorobowym. Bol kojarzony jest

przede wszystkim z negatywnym przezyciem czlowieka, ktoremu towarzysza:

o doznania fizyczne: brak apetytu, nudnosci, wymioty, zaparcia zaburzenia

rytmu snu i czuwania, ograniczenie aktywnosci fizycznej

o doznania psychiczne: I¢k, strach, gniew, przygnebienie, depresja
o doznania socjalne: ograniczenie roli spotecznej, rodzinnej
o doznania duchowe: cierpienie

Pomiedzy miejscem dziatania czynnika uszkadzajacego tkanki a percepcja bolu
zachodzi bardzo wiele ztozonych reakcji neurofizjologicznych ineurochemicznych.
Nocycepcja (proces wykrywania i sygnalizowania obecnos$ci bodzca uszkadzajacego)
rozpoczyna si¢ przetwarzaniem bodzca uszkadzajacego (mechanicznego, chemicznego,
termicznego) na impulsy elektryczne, ktére sg dalej przetwarzane i opracowywane
(modulacja). Rezultatem tych reakcji jest percepcja, ktora wspotdziatajac z osobniczg
konstrukcjg emocjonalng daje koncowe subiektywne doznania zmystowe, jakim jest
bol. Analizujac zjawisko percepcji bolu od strony psychologicznej wyznaczane sg dwa

parametry: prog czucia bolu 1 prog tolerancji bolu.

Prog czucia bolu to takie natezenie bodzca zmystowego, ktore cztowiek

odczuwa, jako bol. Wartos¢ ta jest wzglednie stala i charakterystyczna dla kazdego
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cztowieka. Obserwacje kliniczne wskazuja, ze nizszy prog czucia bolu wystepuje

zwykle u kobiet i u 0s6b w starszym wieku.

Prég tolerancji bolu to maksymalne nat¢zenie, ktore czlowiek jest w stanie
znie$¢ (tolerowac). Warto$¢ tego parametru jest zmienna 1 zalezy od wielu czynnikow

psychologicznych. Bol skupia uwage na odczuciach bolowych [83].

Bl jest odczuciem, ktore czesto pojawia si¢ w zyciu czlowieka i jest kojarzony
znegatywnym doznaniem zmystowym. Czucie bolu jest kluczowe w kwestii
ostrzegania przed zagrozeniem, ma pierwszenstwo w przewodnictwie przed innymi
wrazeniami zmystowymi. W pi§miennictwie znalez¢é mozna wiele podzialow bdlu.
Najogolniej bol podzieli¢ mozna na bol ostry (trwajacy krotko i szybko przemijajacy)
1 przewlekty, (trwajacy dluzej niz 3 miesigce wymagajacy wielokierunkowego leczenia)
(2). Uwzgledniajac mechanizmy powstawania, b6l mozna podzieli¢ na receptorowy
(nocyceptywny 1 niereceptorowy (nienocyceptywny). Inne podziaty roéznicujg bol za

wzgledu na charakter odczu¢ (np. bol napadowy, klujacy, piekacy) [77].

Do najwazniejszych psychologicznych parametrow percepcji bolu nalezag prog
czucia bolu i prog tolerancji bolu. Parametry te s3 wykorzystywane, jako narzedzia
pomagajace w ocenie natg¢zenia odczuwanego bolu. Wsrdd najczescie] uzywanych
metod pomiaru bolu znajduje sie¢ kwestionariusz Melzacka. Wykorzystuje si¢ rowniez

wizualng, werbalng oraz numeryczng skalg oceny stopnia nat¢zenia bélu (3).
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Kryterium czasowe
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Schemat 1. Podzial bélu ze wzgledu na czas jego trwania

Kryterium miejsca postrzegania
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Zlokalizowany

ograniczony, dajacy si¢
fatwo umiejscowié

Rzutowany
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\
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zmiany psychiczne

Schemat 2. Podzial bélu ze wzgledu na miejsce postrzegania bélu
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W obecnej chwili wiele kobiet domaga si¢ zlagodzenia lub zniesienia bolow
towarzyszacych porodowi przebiegajacemu prawidtowo bez powiktan. Poparciem tego
stanowiska 1 uzasadnieniem dazen moga by¢ liczne prace oraz opinie znawcodw tematu.
Melzack i wspotpracownicy w 1981 roku na podstawie skali McGilla ocenit bol
porodowy, jako jeden z najsilniejszych, jakie doznaje cztowiek 1 umiescil go na

poziomie odpowiadajagcym amputacji konczyny [49].

Badania majace na celu okreslenie potrzeb w zakresie zmniejszenia bolu
zwigzanego z porodem, zarowno u pierwiastek jak i u wielorodek jednoznacznie
okreslity, iz znaczacy odsetek rodzacych kobiet wymaga zastosowania leczenia
przeciwbolowego. W zaleznosci od badania, bdl porodowy, jako silny, nie do
wytrzymania opisuje ok 23,4% pierwiastek, umiarkowany - 37,9%, bol dos¢ silny -
29,5%, a o niewielkim nasileniu - 9,2 %. Bdl porodowy cechuje odmienna specyfika,
ktora wynika z réznorodnych przestanek i uwarunkowan. Nastgpstwa bolu odnoszg si¢

w znacznej mierze réwniez do ptodu.

Ogolna reakcja psychogenna na bol porodowy jest ztozona 1 indywidualna, gdyz
wplywaja na nie elementy determinowane sytuacja, okoliczno$ciami i nadrzednymi
uwarunkowaniami, jakim jest nowe zycie. Bl porodowy jest obecny w réznym
natezeniu w przebiegu kazdego porodu. Wystepuja krancowo rozne reakcje kobiet
rodzacych na bol od niewielkiego niepokoju az po napady przerazenia, histerii,
opacznych niekontrolowanych reakcji niemoznos$ci podejmowania decyzji

1 pourazowego zespotu psychogennego [21].

BOL PORODOWY

Odczuwanie bolu porodowego zalezy od czynnika osobniczego, kulturowego
1 spotecznego. Silna percepcja bolu prowadzi do stresu, ktoremu towarzyszy wzrost
poziomu kortyzolu i amin katecholowych w surowicy krwi, co powoduje spadek
przeptywu maciczno-tozyskowego, a w konsekwencji prowadzi do niedotlenienia

1 kwasicy u plodu [4]. Za zmiany przeptywu tozyskowego krwi i ostabienie
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wydolnosci skurczowej migsnia macicy odpowiedzialny jest wzrost wydzielania amin

katecholowych, ktory skutkuje:

o wzrostem ci$nienia t¢tniczego krwi,

o zwigkszong pracg migsnia sercowego,

o obkurczeniem obwodowych naczyn krwionosnych,

o nieprawidtowym poziomem elektrolitéw (gospodarka wapniowo-magnezowo-
fosforanowa)

o zwigkszenie metabolizmu weglowodanow

o zwigkszenie metabolizmu biatek

Bdl porodowy swoim charakterem znacznie ro6zni si¢ od innych postaci bolu.
Jest nieunikniony, bez wzgledu na to, w jaki sposob cigza zostanie zakonczona. Bol
jest impulsem zmian w organizmie, staje si¢ motorem do dziatania, aby ochroni¢ ciato
przed szkodliwym wplywem. Najwazniejszym jego aspektem jest to, ze kazda rodzaca
przezywa bol indywidualnie. Nalezaloby go rozpatrywa¢ w dwodch wymiarach:

emocjonalnym i funkcjonalnym [33].

Opanowanie bélu porodowego zapobiega odruchowej hiperwentylacji, ktora
w skrajnych przypadkach prowadzi do glebokiej zasadowicy oddechowej z objawami
tezyczki u matki i zaburzeniami rytmu serca u plodu. Zrédtem bodzcow
nocyceptywnych w pierwszym okresie porodu sg skurcze i wzrost napi¢cia macicy
oraz rozwieranie si¢ szyjki. W drugim okresie porodu dolacza si¢ rozcigganie kanatu
rodnego oraz ucisk rodzgcego si¢ ptodu na niektore struktury anatomiczne: pecherz

moczowy, odbytnice, przydatki, otrzewng §cienng.

Bodzce bolowe pierwszego okresu porodu przekazywane sg wioknami
czuciowymi z szyjki trzonu macicy, ktore biegng wspolnie z widknami wspotczulnymi
w kierunku splotu podbrzusznego dolnego, a nastgpnie droga nerwow podbrzusznych

do korzeni tylnych rdzenia kr¢gowego na wysokosci Th10-L2 [63].
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Zrédtem bodzcow nocyceptywnych w drugim okresie porodu jest kanat rodny
1 przepona miedniczna. Unerwienie tych struktur pochodzi od czuciowych witdkien
aferentnych prowadzacych bodzce drogg nerwu sromowego do odcinka S2-S4 rdzenia

kregowego. Na unerwienie krocza sktadajg sie:
o nerw skorny tylny uda (S1-S3)
o nerw biodrowo-pachwinowy (L1)

o rami¢ ptciowe nerwu ptciowo-udowego (L1-L2)

Silny b6l porodowy ma niekorzystny wplyw na rodzaca i na ptod. Wywotany
bolem stres zwigksza podstawowa przemiane materii, zwigksza objeto$¢ wyrzutowa
minutowg serca oraz wentylacje ptuc. Skurcze naczyn macicy wywotane endogennymi
aminami katecholowymi zmniejszaja przeptyw maciczno-tozyskowy, co prowadzi do
niedotlenienia 1 kwasicy u ptodu. Uwolnione aminy katecholowe ostabiaja czynno$¢
skurczowa mig$nia macicy, co wydluza pordéd, a w konsekwencji prowadzi do
pogorszenia stanu ogdlnego noworodka [50]. Wydzielanie oksytocyny jest zwigzane
Sci$le z warunkami otoczenia w jakich kobieta rodzi [27]. Skrajne odczuwanie bolu
rzutuje na pozniejszy stosunek matki do dziecka, co niejednokrotnie wymaga pomocy

psychologa, a nawet leczenia psychiatrycznego [28].
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PRZEMIANY SPOLECZNE

Porod jest dla kobiety jednym z najwazniejszych momentow zycia. Niesie
ze sobg wiele intensywnych, ale zarazem sprzecznie skrajnych emocji. Uczucia
macierzynskie wzbudzaja w kobiecie ogrom szcze$cia 1 poczucie mitosci do majacego
wkrotce narodzi¢ si¢ potomka [13]. Przebudowa hormonalna towarzyszaca kobiecie
w trakcie cigzy oraz porodu sprawia, ze przyszta matka czuje si¢ nieprzygotowana do
roli, ktora wkrdtce na siebie przyjmie. Duzg obawe¢ budzi w rodzacej mysl o bolu
porodowym. Prawidtowe przygotowanie do porodu oraz nauka sposobow radzenia

sobie z bolem utatwi dobrze sprawowana opieka przedporodowa i okotoporodowa [24].

Ogromng potrzebg kazdej kobiety rodzacej jest przede wszystkim akceptacja,
zachowanie intymnosci oraz wsparcie. Dla wigkszosci z nich najwiekszym zrodtem
wsparcia jest partner [1]; sama jego obecnos$¢ podczas porodu sprawia, ze kobieta
zaczyna wierzy¢ w swoje sily, a tuz po porodzie moze dzieli¢ pozytywne emocje
z najblizsza osoba [69]. Jednak nie kazda rodzaca decyduje si¢ na wybdr porodu
rodzinnego [32]. U tych kobiet opoka staje si¢ wykwalifikowany personel medyczny,
ktorego glownym zadaniem, oprocz diagnostyki, staje si¢ nawigzanie linii
porozumienia i wzbudzenie zaufania rodzacej. W gronie lekarza lub poloznej kobieta
odnajduje zazwyczaj jedng bratnig dusze, otwiera si¢ przed nia, kieruje do niej swe
prosby oraz obawy [51]. Nie zmienia to faktu, ze caty personel medyczny musi
zgodnie wspotpracowac, musi sprawié, aby czuta si¢ ona bezpiecznie i byta spokojna

0 swoje nienarodzone dziecko.

