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Streszczenie
Cel pracy: Blokady centralne sa najskuteczniejszymi metodami usmierzania bolu porodowego. Celem pracy byfa
ocena poziomu leku u rodzacych zdecydowanych na analgezje zewnatrzoponowa (o).
Materiaf i metody: Badaniem objeto 45 kobiet w stanie czynnego, samoistnego porodu fizjologicznego, pierwia-
stek (n=36) i wielorédek (n=9), ktore poprosity o analgezje zo.
Oceniano poziom leku przy uzyciu inwentarza stanu i cechy leku Spielbergera (STAI) przed znieczuleniem, a nateze-
nie bolu przy uzyciu skali wizualno-analogowej (VAS) przed i po znieczuleniu.
Wyniki: Stwierdzono znaczaca réznice miedzy poziomem stanu a cecha leku (stan: 53,9+11,8, cecha: 39,3+8,4;
p<0,0001, test t); w podgrupie wielorédek réznica ta okazafa sie nieistotna. Stan leku byt pordwnywalny niezalez-
nie od kolejnosci i sposobu ukoriczenia porodu oraz uktadowego podania opioidu przed analgezja zo, nie miat tez
zwigzku z cecha leku, natezeniem bolu porodowego przed analgezja 20, czasem trwania porodu i parametrami de-
mograficznymi rodzacych.
Zaobserwowano natomiast ujemna korelacje miedzy stanem leku a natezeniem bolu po wykonaniu blokady
(R=-0,315, p=0,040, test Spearmana), a w przypadku porodu fizjologicznego takze miedzy stanem leku matki
a punktacja Apgar noworodka w 1 minucie po urodzeniu (R = -0,337, p = 0,047, test Spearmana).
Whioski: Stan leku u rodzacych zdecydowanych na analgezje jest podwyzszony, ale nie ma zwiazku z cecha leku.
Lek jest u tych kobiet zjawiskiem niezaleznym od bolu, moze jednak rzutowac na efekt analgetyczny blokady.
Napiecie lekowe nie determinuje czasu trwania porodu i sposobu jego ukoriczenia, moze mie¢ jednak zwiazek
z dobrostanem noworodka bezposrednio po urodzeniu.

Stowa kluczowe: lgk / poréd naturalny / analgezja w poloznictwie /
/ znieczulenie zewnatrzoponowe / bol — leczenie /
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Objectives: Neuraxial methods provide the most effective labor pain relief. This study aimed at assessing anxiety
level in parturients requesting epidural analgesia (EA).
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Material and methods: Forty five women in spontaneous, active labor were enrolled, both primiparas (n=36) and
multiparas (n=9). Anxiety was assessed by means of Spielberger State and Trait Anxiety Inventory (STAI) before
administration of EA, and pain was measured by visual-analog scale (VAS) before and after analgesia.

Results: In all the studied parturients state anxiety was strikingly higher than the trait (53,9+11.8 vs. 39,3+8.4;
P<0.0001); the difference appeared insignificant in multiparas only. State anxiety was comparable independently of
parity, labor outcome and systemic opioid administration. No association between anxiety level and labor pain inten-
sity preceding analgesia, the duration of labor stages and demographic parameters could be found. However, a neg-
ative correlation between state anxiety and pain intensity reported after EA administration was noted (R= -0,315,
p=0,040), and, in cases of physiological labor, a negative association between state anxiety and the neonate Apgar
score at the 1st minute after birth could be observed (R=-0,337, p = 0,047, Spearman rank test).

Conclusions: In parturients requesting EA, state anxiety level is increased and not connected with the trait.
Furthermore, in these women, anxiety appears not to be associated with labor pain but may influence the analgesic
effect of the blockade. Anxiety does not determine labor duration and outcome; however, it may be connected with
the well-being of the neonate immediately after birth.

