100

PRACA POGLADOWA

Vv

VIA MEDICA

Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2016
tom 1, nr 3, strony 100-106

Copyright © 2016 Via Medica

ISSN 2451-0122

Czy immersja wodna moze byc¢ alternatywag
dla znieczulenia przewodowego porodu?

Can water immersion be an alternative to conduction anesthesia of labour?
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Streszczenie

Bol odczuwany przez kobiety podczas porodu jest gtowna przyczyna leku zwigzanego z porodem fizjologicznym.
Poniewaz bdl i strach moga niekorzystnie wptyngé na przebieg porodu, do zadan personelu medycznego nalezy

podejmowanie dziatan minimalizujacych jego odczuwanie.

Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu jest najbardziej skuteczng metoda zmniejszenia bélu porodowego. Niestety
jest to metoda farmakologiczna, niepozbawiona powaznych dziatan niepozadanych. Moze zaburzaé naturalne
mechanizmy porodowe i prowadzac do zahamowania postepu porodu, przyczyniaé sie do wzrostu odsetka cigz
zakonczonych cieciem cesarskim. Wobec powyzszego proba stosowania alternatywnych metod poprzedzajacych,
a czesto i zastepujgcych znieczulenie przewodowe wydaje sie jak najbardziej uzasadniona.

Immersja wodna zostata uznana za jedng ze skutecznych, niefarmakologicznych metod tagodzenia bélu porodo-

wego.

Stowa kluczowe: immersja wodna, tagodzenie bélu porodowego, znieczulenie przewodowe

Wprowadzenie

Doswiadczenie porodu we wszystkich kulturach zwigzane
jest z bélem. Niewatpliwie bdl, bedacy przezyciem przy-
krym i o wyraZnie subiektywnym charakterze, stanowi
jeden z najsilniejszych stresow dla organizmu. Na jego
indywidualne odczuwanie majg wptyw takie czynniki jak
wiek, pteé, rasa, emocjonalnosé, duchowosé, relacje
z otoczeniem oraz zyciowe do$wiadczenia. B6l odczu-
wany przez kobiety podczas porodu jest jedyny w swoim
rodzaju, gdyz nie Swiadczy o chorobie, a o fizjologicznie
zachodzacych procesach zwigzanych z czynnoscig skur-
czowa i rozwieraniem szyjki macicy. Motywuje on rodzace
do podejmowania instynktownych zachowan, takich jak
zmiana pozycji czy oddechu. B6l odczuwany w trakcie
porodu stymuluje wydzielanie endorfin tagodzacych jego
przebieg oraz odpowiadajgcych za tworzenie wiezi matki
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z dzieckiem [1]. Niestety jest rowniez gtéwna przyczyna
leku zwigzanego z porodem fizjologicznym i w najbardziej
nasilonych przypadkach wskazaniem do ukonczenia cia-
zy cieciem cesarskim. Badania psychologiczne wskazujg
takze na niekorzystny wptyw skrajnie odczuwanego bélu
porodowego na przyszty stosunek matki do dziecka oraz
zwiekszone ryzyko wystgpienia depresji poporodowe;j [2].
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, ktdre weszto w zycie
w sierpniu 2016 roku, wskazuje, ze tagodzenie bolu
porodowego to jeden z elementdw Swiadczenia zdrowot-
nego w ramach procedury porodu i obejmuje wszystkie
metody o udowodnionej naukowo skutecznosci. Wsrod
zalecanych metod niefarmakologicznych zostata wymie-
niona immersja wodna [3]. Zgodnie z rozporzgdzeniem
farmakologiczne metody tagodzenia bolu porodowego
powinny by¢ wdrazane dopiero w przypadku braku sku-
tecznosci zastosowanych metod niefarmakologicznych
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lub wystgpienia wskazan medycznych. Zastosowanie
metod farmakologicznych wymaga jednak wdrozenia
dodatkowego monitorowania zaréwno rodzgcej matki,
jak i ciggtego monitorowania kardiotokograficznego
ptodu. W zwigzku z powyzszym znajomos$é patofizjologii
b6lu porodowego oraz metod jego tagodzenia wydaje sie
szczegblnie istotna.