W 1996 roku zostata zatozona fundacja ,,Rodzi¢ po ludzku”, ktorej gtownym
celem jest zapewnienie godnych, jak najbardziej intymnych, ,Jludzkich” warunkow
porodu (miedzy innymi poprzez wprowadzenie porodow rodzinnych, umozliwienie
matce cigglego kontaktu z dzieckiem, zniesienie zakazu odwiedzin bliskich). Fundacja
wcigz walczy o zniesienie obowigzkowej hospitalizacji rodzacych oraz o ograniczenie
rutynowych, zbytecznych interwencji medycznych (takich jak powszechne nacinanie
krocza) 1 farmakologicznych, jak na przyktad podawanie lekow przyspieszajacych

pordd.
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W obecnie przyjetych standardach postepowania medycznego lagodzenia boélu

porodowego przyjete sa zasady, ktore opierajg si¢ na nastepujacych zalozeniach

zgodnych z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.

w sprawie standardéw postepowania medycznego w lagodzeniu bo6lu porodowego:

1)

2)

3)

4)

S)

6)

7

Bol porodowy jest zjawiskiem fizjologicznym o ztozonym mechanizmie,
a kazda z rodzacych kobiet reaguje na ten stan odmiennie, nie tylko w sferze

psychosomatycznej, ale takze emocjonalne;.

Lagodzenie bolu porodowego stanowi jeden z elementéw Swiadczen

zdrowotnych scharakteryzowanych, jako pordd samoistny.

Lagodzenie bolu porodowego obejmuje wszystkie metody, ktérych skutecznosé¢

zostata udowodniona naukowo.

Za prawidlowy przebieg porodow, w ktérych dla ztagodzenia bélu porodowego
zastosowano S$rodki farmakologiczne, odpowiedzialny jest lekarz specjalista

w dziedzinie potoznictwa i ginekologii.

W zakresie dziatan majacych na celu tagodzenie bolu porodowego prowadzacy
porod lekarz specjalista w dziedzinie potoznictwa i ginekologii wspolpracuje
z potozng, lekarzem specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii

oraz lekarzem specjalista w dziedzinie neonatologii.

Metody tagodzenia bolu sg opisane przez standardy Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego 1 wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii

1 Intensywnej Terapii.

Kobieta rodzaca przyjmowana do szpitala w celu porodu otrzymuje
wyczerpujacg informacje¢ o dostepnych w podmiocie leczniczym metodach
tagodzenia bolu porodowego. Osoby sprawujace opieke nad kobieta rodzaca
uzgadniaja z nig sposoOb postepowania majgcego na celu tagodzenie bolu
porodowego z uwzglednieniem sytuacji klinicznej oraz gradacji metod
dostepnych 1 stosowanych w podmiocie leczniczym oraz zapewniaja kobiecie

rodzacej wsparcie ich zastosowaniu.
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8)

9)

Farmakologiczne - uktadowe 1 regionalne metody tagodzenia bolu porodowego
stosowane sa wylacznie przez lekarza specjaliste w dziedzinie potoznictwa
1 ginekologii we wspolpracy z lekarzem specjalista w dziedzinie anestezjologii
1 intensywnej terapii. Konieczno$¢ zastosowania tych metod wskazuje na
niefizjologiczny przebieg porodu 1 wymaga wdrozenia indywidualnego
schematu postepowania, odpowiedniego do zastosowanej metody i1 sytuacji
klinicznej. Przed zastosowaniem tych metod kobieta rodzaca musi uzyska¢ od
lekarza anestezjologa wyczerpujacg informacje na temat wptywu danej metody
na przebieg porodu i dobrostanu ptodu, a takze mozliwych powiktan i skutkow

ubocznych.

Podejmowane dzialania majg na celu tagodzenie bolu porodowego oraz oceny
stanu kobiety rodzacej i plodu odnotowane sg w karcie obserwacji przebiegu
porodu oraz w przypadku analgezji zewnatrzoponowej w karcie przebiegu

analgezji porodu.
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2. METODY EAGODZENIA BOLU PORODOWEGO

NIEFARMAKOLOGICZNE METODY EAGODZENIA BOLU

Zakres 1 czestotliwo$s¢ monitorowania stanu kobiety rodzacej oraz plodu przy

zastosowaniu niefarmologicznych metod fagodzenia bélu porodowego powinien by¢

zgodny z zakresem 1 czgstotliwoscig nadzorowania stanu kobiety rodzacej. Wsrod

metod niefarmakologicznych nalezy wyr6zni¢:

Utrzymanie aktywnosci fizycznej kobiety rodzacej poprzez przyjmowanie
pozycji zmniejszajacych odczucia bolowe. Innymi zalecanymi formami
aktywnos$ci sa: spacer, kotysanie si¢, przyjmowanie pozycji kucznej lub
wertykalnych z wykorzystaniem krzesta porodowego, gumowych pitek, worka

sako, drabinek, sznurkoéw porodowych i innych [45].

Techniki oddechowe 1 relaksacyjne - oddychanie torem przeponowym
zsynchronizowanym z przebiegiem fali skurczowej. W stanie relaksu
spowolniony jest oddech i1 zwalniana czynno$¢ serca, zmniejsza si¢ napigcie
migsniowe. Podstawowym celem tej metody jest osiggnigcie btogostanu
itagodnej euforii. Technikami wykorzystywanymi w relaksacji s3: metoda
wizualizacji (éwiczenia wyobrazni), metoda Jacobsona - system c¢wiczen
fizycznych, trening autogenny Schulza, autosugestia nakierowana na

odczuwanie stanow ciata [5].

Muzykoterapia - stosowana w sposob receptywny z mozliwoscig wykorzystania
stuchawek personalnych wplywa na poprawe samopoczucia, zmniejszenie

napigcia migsni i pozytywnie wptywa na uktad krazenia [11].

Masaz relaksacyjny - wykonywany najczgsciej przez osobg bliska,
towarzyszaca rodzacej w trakcie porodu lub przez potozng. Powinien dotyczy¢
odcinka krzyzowego kregostupa, miednicy, jak rOwniez szyi, barku, a takze nog
[10]. Wsrdd technik stosowanych zalecane jest glaskanie i rozcieranie. Masaz
odbywa si¢ w przerwie migdzy skurczami, jest to bezpieczna i polecana metoda

tagodzenia bolu.
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Akupunktura - znana od tysigcy lat metoda naktuwania biologicznie czynnych
punktow na ciele cztowieka stosowana w  celach leczniczych
1 przeciwbdlowych. Akupresura jest wykonywana technikg uciskowa punktow

aktywnych na ciele cztowieka.

Fizykoterapia - programy ¢wiczen kinezyterapeutycznych, masaze, biofeedback,

termoterapia [9].

Ciepte lub zimne oklady w okolicach odczuwania bdlu - metoda
fizjoterapeutyczna, polegajaca na naprzemiennym stosowaniu zimnych

1 cieptych oktadow stosowana zazwyczaj w przerwach miedzy skurczami [57].

Przeciwucisk - metoda zblizona do masazu polegajaca na wykonywaniu
w okreslanych okolicach ciata silnego ucisku trwajacego tyle samo czasu,

co skurcz migs$nia macicy [47].

Immersja wodna - polega na zanurzeniu ciata lub jego czg¢Sci w wodzie,
w konsekwencji czego dochodzi do zwigkszenia ilo$ci krazacego osocza,
co powoduje wzrost pojemnos$ci wyrzutowej serca oraz tetna. Pod wptywem
ciepta obniza si¢ réwniez ci$nienie krwi matki oraz zmniejszaja si¢ obrzeki.
Efekty osiaga si¢ po okoto 30 minutach stosowania immersji. W trakcie
dhlugotrwatego zanurzania zwigksza si¢ diureza, co prowadzi do zaburzen
elektrolitowych, konieczne wydaj¢ si¢ wigc uzupetnianie ptyndw w czasie
trwania immersji [78]. Zanurzenie w wodzie ulatwia osiggniecie stanu
relaksacji, zmniejsza dyskomfort odczuwany w czasie silnych skurczéw
porodowych, odpreza cialo, nastgpuje relaksacja szyjki macicy, a co za tym
idzie szybsze jej rozwieranie oraz szybsze zstgpowanie cz¢Sci przodujace]
w kanale rodnym [29], [59]. Woda sprawia, ze cialo kobiety wydaje si¢ 1zejsze,
co utatwia przyjmowanie wygodnych, przeciwbdlowych pozycji. Dla dziecka

pordd do wody jest najtagodniejszg formg narodzin [81].

Przezskérna stymulacja nerwoéw TENS (Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation) - jest jedng z najczg$ciej stosowanych technik neuromodulacji

w leczeniu bolu w fizjoterapii. Metoda wykorzystuje prady impulsowe
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o czestotliwosci od 0 do 150Hz sktadajace si¢ z ciggu impulsow o réznym
ksztatcie [3], [42]. Przeciwbdlowe dziatanie TENS polega na pobudzaniu
osrodkowego hamowania bdlu oraz zmniejsza pobudliwo$¢ uszkodzonych
nerwow  obwodowych.  Nie stwarza  zagrozenia  dla  matki
1 plodu, ponadto uzywanie TENS ma znaczenie psychologiczne, w trakcie
stosowania wzrasta wydzielanie oksytocyny i1 endorfin, co wptywa na skrocenie

faz porodu [15], [22], [74].

FARMAKOLOGICZNE METODY EAGODZENIA BOLU

Farmakologiczne metody tagodzenia bolu porodowego wdraza si¢ w przypadku
braku oczekiwane;j skutecznos$ci zastosowanych wczesniej metod
niefarmakologicznych. Zastosowanie tej metody kazdorazowo winno by¢ poprzedzone
udokumentowang oceng stanu nat¢zenia bolu oraz zgoda rodzacej na zastosowanie
proponowanej metody [44]. Stosowanie farmakologicznych metod agodzenia bolu

wymaga nadzoru lekarza potoznika poprzez:

o u kobiety - ocene funkcji uktadu oddechowego i uktadu krazenia,
o u plodu - ocene¢ czynnosci serca ptodu.
Wsréd metod farmakologicznych nalezy wyr6znié:

e Dozylne lub domig¢sniowe stosowanie opioidow — domig$niowe znieczulenie
porodu z zastosowaniem opioidow jest najpopularniejszym sposobem analgezji.
Wsrdd preparatéw nalezy wymieni¢: petydyne, morfine, fentanyl, remifentanyl,
ketamine¢ 1 nalpaing¢. Ze wzgledu na tatwe przenikanie opioidow przez bariere
krwiotozyskowa i mozliwos¢ spowodowania depresji oddechowej u noworodka,
jak 1 tej grupy powinny by¢ podawane na poczatku pierwszego okresu porodu,
aby mogly by¢ zmetabolizowane przez pldd przed jego urodzeniem. Droga
podania lekéw opioidowych nie ma wplywu na dobrostan urodzonego
noworodka [35]. Lekiem opioidowym stosowanym w celu zlagodzenia bolu

porodowego jest meperydyna stosowana w dawce 1-1,5 mg/kg — maksymalnie
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do 150 mg domigsniowo, dozylnie (bolus, wlew kroplowy) lub w postaci
analgezji kontrolowanej przez pacjenta. Skutecznos¢ meperedyny w tagodzeniu
bolu porodowego jest zadowalajaca. Dziatania niepozadane (nudnosci, wymioty,
depresja oddechowa, zaburzenia oprdézniania zotadka) limituja czas jej
podawania. Okres poéltrwania meperydyny wynosi odpowiednio 3 godziny
umatki 1 21 godzin u matki, a norpetydyny — aktywnego metabolitu
meperydyny jest dtuzszy 1 wynosi odpowiednio odpowiednio 18 i 60 godzin
[41]. Stosowanie meperydyny w leczeniu bélu porodowego nalezy rozwazy¢
wylacznie w sytuacji braku alternatywy terapeutycznej ze wzgledu na
bezposrednie ryzyko wystgpienia toksycznosci kumulacyjnej u plodu,
zwlaszcza w przypadku dawek wielokrotnych oraz stosowania leku w postaci
wlewu kroplowego lub pompy. Meperydyna i norpetydyna szybko przechodza
przez barier¢ krwiotozyskowa i moga odpowiada¢ za zawezenie oscylacji
czynnosci serca ptodu, poporodowa depresj¢ oddechowa, nizsza punktacje w
skali Apgar, senno$¢ 1 opdznienia w aktywnym przystawianiu noworodka do
piersi matki. Ze wzglgdu na mozliwg zwigkszong szybko$¢ rozwierania szyjki
macicy, a tym samym skrocenie trwania pierwszego okresu porodu oraz sedacje
kobiety rodzacej, nalezy uwzgledni¢ aktywne prowadzenie porodu zwigzane
z porodem w pozycji lezacej, czestszg kontrolge rozwierania szyjki macicy

1 cigglym monitorowaniem KTG [2].