Key words: labor obstetric / analgesia epidural / fear / labor pain — psychology /
/ 1abor obstetric — psychology /

Wstep

Silne emocje sa nicodlacznie zwiazane z porodem. Czynni-
ki afektywne petnig nie tylko istotna rolg w aspekcie ksztatto-
wania doswiadczenia porodu [1], ale takze modyfikuja reakcje
hormonalna i odpornosciowa [2, 3], wplywaja na postep poro-
du i sposdb jego ukonczenia oraz odczuwanie bolu [4, 5, 6].
Doswiadczenie bolu porodowego jest, zgodnie z konceptualng
teoria bolu Chapmana, wysoce indywidualnym odzwierciedle-
niem rozmaitych bodzcéw odbieranych i interpretowanych
przez pryzmat okolicznosci emocjonalnych, motywacyjnych,
poznawczych, socjalnych i1 kulturowych [5]; bol porodowy
z kolei wiaze si¢ ze ztozona, zmienna osobniczo reakcja psy-
chogenng [7]. Zjawisko hamowania bolu przez strach i stres
(stress-induced analgesia) jest anestezjologom dobrze znane
z praktyki klinicznej, zostato tez naukowo potwierdzone w ba-
daniach doswiadczalnych i klinicznych [8]. Jednak w kontek-
$cie porodu wykazano, ze strachowi przed porodem towarzy-
szy obnizona tolerancja bdlu [3]. Z kolei wiadomo, ze I¢k, stan
emocjonalny cechujacy si¢ podobnie do strachu negatywnym
afektem, ale w przeciwienstwie do niego nieukierunkowany,
zorientowany przyszlo$ciowo, zwigzany z antycypacja poten-
cjalnych zagrozen, wiaze si¢ z sensytyzacja czucia bolu [8].

Lek w okresie cigzy i porodu byt wielokrotnie przedmio-
tem zainteresowania badaczy, mimo to pewne kwestie nadal
pozostaja sporne. Sugerowano, ze lek moze wptywac ujemnie
na czas trwania porodu [9], jednak ukazaty si¢ tez doniesienia
nie potwierdzajace tych spostrzezen [10]. Obserwowano tez
brak zwigzku migdzy Igkiem a poziomem analgezji w czasie
porodu [11]. Do waznych implikacji klinicznych leku w okre-
sie bezposrednio poprzedzajacym porod nalezy m.in. wyste-
powanie depresji poporodowych [12]; skadinad wydaje sig, ze
skuteczna analgezja moze zapobiega¢ wystegpowaniu tych po-
wiktan [13].

Najskuteczniejsza metoda usmierzania bolu porodowego
jest wykonywana na prosbg rodzacej i bgdaca standardem we
wspolczesnym potoznictwie analgezja zewnatrzoponowa (zo).
Metoda ta, zgodnie z zaleceniami Amerykanskiego
Towarzystwa  Anestezjologow oraz Amerykanskiego
Towarzystwa Potoznikéw 1 Ginekologdéw, powinna by¢ opty-
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malnie proponowana kazdej rodzacej, mimo, ze moga jej to-
warzyszy¢ pewne kontrowersje, dotyczace m.in. potencjalnego
wplywu na czas trwania II okresu i sposdb ukonczenia poro-
du [14, 15]. Zwykle prosb¢ o wykonanie analgezji zo kieruja
rodzace silniej odczuwajace bol oraz pierwiastki [5, 13].
Znaczna czg$¢ tych pacjentek podejmuje decyzje w trakcie po-
rodu, kiedy okazuje si¢, ze nie sa w stanie tolerowa¢ bolu po-
rodowego i/lub standardowe metody leczenia bolu okazuja si¢
byc¢ niewystarczajace [16]. W retrospektywnej ocenie wykaza-
no, ze poziom lgku u tych pacjentek nie ma zwiazku z wyste-
powaniem powiktan tego sposobu analgezji [17]. Nie ocenia-
no jednak bezposredniego zwiazku migdzy Igkiem u rodza-
cych zdecydowanych na wykonanie analgezji zo a bélem po-
rodowym, postgpem porodu i sposobem jego ukonczenia.

Cel pracy

Celem podjetych badan byta zatem ocena lgku u pacjentek
zdecydowanych na analgezj¢ zo porodu z uwzglednieniem po-
wigzania tego stanu emocjonalnego z natgzeniem bolu poro-
dowego a takze wyjasnienie, czy poziom leku u tych pacjentek
moze wiazac si¢ z czasem trwania porodu oraz stanowi¢ czyn-
nik predysponujacy do jego zabiegowego ukonczenia lub tez
rzutowac na stan noworodka.

Materiat i metody

Po uzyskaniu zgody uczelnianej Komisji Bioetycznej oraz
poprzedzonej informacja pisemnej zgody pacjentek, badaniu
poddano 45 kobiet rodzacych samoistnie, o czasie, pierwiastek
(n=36) i wielordédek (n=9) zdecydowanych na analgezj¢ zo po-
rodu. Kryteria wiaczenia obejmowaly fizjologiczny przebieg
ciazy i brak obciazen uktadowych.