Patofizjologia b6lu porodowego

Intensywno$é odczuwania bolu porodowego jest osobni-
czo zmienna. W licznych badaniach z uzyciem skali VAS
(visual analog scale) wykazano, ze okoto 20% rodzgcych
okresla bol jako ,nie do wytrzymania”, a okoto 60% jako
,bardzo silny” [4]. Wyjatkowo rzadko obserwuje sie
samoistny, bezbdlowy pordd [5]. Bol podczas porodu
wywotany jest nastepujacymi czynnikami: obkurczaniem
naczyn krwionosnych w miesniu macicy i jego przejscio-
wym niedokrwieniem, uciskiem splotéw nerwowych przez
kurczacy sie miesien macicy, rozciaganiem szyjki macicy
i dolnego odcinka trzonu macicy, uciskiem gtéwki dziecka
na korzenie splotu krzyzowo-ledZzwiowego, napinaniem
wiezadet krzyzowo-macicznych, rozcigganiem tkanek
pochwy i krocza. Na jego odczuwanie wptywajag rowniez
czynniki psychofizyczne [6-8].

Charakter i nasilenie bélu zalezg takze od zaawanso-
wania porodu oraz szlakdw nerwowych zaangazowanych
w jego percepcje. W pierwszym okresie porodu Zrodtem
bodZcow nocyceptywnych jest czynnosé skurczowa. BOl
ma charakter trzewny, przekazywany jest widknami
czuciowymi typu C, ktére biegng wspdlnie z widknami
wspbtczulnymi w kierunku splotu podbrzusznego dol-
nego oraz splotu aortalno-udowego. Nastepnie droga
nerwow podbrzusznych do korzeni tylnych rdzenia krego-
wego na wysokosci Th10-L2 [9]. W tym czasie rodzace
okreslaja bdl jako rozproszony, dotyczacy najczesciej
dolnej partii brzucha, promieniujacy do bioder, pachwin,
posladkow oraz okolicy ledZzwiowej kregostupa. W p6z-
nym pierwszym oraz drugim okresie porodu dotgcza sie
dodatkowy mechanizm powstawania bélu. Jest on zwig-
zany z rozcigganiem tkanek kanatu rodnego, uciskiem
ptodu na sgsiednie struktury anatomiczne: przydatki,
otrzewng Scienng, pecherz moczowy, odbytnice, oraz
parciem na skutek odruchu Fergusona [10, 11]. W prze-
wodzeniu nerwowym bierze udziat nerw sromowy, skérny
uda tylny, ptciowo-udowy oraz biodrowo-pachwinowy.
W przeciwienstwie do bélu trzewnego odczuwanego
w pierwszym okresie porodu jest on ostry oraz dobrze
zlokalizowany, gtéwnie ze wzgledu na mniejszg arbo-
ryzacje oraz wiekszg predkoS¢ przewodzenia szlakéw
nerwow krzyzowych [12].

Chociaz sam b6l porodowy nie jest patologia, to
jednak do zadan personelu medycznego nalezy podej-
mowanie dziatan minimalizujgcych jego odczuwanie. Bol
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i strach moga bowiem niekorzystnie wptynaé na przebieg
porodu. B6l porodowy jest silnym bodZzcem oddecho-
wym, prowadzi do zwiekszenia wentylacji minutowej
(VE, minute ventilation) i zuzycia tlenu oraz hipokapnii.
W przerwie miedzyskurczowej dochodzi do kompensa-
cyjnej hipowentylacji, ktéra moze wywotywaé przejscio-
wa hipoksemie [13-15]. Dodatkowo w nastepstwie
hiperwentylacji moze dojsé do rozwiniecia zasadowicy
oddechowej z przesunieciem w lewo krzywej dysocjacji
oksyhemoglobiny i ograniczeniem transportu tlenu do
ptodu. W przypadku nasilonej hipokapnii u matki moze
pojawié sie tezyczka [16].