Analgezja regionalna - stosuje si¢ jag w warunkach umozliwiajgcych
bezposredni dostep do urzadzen ratujacych zycie kobiety rodzacej i noworodka.
W trakcie analgezji regionalnej na bloku porodowym musi by¢ ciaggle dostepny
lekarz anestezjolog. Znieczulenie przewodowe jest najbardziej efektywnym
i rownoczesnie bezpiecznym sposobem walki z bolem porodowym [37].
Najpopularniejsza obecnie metodg jest ciggle znieczulenie zewnatrzoponowe
[79]. Ograniczong akceptacje kliniczng znalazto rowniez znieczulenie
podpajeczynéwkowe oraz potaczone znieczulenie podpajeczyndwkowo-
zewnatrzoponowe. Blokada nerwow sromowych pozwalajacych zmniejszy¢ bol

drugiego okresu porodu jest stosowana rzadko z powodow czestych problemow
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technicznych [8], [30]. Ciggte zewnatrzoponowe znieczulenie porodowe oferuje

dwie istotne korzysci:

0 rodzaca pozostaje catkowicie przytomna przez caly okres
znieczulenia,
0 umozliwia nieograniczone w czasie przedtuzenie znieczulenia

oraz jego miareczkowanie.

Znieczulenie zewnatrzoponowe wykonuje si¢, gdy skurcze macicy sg regularne,
a gtowka jest ustalona w kanale rodnym, co odpowiada rozwarciu szyjki

macicyna4 -5 cm [6].

e Analgezja wziewna - poprzez zastosowanie mieszaniny 50% podtlenku azotu
1 50% tlenu, charakteryzuje si¢ wysokim profilem bezpieczenstwa oraz brakiem
wplywu na czynnos$¢ skurczowa macicy. Pelng analgezje z zastosowaniem
mieszaniny gazéw kobieta osigga po okoto 50 sekundach od inhalacji. Rodzaca
sama decyduje o potrzebie zlagodzenia bolu przez wdychanie kolejnych
objetosci gazu osobiscie przystawiajac 1 odstawiajac maske [60], [61], [73].
Inhalacja nie znosi catkowicie bolu na szczycie skurczu macicy, ale
zdecydowanie poprawia samopoczucie rodzacej [7]. Z metod monitorowania
stanu kobiety rodzacej i ptodu niezbedne jest, wobec zwigkszenia czgstosci
wystgpienia bradykardii ptodu, ciagte monitorowanie KTG,
a w szczegolnych przypadkach wdrozenie dodatkowych metod monitorowania
stanu ptodu [23]. Inne preparaty stosowane w analgezji wziewnej to anestetyki
halogenowe oraz sewofluran, ktére sg stosowane wyjatkowo rzadko ze wzgledu

na objawy uboczne [25].

KONKLUZJE NA TEMAT SKUTECZNOSCI I BEZPIECZENSTWA

Niefarmakologiczne metody tagodzenia boélu umozliwiajg zmniejszenie
dolegliwosci bolowych w okresie porodowym. Niedostateczne efekty powyzszych

metod powodujg zastosowanie metod farmakologicznych. Ze wzgledu na metodologi¢
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stosowania, rozpoczecie tagodzenia bolu porodowego kazdorazowo poprzedzone jest
prowadzong przez lekarza potoznika udokumentowang oceng nat¢zenia bolu (skala
numeryczna NRS) oraz zgoda rodzacej na zastosowanie proponowanej metody [52].
Zastosowanie farmakologicznych metod tagodzenia bdlu wymaga przy stosowaniu
opioidow nadzoru lekarza potoznika, a w przypadku analgezji przewodowej - lekarza
anestezjologa. Stosowana obecnie metoda analgezji wziewnej, ze wzgledu na dziatanie
sedatywne z zachowaniem $wiadomosci 1 zprostota dozowania porcji gazu
anestetycznego jest optymalng [55]. Umozliwia réwniez osobista kontrole bolu oraz
leku, a takze ma istotne zalety psychologiczne i fizjologiczne takie jak: redukcje lgku,
tagodzenie bolu, zmniejszenie pamigci bolu, obnizenie stopnia $wiadomosci, co
prowadzi do wyciszenia pacjenta i zmniejsza lek zwigzany ze zblizajagcym si¢

rozwigzaniem porodu [19], [62], [71].
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II. CELPRACY

Celem  pracy jest  weryfikacja  wynikow  badan  potozniczych
1 neonatologicznych u rodzacych i ich noworodkéw, u ktorych zastosowano analgetyk
wziewny - Entonox (mieszanina 50% podtlenku azotu i 50% tlenu) w poréwnaniu do

rodzacych bez znieczulenia.

Analiza ma odpowiedzie¢ na pytanie, czy znieczulenie wziewnym
analgetykiem prowadzi do powiklan podczas porodu takich jak: ostabienie czynnosci
skurczowej migénia macicy, konieczno$¢ podania oksytocyny, pekniecie krocza,
konieczno$¢ nacigcia krocza i innych oraz czy wplywa na konieczno$¢ podania

znieczulenia farmakologicznego i czy zwigksza liczbe cig¢ cesarskich?

Ostatecznie analiza ma odpowiedzie¢ na pytanie, czy porodd przy zastosowaniu
wziewnej analgezji jest bezpieczny dla rodzacej i noworodka i tym samym, czy nalezy

go rekomendowac.
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III. MATERIALYIMETODY

Badaniem retrospektywnym objeto 160 kobiet ciezarnych w wieku 16-40 lat
rodzacych w terminie porodu w oddziale potozniczo-ginekologicznym Szpitala §w.
Jana w Starogardzie Gdanskim w latach od 2010 do 2012, u ktorych zastosowano
analgezje¢ porodowa podtlenkiem azotu (grupa badana). Grup¢ kontrolng stanowity
cigzarne w podobnym wieku, od 16 do 40 lat, rOwniez rodzace w terminie porodu, u

ktorych nie zastosowano zadnych metod analgez;ji.

W badaniu ujeto tylko porody terminowe bez stwierdzonej patologii

przedporodowej ptodu 1 cigzarne;.

Ciezarne z rozpoczeta czynno$cig skurczowa macicy kwalifikowang jako
rozpoczecie porodu byly przyjmowane do sali porodowej oddzialu potozniczo-
ginekologicznego w Starogardzie Gdanskim. Kwalifikacja opierata si¢ na podstawie
wystepowania regularnych skurczow macicy co najmniej co 10 minut i trwajacych co

najmniej 30 sekund.

W grupie badanej podawano lek Entonox poprzez ustnik gotowa mieszaning
podtlenku azotu z tlenem w proporcjach 50/50% dostarczang w formie mieszaniny
gotowej pod handlowg nazwa Entonox z zastosowaniem dostarczonego przez
producenta Linde Gas reduktora i podajnika. Gaz podawano zgodnie z instrukcjami
podanymi przez producentaz uwzglednieniem aktualnego stanu rodzacej oraz

zaawansowania porodu.

Dozowanie leku bylo przeprowadzano wg zalecen producenta tj. za pomoca
specjalnego ustnika, podtaczonego do uktadu z automatycznym zaworem dozujacym.
Zawor automatyczny byl potaczony z adapterem na pojemniku (butla z mieszaning
gazoéw). W czasie gdy pacjent oddycha normalnie przez ustnik, zawor automatyczny
otwiera si¢ 1 gaz jest dostarczany do pacjenta, gaz wyptywa z urzadzenia 1 jest od razu
absorbowany w ptucach. Jak tylko pacjent przestanie oddycha¢, zawor zamyka si¢

1 odcina doptyw gazu.

25



Por6d byl prowadzony przez dyplomowana potozng z asystag lekarska
w koncowej fazie porodu. Rodzace w obu grupach otrzymywaly taka sama opieke
polozniczag. W przypadku koniecznosci wykonania cigcia cesarskiego ze wskazan

srédporodowych zabieg wykonywany byt przez specjalistyczny zespot lekarski.
Subiektywna ocena bélu byla okreslana przez pacjentki na formularzu na osi
rz¢dnych w skali 10 punktowe;:

c 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

calkowity brak bélu Srednie natezenie bélu bél nie do zniesienia

Po porodzie poproszono potoznice obu grup o wypetnienie ankiety oraz zebrano
dane medyczne z dokumentacji szpitalnej dotyczace porodu oraz wynikow badania
noworodka. Do badania wiaczono tylko te pacjentki, ktére wyrazity zgod¢ na zebranie
danych 1 wypelnienie ankiety. Wyrazenie takiej zgody lub odmowa nie mialy wptywu
na dalszg opieke poporodowag w oddziale. Pacjentka miala tez mozliwo$¢ wycofania

zgody w kazdej chwili.

Kobiety z grupy badanej byly w wieku 1640 lat, najwiecej z nich, bo 38,1%
mialo 21-25 lat. Sredni wiek rodzacej wynosit 25 lat (£4,6). Kobiety z grupy
kontrolnej byty rowniez w wieku 1640 lat, najczesciej, bo w 38,1% mialy 26-30 lat.
Sredni wiek rodzacej wynosil okoto 29 lat (+5,1). Informacje o strukturze

wyksztatcenia badanych pacjentek przedstawia Tab. I.

Tab. 1. Struktura wyksztalcenia w grupie badanej i kontrolnej

S . Grupa badana. .Grupa kontrolng
liczba udziat liczba udziat
Podstawowe 23 14,4 10 6,2
Zawodowe 21 13,1 32 20,0
Srednie 79 49,4 80 50,0
Wyzsze 37 23,1 38 23,8
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0

W obu badanych grupach najwiecej kobiet miato wyksztatcenie $rednie, 49,4%
150,0% odpowiednio w grupie badanej 1 kontrolnej. Drugg liczebnie kategori¢

26



stanowity kobiety z wyksztalceniem wyzszym: ich udzial wynosit 23,1% 1 23,8%

odpowiednio w grupie badanej i kontrolnej. W grupie badanej w pordéwnaniu

z kontrolng wiecej byto pacjentek z wyksztalceniem podstawowym (o 8,2%) a mniej z

wyksztatceniem zawodowym (o 6,9 %). Informacje o rodnosci pacjentek objetych

badaniem przedstawia Tab. II.

Tab. II. Rodno$¢ w grupie badanej i kontrolnej

S Grupa badana Grupa kontrolna
liczba udzial liczba udziat
Pierwiastka 114 71,3 83 51,9
Wielorodka 46 28,7 77 48,1
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0

Zarébwno w grupie badanej jak i1 kontrolnej dominowaty pierwiastki, co wynika

z ogolnej rodnosci polskiej wynoszacej 1,6. Informacje o tygodniu cigzy, w ktérym

wystapitl porod w badanych grupach przedstawia Tab.IIl. Kobiety zar6wno w grupie

badanej jak 1 kontrolnej rodzity przecigtnie w 40. tygodniu cigzy, zaobserwowane

rdznice sg statystycznie nieistotne.

Tab. I11. Tydzien ciazy w chwili porodu w grupie badanej i kontrolnej

Tydzien ciazy

Grupa badana

Grupa kontrolna

liczba udziat liczba udziat
33 0 0 1 0,6
34 0 0 0 0
35 1 0,6 1 0,6
36 1 0,6 3 1,9
37 5 3,1 1 0,6
38 12 7,5 17 10,6
39 30 18,8 32 20,0
40 60 37,5 61 38,1
41 35 21,9 41 25,7
42 15 9,4 3 1,9
43 1 0,6 0 0,0
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Parametry (tygodnie)
Srednia 39,94 39,71
Mediana 40,00 40,00
Odchylenie standardowe 1,297 1,305
Minimum 35 33
Maximum 43 42

Test U Manna —Whitney’a

7=1,284 p=0,199
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U badanych pacjentek i ich noworodkow zebrano 1 porownano nastepujace dane:
1. czas trwania porodu I, II i III okresu porodu,

2. subiektywng oceng bolu,

3. stan ogolny noworodka (wg skali Apgar) oraz ewentualne urazy ptodu,
4. ostabienie czynnosci skurczowej mig$nia macicy,
5. konieczno$¢ zastosowania oksytocyny,

6. wystapienie pgkniecia krocza,
7. zastosowanie nacigcia i szycia krocza,
8. koniecznos$¢ kontroli instrumentalnej jamy macicy.