W chwili badania pacjentki znajdowaly si¢ w stanie czyn-
nego porodu (rozwarcie szyjki macicy 3-6¢cm, regularna czyn-
nos¢ skurczowa). Czgs¢ badanych rodzacych (pierwiastek)
zdecydowata si¢ na analgezj¢ zo porodu wobec nieskutecznej
analgezji uktadowej (meperydyna dozylnie i/lub domigsniowo,
n=15).

Analgezj¢ zo porodu wykonywano w sposob typowy przy
uzyciu 0,125% bupiwakainy z fentanylem Spg/mL"' metoda
dostrzykiwania dawek na zyczenie rodzacej.
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W ocenie leku wykorzystano kwestionariusz samooceny -
inwentarz stanu i cechy Igku Spielbergera (STAI - State Trait
Anxiety Inventory) w polskiej wersji Wrzesniewskiego [18].
Poziom Igku oceniano jednorazowo przed analgezja.

Kwestionariusz samooceny, cechujacy si¢ wysokimi walo-
rami psychometrycznymi, obejmuje 40 pytan, w tym 20 pytan
dotyczy oceny leku jako stanu, pozostatych 20 odnosi si¢ do
oceny poziomu lgku jako cechy, czyli rozumianego jako
wzglednie stata cecha osobowosci. Badana osoba kwalifikuje
swoje odczucia zgodnie z 4-stopniowaq skala Likerta (zdecydo-
wanie nie — zdecydowanie tak, prawie nigdy — prawie zawsze).
Od pacjentki nie oczekuje si¢ rozumienia pojecia leku [18].

Natgzenie bolu badano przy uzyciu skali wizualno-analo-
gowej (VAS) przed wykonaniem analgezji zo i 30 minut po po-
daniu pierwszej dawki analgetycznej.

Ocena statystyczna

Dane przedstawiono w zaleznosci od normalnosci rozkta-
du zmiennych (weryfikowanej testem Kotmogorowa-Smirno-
va, p>0,10) jako srednia i odchylenie standardowe (M£SD),
mediang oraz warto$ci minimalng i maksymalng lub ilos¢
przypadkow z podaniem wartosci odsetkowe;.
W analizie statystycznej postuzono si¢ odpowiednio dobrany-
mi testami: efekt analgetyczny oceniano przy uzyciu testu ko-
lejnosci par Wilcoxona, roznice migdzy stanem i cechg leku
weryfikowano testem t, a korelacje migdzy stanem Igku 1 wy-
branymi pozostalymi parametrami mierzono testem porzad-
ku rang Spearmana. Istotnos$¢ statystyczng przyjeto na pozio-
mie p<0,05.

Wyniki
Charakterystyka rodzacych i noworodkow

W tabeli I przestawiono charakterystyke badanych rodza-
cych oraz noworodkow.

80% badanych rodzacych byto pierwiastkami, 1/3 wyrazi-
fa zapotrzebowanie na analgezj¢ zo po uprzednim uktadowym
zastosowaniu meperydyny. Zwraca uwage bardzo dobry efekt
analgetyczny blokady zo (r6znica VAS0-VASan, p=0,000, test
Wilcoxona). Czas trwania [ 1 I okresu porodu oraz parametry
dobrostanu noworodka uwzgledniono tylko dla porodu fizjo-
logicznego.

Ocena stanu i cechy leku

Rycina 1 ilustruje rozktad stanu i cechy leku w catej bada-
nej grupie rodzacych zdecydowanych na analgezj¢ zo. Na ry-
cinie 2A-C przedstawiono te wartosci w wyodrgbnionych pod-
grupach uwzgledniajacych kolejnos¢ porodu, sposob jego
ukonczenia i fakt uktadowego zastosowania meperydyny
przed analgezja zo.

W calej badanej grupie stan Igku (53,1+11,9) byt istotnie
wyzszy od cechy (39,4£8,5, p<0,0001, test t, rycina 1).

Réznica migdzy stanem i cechq byta znamienna w podob-
nym stopniu u pierwiastek (P, n=36; stan: 54,1£11,2; cecha:
39,518,1, rycina 2A), w przypadku porodu fizjologicznego (F,
n=35; stan: 52,7+11,7; cecha: 39,319,0, rycina 2B) i u rodza-
cych, ktore nie otrzymywaly analgezji uktadowej przed bloka-
da zo (ZO, n=30; stan: 53,6+12,2; cecha: 38,4%8,6, rycina 2C).