Bol porodowy oraz stres odczuwany przez rodzacg
prowadzg do aktywacji wspotczulnego uktadu nerwowe-
go. Stezenia uwalnianych endogennej adrenaliny oraz
noradrenaliny osiagajg wartosci 600-krotnie wyzsze niz
w okresie przedporodowym [17]. W efekcie dochodzi
do podwyzszenia Sredniego cisnienia tetniczego (MAP,
mean arterial pressure), skurczowego cisSnienia tetnicze-
g0 (SYS, systole) oraz pojemnosci minutowej (CO, cardiac
output). Katecholaminy powodujg skurcz naczyn macicy
i zmniejszenie przeptywu przez jednostke maciczno-
“ozyskowa. Wptywajg rowniez na ostabienie czynnosci
skurczowej i wydtuzenie porodu.

Kolejne fale skurczéw porodowych przyczyniaja sie
do wystapienia nadwrazliwosci i zwiekszenia stopnia
odczuwanego bolu przez rodzgcg. Powstaje zespot
strach-napiecie-bdl wydtuzajacy czas porodu i prowa-
dzacy do wyczerpania zasobOw energetycznych. Jednym
zZ jego objawow jest wzrost stezenia mleczandw w ptynie
owodniowym, ktory wykazuje niekorzystng korelacje ze
stanem urodzeniowym dziecka. Strach jest takze powo-
dem spadku wydzielania endorfin tagodzacych odczuwa-
nie bélu. tagodzenie bolu porodowego jest wiec waznym
dziataniem nie tylko ze wzgledu na zapewnienie komfortu
kobietom rodzacym, ale réwniez z powodu korzystnego
wptywu na przebieg porodu i dobrostan ptodu [8].

tagodzenie bolu porodowego

0d niepamietnych czaséw prébowano niesé ulge ro-
dzacym za pomocg dostepnych 6wczesnie Srodkow.
Prymitywne préby tagodzenia bélu porodowego polegaty
gtdwnie na sugestii oraz odwroceniu uwagi rodzacej.
Wykorzystywano do tego celu m.in. naszyjniki, pierscion-
ki, magiczne amulety. Jednym z pierwszych doniesien
w historii podejmujacych tematyke bélu porodowego
jest tekst napisany przez Soranusa z Efezu (I w. n.e.)
— lekarza i filozofa greckiego, przedstawiciela szkoty
metodykow. Sugeruje sie w nim, aby lekarz koit bol
rodzacej, dotykajac jej cieptymi rekami, a nastepnie
kawatki tkaniny namoczyt w cieptej oliwie i umiescit je
na brzuchu oraz wargach sromowych. W Sredniowieczu
stosowano ziotowe mikstury na bazie m.in.: korzenia
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Tabela 1. Metody fagodzenia bélu porodowego

Farmakologiczne | Niefarmakologiczne

Analgezja wziewna Hipnoza
Biofeedback

Podskorne lub Srodskorne

Leki opioidowe podawane | inieycie ze sterylnej wody

parenteralnie

Immersja wodna

Leki nieopioidowe Aromaterapia

Techniki relaksacyjne

Blokady nerwéw obwodo- Akupunktura i akupresura

wych

Masaz i refleksologia

Przezskorna elektryczna
stymulacja nerwéw (TENS,
transcutaneous electrical
nerve stimulation)

Znieczulenie zewnatrzo-
ponowe (witgczajgc CSE —
combined spinal epidural)

mandragory, opium czy alkoholu. Jeszcze na poczat-
ku XIX w. Benjamin Rush, amerykanski lekarz i maz
stanu, zalecat masywne krwioupusty, rzedu 3 litréw
krwi u rodzgcej, tak aby ustrzec ja przed powaznymi
efektami ubocznymi wywotywanymi przez b6l podczas
porodu [18].