Dane zostaly zapisane w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel. Dane osobowe
zostalty zakodowane i w dalszym procesie analizy postugiwano si¢ danymi bez
ujawniania danych osobowych. W analizie statystycznej postuzono si¢ programem

Statistica 12.

W opisie statystycznym danych ilosciowych (czas trwania okreséw porodu
w minutach, natezenie bolu w punktach) postuzono si¢ miarami potozenia: $rednig
arytmetyczng i mediang, oceny zroznicowania wynikéw dokonano za pomocag
odchylenia standardowego. Do weryfikacji hipotezy o normalno$ci rozktadu badanych
zmiennych wykorzystano test W Shapiro-Wilka. Przy poréwnaniach migdzy grupami
ze wzgledu na charakter zmiennych 1 brak normalnos$ci rozktadu postuzono si¢ testem
nieparametrycznym - testem U Manna-Whitney’a. W przypadku cech jakosciowych
do oceny czgstosci wystepowania wariantdéw (wystapil, nie wystapil) w badanych
grupach kobiet wykorzystano test niezaleznosci chi-kwadrat. We wszystkich testach

statystycznych za poziom statystycznej istotnosci przyjeto p<0,05.
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IV.  WYNIKI

Uzyskane wyniki przedstawiono w formie tabel i1 rycin, aby dokladnie je

zobrazowa¢ osobno dla pierwiastek, osobno dla wielorédek, a nastepnie dla

wszystkich rodzacych tacznie.

1. CZAS TRWANIA OKRESOW PORODU

Czas trwania poszczegdlnych okresow porodu u pierwiastek przedstawia Tab.

IV, oraz Ryc. 1,21 3.

Tab. IV. Czas trwania poszczegolnych okreséw porodu u pierwiastek

Czas trwania porodu Grupa badana Grupa kontrolna
(W minutach) liczba |  udziat liczha |  udzial
I okres
240 lub krocej 33 28,9 52 67,5
240-360 39 34,2 23 21,7
Ponad 360 42 36,9 8 10,8
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0
Parametry (w minutach)
Srednia 350,1 228,5
Mediana 345,0 205,0
Odchylenie standardowe 152,1 113,0
Minimum 60,0 50,0
Maximum 900,0 675,0
Test U Manna —Whitney’a 7z=6,013 p<0,001
I1 okres

60 lub krocej 82 71,9 80 96,4
60-120 18 15,8 3 3,6
Ponad 120 14 12,3 0,0
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0
Parametry (w minutach)
Srednia 46,3 18,4
Mediana 35,0 10,0
Odchylenie standardowe 37,4 18,4
Minimum 5,0 5,0
Maximum 180,0 110,0
Test U Manna —Whitney’a 7=6,982 p<0,001
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III okres

30 lub krocej 114 100,0 83 100,0
Ponad 30 0 0,0 0 0,0
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0

Parametry (w minutach)

Srednia

8,0

6,9

Mediana

5,0

5,0

Odchylenie standardowe

3,6

3,5

Minimum

5,0

5,0

Maximum

20,0

30,0

Test U Manna —Whitney’a

7=2,045 p=0,041

Ryec. 1. Czas trwania I okresu porodu u pierwiastek

PIERWIASTKA

400

380

360

340

_|7
320 J‘

300

|_okres_min

280

260

240

220

200

180

| OKRES PORODU

—
il

badana

Gru

kontrolna

pa

O Srednia
[ Srednia+Btad std
T Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Czas trwania | okresu porodu u pierwiastek w grupie badanej wynosit od 60 do

900 minut za§ w kontrolnej od 50 do 675 minut. Czas trwania tego okresu jest

w badanych grupach odmienny. W grupie badanej dominowaty kobiety o najdtuzszym,

za$ w grupie kontrolnej o najkrotszym czasie trwania tego okresu porodu. Sredni czas

trwania tego okresu w grupie badanej wynosit 350 minut (£152) za§ w kontrolnej
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znacznie krocej — 228 minut (£113). Réznica w czasie trwania tej czgsci porodu jest

statystycznie istotna.

Ryec. 2. Czas trwania II okresu porodu u pierwiastek

PIERWIASTKA
I OKRES PORODU
60 .

55

50

45

40 t

35+

Il_okres min

30

25+

20

1
L

15+

B ' ' o Srednia
PR kontrolna [ $redniatBtad std
Grupa T Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Czas trwania II okresu porodu u pierwiastek grupy badanej wynosit od 5 do
180 minut, zas§ w kontrolnej od 5 do 110 minut. Struktura czasu trwania tego okresu
jest w badanych grupach zblizona. Najczesciej w obu grupach okres ten trwat do 60
minut, z tym ze udzial w grupie badanej wynosit okoto 72,9% za§ w kontrolnej okoto
96,4%. U co dziesiatej kobiety z grupy badanej okres ten trwal ponad 120 minut,
natomiast w grupie kontrolnej wszystkie porody trwaty nie dluzej niz 120 minut.
Sredni czas trwania tego okresu w grupie badanej wynosit 46 minut (£37) za$
w kontrolnej znacznie krocej - 18 minut (+18). Réznica w czasie trwania tej czesci
porodu jest statystycznie istotna. Sredni czas trwania III okresu porodu u pierwiastek
w grupie badanej wynosil 8 minut (+4) zas w kontrolnej nieznacznie krécej — 6,9
minut (+4). Réznica w czasie trwania tej czesci porodu jest istotna ze statystycznego
punktu widzenia. Czas trwania poszczegdlnych okreséw porodu u wielorodek
przedstawia Tab. V, oraz Ryc. 4, 51 6.
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Ryec. 3. Czas trwania III okresu porodu u pierwiastek.

9,0
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[l OKRES PORODU
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6,0
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L] SredniatBtad std
T Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Tab. V. Czas trwania poszczegélnych okreséw porodu u wielorédek

Czas trwania porodu Grupa badana Grupa kontrolna
(W minutach) liczha |  udziat liczha | udziat
I okres
240 lub krocej 20 43,5 50 64,9
240 - 360 18 39,1 19 24,7
Ponad 360 8 17,4 8 10,4
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
Parametry (w minutach)
Srednia 263.,3 2343
Mediana 262,5 240,0
Odchylenie standardowe 123,2 134,4
Minimum 5,0 5,0
Maximum 580,0 885,0
Test U Manna —Whitney’a 7z=1,725 p=0,084
IT okres
60 lub krocej 37 80,4 74 96,1
60-120 7 15,2 3 3,9
Ponad 120 2 4.4 0 0,0
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
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Parametry (w minutach)
Srednia 40,1 18,7
Mediana 30,0 10,0
Odchylenie standardowe 30,6 18,1
Minimum 3,0 5,0
Maximum 150,0 95,0
Test U Manna —Whitney’a 7=4,823 p<0,001
III okres
30 lub krocej 46 100,0 75 97,4
Ponad 30 0 0,0 2 3,6
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
Parametry (w minutach)
Srednia 9,0 8,5
Mediana 10,0 5,0
Odchylenie standardowe 4,8 6,8
Minimum 5,0 5,0
Maximum 25,0 45,0
Test U Manna —Whitney’a 7z=1,180 p=0,238
Ryc. 4. Czas trwania I okresu porodu u wielorédek
WIELORODKA
| OKRES PORODU
320 .
300 —_
280
-gl 260 .
o
g
9 240 |
o
220 +
200 | -
180 ' o Srednia
badana kontrolna

Grupa

[ Srednia+Bad std
T Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Czas trwania I okresu porodu u wielorédek w grupie badanej wynosit od 5 do

580 minut zas w kontrolnej od 5 do 855 minut. Zarowno w grupie jak i kontrolnej

badanej dominowaly kobiety najdtuzszym czasie trwania tego okresu porodu, ich
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udziat wynosit odpowiednio 43,5% i 64,9%. Sredni czas trwania tego okresu w grupie
badanej wynosit 263 minut (+132), za§ w kontrolnej krocej — 234 minuty (£134).
Roéznica w czasie trwania tej czesci porodu jest statystycznie nieistotna.

Rye. 5. Czas trwania II okresu porodu wielorodek

WIELORODKA
I OKRES PORODU
55 .

50

45

40 o

35

Il_okres_min

30

25

20

1
L

15

2 ' ' o Srednia
badana kontrolna [] Srednia+Btad std
Grupa T Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Czas trwania II okresu porodu u wielorddek grupy badanej wynosit od 3 do
150 minut, za§ w kontrolnej od 5 do 95 minut. Struktura czasu trwania tego okresu
jest w badanych grupach zblizona. Najczesciej w obu grupach okres ten trwat do 60
min, z tym, ze udziat kobiet w grupie badanej wynosit okoto 80,4% za§ w kontrolne;j
96,1%. Sredni czas trwania tego okresu w grupie badanej wynosit 40 minut (£36), za$
w kontrolnej znacznie krocej - 18 minut (£19). Réznica w czasie trwania tej czesci

porodu jest statystycznie istotna.
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Ryec. 6. Czas trwania III okresu porodu wielorédek

10,0 |
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L] Srednia+Btad std
T Srednia+0,95 Przedz. ufn.

Sredni czas trwania III okresu porodu u wielorodek w grupie badanej wynosit

9,0 minut (+5), za§ w kontrolnej nieznacznie krdocej — 8,5 minut (£7). Rdznica w czasie

trwania tej czesci porodu jest statystycznie nieistotna.

Czas trwania poszczeg6lnych okreséw porodu u ogétu rodzacych przedstawia Tab. VI

oraz Ryc. 7,8 109.
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Tab. VI. Czas trwania poszczegdlnych okresow porodu u wszystkich rodzacych

Czas trwania porodu Grupa badana Grupa kontrolna
(W minutach) liczba |  udzial liczba |  udziat
I okres
240 lub krocej 53 33,1 106 66,3
240 - 360 57 35,6 37 23,1
Ponad 360 50 31,3 17 10,6
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Parametry (w minutach)
Srednia 325,1 231,3
Mediana 300,0 215,0
Odchylenie standardowe 149,3 123,4
Minimum 5,0 5,0
Maximum 900,0 885,0
Test U Manna —Whitney’a 7=6,294 p<0,001
IT okres
60 lub krocej 119 74,4 154 96,2
60-120 25 15,6 6 3,8
Ponad 120 16 10,0 0 0,0
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Parametry (w minutach)
Srednia 44,5 18,6
Mediana 30,0 10,0
Odchylenie standardowe 35,5 18,2
Minimum 3,0 5,0
Maximum 180,0 110,0
Test U Manna —Whitney’a 7z=8,715 p<0,001
III okres

30 lub krocej 160 100,0 158 98.8
Ponad 30 0 0,0 2 1,2
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Parametry (w minutach)
Srednia 8,3 7,7
Mediana 6,5 5,0
Odchylenie standardowe 4,0 5,5
Minimum 5,0 5,0
Maximum 25,0 45,0

Test U Manna —Whitney’a

z=2,082 p=0,037
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Ryec. 7. Czas trwania I okresu porodu u wszystkich rodzacych
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Czas trwania I okresu porodu kobiet w obu grupach wynosit od 5 do okoto
900 minut. Czas trwania tego okresu jest w badanych grupach odmienna. Kobiety,
u ktorych czas trwania I okresu porodu wynosit co najwyzej 240 minut w grupie
badanej stanowily 33,1%, za§ w kontrolnej 66,3%. Czas trwania tego okresu
wynoszacy ponad 360 min w grupie badanej odnotowano u co trzeciej rodzacej i u co
dziesiatej w grupie kontrolnej. Sredni czas trwania tego okresu w grupie badanej
wynosil 325 minut (£149) zas w kontrolnej znacznie krocej - 215 minut (£123).

Roéznica w czasie trwania tej czesci porodu jest statystycznie istotna.
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Ryec. 8. Czas trwania II okresu porodu u wszystkich rodzacych
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Czas trwania Il okresu porodu kobiet grupy badanej wynosit od 3 do 180 minut,
za§ w kontrolnej od 5 do 110 minut. Czas trwania tego okresu jest w badanych
grupach zblizony. Najczesciej w obu grupach okres ten trwal do 60 minut, z tym,
ze udzial rodzacych w grupie badanej wynosit 74,4%, za$§ w kontrolnej niemal 100%.
U co dziesiatej kobiety z grupy badanej okres ten trwal ponad 120 minut. Sredni czas
trwania tego okresu w grupie badanej wynosit 45 minut (+£36) za$ w kontrolnej
znacznie krocej - 19 minut (£18). Réznica w czasie trwania tej czgsci porodu jest
statystycznie istotna. Sredni czas trwania III okresu porodu w grupie badanej wynosit
8,3 minut (£4), za§ w kontrolnej nieznacznie krocej — 7,7 minut (£5). R6znica w czasie

trwania tej czesci porodu jest istotna ze statystycznego punktu widzenia.