Stan leku okazat si¢ tez znaczaco wyzszy od cechy w przy-
padkach zabiegowego ukonczenia porodu (Z, n=10; stan:
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54,7%12,8; cecha: 39,6£6,5; p=0,006, rycina 2B) i u rodzacych,
ktére otrzymaly meperydyne ukladowo przed analgezja zo
(M-ZO, n=15; stan: 52,1%+11,6; cecha:.41,2+8.5, p=0,007, ry-
cina 2C). Rdznica migdzy stanem i cecha leku u wielorédek
okazata si¢ statystycznie nieistotna (W, n=9; stan: 49,2+14,2;
cecha: 39,0£10,4, p=0,161, test t).

Tabela I. Charakterystyka badanych rodzacych oraz noworodkoéw
(n=45); mediana (warto$¢ minimalna-maksymalna),
$rednia + odchylenie standardowe, MSD lub n (%)

Wiek (lata) 27,1+4,6
Wzrost (cm) 166,0 £ 6,9
Indeks masy ciata (IMC) 26,9+ 1,7
Liczba pierwiastek 36 (80,0%)
Wiek cigzowy (tyg.) 39 (37-42)
Rozwarcie szyjki macicy (cm) 4(3-6)
Meperydyna przed podjeciem decyzji o analgezji 15 (33,4%)
zewnatrzoponowe;

Natezenie bdlu przed analgezjg (VASO) 80 (38-100)
Natezenie bélu po analgezji (VASan) 0 (0-34)*
Czas trwania | okresu porodu (min.) 500,9 + 217,4**
Czas trwania Il okresu porodu (min.) 25 (10-215)**
Porod zabiegowy 10 (22,2%)
Masa ciata dziecka po urodzeniu (kg) 3530,0 + 414,5
Apgar - 1 min. 10 (4-10)**
Apgar - 5 min. 10 (9-10)**
Apgar <7 w 1 min. H*

pH tetnicy pepowinowe] 7,32 (7,17-7,48)**

* p =0,000 vs VASO (test kolejnosci par Wilcoxona)
** dane dotyczace czasu trwania porodu i dobrostanu dziecka podano tylko dla porodu
fizjologicznego (n=35).
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Rycina 1. Poziom leku jako stanu i jako cechy oceniany przy uzyciu
kwestionariusza samooceny (STAI) u rodzacych zdecydowanych na
analgezje zewnatrzoponowa porodu (n=45).

*** n<0,0001 vs cecha
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Tabela Il. Korelacja porzadku rang Spearmana miedzy stanem leku
ocenianym przed znieczuleniem zewnatrzoponowym a cechg leku,
natezeniem bolu, stopniem zaawansowania i czasem trwania porodu
oraz wybranymi parametrami demograficznymi rodzacych

i charakterystyka noworodka, R (p).
Cecha leku 0,062
Natezenie bolu przed analgezjg 0,145
po analgezji -0,315 (0,040)
Rozwarcie szyjki macicy -0,197
Czas trwania porodu | okres 0,069*
Il okres 0,145*
Parametry demograficzne wiek -0,224
rodzacej IMC 0,029
Charakterystyka noworodka | masa ciata -0,105
Punktacja Apgar Tmin. -0,337 (0,047)*
Punktacja Apgar 5min. -0,210*
pH tetnicy pepowinowej | -0,172*
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Rycina 2. Poziom leku jako stanu i jako cechy oceniany przy uzyciu
kwestionariusza samooceny (STAI) u rodzacych zdecydowanych na
analgezje zewnatrzoponowa porodu z uwzglednieniem podziatu na:
A. pierwiastki (P, n=36) i wielorédki (W, n=9)

B. pordd fizjologiczny (F, n=35) i zabiegowe ukonczenie porodu

(2, n=10)

C. rodzace, ktére otrzymaty meperydyne uktadowo przed analgezja
zo (M-Z0O, n=15) lub wytacznie analgezje zo (ZO, n=30)

A, B, C: ***p<0,0001 vs cecha; B: **p=0,006 vs cecha-Z;

C: **p=0,007 vs cecha-M-ZO (test t).

© 2007 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

IMC - indeks masy ciafa
Zaznaczono istotne korelacje.
* uwzgledniono tylko porody fizjologiczne (n=35).