W nowoczesnym potoznictwie dgzymy do humani-
zacji porodu. Strategie tagodzenia bélu porodowego
ewoluowaty na przestrzeni lat. Zaczeto dostrzegaé za-
leznos¢ oraz wptyw czynnikéw psychologicznych na jego
wystepowanie oraz poziom natezenia. Rok 2008 zostat
nawet ogtoszony rokiem walki z bélem porodowym. Do
tagodzenia dolegliwosci bélowych u kobiet rodzacych
mozna zastosowaé sposoby farmakologiczne i alterna-
tywne —w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb pacjent-
ki (tab. 1) [19, 20]. Wedtug National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) niefarmakologiczne metody
pomagaja kobietom radzi¢ sobie z bélem porodowym,
farmakologiczne natomiast zmniejszaja go [21].

Znieczulenie zewnatrzoponowe porodu jest najbar-
dziej skuteczng metoda zmniejszenia bolu porodowego.
Niestety jest to metoda farmakologiczna niepozbawiona
powaznych dziatah niepozadanych, takich jak przypad-
kowe nakiucie opony twardej i zwigzany z tym zespot
popunkcyjny, zatrzymanie moczu, krwiak lub ropien
przestrzeni zewngtrzoponowej. Badania z ostatnich
lat wskazujg réwniez, iz moze zaburza¢ naturalne
mechanizmy porodowe i prowadzac do zahamowania
postepu porodu, przyczynia¢ sie do wzrostu odsetka
ciaz zakonczonych cieciem cesarskim [22]. Wobec
powyzszego préba stosowania alternatywnych metod
poprzedzajacych, a czesto i zastepujacych znieczulenie
przewodowe wydaje sie jak najbardziej uzasadniona.
Jest to istotne, zwtaszcza ze gtéwnym celem metod nie-
farmologicznych jest wspieranie naturalnego przebiegu
porodu i usuwanie czynnikdw zaktécajgcych. Wspding

cecha tych metod jest dziatanie tylko w chwili stoso-
wania, co minimalizuje efekty negatywne. Najczesciej
nie wymagajg skomplikowanej aparatury, a kobieta jest
przytomna i zdolna do wspétpracy z lekarzem i potozna.
Niefarmakologiczne metody tagodzenia bélu koncentrujg
sie przede wszystkim na rozluznieniu rodzacej, gdyz lek
i zdenerwowanie powodujg mimowolne napinanie ciata,
co z kolei wptywa na odczuwanie bélu. W metaanalizie
badar oceniajacych skutecznosé metod tagodzenia bélu
porodowego immersja wodna zostata uznana za metode
potencjalnie skuteczng [20].

Immersja wodna

Immersja wodna, definiowana jako zanurzenie w wodzie
podczas porodu w celu relaksacji oraz tagodzenia bélu,
ma bardzo dtuga historie w opiece medycznej [23].
Dowody na jej uzycie siegaja starozytnosci. W Swiatyni
ptolemejskiej w Kom Ombo w Gérnym Egipcie znajduje
sie basen, w ktorym wedtug przekazu Kleopatra VI
(69-30 p.n.e.) urodzita dwojke dzieci. W Swiatyni tej
pozniej zostata zatozona klinika potoznicza. Z kolei
Aborygenki w Australii do dzi§ pierwsza faze porodu
spedzajg w oceanie. W 1970 roku lgor Tjarkovsky,
przekonany o korzySciach immersji wodnej jako $rodka
maksymalizujgcego fizjologiczny potencjat rodzacej,
rozbudowat ruch na rzecz porodéw w wodzie. Nastep-
nie Michel Odent spopularyzowat immersje wodng
w krajach europejskich. Wkrétce uzycie wody w trakcie
porodu znalazto zwolennikdéw zaréwno wsrdd kobiet,
jak i personelu medycznego sprawujacego nad nimi
opieke porodowg. W 1995 roku w Londynie odbyta sie
pierwsza miedzynarodowa konferencja poSwiecona
tematyce porodéw w wodzie [24]. W Polsce pierwszy
poréd w wodzie odbyt sie w 1996 roku w oSrodku prof.
Tadeusza Laudanskiego w todzi [25].