38



Ryec. 9. Czas trwania III okresu porodu wszystkich rodzacych
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Informacje o subiektywnej ocenie bolu przedstawia Tab. VII, VIII i IX

i Ryc. 10, 11 12.

Tab. VII. Subiektywna ocena bélu u pierwiastek

Subiektywna ocena bélu Grupa badana Grupa kontrolna
(W punktach) liczba udziat liczba udziat
0-2 1 0,9 1 1,2
3-4 33 28,9 29 34,9
5-6 22 19,3 11 13,2
7-8 31 27,2 19 22,9
9-10 27 23,7 23 27,8
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0
Parametry (w punktach)
Srednia 6,46 6,47
Mediana 7,00 7,00
Odchylenie standardowe 2,46 2,67

39



Minimum

1,0

2,0

Maximum

10,0

10,0

Test U Manna —Whitney’a

7=0,048 p=0,962

Ryec. 10. Subiektywna ocena bolu u pierwiastek
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W grupie pierwiastek niemal polowa rodzacych ocenita natgzenie bolu na

poziomie co najwyzej 6 pkt., a prawie co czwarta na poziomie 9 lub 10 pkt. W grupie

kontrolnej podobnie rozktad natezenia bolu byt podobny. Sredni poziom natezenia

bolu w ocenie rodzacych pierwiastek w grupie badanej wynosit 6,46 pkt. (£2,5), za$

w kontrolnej 6,45 pkt. (£2,7). Réznica jest nieistotna statystycznie.

Tab. VIII. Subiektywna ocena bo6lu u wielorédek

Subiektywna ocena bélu Grupa badana Grupa kontrolna
(W punktach) liczba udziat liczba udziat

0-2 5 10,9 5 6,5

3-4 13 28,3 24 31,2

5-6 21 45,6 7 9,0

7-8 7 15,2 30 39,0

9-10 0 0 11 14,3
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
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Parametry (w punktach)

Srednia 491 5,91
Mediana 5,00 7,00
Odchylenie standardowe 1,79 2,58
Minimum 1,00 1,0
Maximum 8,00 10,0
Test U Manna —Whitney’a 7z=2,244 p=0,025

Ryec. 11. Subiektywna ocena boélu u wielorédek
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W grupie wielorédek ponad polowa rodzacych ocenita natgezenie bolu na
poziomie co najmniej 5 pkt., w grupie kontrolnej niemal potowa ocenita natgzenie
b6lu na poziomie co najmniej 7 pkt. Sredni poziom natgzenia bélu w ocenie rodzacych
w grupie badanej wynosit 4,9 pkt. (£1,8) za§ w kontrolnej byl wyzszy i1 wynosit 5,9
pkt. (£2,6). Roznica jest istotna statystycznie.
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Tab. IX. Subiektywna ocena bélu u wszystkich rodzacych

Subiektywna ocena bélu Grupa badana Grupa kontrolna
(W punktach) liczba udziat liczba udziat
0-2 6 3,7 6 3,8
3-4 46 28,7 53 33,1
5-6 43 26,9 18 11,3
7-8 38 23,8 49 30,6
9-10 27 16,9 34 21,2
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Parametry (w punktach)
Srednia 6,02 6,2
Mediana 6,00 7,0
Odchylenie standardowe 2,39 2,6
Minimum 1,00 1,0
Maximum 10,00 10,0
Test U Manna —Whitney’a 7=0,487 p=0,0626
Ryec. 12. Subiektywna ocena bélu wszystkich rodzacych
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W grupie badanej ponad polowa kobiet ocenita natezenie bolu na poziomie co
najmniej 6 pkt. a niemal co trzecia na poziomie 9 lub 10 pkt. W grupie kontrolne;j
niemal potowa ocenita natezenie bolu na poziomie co najwyzej 6 pkt. a co pigta na
poziomie 9 lub 10 pkt. Sredni poziom natezenia bélu w ocenie rodzacych w grupie
badanej wynosit 6,0 pkt. (£2,4) za§ w kontrolnej 6,2 pkt. (£2,6). Rdznica jest

nieistotna statystycznie.
3. OSLABIENIE CZYNNOSCI SKURCZOWEJ

Informacje o ostabieniu czynnos$ci skurczowej przedstawia Tab. X, XI 1 XII
oraz Ryc. 13, 141 15.

Tab. X. Ostabienie czynnosci skurczowej u pierwiastek

Oslabienie Grupa badana Grupa kontrolna

s liczba udziat liczba udziat
Nie 84 73,7 68 81,9
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0
Test niezaleznoSci chi kwadrat=1,852 p=0,087

Rye. 13. Oslabienie czynno$ci skurczowej u pierwiastek

100%
20% p=0,087
60%
26%
40% 18%
0%
Tak Nie

m Grupa badana Grupa kontrolna

Ostabienie czynno$ci skurczowej pierwiastek nieistotnie czesciej, ze
statystycznego punktu widzenia, wystapito u rodzacych z grupy badanej - 26,3% niz
z grupy kontrolnej - 18,1%.
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Tab. XI. Oslabienie czynno$ci skurczowej u wielorodek

Oslabienie Grupa badana Grupa kontrolna

s liczba udziat liczba udziat
Nie 33 71,7 65 84,4
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
Test niezaleznos$ci chi kwadrat=2,857 p=0,046

Ryec. 14. Ostabienie czynno$ci skurczowej u wielorédek

100%
80% p=0,046
60%
28%
40%
20%
0%
Tak Nie

m Grupa badana Grupa kontrolna

Ostabienie  czynnos$ci skurczowej wielorédek istotnie czgdciej, ze
statystycznego punktu widzenia, wystapito u rodzacych z grupy badanej - 28,3% niz z

grupy kontrolnej - 15,6% (rdznica na przyjetej granicy istotnosci).

Tab. XII. Oslabienie czynno$ci skurczowej u ogétu rodzacych

Oslabienie Grupa badana Grupa kontrolna

sf(zlf::zlg:: ;. liczba udziat liczba udziat
Nie 117 73,1 133 83,1
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Test niezaleznoS$ci chi kwadrat=4,681 p=0,015

Ostabienie czynno$ci skurczowej istotnie statystycznie czesciej wystapito

u rodzacych z grupy badanej - 26,9% niz z grupy kontrolnej - 16,9%.
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Ryec. 15. Oslabienie czynnosci skurczowej u ogotu rodzacych
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4. ZASTOSOWANIE OKSYTOCYNY

Czesto$¢ zastosowania oksytocyny przedstawia Tab. XIII, XIV i XV oraz

Ryc. 16,171 18.

Tab. XIII. Zastosowanie oksytocyny u pierwiastek

Zastosowanie Grupa badana Grupa kontrolna
oksytocyn liczba udziat liczba udziat
Nie 72 63,2 65 78.3
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0
Test niezaleznosci chi kwadrat=5,208 p=0,011

Ryc.16. Zastosowanie oksytocyny u pierwiastek

20% p=0,011
60% 37%
40%
20%
0%

Tak Nie

m Grupa badana Grupa kontrolna
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Oksytocyne u pierwiastek istotnie statystycznie czesciej stosowano u rodzacych

w grupie badanej - 36,8% niz w grupie kontrolnej - 21,7%.

Tab. XIV. Zastosowanie oksytocyny u wielorédek

Zastosowanie Grupa badana Grupa kontrolna
oksytocyn liczba udziat liczba udziat
Nie 26 56,5 61 79,2
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
Test niezaleznos$ci chi kwadrat=7,167 p=0,004

Ryc.17. Zastosowanie oksytocyny u wielorodek

80%
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40%

20%
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p=0,004

Tak

B Grupa badana

Nie

Grupa kontrolna

Oksytocyne u wielorodek istotnie statystycznie czesciej stosowano u rodzacych

w grupie badanej — 43,5% niz w grupie kontrolnej — 20,8%.

Tab. XV. Zastosowanie oksytocyny u ogétu rodzacych

Zastosowanie Grupa badana Grupa kontrolna
oksytocyn liczba udziat liczba udziat
Nie 98 61,3 126 78,8
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0

Test niezaleznos$ci

chi kwadrat=11,667 p<0,001
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Ryec. 18. Zastosowanie oksytocyny u ogétu rodzacych

80%
60% 39%
40%

20%

0%
tak nie

B Grupa badana Grupa kontrolna

Oksytocyne istotnie statystycznie cze$ciej stosowano u rodzacych w grupie

badanej - 38,8% niz w grupie kontrolnej - 21,3%.
5. PEKNIECIE KROCZA

Informacje o czestosci peknigcia krocza przedstawia Tab. XVI, XVII, XVIII
iRyc. 19,201 21.

Tab. XVI. Pekniecie krocza u pierwiastek

Pekniecie krocza Grupa badana Grupa kontrolna
liczba udzial liczba udziat
Tak 4 3,5 20 24,1
Nie 110 96,5 63 75,9
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0
Test niezaleznos$ci chi kwadrat=19,028 p<0,001

Ryec. 19. Pekniecie krocza u pierwiastek
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20 p<0,001
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Peknigcie krocza u pierwiastek statystycznie czegsciej wystagpito u rodzacych
w grupie kontrolnej — 24,1% niz z grupy badanej - 3,5%.

Tab. XVII. Pekniecie krocza u wielorodek

Pekniecie k Grupa badana Grupa kontrolna

AR R liczba udziat liczba udziat
Nie 42 91,3 64 83,1
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
Test niezaleznoSci chi kwadrat=1,621 p=0,102

Ryec. 20. Pekniecie krocza u wielorédek

100%
80%
60% p=0,102
)
0%
Tak Nie
®m Grupa badana Grupa kontrolna

Peknigcie krocza u wielorodek czesciej wystgpito u rodzacych w grupie

kontrolnej - 16,9% niz w grupie badane;j - 8,7%, roznica jest nieistotna statystycznie.

Tab. XVIII. Pekniecie krocza u ogoétu rodzacych

Pekniecie k Grupa badana Grupa kontrolna
giiecte krocza liczba udziat liczba udziat
Nie 152 95,0 127 79,4
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Test niezaleznoSci chi kwadrat=17,184 p<0,001
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Ryec. 21. Peknigcie krocza u ogéhlu rodzacych
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Peknigcie krocza czg$ciej, ze statystycznego punktu widzenia, wystgpito

u rodzacych w grupie kontrolnej - 20,6% niz z grupy badanej - 5,0%.

6. NACIECIE I SZYCIA KROCZA

Informacje o czestosci nacigcia i szycia krocza przedstawia Tab. XIX, XX, XXI

i ryc. 22, 23 1 24. Nacigcie i szycia krocza pierwiastek statystycznie czeSciej zastosowano

u rodzacych w grupie badanej — 84,2% niz w grupie kontrolnej - 38,6%.

Tab. XIX. Naciecie i szycia krocza u pierwiastek

Naciecie i szycia
krocza

Nie

Grupa badana

Grupa kontrolna

liczba

18

udziat liczba

15,8 51

udzial

61,4

Liczba kobiet

114

100,0 83

100,0

Test niezaleznos$ci

chi kwadrat=43,994 p<0,001
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Rye.22. Naciecie i szycia krocza u pierwiastek
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Tab. XX. Naciecie i szycia krocza u wielorédek

Nacigcie i szycia Grupa badana Grupa kontrolna
krocza liczba udziat liczba udziat

Nie 18 39,1 46 59,7
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
Test niezaleznoSci chi kwadrat=4,901 p=0,014

Ryc.23. Naciecie i szycia krocza u wielorédek

80%
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20%

0%
Tak Nie

B Grupa badana Grupa kontrolna

Nacigcie 1 szycia krocza wielorodek statystycznie czesciej zastosowano

u rodzacych w grupie badanej — 60,9% niz w grupie kontrolnej - 40,3%.
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Tab. XXI. Naciecie i szycia krocza u ogéhu rodzacych

Naciecie i szycia Grupa badana Grupa kontrolna

krocza liczba udziat liczba udziat

Nie 36 22,5 97 60,6
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Test niezaleznos$ci chi kwadrat=47,876 p<0,001

Ryec. 24. Naciecie i szycia krocza u ogétu rodzacych
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Nacigcie 1 szycia krocza statystycznie czesciej zastosowano u rodzacych

w grupie badanej - 77,5% niz w grupie kontrolnej - 39,4%.
7. KONTROLA INSTRUMENTALNA JAMY MACICY

Informacje o czesto$ci zastosowania kontroli instrumentalnej jamy macicy

przedstawia tab. XXII, XXIII, i XXIV.