Nie stwierdzono istotnych réznic w poziomie stanu lgku
miedzy podgrupami: pierwiastek — wielorodek (p=0,305, ryci-
na 2A), w przypadkach fizjologicznego i zabiegowego ukon-
czenia porodu (p=0,832, rycina 2B) oraz poprzedzenia lub nie
analgezji zo uktadowym podaniem meperydyny (p=0,681, ry-
cina 2C, test t).

Zalezno$¢ migdzy stanem Igku a jego cecha, natgzeniem
bolu, stopniem zaawansowania i czasem trwania porodu oraz
wybranymi parametrami demograficznymi rodzacych i cha-
rakterystyka noworodka.

Stan leku przed wykonaniem analgezji zo porodu
u wszystkich badanych rodzacych nie miat zwiazku z cechg lg-
ku, natgzeniem bolu porodowego przed analgezja zo, rozwar-
ciem szyjki macicy (Tabela IT). Nie obserwowano tez korelacji
z czasem trwania I i IT okresu porodu, wiekiem rodzacych i in-
deksem masy ciata. Stwierdzono natomiast odwrotna zalez-
nos¢ migdzy stanem Igku a relacjonowanym nate¢zeniem bolu
po wykonaniu blokady (R=-0,315, p=0,040, test Spearmana).
Stan lgku u matki przed analgezja wykazywat tez ujemna ko-
relacje z punktacja Apgar w pierwszej minucie po urodzeniu
(R=-0,337, p=0,047, test Spearmana).

Dyskusja

Przeprowadzone badania wskazuja, ze u rodzacych
w trakcie czynnego porodu, ktore zdecydowaly si¢ na analge-
zj¢ zo, stan leku jest znaczaco wyzszy od cechy (Rycina 1, 2).

Obserwowane przez nas wartosci bezwzgledne poziomu
Ieku jako cechy byly poréwnywalne z dotychczas publikowa-
nymi wynikami badan kobiet w koncowym okresie cigzy [19,
20] oraz z referencyjnymi warto$ciami kobiet w badanej gru-
pie wiekowej. Wedtug Spielbergera 1 wspotpracownikow
u zdrowych kobiet nieci¢zarnych w przedziale wickowym 19-
39 lat wartosci stanu i cechy lgku wynosza odpowiednio: dla
poziomu Igku jako stanu: 36,17+£10,96, natomiast jako cechy:
36,15%9,53 [21].

535



PRACE
potoznictwo

ORYGINALNE

Ginekol Pol. 2007, 78, 532-538

Ocena leku u rodzacych zdecydowanych na analgezje zewnatrzoponowa.

Obserwowane przez nas wartosci stanu lgku u rodzacych
w okresie czynnego porodu odzwierciedlaly reakcj¢ sytuacyj-
na spowodowang stresem. Ostry stres wplywa na podwyzsze-
nie Igku [22]. Skadinad badania nad kinetyka Igku w ciazy
prawidtowe] wskazuja, ze jego poziom stopniowo narasta,
osiggajac najwyzsze wartosci w cigzy donoszonej [23].

Nie udato nam si¢ potwierdzi¢ istotnego zwiazku miedzy
warto$ciami poziomu lgku jako stanu i cechy (Tabela IT).

Wynik ten mozna wytlumaczy¢ duzym napigciem emocjo-
nalnym zwigzanym z porodem, a takze ewentualna modulacja
stanu lgku pod wplywem obecnosci anestezjologa i spodziewa-
nej w najblizszej perspektywie czasowej skutecznej analgezji.
Wiadomo, ze obecnos¢ drugiej osoby zmniejsza napigcie leko-
we; W piSmiennictwie medycznym podkresla si¢ zasadnicze
znaczenie kontaktu chorego z kompetentnym personelem,
srodki sedatywne odgrywaja rolg pomniejsza [24]. Poniewaz
jednak rozmowa z anestezjologiem dotyczyta wszystkich ro-
dzacych, ten czynnik nie mogt zasadniczo wplyna¢ na odnoto-
wywane wyniki. Nalezatoby tez uwzgledni¢ obecnos$¢ wspot-
malzonka lub innej osoby (spoza personelu medycznego), kto-
ra takze moze modyfikowac poziom lgku [25]; jednak zdecy-
dowana wigkszos$¢ badanych przez nas rodzacych miata towa-
rzystwo drugiej osoby, stad czynnik ten zostat przez nas pomi-
nigty. Saisto 1 wspotpracownicy wykazali, ze ogdlny poziom
Igku determinuje lgk zwiazany z cigza w 30 tygodniu oceniany
przy pomocy skali Levina (obejmujacej 10 pytan, Levin,
1991); zasadnicze rdznice metodologiczne nie pozwalaja na
odniesienie powyzszych rezultatéw do wynikéw uzyskanych
W niniejszej pracy [26].