Immersja wodna w trakcie pierwszego okresu poro-
du dzieki zjawisku wypornosci wody umozliwia kobiecie
swobodne poruszanie sie. Sprzyja neurohormonalnym
interakcjom zachodzacym w trakcie porodu, zmniejsza
odczucie bolu oraz maksymalnie potencjalizuje postep
porodu. Moze polepszac przeptyw maciczny, zmniejszac
bolesno$é skurczéw macicy, skraca¢ pordd oraz — co jest
niezmiernie wazne — zmniejszaé¢ czesto$¢ interwencji
medycznych. Hydroterapia wptywa na uktad sercowo-
-naczyniowy. Zanurzenie w cieptej wodzie powoduje
spadek ciSnienia tetniczego na skutek rozszerzenia
obwodowego tozyska naczyniowego i redystrybucji prze-
ptywu krwi. Sugeruje sie, ze immersja wodna w trakcie
porodu podwyzsza stopien satysfakcji i Swiadomosci
rodzacej. Kobieta, ktdra Swiadomie doSwiadcza porodu,
znacznie lepiej czuje sie po porodzie.

Kiedy rodzaca jest zrelaksowana i czeSciowo uwol-
niona od strachu, dochodzi do wydzielana oksytocyny
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Tabela 2. Potencjalne matczyno-ptodowe korzysci zastosowa-
nia immersji wodnej podczas porodu

Poprawa przeptywu maciczno-tozyskowego

Zmniejszenie dolegliwosci bélowych rodzacej

Relaksacja rodzacej

Szybsze rozwieranie szyjki macicy

Szybsze zstepowanie gtowy w kanale rodnym

Skrécenie czasu porodu

Zmniejszenie koniecznoSci wdrazania interwencji medycznych

Zmniejszenie efektu grawitacji

tatwiejsze przyjmowanie pozycji dowolnej

Optymalizacja pozycji ptodu

Optymalizacja uwalniania endogennych opioidéw, oksyto-
cyny oraz stymulacja efektywnej czynnosci skurczowej

Redukcja dawek lekdw przeciwbolowych i rozkurczowych

Zwiekszenie satysfakcji matki oraz poczucie kontroli
nad przebiegajacym porodem

stymulujgcej efektywne skurcze macicy. Zmniejsza sie
wydzielanie katecholamin, ktére hamujg wydzielanie
oksytocyny i postep porodu. Swobodne poruszanie sie
rodzacej w wannie utatwia jej przybieranie réznych pozy-
cji, ktore sprzyjaja poszerzeniu wymiaréw miednicy, a tym
samym adaptacji ptodu do kanatu rodnego. Potencjalne
korzySci zastosowania immersji wodnej dla matki i ptodu
przedstawiono w tabeli 2.

W latach 1988-2009 przeprowadzono 11 badan,
w ktérych oceniano wptyw zastosowania immersji wodnej
w trakcie | okresu porodu [26-36]. Przebadano tgcznie
2555 kobiet, sposrod ktorych 1281 stanowito grupe
badang, pozostate 1274 — grupe kontrolng. W wiekszo-
§ci badan kryterium witaczenia byta cigza pojedyncza,
niskiego ryzyka, > 36 Hbd oraz aktywna faza porodu
(rozwarcie 3-7 cm). Tylko w jednym badaniu stosowano
immersje > 35 Hbd [33]. W dwdch najwiekszych liczebnie
badaniach dopuszczono do zastosowania immersji wod-
nej rowniez u pacjentek w ciazy blizniaczej lub po prze-
bytym cieciu cesarskim, tagcznie 1525 pacjentek (grupa
badana — 757 kobiet, grupa kontrolna — 768 kobiet)
[29, 33]. Czas trwania immersji wodnej okreslano z géry
(30-60 min) lub rodzgca sama decydowata o czasie
przebywania w wodzie. Temperatura wody mieScita sie
w granicach 34-39°C.