Tab. XXII. Kontrola instrumentalna jamy macicy po porodzie u pierwiastek

Kontrola Grupa badana Grupa kontrolna
instrumentalna ) . . .
famv macic liczba udziat liczba udziat
Nie 110 96,5 79 95,2
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0
Test niezaleznosci chi kwadrat=0,212 p=0,323

51



Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w czestosci zastosowania
kontroli jamy macicy u pierwiastek w obu badanych grupach, zastosowano u 3,5%

14,8% rodzacych odpowiednio z grupy badanej i kontrolne;.

Tab. XXIII. Kontrola instrumentalna jamy macicy po porodzie u wielorodek

Kontrola Grupa badana Grupa kontrolna
mstrumentana liczba udzial liczba udziat
Nie 42 91,3 67 87,0
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
Test niezaleznoSci chi kwadrat=0,526 p=0,468

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w czestosci zastosowania
kontroli jamy macicy u wielorédek w obu badanych grupach, zastosowano u 8,7%

1 13,0% rodzacych odpowiednio z grupy badanej 1 kontrolne;.

Tab. XXIV. Kontrola instrumentalna jamy macicy po porodzie u ogétu rodzacych

Kontrola Grupa badana Grupa kontrolna
instrumentalna liczba udziat liczba udziat
Iami mac1ci
Nie 152 95,0 146 91,3
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Test niezaleznoSci chi kwadrat=1,757 p=0,093

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w czestosci zastosowania
kontroli jamy macicy w obu badanych grupach, zastosowano u 5,0% i 8,8% rodzacych

odpowiednio z grupy badanej i1 kontrolne;.
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8. STAN ZDROWIA NOWORODKOW

Do oceny stanu zdrowia noworodkéw wykorzystano skale Virginii Apgar.

Informacje o ocenie

Apgar przedstawia Tab. XXV, XXVI i XXVII.

Tab. XXV. Stan ogélny noworodkéw pierwiastek w skali Apgar

stanu ogolnego noworodkéw po porodzie

APGAR Grupa badana Grupa kontrolna
(w punktach) liczba udziat liczba udziat
0-4 0 0,0 0 0,0
5-7 4 3,5 2 2,4
8-10 110 96,5 81 97,6
Liczba kobiet 114 100,0 83 100,0
Parametry (w punktach)
Srednia 9,60 9,69
Mediana 10,0 10,0
Odchylenie standardowe 0,82 0,80
Minimum 5,0 5,0
Maximum 10,0 10,0

Test U Manna —Whitney’a

7=0,898 p=0,369

skali

Ocena stanu ogodlnego noworodkéw pierwiastek po porodzie w obu grupach

byla zblizona, u niemal wszystkich noworodkoéw ocena wynosita co najmniej

8 punktow. Srednia ocena w grupie badanej na poziomie 9,60 pkt. (+0,8) nie rézni sie

statystycznie od oceny 9,69 pkt. (£0,78) w grupie kontrolne;.

Tab. XXVI. Stan ogélny noworodkéw wielorodek w skali Apgar

APGAR Grupa badana Grupa kontrolna
(w punktach) liczba udziat liczba udziat
0-4 1 2,2 0 0,0
5-7 2 4,4 2 2,7
8-10 43 93,4 75 97,3
Liczba kobiet 46 100,0 77 100,0
Parametry (w punktach)
Srednia 9,46 9,71
Mediana 10,0 10,0
Odchylenie standardowe 1,28 0,72
Minimum 3,0 6,0
Maximum 10,0 10,0
Test U Manna —Whitney’a 7=0,643 p=0,520
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Ocena stanu noworodkow wielorddek po porodzie w obu grupach byta zblizona,

u niemal wszystkich noworodkéw ocena wynosita co najmniej 8 punktow. Srednia

ocena w grupie badanej na poziomie 9,46 pkt. (£1,3) nie r6zni si¢ statystycznie od

oceny 9,71 pkt. (+0,7) w grupie kontrolne;.

Tab. XXVII. Stan ogélny noworodkéw wszystkich rodzacych w skali Apgar

APGAR Grupa badana Grupa kontrolna
(w punktach) liczba udziat liczba udziat
0-4 1 0,6 0 0,0
5-7 6 3,8 4 2,5
8-10 154 95,6 156 97,5
Liczba kobiet 160 100,0 160 100,0
Parametry (w punktach)
Srednia 9,6 9,7
Mediana 10,0 10,0
Odchylenie standardowe 1,0 0,8
Minimum 3,0 5,0
Maximum 10,0 10,0
Test Kruskala-Wallisa 7=0,176 p=0,239

Ocena stanu noworodkéw po porodzie w obu grupach byta zblizona, u niemal

wszystkich noworodkéw ocena wynosita co najmniej 8 punktéw. Srednia ocena

w grupie badanej na poziomie 9,6 pkt. (£1,0) nie rdzni si¢ statystycznie od oceny

9,7 pkt. (£0,8) w grupie kontrolnej (p=0,107).

9. OBRAZENIA OKOLOPORODOWE NOWORODKA

W obu badanych grupach nie odnotowano obrazen plodu w zadnym przypadku.

Zatem porownanie w tym zakresie nie jest mozliwe.
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V. DYSKUSJA

1. CZAS TRWANIA OKRESOW PORODU

U pierwiastek czas trwania porodu w I okresie wynosi t od 60 do 900 minut, za$
w kontrolnej 50 do 675 min Sredni czas w grupie badanej wynosil 350 min
a w grupie kontrolnej 228 min Roznica w czasie trwania tej cze¢sci porodu jest
statystycznie istotna. Rowniez II okresie porodu roznica w czasie trwania porodu jest
statystycznie istotna. Czas trwania tego okresu wynosi w grupie badanej 46 min
a w grupie kontrolnej 18 min. Sredni czas III okresu porodu u pierwiastek wynosit
8 minut a w grupie kontrolnej 6,9 min. R6znica w czasie trwania tej cz¢sci porodu jest
istotnie statystyczna. W badaniach P. Parsa Entonox oraz Tlen [56], w grupie
kontrolnej, podawany byl przez caty okres trwania bolu porodowego. Czas trwania

porodu u poszczegdlnych grup wyniost odpowiednio 64,8 min oraz 98,33 min.

U wielorddek czas trwania I okresu wynosit od 5 do 580 min zas$, kontrolnej od
5 do 855 min Sredni czas w grupie badanej wynosit 263 min za$ w kontrolnej 234
min. co powoduje ze rdéznica trwania tej czgsci porodu jest statystycznie nieistotna. I1
okres porodu wynosil w grupie badanej 40 min a grupie kontrolnej 18minut, co
stanowi, iz réznica jest statystycznie istotna. Sredni czas trwania III okresu porodu
w grupie badanej wynosit 9,0 min, a w grupie kontrolnej 8,5 min, co stanowi,
iz roznica w tej czgsci porodu jest statystycznie nieistotna. Analizujgc czas trwania
porodu u wszystkich rodzacych tj grupy kontrolnej do badanej. I okres porodu
odpowiednio 325 min 1 215 min, co stanowi rdznice statystycznie istotna.
IT okres porodu odpowiednio 45 min. i 19 min, co stanowi roznice statystycznie istotng.
IIT okres porodu odpowiednio 8,3 min i 7,3 min, co stanowi, iZ roznica jest
statystycznie istotna. W badaniach Zare Tazarjani F. 1 wspotpracownikow [80]
I okres porodu wynosit odpowiednio 257 min 1 307 min, natomiast II okres porodu
33,19 min 1 26,70 min, na temat III okresu w/w autor si¢ nie wypowiedziat. Wyniki
badan Najefian M. 1 wspotpracownikow [54], w ktorych braty udziat zaréwno

pierwiastki, jak 1 wielorodki wskazuja, iz Entonox znaczaco wptywa na skrocenie
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I okresu porodu 4,07 +/- 3,2 godz. do 5,28 +/- 4,7 godz., natomiast nie odnotowano

statystycznie waznej réznicy da czas trwania II okresu porodu.

2. SUBIEKTYWNA OCENA BOLU

U pierwiastek $redni poziom natezenia bolu wynosit 6,46 pkt. za§ w kontrolne;j
6,45 pkt., co stanowi, iz rdznica jest statystycznie nieistotna. Natomiast u wielorodek
sredni poziom bolu w ocenie rodzacych w grupie badanej wynosit 7,4 pkt. za$
kontrolnej 5,9 pkt. Réznica jest statycznie istotna Natomiast w calej grupie badane;j
sredni poziom natezenia bolu wynosit 6,7 pkt. za§ w kontrolnej 6,2 pkt., co powoduje,
iz réznica jest statystycznie nieistotna statystycznie. W badaniach Pinyan T.
1 wspotpracownikow [58] wiekszos¢ kobiet, ktérym podawano Entonox okreslito jego
dziatanie, jako pomocne w u$mierzaniu bolu. U Esfandiari M. 1 wspolpracownikdéw
[18] subiektywny poziom bolu zmniejszyt si¢ z 8,86 pkt. +/- 1,81 pkt. do
5,98 pkt. +/- 1,59 pkt. po podaniu Entonoxu. W badaniach Iraviani M. [38] réwniez
odnotowano zmniejszenie bolu z 6,78 pkt. do 4,17 pkt. po aplikacji Entonoxu, ponadto
78,3% rodzacych kobiet uznato jego skuteczno$¢ w usmierzaniu bolu. U Saghiri M.
1 wspotautorow [66] podczas trwania I 1 I okresu cigzy po zastosowaniu Entonoxu
rodzace ocenity nasilenie bolu kolejno: 5,93 pkt. oraz 5,82 pkt., natomiast rodzace,
ktérym nie podano Entonoxu ocenily nasilenie bolu na 6,99 pkt. i 6,74 pkt.
W badaniach Jafarzadeh L. 1 wspétpracownikéw [40] w I okresie porodu rodzace
okreslity poziom bolu na 3,98 +/- 2,7 pkt. po podaniu Entonoxu, natomiast rodzace
bez niego okreslity poziom bolu na 5,6 +/- 3,8 pkt. Bol w II okresie porodu zostat
kolejno oznaczony przez rodzace na 7,2 +/- 0,6 pkt i 10 pkt. dla kazdej grupy. Badania
przeprowadzone przez Carstoniu J. 1 wspolpracownikow [12] nie potwierdzaja
skuteczno$ci analgetycznej Entonoxu w pierwszym okresie porodu. Z kolei wyniki
Naddoni B. 1 wspotautoréw [53] Entonox przedstawiajg Entonox, jako skuteczny
w usmierzaniu bolu w pierwszej fazie porodu, jednak niedzialajacy na wszystkie
rodzace. Wyniki badan Najefian M. 1 wspolpracownikow [54], w ktorych braty udziat

zarowno pierwiastki, jak 1 wielorodki takze potwierdzajg skuteczno$¢ Entonoxu
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w u$mierzaniu bolu - 5.18 +/- 1.29 pkt. w stosunku do grupy kontrolnej
8,99 +/- 1.75 pkt. W badaniach Westling F. i wspdipracownikéw [76] zauwazono,
ze najwiekszy wplyw na zmniejszenie bol oraz zmiany w krazeniu krwi nastgpowaty

podczas ciagltego wdychania Entonoxu.
3. OSLABIENIE CZYNNOSCI SKURCZOWEJ

Ostabienie czynno$ci skurczowej u pierwiastek bylo nieistotne czesciej,
ze statystycznego punktu widzenia i wynosito w grupie badanej 26,3%, a w grupie
kontrolnej 18,1%. Natomiast u wielorddek istotnie czgsciej, ze statystycznego punktu
widzenia w grupie badanej 28,3% a grupie kontrolnej 15,5% (rdéznica na przyjete;
granicy istotno$ci. Oslabienie czynno$ci skurczowej istotnie statystycznie czesciej
wystgpito u rodzacych w grupie badanej - 26,9% niz w grupie kontrolnej 16,9%.