Wybér metody oceny lgku, dobor pacjentek

W ocenie lgku wykorzystalismy kwestionariusz samooce-
ny Spielbergera (State Trait Anxiety Inventory — STAI) w pol-
skim opracowaniu profesora Wrzesniewskiego [18]. Metoda
ta byta juz uprzednio wykorzystywana do oceny lgku w okre-
sie czynnego porodu [28]. W badaniu rodzacych postugiwano
si¢ takze skalg wizualno-analogowa i numeryczna [10]. Wybor
metody Spielbergera dla potrzeb niniejszej pracy byt podykto-
wany przede wszystkim jej precyzyjnoscia i jednoznacznoscia.
Le¢k 1 strach w rozumieniu potocznym bywaja bowiem nie-
stusznie utozsamiane, natomiast przy wypelnianiu kwestiona-
riusza samooceny od pacjentki nie oczekuje si¢ rozumienia
pojecia Igku [18]. W chwili badania lgku rodzace znajdowaty
si¢ w stanie zaawansowanego porodu (rozwarcie szyjki macicy
3-6cm, regularna czynno$¢ skurczowa) i zglaszaly niekiedy
bardzo silny bol porodowy, jednak w przerwach migdzy skur-
czami chetnie wypelnialy kwestionariusz. Badaniem zostaly
objete tylko rodzace ogdlnie zdrowe, u ktdrych cigza przebie-
gala prawidiowo, wykazano bowiem, ze nieprawidlowy prze-
bieg ciazy rzutuje istotnie na poziom stresu zwigzanego z po-
rodem, co mogtoby z kolei modyfikowac¢ wartosci leku jako
stanu [23, 29].

Lek a kolejno$é ciazy

Dla kobiet rodzacych po raz pierwszy porod stanowi wy-
darzenie nowe, ,,nie wyuczone”, moze zatem dochodzi¢ do
glosu spodziewana reakcja sytuacyjna, uwydatniona przez
wplyw antycypacji. Wprawdzie w tej pracy wartosci bez-
wzgledne poziomu leku jako stanu okazaty si¢ poréwnywalne
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u pierwiastek i wielorodek (Rycina 2A), jednak w podgrupie
wielorddek réznica miedzy stanem i cecha leku nie osiagneta
istotnosci statystycznej (Rycina 1A), co moze jednak przema-
wiac za mniej zaznaczong reakcja sytuacyjna. Wielu badaczy
podkresla, ze analgezja zo porodu jest czgsciej] wykonywana
na prosbe kobiet rodzacych po raz pierwszy [5]. Obserwowana
przez nas istotna réznica w poziomie leku jako stanu i jako ce-
chy w grupie pierwiastek i brak tej réznicy w grupie wieloro-
dek zdaja si¢ uzasadniac t¢ sytuacje. Brak istotnych rdéznic
w poziomie Igku jako stanu i jako cechy migdzy pierwiastkami
i wielorddkami (Rycina 2A) stanowi potwierdzenie wczesniej-
szych obserwacji dotyczacych reakcji emocjonalnych zwigza-
nych z porodem fizjologicznym i zabiegowym w kolejnej ciazy.
W ocenie strachu przed porodem takze nie stwierdzano rozni-
cy miedzy pierwiastkami i wielorodkami [30]. Pacjentki pod-
dane po raz kolejny operacji cigcia cesarskiego rowniez wyka-
zywaly przed zabiegiem zblizony stan leku do obserwowanego
u kobiet, u ktorych zabieg ten wykonywano po raz pierwszy
[31]. Doswiadczenie porodu w badaniach ex post okazuje si¢
by¢ poréwnywalne w tych grupach pacjentek [4].