Po analizie otrzymanych wynikéw nie stwierdzono
istotnych réznic w czestosci wystepowania powiktan no-
worodkowych w obu badanych grupach. Nie zauwazono
znaczgcego wzrostu czestosci wystepowania smotki
w ptynie owodniowym w 5 badaniach (tgcznie 1260 prze-
badanych pacjentek): ryzyko wzgledne (RR, relative risk)
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0,95; 95-procentowy przedziat ufnosci (Cl, confidence
interval) 0,76-1,19. W 3 badaniach (487 pacjentek)
brak dowod6éw na znaczace réznice pomiedzy grupami
pod wzgledem nieprawidtowosci stwierdzanych w bada-
niu kardiotokograficznym: RR 0,75; 95% Cl 0,34-1,67.
Nie wykazano réwniez istotnych roéznic w czestosci
wystepowania pH < 7,2 w tetnicy pepkowej w porowny-
wanych grupach — 1 badanie (110 pacjentek): RR 5;18;
95% Cl 0,25-105,51. W jednym z badan (274 przeba-
dane pacjentki) nie udowodniono znaczacych réznic
pomiedzy grupami w czestoSci wzrostu cieptoty ptodu
>37,8°C: RR 1;00; 95% Cl 0,06-15,83. W 5 badaniach
(1295 przebadanych pacjentek) brak dowodéw na istot-
ne réznice w czestosci wystepowania infekcji u noworod-
kéw: RR 2,00; 95% Cl1 0,50-7,94. Czestos¢ przekazania
noworodka po porodzie do OION nie rdznita sie znaczaco
pomiedzy grupami w 3 badaniach (1571 pacjentek):
RR 1,06; 95% CI 0,71-1,57. W 5 badaniach (1834 pa-
cjentki) nie wykazano istotnych réznic w punktacji Apgar
< 7 punktéw w 5. minucie zycia noworodka: RR 1,58;
95% Cl 0,63-3,93.

Ponadto nie udowodniono istnienia znaczacych
réznic pomiedzy badanymi grupami w odsetku wykona-
nych cie¢ cesarskich — 8 badan (2712 przebadanych
pacjentek): RR 1,21; 95% CI 0,87-1,68 oraz porodow
ukonczonych zabiegowo — 7 badan (2628 pacjentek):
RR 0,86; 95% CI 0,71-1,05.

W badaniach, w ktérych poréwnywano intensyw-
no$¢ odczuwania bélu porodowego przy zastosowaniu
immersji wodnej w | okresie porodu i bez niej zauwa-
zono, ze znamiennie rzadziej pacjentki opisywaty bol
jako umiarkowany lub ciezki w okresie 30 min po
randomizacji, uzywajac trzech roznych skal pomiaru
bolu (skala VAS: RR 0,75; 95% Cl 0,62-0,91; opisowa
skala bélu: RR 0,72; 95% CI 0,58-0,90; Wong-Baker
FACES Pain Rating Scale: RR 0,67;95% Cl 0,51-0,90).
Réwniez 1 h i 2 h po randomizacji znaczaco mniej ro-
dzacych okreslato bdl jako ciezki lub Srednio ciezki (po
1 h — opisowa skala bélu: RR 0,76; 95% Cl 0,63-0,91;
Wong-Baker FACES Pain Rating Scale: RR 0,68; 95%
Cl 0,53-0,86; po 2 h — opisowa skala bélu: RR 0,76;
95% Cl 0,59-0,98; Wong-Baker FACES Pain Rating
Scale: RR 0,72; 95% CI 0,52-0,98). Po 3 h nie byto
znaczacych réznic w obydwu badanych grupach przy
uzyciu podanych narzedzi oceny.

W jednym z badan (117 przebadanych pacjentek) za-
uwazono, ze znamiennie mniej kobiet, u ktérych zastoso-
wano immersje wodng, zgtaszato niski poziom satysfakcji
w zwigzku z odbytym porodem oraz negatywne doSwiad-
czenia porodowe (RR 0,24; 95% CI 0,07-0,80) [37].