Nie mozna podja¢ polemiki ze wzgledu na brak danych literaturowych.
4. ZASTOSOWANIE OKSYTOCYNY

Oksytocyne u pierwiastek istotnie statystycznie czesciej stosowano u rodzacych
w grupie badanej 38,6%, niz w grupie kontrolnej 21,7%. U wielorédek natomiast
oksytocyn¢ istotnie statystycznie czg$ciej stosowano u rodzacych w grupie
badanej - 43,5%, niz w grupie kontrolnej 20,8%. W grupie badanej oksytocyng istotnie
statystycznie czes$ciej stosowano u rodzacych w grupie badanej 38,8%, niz
w grupie kontrolnej-21,3%. Saccone G i wspotautorzy [65] stosowali egzogenng
oksytocyne zar6wno w sposob ciagly 1 przerywany, zauwazyli, ze mniej powiktan
skutkujacych ukonczeniem cigzy drogg cigcia cesarskiego wystepowato przy metodzie
przerywanej. Nie wplywato to na czas trwania porodu. U Dencker A.
1 wspotpracownikow [17] wczesne podawanie oksytocyny nie wplynelo na
konieczno$¢ ukonczenia cigzy drogg cigcia cesarskieo, ponadto nie zaobserwowano
zadnych innych wyraznych korzysci ani szkdéd pomigdzy wczesnym 1 opdznionym

podawaniem oksytocyny.
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5. PEKNIECIE KROCZA

Peknigcie krocza u pierwiastek statystycznie czesciej wystapito u rodzacych
w grupie kontrolnej 24,1 %, niz z grupy badanej 3,5 %. U wielorddek pgknigcie krocza
czgsciej wystapito u rodzacych w grupie kontrolnej 16,9% niz w grupie badane;j,
a réznica jest statystycznie nieistotna. Pg¢kniecie krocza czg$ciej,ze statystycznego
punktu widzenia wystgpito u rodzacych w grupie kontrolnej 20,6% niz z grupy
badanej 5,0%. W badaniach Hinshaw K. 1 wspotpracownikow [36] stwierdzono, ze
w korelacji z porodem przy indukcji oksytocyng byla zmniejszona ilo$¢ operacji

pochwowych.
6. NACIECIE I SZYCIE KROCZA

Nacigcie 1 szycie krocza pierwiastek statystycznie cze$ciej zastosowano
u rodzacych w grupie badanej 84,2%, niz w grupie kontrolnej 38,6%. Nacigcie 1 szycie
krocza wielorddek statystycznie czesciej zastosowano u rodzacych w grupie badane;j
69,9%, niz w grupie kontrolnej 40,3%. Naciecie 1 szycie krocza statystycznie czgsciej
zastosowano u rodzacych w grupie badanej 77,5%, niz w grupie kontrolnej 39,4%. Nie

mozna podja¢ polemiki ze wzgledu na brak danych literaturowych.
7. KONTROLNA INSTRUMENTALNA JAMY MACICY

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w czestoSci zastosowania
kontroli jamy macicy u pierwiastek w obu badanych grupach, zastosowano u 3,5%
1 4,8% rodzacych odpowiednio z grupy badanej i kontrolnej. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie roéznic w czestoSci zastosowania kontroli jamy macicy
u wielorodek, w obu badanych grupach zastosowano u 8,7% 1 13,0% rodzacych
odpowiednio z grupy badanej i kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic w czestosci zastosowania kontroli jamy macicy w obu badanych grupach,
zastosowano u 5,0% 1 8,8% rodzacych odpowiednio z grupy badanej i kontrolnej. Nie

mozna podja¢ polemiki ze wzgledu na brak danych literaturowych.
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8. STAN ZDROWIA NOWORODKA

Ocena stanu ogdlnego noworodka pierwiastek, po porodzie w obu grupach byla
zblizona, $rednia ocena w grupie badanej na poziomie 9,6 pkt. nie roézni si¢
statystycznie od oceny 9,69 pkt. W pracy Parsa P. [56] wyniki byly zbiezne - nie
zaobserwowano negatywnego wplywu Entonoxu na dobrostan plodu. Ocena stanu
noworodka po porodzie w obu grupach byta zblizona, $rednia ocena w grupie badane;j
na poziomie 9,46 pkt. Nie rdzni si¢ statystycznie od oceny 9,71 pkt. w grupie
kontrolnej. Ocena stanu noworodkdw po porodzie w obu grupach byla zblizona.
Srednia ocena w grupie badanej na poziomie 9,6 pkt. nie rozni sie statystycznie od
oceny 9,7 pkt. w grupie kontrolnej. W badaniach Pinyan T. 1 wspotpracownikow [58]
takze nie odnotowano negatywnego wptywu Entonoxu na noworodka. U Saghiri M.
1 wspotautorow [66] takze nie zaobserwowano znaczacych zmian dotyczacych stanu

noworodka.
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VI.  WNIOSKI

1. Zastosowanie Entonoxu w analgezji porodowej istotnie przedtuza czas trwania
porodu.
2. Entonox nie wplywa na obnizenie bolu porodowego u pierwiastek,

a u wielorddek obniza go.

3. W porodzie po zastosowaniu Entonoxu obserwuje si¢ czesciej ostabienie

czynnosci skurczowej 1 wyzszy odsetek zastosowania oksytocyny.

4. Pordd znieczulany Entonoxem rzadziej prowadzi do pgknigcia krocza, ale

czesciej wymaga zastosowania nacigcia i1 szycia krocza.

5. Instrumentalna kontrola jamy macicy, jezeli jest wymagana, wykonywana jest

z czestoscig niezalezng od zastosowania Entonoxu.

6. Analgezja porodu Entonoxem nie wplywa na stan ogolny urodzonych

noworodkow mierzony skalg Virginii Apgar.
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VII. STRESZCZENIE

Analgezja to zjawisko zniesienia czucia bolu. Dotyczy boélu powstatego
wskutek dziatania czynnikow fizycznych lub chemicznych. Ma zastosowanie
w niwelowaniu bolu porodowego. Zakres 1 czgstotliwo$¢ monitorowania stanu kobiety
rodzacej oraz plodu przy zastosowaniu niefarmakologicznych metod fagodzenia bolu
porodowego powinien by¢ zgodny z zakresem 1 czestotliwos$cig nadzorowania stanu
kobiety rodzacej. Do niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu naleza: utrzymanie
aktywnosci fizycznej kobiety rodzacej, techniki oddechowe 1 relaksacyjne,
muzykoterapia, masaz relaksacyjny, akupunktura, fizykoterapia, immersja wodna oraz
przezskorna stymulacja nerwoéw TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation.
Z farmakologicznych metod u$mierzania bolu mozna wymieni¢: dozylne lub
domigéniowe stosowanie opioidow, analgezje regionalng i analgezje wziewng -

zastosowanie mieszaniny 50% podtlenku azotu i 50% tlenu

Badaniem retrospektywnym objeto 160 kobiet cigzarnych w wieku 16-40 lat
rodzacych w oddziale potozniczo-ginekologicznym Szpitala §w. Jana w Starogardzie
Gdanskim w latach od 2010 do 2012, u ktérych zastosowano analgezj¢ porodowa
podtlenkiem azotu (grupa badana). Grup¢ kontrolng stanowity cigzarne w podobnym
wieku, od 16 do 40 lat, u ktoérych nie zastosowano zadnych metod analgezji.
W badaniu ujeto tylko porody terminowe bez stwierdzonej patologii przedporodowe;j

ptodu i ci¢zarne;.

W grupie badanej podawano Entonox poprzez ustnik gotowg mieszaning
podtlenku azotu z tlenem w proporcjach 50/50% dostarczang w formie mieszaniny
gotowe] pod handlowg nazwa Entonox z zastosowaniem dostarczonego przez
producenta - firm¢ ,.Linde Gas” reduktora i podajnika. Gaz podawano zgodnie
z instrukcjami podanymi przez producenta z uwzglednieniem aktualnego stanu
rodzacej oraz zaawansowania porodu. Pordd byt prowadzony przez dyplomowanag

potozng z asystg lekarska w koncowej fazie porodu.
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Subiektywna ocena bolu byta okreslana przez pacjentki na formularzu na osi
rz¢gdnych w skali 10 punktowej. Po porodzie poproszono potoznice obu grup
o wypelnienie ankiety oraz zebrano dane medyczne z dokumentacji szpitalnej
dotyczace porodu oraz wynikdw badania noworodka. Do badania wiaczono tylko te

pacjentki, ktére wyrazily zgode na zebranie danych 1 wypetnienie ankiety.

U badanych pacjentek i ich noworodkow zebrano i poréwnano nastepujace dane:
czas trwania porodu I, II 1 III okresu porodu, subiektywng ocen¢ bolu, stan og6lny
noworodka (wg skali Apgar) oraz ewentualne urazy ptodu, oslabienie czynnosci
skurczowej migsnia macicy, konieczno$¢ zastosowania oksytocyny, wystgpienie
pekniecia krocza, zastosowanie nacigcia i szycia krocza, konieczno$¢ kontroli

instrumentalnej jamy macicy.

Dane zostaly zapisane w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel. Dane
osobowe zostaty zakodowane 1 w dalszym procesie analizy postugiwano si¢ danymi
bez ujawniania danych osobowych. W analizie statystycznej postuzono si¢ programem
Statistica 12. Uzyskane wyniki przedstawiono w formie tabel 1 rycin, aby doktadnie je
zobrazowa¢ osobno dla pierwiastek, osobno dla wielorédek, a nastepnie dla

wszystkich rodzacych tacznie.

1. U pierwiastek czas trwania porodu w I okresie wynosi 1 od 60 do 900 minut za$
w kontrolnej 50 do 675 minut. Sredni czas w grupie badanej wynosit 350 minut,
a w grupie kontrolnej 228 minut Rdéznica w czasie trwania tej cze$ci porodu jest
statystycznie istotna. Roéwniez II okresie porodu roéznica w czasie trwania porodu jest
statystycznie istotna. Czas trwania tego okresu wynosi w grupie badanej 46 minut,
a w grupie kontrolnej 18 minut. Sredni czas III okresu porodu u pierwiastek wynosit
8 minut a w grupie kontrolnej 6,9 minut. R6znica w czasie trwania tej czesci porodu

jest istotnie statystyczna.

2. U wielorddek czas trwania I okresu wynosit od 5 do 580 minut za§ w kontrolnej - od
5 do 855 minut Sredni czas w grupie badanej wynosit 263 minuty za§ w kontrolnej
234 minuty. Co powoduje, ze rdznica trwania tej cze¢sci porodu jest statystycznie

nieistotna. I okres porodu wynosit w grupie badane; 40 minut a grupie kontrolne;j
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18 minut, co stanowi, iz roznica jest statystycznie istotna. Sredni czas trwania
[T okresu porodu w grupie badanej wynosit 9,0 minut, a w grupie kontrolnej 8,5
minuty, co stanowi, iz réznica w tej czeSci porodu jest statystycznie nieistotna.
Analizujac czas trwania porodu u wszystkich rodzacych tj. grupy kontrolnej do
badanej. I okres porodu odpowiednio 325 min vs. 215 min, co stanowi rdznice
statystycznie istotng. II okres porodu odpowiednio 45 min vs. 19 min, co stanowi
roznice statystycznie istotng. III okres porodu odpowiednio 8,3 min vs. 7,3 min, co

stanowl, 1Z roznica jest statystycznie istotna.

U pierwiastek sredni poziom natezenia bolu wynosit 6,46 pkt., za§ w kontrolne;j
6,47 pkt., co byto roznicg statystycznie nieistotng. Natomiast u wielordédek $redni
poziom bolu w ocenie rodzacych w grupie badanej wynosit 4,91 pkt., za§ w kontrolne;j
- 5,91 pkt. Roznica jest statycznie istotna. Natomiast w catej grupie badanej $redni
poziom natezenia bolu wynosit 6,02 pkt., za§ w kontrolnej 6,20 pkt. - r6éznica jest
nieistotna statystycznie. Bioragc pod uwage wszystkie rodzace zastosowanie Entonoxu
nie wptywa w sposob istotny statystycznie na obnizenie subiektywnej oceny natezenia
bolu. Takg samg prawidlowos¢ zaobserwowano w grupie pierwiastek. W grupie

wielorodek o obnizenie nat¢zenia bolu bylo statystycznie istotne.