Lek a bol porodowy

W badanej grupie rodzacych stwierdzilismy brak zwigzku
miedzy stanem Igku a nat¢zeniem bolu porodowego przed wy-
konaniem analgezji zo (Tabela II). Czg$¢ wezesniejszych publi-
kacji sugerowata istnienie takiej zaleznosci, obserwowano tez
zwigzek strachu z natgzeniem bolu w pierwszym okresie poro-
du [5], jednak pojawily si¢ tez prace zasadniczo kwestionujace
te zaleznos$¢. Perkin i wspdtpracownicy nie wykazali zwigzku
miedzy Igkiem a poziomem analgezji w czasie porodu [11].
Uzyskany przez nas wynik jest rowniez zbiezny z obserwacja-
mi nie dotyczacymi rodzacych. W badaniach Sullivana
i wspolpracownikow przeprowadzonych na miodych, zdro-
wych ochotnikach obojga pfci, Igk jako cecha nie korelowat
wprost ze strachem i bolem zwiazanym z zabiegiem stomato-
logicznym, wplywat jednak na zjawisko katastrofizacji, czyli
wygorowanego wyobrazenia o bdlu, jakosci, ktora stanowi
pomost miedzy lgkiem 1 bolem [32]. Wydaje sig, ze analgezja
70 jest metoda usmierzania bélu porodowego wybierang przez
rodzace, ktére odczuwaja silniejszy bol, ale tez moga wykazy-
wac podwyzszony poziom katastrofizacji, jakos¢ ta nie byta
jednak przez nas oceniana. Ostatnio wykazano, ze istotnym
predyktorem bélu porodowego jest tzw. wrazliwos¢ Igkowa,
ktora oznacza przekonanie, ze doswiadczenia bolowe moga
by¢ niebezpieczne lub zagrazajace zyciu [6]. Skadinad wykaza-
no, ze kobiety, ktore pierwotnie zamierzaly odby¢ tzw. porod
naturalny, a byly zmuszone poprosic o analgezj¢ zo, odczuwa-
ja duzo nizsza satysfakcje zwiazana z porodem [16]. Warto
wspomnie¢, ze korelacja migdzy Igkiem a bdlem okazuje si¢
mie¢ zwiazek z plciag, jest wlasciwa mezczyznom, natomiast
nie wystepuje u kobiet. Z drugiej strony kobiety odczuwaja bol
silniej, natomiast wykazujq nizsze nasilenie leku [33].

Z niniejszej pracy wynika tez, ze zastosowanie analgezji
uktadowej przed decyzja o blokadzie zo nie modyfikuje zasad-
niczo stanu Igku (Rycina 2C). Rodzace, ktorym podano mepe-
rydyne, domagaja si¢ analgezji zo, kiedy ten sposdb postgpo-
wania okazuje si¢ niezadowalajacy, a nat¢zenie bolu porodo-
wego si¢ zwigksza. Szacuje si¢, ze meperydyna okazuje si¢ sku-
teczna analgetycznie u 30-70% rodzacych [34].

Ginekologia

p()ls<a Nr 7/2007



Ginekol Pol. 2007, 78, 532-538

PRACE ORYGINALNE

potoznictwo

Billert Hanna et al.

Na uwage zastuguje stwierdzona przez nas ujemna korela-
cja miedzy stanem lgku przed wykonaniem analgezji zo a rela-
cjonowanym przez badane rodzace natgzeniem bolu po 30 mi-
nutach od wykonania blokady i podania pierwszej dawki
analgetycznej (R=-0,315, p=0,040) (Tabela II). Obserwacja ta
sugeruje zalezno$¢ reakcji rodzacej na analgezj¢ zo, metode
usmierzania bolu porodowego o bardzo wysokiej skuteczno-
sci potwierdzonej tez w niniejszej pracy (Tabela 1) [5, 15], od
napigcia lgkowego przed wykonaniem analgezji. W warun-
kach doswiadczalnych, w tescie formalinowym u myszy, nie
obserwowano wplywu poziomu lgku na behawioralny efekt
antynocycepcji (w wyniku zastosowania $rodka agonistyczne-
go w stosunku do receptorow kanabinoidowych) [35]. Odnoto-
wane przez nas spostrzezenie wymaga zatem dalszych badan.

Le¢k a stan zaawansowania porodu, czas jego trwania, sposob
ukonczenia i parametry demograficzne rodzacych.