W 6 badaniach potwierdzono réwniez znamiennie
mniejsza konieczno$¢ zastosowania znieczulenia re-
gionalnego u pacjentek poddanych immersji wodnej
(RR 0,90; 95% CI 0,82-0,99) [26, 28, 29, 32-34].
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Zasady stosowania immersji wodnej

W celu osiagniecia optymalnego efektu poziom wody
powinien by¢ tak dobrany, aby podczas siedzenia lub
kleczenia rodzacej w zupetnosci pokrywat brzuch i siegat
maksymalnie do wysokoSci piersi. Mniejsza iloS¢ wody nie
zapewnia odpowiedniej sity wyporu. Wazne jest rowniez,
aby temperatura wody byta komfortowa dla rodzacej i aby
w trakcie immersji wodnej unikaé podwyzszenia cieptoty
ciata rodzacej. Dlatego temperatura wody nie powinna
przekraczaé cieptoty ciata kobiety. Wyzsza temperatura
wody moze sprzyjac¢ hipertermii ptodu oraz zaburzeniom
w uktadzie sercowo-naczyniowym i metabolicznym. Procesy
metaboliczne zachodzace u ptodu produkuijg ciepto, ktore
w pierwszej kolejnosci jest odprowadzane do matki poprzez
matczyno-ptodowg jednostke naczyniowa. Alternatywnie
ptéd oddaje ciepto poprzez skére do ptynu owodniowego.
Aby umozliwi¢ zachodzenie tego zjawiska, cieptota ptodu
jest 0 0,5°C wyzsza niz cieptota matki. Kiedy cieptota
matki wzrasta, transfer ciepta od ptodu do matki jest
zahamowany, a cieptota ptodu narasta, do czasu kiedy
transfer jest ponownie mozliwy. Jednakze towarzyszy temu
wzrost aktywnosci metabolicznej i zuzycia tlenu, co moze
znajdowaé odzwierciedlenie w zaburzeniach tetna ptodu
i przyczyniaé sie do pogorszenia jego dobrostanu. Termo-
regulacja w trakcie porodu jest zatem istotnym czynnikiem.
Zanurzenie w wodzie powinno trwaé okoto 30 min.

Wskazane jest oméwienie z rodzgcg wad, zalet oraz
procesu prowadzenia immersji w wodzie. Czynno$¢ serca
ptodu ostuchuije sie zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi,
sugeruje sie konieczno$¢ uzycia wodoodpornej sondy
Doppler. Temperatura ciata rodzacej musi byé monitorowa-
naijezeli przekroczy 37,5°C, immersje nalezy przerwac.
Wazne jest rowniez odpowiednie nawodnienie rodzace;.
Blisko wanny powinno znajdowaé sie miejsce przygoto-
wane do odebrania porodu. Nalezy dbaé o czystos¢ wody
i niezwtocznie usuwac kat oraz skrzepy krwi [38-41].
Kryteria kwalifikacji rodzacej do immersji wodnej przed-
stawiono w tabeli 3. Przeciwwskazania stanowia gtéwnie
choroby zakaZne oraz zmiany skorne. Nie zaleca sie
réwniez stosowania w przypadkach ciaz niedonoszonych
i wieloptodowych (tab. 4).

Podsumowanie

Chociaz b6l porodowy nie jest objawem patologii, nalezy
pomagaé rodzacej w radzeniu sobie z nim. Strach i b6l
nie do zniesienia moga niekorzystnie wptywac na czyn-
noS¢ skurczowa macicy, a tym samym zaktocic przebieg
porodu i nies¢ negatywne skutki dla stanu ptodu. Znie-
czulenie regionalne uznawane za najbardziej skuteczna
metode uSmierzania bélu porodowego niesie za sobg
ryzyko powiktan takich jak: przypadkowe naktucie opony
twardej i zwigzany z tym zesp6t popunkceyjny, zatrzymanie

Tabela 3. Kryteria kwalifikacji do immersji wodnej

Niepowiktana cigza pojedyncza

Wiek cigzowy > 37. tygodnia

Aktywna faza | okresu porodu (rozwarcie szyjki co najmniej
4 cm, regularna czynno$é skurczowa, spontaniczna lub
indukowana)