Ostabienie czynnosci skurczowej u pierwiastek wystepowato nieistotne czesciej,
ze statystycznego punktu widzenia i wynosito w grupie badanej 26,3 %, a w grupie
kontrolnej 18,1 %. Podobnie istotnie cz¢sciej u wielorddek, w grupie badanej u 28,3 %,
a grupie kontrolnej u 15,5 % (roéznica na przyjetej granicy istotnosci). Ostabienie
czynnosci skurczowej istotnie czgsciej wystepowalo u rodzacych w grupie badanej

(26,9 %), niz w grupie kontrolnej (16,9 %).

Oksytocyne u pierwiastek istotnie statystycznie czesciej stosowano u rodzacych
w grupie badanej (38,6%), niz w grupie kontrolnej (21,7 %). U wielorédek podobnie
oksytocyng istotnie czesciej stosowano u rodzacych w grupie badanej (43,5%), niz
w grupie kontrolnej (20,8 %). W grupie badanej ogdlnie oksytocyne istotnie
statystycznie czg$ciej stosowano u rodzacych w grupie badanej (38,8%), niz w grupie

kontrolnej (21,3 %).
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Peknigcie krocza u pierwiastek statystycznie czgsciej wystgpito u rodzacych
w grupie kontrolnej (24,1 %), niz w grupie badanej (3,5 %). U wielorédek peknigcie
krocza czg$ciej wystgpito u rodzacych w grupie kontrolnej (16,9%), niz w grupie
badanej, a rdznica jest statystycznie nieistotna. Pgknigcie krocza czeSciej ze
statystycznego punktu widzenia wystgpito u rodzacych w grupie kontrolnej (20,6%)
niz z grupy badanej (5,0%).

Nacigcie 1 szycie krocza pierwiastek statystycznie czesciej wykonano
u rodzacych w grupie badanej (84,2%), niz w grupie kontrolnej (38,6%). Nacigcie
1 szycie krocza wielorddek statystycznie cze¢sciej miato miejsce u rodzacych w grupie
badanej (69,9%), niz w grupie kontrolnej (40,3%). Nacigcie 1 szycie krocza
u wszystkich rodzacych statystycznie czegSciej zastosowano u rodzacych w grupie

badanej (77,5%), niz w grupie kontrolnej (39,4%).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w czesto$ci zastosowania
kontroli jamy macicy u pierwiastek w obu badanych grupach, zastosowano u 3,5%
1 4,8% rodzacych odpowiednio z grupy badanej i kontrolnej. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie roéznic w czestosci zastosowania kontroli jamy macicy
u wielorodek, w obu badanych grupach zastosowano u 8,7% 1 13,0% rodzacych
odpowiednio z grupy badanej 1 kontrolnej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic w czestosci zastosowania kontroli jamy macicy w obu badanych grupach,

zastosowano u 5,0% 1 8,8% rodzacych odpowiednio z grupy badanej 1 kontrolne;.

Stanu ogo6lny noworodkéw urodzonych przez pierwiastki, po porodach w obu
grupach byta zblizona; $rednia ocena w grupie badanej na poziomie (9,6 pkt.) nie r6zni

si¢ statystycznie od grupy kontrolnej (9,69 pkt.).
Ostatecznie sformutowano nastepujace wnioski:

1. Zastosowanie Entonoxu w analgezji porodowej istotnie przedtuza czas trwania
porodu;
2. Entonox nie wptywa na obnizenie bolu porodowego u pierwiastek; moze by¢ jednak

skuteczng metoda analgezji dla wielorddek.
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3. W porodzie, po zastosowaniu Entonoxu, obserwuje si¢ czgsciej ostabienie czynnosci
skurczowej 1 wyzszy odsetek zastosowania oksytocyny;

4. Pordd znieczulany Entonoxem rzadziej prowadzi do peknigcia krocza, ale czesciej
wymaga zastosowania nacigcia i szycia krocza;

5. Instrumentalna kontrola jamy macicy jest wymagana z czestoscig niezalezng od
zastosowania Entonoxu;

6. Analgezja porodu Entonoxem nie wptywa na stan ogdlny urodzonych noworodkow

mierzony skalg Virginii Apgar.
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Analgesia is the phenomenon of the elimination of the sensation of pain.
It applies to pain caused by physical or chemical factors. It is used to eliminate pain in
labor. The scope and frequency of monitoring the state of the woman giving birth and
the fetus using nonpharmacological methods of alleviating labor pain should be
consistent with the scope and frequency of monitoring the condition of the giving birth
woman. Nonpharmacological methods of pain relief include: maintaining the physical
activity of a woman giving birth, breathing and relaxation techniques, music therapy,
relaxing massage, acupuncture, physical therapy, water immersion and transcutaneous

electrical nerve stimulation TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation).

Pharmacological methods of pain management include: intravenous or
intramuscular opioid use, regional analgesia and inhaled analgesia - the use of a

mixture of 50% nitrous oxide and 50% oxygen

The retrospective study involved 160 pregnant women aged 16-40 giving birth
to the obstetric-gynecological ward of the St. John in Starogard Gdanski during years
2010-2012, in whom analgesia was administered with nitrous oxide (test group).
The control group consisted of pregnant women of similar age - 16 to 40 years old, in

whom no methods of analgesia were used.

The study included only term delivery without evidence of antenatal and

pregnant antenatal pathology.

In the test group, Entonox was injected with a ready-made mixture of nitrous
oxide and oxygen in the proportions of 50/50% supplied in the form of a ready mixture
under the trade name of Entonox using the reducer and feeder supplied by the
manufacturer - "Linde Gas" company. The gas was administered in accordance with
the instructions provided by the manufacturer, taking into account the current
condition of labor and delivery. The childbirth was conducted by a qualified midwife

with medical assistance in the final stage of delivery.
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Subjective pain assessment was determined by the patients on the form on the
10-point scale axis. After the delivery, both groups' groups were asked to complete the
questionnaire and medical data from the hospital documentation regarding delivery
and the results of the neonatal examination were collected. Only those patients who
agreed to collect data and complete the survey were included in the study.

In the examined patients and their newborns, the following data were collected
and compared: duration of labor I, II and III, subjective assessment of pain, general
condition of the newborn (according to the Apgar scale) and possible fetal trauma,
weakening of the uterine myometrium, necessity of using oxytocin, occurrence of
crotch rupture, application of incision and crotch sewing, necessity of instrumental

control of the uterine cavity.

The data was saved in a Microsoft Excel spreadsheet. Personal data was
encrypted and data was used without further disclosure of personal data in the further
analysis process. Statistica 12 program was used in the statistical analysis. The
obtained results are presented in the form of tables and figures to accurately depict
them separately for nulliparous, separately for multiparous women and then for all

births together.

The duration of labor of nulliparous women, in the first period is from 60 to 900
minutes and in the control period 50 to 675 min. The average time in the study group
was 350 min., and in the control group - 228 min. The difference in the duration of this
part of delivery is statistically significant. Also, during the second period of delivery,
the difference in the duration of delivery is statistically significant. The duration of this
period is 46 min. in the study group and 18 min. in the control group. The average time
of delivery in the third part of the labor period was 8 min. and in the control group 6.9

min. The difference in duration of this part of delivery is statistically significant.
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The duration of the first period of labor of Multiparous women, was 5 to
580 min and in the control - from 5 to 855 min The average time in the study group
was 263 min and the control time was 234 min what causes the difference in the
duration of this part of the birth is statistically irrelevant. The second delivery period in
the study group was 40 min and the control group 18 min, which means that the
difference is statistically significant. The average duration of the third labor period in
the study group was 9.0 min and in the control group 8.5 min, which means that the
difference in this part of delivery is statistically insignificant. Analyzing the duration of
delivery in all giving birth, i.e. the control group to the subject. And the delivery
period is 325 min, respectively. vs. 215 min, which is statistically significant
differences. II period of delivery respectively 45 min vs. 19 min, which is statistically
significant difference. III period of delivery respectively 8.3 min vs. 7.3 min, which

means that the difference is statistically significant.

The average level of pain intensity stated by nulliparous women was 6.46 points,
while in the control - 6.47 points, which was statistically non-significant. In contrast,
in multiparous women the mean level of pain in the maternal assessment in the study
group was 4.91 points, while in the control group - 5.91 points. The difference is
statically significant. In general, in the whole study group the mean pain intensity level
was 6.02 points, while in the control group 6.20 points. The difference is not
statistically significant. Taking into account all of the nascent, applications of Entonox
has not a statistically significant effect on the reduction of the subjective assessment of
pain intensity. The same regularity was observed in the nulliparous group. In the group

of multiparous women, the reduction of pain intensity was statistically significant.

Weakening of the systolic activity in the nulliparous women occurred not
significantly more often, from a statistical point of view, and amounted to 26.3% in the
study group and 18.1% in the control group. Similarly more often in multiparous
women, in the studied group in 28.3% and in the control group in 15.5% (difference in
the accepted limit of significance). The decrease in systolic function was significantly

more frequent in the labor group (26.9%) than in the control group (16.9%).
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Oxytocin in the nulliparous was statistically significantly more frequently used
in the maternity in the study group (38.6%) than in the control group (21.7%).
Similarly, in multiparous families oxytocin was used more often in the women in the
study group (43.5%) than in the control group (20.8%). In the study group, oxytocin in
general was statistically more frequently used in women in the study group (38.8%)

than in the control group (21.3%).

The crotch fracture occurred statistically more frequently in the nulliparous
women in the control group (24.1%) than in the study group (3.5%). In multiparous
cases, perineal rupture occurred more frequently in the women in the control group
(16.9%) than in the study group, and the difference is statistically insignificant. The
crotch rupture was more likely from the statistical point of view to occur in the women

in the control group (20.6%) than in the study group (5.0%).

The incision and crotch stitching were statistically more frequently performed
in nulliparous in the study group (84.2%) than in the control group (38.6%). The
incision and sewing of the multiparous cortex were statistically more frequent in the
maternity in the study group (69.9%) than in the control group (40.3%). Incision and
crotch stitching in all statistically more frequent patients were used in the maternity

group in the study group (77.5%) than in the control group (39.4%).

There were no statistically significant differences in the frequency of
application of uterine control in the nulliparous in both groups, 3.5% and 4.8% were
used in the control and control groups respectively. There were no statistically
significant differences in the frequency of application of uterine control in multiparous
women, in both groups used in 8.7% and 13.0% giving birth to the control and control
groups respectively. There were no statistically significant differences in the frequency
of application of uterine control in both groups, 5.0% and 8.8% were used in the

control and control groups respectively.

The general condition of newborns born by the nulliparous after the births in
both groups was similar; the mean score in the study group at the level (9.6 points)

does not differ statistically from the control group (9.69 points).
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Conclusion:

1. The use of Entonox in labor analgesia prolongs the duration of delivery;

2. Entonox will not lower the pain of labor in nulliparous, however in multiparous

women is effective in decreasing labor pain.

3. In delivery, the administration of Entonox is suitable for decreasing the

situation of contractions..
4. Anorene delivery with Entonox rarely leads to unpacking the crotch;

5. Instrumental control of the uterine cavity is required with frequency

independent of the use of Entonox;

6. Entonox analgesia does not affect at general condition of newborn measured by

the scale of Virginia Apgar.
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IX. ANKIETA

Analgezja porodowa w cigzy donoszonej

1)rodzajznieczulenia
. rodzacabez znieczulenia O
. uzycie Entonox O
. uzycie Tens O
2)rodzaca jest:
. pierwiastka O
. wielorodka O ktoryraz
3) wiek rodzacej lat
4)tydzien ciazy
S)wyksztalcenie zawod wykonywany
OCENA:
1) czas trwania porodu
I okres IT okres 111 okres
2) punktacja APGAR
3) subiektywna ocena bholu
-punktacja 1 2 3 4 5 6 7
4) powiklania podczas poroduizbiegi poloznicze:
. oslabienie czynnosciskurczowej O
. zastosowanie oksytocyny O
" pekniecie krocza Ist. O
IOst. O
Iist. O
. NSK
. KA\MJ
. ciecie cesarskie (przyczyna)
. pomoc reczna
. inne
5) stan noworodka przy wypisie
. dobry
. sredni
. clezki

{okreshc jakie powikiania unoworodkana o/pofoimiczym)

10
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