Uzyskane przez nas wyniki sugeruja, ze lek u rodzacych
zdecydowanych na analgezje zo nie ma bezposredniego zwigz-
ku z zaawansowaniem porodu ocenianym na podstawie roz-
warcia szyjki macicy, a u kobiet, ktore odbyty pordd fizjolo-
giczny nie rzutuje tez na czas trwania poszczegdlnych jego
okresow (Tabela IT). Wezesniejsze badania wskazywaly na na-
rastanie Igku w miarg¢ trwania porodu [10], a takze zaleznos¢
pomiedzy poziomem leku, uktadowymi stezeniami adrenaliny
1 czasem trwania porodu [9]. Pojawialy si¢ tez sugestie, ze ob-
nizeniu lgku czy strachu zwiazanego z porodem moze towa-
rzyszy¢ skrdocenie czasu trwania porodu. Delke i wspolpra-
cownicy stwierdzili istotnie nizsze poziomy p-endorfiny
w pierwszym okresie porodu, a takze krotszy czas jego trwa-
nia u rodzacych, ktoére przed porodem odbyly zajecia w szko-
le rodzenia (tzw. metoda Lamaze) [36]. Jednak przedstawiono
tez przekonywujace dowody przemawiajace przeciw istotne-
mu wplywowi lgku na czas trwania porodu [10, 37]. Wydaje
si¢, ze w analizowane] przez nas populacji rodzacych analge-
zja zo porodu, ktora moze wydiuzac czas trwania porodu mo-
gla modulowac t¢ zaleznosc [15].

Z naszych badan wynika, ze gk w okresie czynnego poro-
du nie ma zwiazku ze sposobem jego ukonczenia. Zaréwno
stan, jak i cecha lgku w chwili podejmowania decyzji o analge-
zji zo okazaly si¢ porownywalne tak u rodzacych, ktére odby-
ty pordd fizjologiczny, jak i u tych, u ktorych zaistniata ko-
niecznos¢ interwencji zabiegowej (Rycina 2B). Skadinad wia-
domo, ze poziom Igku badany w koncowej fazie ciazy moze
wplywaé na preferencje kobiet, co do ukonczenia porodu dro-
g4 cigcia cesarskiego [19].

U badanych przez nas rodzacych stan Igku okazat si¢ nie-
zalezny od wieku i indeksu masy ciata (Tabela IT); da Costa
i wspotpracownicy wskazywali na wyzszy poziom stresu
w trzecim trymestrze u mfodszych cigzarnych [23].

Lek a dobrostan noworodka

Problem zaleznosci migdzy lgkiem u matki a dobrostanem
noworodka byt od dawna przedmiotem zainteresowania ba-
daczy. Stwierdzona przez nas odwrotna zalezno$¢ migdzy sta-
nem lgku rodzacych przed wykonaniem blokady zo a punkta-
cja wedtug Apgar w pierwszej minucie po urodzeniu stanowi
potwierdzenie wczesniejszych obserwacji (R=-0,337, p=0,047,
tabela II).

© 2007 Polskie Towarzystwo Ginekologiczne

Sugerowano istnienie zwiazku miedzy lekiem i uktadowy-
mi stezeniami adrenaliny matek w okresie porodu a czynno-
Scig serca ptodu; parametr ten rzutowal z kolei na oceng no-
worodka wedtug skali Apgar [38]. Lek u matki moze powodo-
waé zaburzenia przeptywu w tetnicach macicznych [39].

Analgezja zo nie wplywa negatywnie na stan noworodka
po urodzeniu, nawet biorac pod uwage kontrowersje doty-
czace wystgpowania tzw. goraczki zewnatrzoporowej [15].
Ostatnio wykazano jednak, ze moze wigzac si¢ z istotnym
wzrostem hormondw stresu we krwi pgpowinowej [40].

Whnioski

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze w okresie czynne-
go porodu u rodzacych zdecydowanych na analgezj¢ zo:

1. Stan Igku jest podwyzszony w stosunku do jego cechy, ale
nie ma z nig bezposredniego zwigzku.

2. Istotna rdéznica migdzy stanem i cecha Igku nie wystgpuje
u wielorodek.

3. Stan Igku jest zjawiskiem niezaleznym od bolu, napigcie lg-
kowe moze jednak rzutowac na efekt analgetyczny bloka-
dy.

4. Stan lgku nie determinuje czasu trwania porodu i sposobu
jego ukonczenia, nie ma tez zwiazku z parametrami demo-
graficznymi rodzacych.

5. Stan Igku rzutuje na dobrostan noworodka bezposrednio
po urodzeniu.
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