Brak dowodéw hiperstymulacji miesnia macicy

Normokardia ptodu

Brak krwawienia z drég rodnych

Brak przeciwwskazan do prowadzenia immersji wodnej

Dobry stan ogdIny rodzacej

Che¢ pacjentki do zastosowania immersji oraz bezwzgled-
ny obowiazek przestrzegania polecen wydawanych przez
personel, wigczajac natychmiastowe opuszczenie wanny
w przypadku zaistnienia takiej koniecznosci

Tabela 4. Przeciwwskazania do immersji wodnej

Wiek cigzowy < 37. tygodnia

Cigza wieloptodowa

Stan po cieciu cesarskim

Temperatura ciata rodzacej > 38,0°C, podejrzenie infekcji

Aktywna opryszczka narzadow piciowych

Znieczulenie zewnatrzoponowe lub CSE

Krwawienie z drég rodnych oceniane na wigksze niz
normalne

Rany, uszkodzenia skory, zmiany skorne

Nieleczone zakazenia pochwy (dodatni GBS nie jest
przeciwwskazaniem)

Choroby zakaZzne, m.in. HIV, HBV, HCV

Stan wymagajacy ciggtego monitorowania FHR

Cukrzyca ciezarnych lub podejrzenie makrosomii ptodu
— Il okres porodu

Odptywanie ptynu owodniowego:

e czysty — immersja dopuszczalna

¢ podbarwiony smétka — immersja dopuszczalna

* geste zielone wody ptodowe — konieczne monitorowa-
nie KTG

CSE (combined spinal epidural) — ztozone znieczulenie przewodowe (taczone znieczulenie
podpajeczyndwkowo-zewnatrzoponowe); GBS (group B Streptococcus) — paciorkowiec

grupy B; HIV (human immunodeficiency virus) — ludzki wirus niedoboru odpornosci; HBV
(hepatitis B virus) — wirus zapalenia watroby typu B; HCV (hepatitis C virus) — wirus zapalenia
watroby typu C; FHR (fetal heart rate) — czynno$¢ serca ptodu

moczu, krwiak lub ropien przestrzeni zewnatrzoponowe;.
Ponadto kobiety coraz czeSciej poszukujg instynktowne-
go porodu, w ktérym alternatywne metody tagodzenia
bolu odgrywajg wazng role. Zastosowanie immersji wod-
nej, oprocz zmniejszania dolegliwosci bélowych, przynosi
dodatkowe korzysci zarowno u matki, jak i ptodu. Utawia
optymalizacje porodu, usprawnia perfuzje mieSnia maci-

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



cy, skraca czas porodu, zmniejsza koniecznos¢ wdraza-
nia interwencji medycznych, zwieksza satysfakcje matki
oraz daje wieksze poczucie kontroli. Zatem immersja
wodna pozostaje alternatywna do znieczulenia regional-

Abstract

Pain that women experience during labour is the mai

Anna Borodij, Jarostaw Kopko, Dorota Bomba-Opon, Immersja wodna

nego metoda tagodzenia b6lu porodowego, szczegbinie
u kobiet z przeciwwskazaniami do zatozenia cewnika
zewnatrzoponowego lub u kobiet, ktore boja sie lub nie
chcg zastosowania farmakologicznych metod analgez;ji.

n source of anxiety connected with physiological labour. As

pain and fear may adversely affect the delivery progress, it is up to the medical staff to act towards reducing the

pain to a minimum.

Epidural block of labour is the most effective method of relieving labour pain. Unfortunately this is a pharmacologi-

cal method and not without serious adverse reactions.

It can disturb natural delivery mechanisms and by inhibiting

delivery progress increase the percentage of cesarean sections. Thus it seems only reasonable to attempt to apply
alternative methods preceding or even replacing conduction anesthesia.

Water immersion has been found to be one of effective, non-pharmacological methods of relieving labour pain.

Key words: water immersion, labour pain relief, conduction anesthesia
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