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1. Wykaz skrótów 
 
ACTH (adrenocorticotropic hormone) - hormon adrenokortykotropowy 

APGAR - skala używana w celu oceny stanu noworodka po porodzie 

GABA (gamma-aminobutyric acid) - kwas gamma-aminomasłowy 

Hz – herc, jednostka miary częstotliwości w układzie SI 

IASP (International Association for the Study of Pain) - Międzynarodowe Towarzystwo 

Badania Bólu 

TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) - przezskórna elektryczna stymulacja 

nerwów 

NRS (Numerical Rating Scale) – numeryczna skala oceny nasilenia dolegliwości bólowych 

VAS (Visual Analogue Scale) – wzrokowo-analogowa skala oceny nasilenia dolegliwości 

bólowych 

WHO (World Health Organization) - Światowa Organizacja Zdrowia 
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2. Wstęp 

2.1. Ból 

2.1.1. Definicja 

Ból (łac. dolor) jest złożonym i wielowymiarowym zjawiskiem, które stanowi 

jedno z najważniejszych zagadnień badawczych w dziedzinie medycyny i nauk 

przyrodniczych.   

W 1978 roku Podkomisja do spraw Taksonomii Międzynarodowego 

Stowarzyszenia Badań Bólu (IASP) złożona z wielu specjalistów, kierowana przez 

profesora Harolda Merskeya sporządziła definicję bólu, która po wprowadzeniu 

poprawki w styczniu 2020 r. obowiązuje obecnie [1]. Zgodnie z powyższą definicją ból 

jest określany jako „nieprzyjemne zmysłowe i emocjonalne doświadczenie związane z 

rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzeniem tkanek”. Podkreślano wówczas, że istnieje 

potrzeba przyjęcia powszechnie obowiązującej definicji, jednocześnie nie ograniczając 

przyszłych modyfikacji wraz z rozwojem nauki [2]. Definicja została przyjęta na całym 

świecie, w tym przez Światową Organizację Zdrowia (WHO) [3]. Podkreśla ona 

subiektywny charakter bólu, który nie zawsze jest proporcjonalny do poziomu uszkodzeń 

tkankowych i może być modulowany przez wiele czynników psychologicznych i 

społecznych. 

 

2.1.2. Patofizjologia bólu 

W odpowiedzi na zadziałanie czynnika uszkadzającego tkanki powstaje impuls 

elektryczny (transdukcja) przewodzony przez włókna nerwowe, który dociera do rogów 

tylnych rdzenia kręgowego i ośrodkowego układu nerwowego (transmisja), gdzie może 

ulegać modulacji tj. wzmacnianiu lub hamowaniu. W efekcie dochodzi do  percepcji w 

korze mózgowej, a tym samym do odczuwania bólu. Najnowsze badania koncentrują się 

na roli układu nerwowego w percepcji bólu, które prowadzą do powstania nowych 

możliwości terapeutycznych [4].  

Najmniejsze natężenie bodźca nocyceptywnego wywołującego ból to próg bólu. 

Jest to czynnik psychologiczny, względnie stały osobniczo. Co ciekawe wśród kobiet 

obserwuje się niższy próg bólu, ale w porównaniu do mężczyzn oceniają one ból jako 

mniej nieprzyjemny. Wykazano, że ocena odpowiedzi na ból w zależności od wieku różni 
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się u obu płci. U mężczyzn obserwowano wzrost odpowiedzi na umiarkowany bodziec 

bólowy wraz z wiekiem, a u kobiet spadek odpowiedzi [5].  

Tolerancja bólu jest to największe natężenie bodźca bólowego, które człowiek jest 

w stanie tolerować.  

 

2.1.3. Objawy bólu 

Objawy bólu są zależne od wielu czynników. Ból może być odczuwany w miejscu 

uszkodzenia tkanek (zlokalizowany), promieniujący lub odniesiony. Ból ostry zazwyczaj 

jest intensywny, może mieć charakter kłujący, piekący lub rwący. Często towarzyszą mu 

objawy takie jak nadmierna potliwość, tachykardia i podwyższone ciśnienie krwi [6]. Z 

kolei ból przewlekły często opisywany jest jako tępy lub uporczywy. Z powodu 

przewlekłego bólu u pacjentów może dochodzić do pogorszenia jakości życia pod 

postacią obniżenia aktywności fizycznej, nastroju, zaburzeń snu [7, 8]. W bólu o typie 

neuropatycznym pacjenci mogą odczuwać pieczenie, mrowienie, przeszywanie, 

allodynię i hiperalgezję [9].  

Objawy towarzyszące bólowi są różnorodne i mogą obejmować objawy 

wegetatywne, takie jak potliwość, nudności, wymioty i zawroty głowy, zmiany w 

zachowaniu takie jak m.in. niepokój, lęk, drażliwość, zaburzenia koncentracji i snu, 

wycofanie z życia społecznego. Dodatkowo mogą utrwalać się zmiany w postawie ciała z 

powodu przyjmowania pozycji wymuszonych bólem i ograniczenie ruchomości z uwagi 

na sztywność mięśniową [10]. 

 

2.1.4. Rodzaje bólu 

W literaturze opisano wiele kryteriów podziału bólu. Ból może być klasyfikowany 

na różne sposoby, w tym według czasu trwania, mechanizmu powstawania, etiologii, 

lokalizacji. Każdy z tych typów bólu angażuje różne mechanizmy, co znajduje 

odzwierciedlenie w diagnostyce i terapii. 
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                                                                  Czas trwania bólu 
 
  
 
 
                               Ostry                                                                          Przewlekły                                                                           
                 Trwający do 3 miesięcy                                         Trwający powyżej 3 miesięcy 
                                    
 
Rycina 1. Podział bólu ze względu na czas trwania 
 
 
 
                                                    Mechanizm powstawania bólu 
 
 
 
 
                       Nocyceptywny                                                           Nienocyceptywny 
                        (receptorowy)                                                            (niereceptorowy)                                                
 
 
 
 
Trzewny                          Somatyczny                   Neuropatyczny                   Neuropatyczny 
rozlany,                          zlokalizowany,                    obwodowy                           ośrodkowy 
gniotący                           ostry, stały 
 
 
Rycina 2. Podział bólu ze względu na mechanizm powstawania 
 
 
 
 
                                                                   Lokalizacja bólu 
 
 
 
 
 
        Zlokalizowany                                   Rzutowany                                   Uogólniony 
 
 
Rycina 3. Podział bólu ze względu na lokalizację 
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2.1.5. Ból porodowy 

Ból porodowy uznawany jest za fizjologiczną reakcję na naturalny proces narodzin 

dziecka [11]. Stopień nasilenia dolegliwości bólowych podczas porodu jest 

porównywalny z nasileniem bólu podczas złamania kości, napadu rwy kulszowej czy 

silnym bólem zębów [12]. Ból porodowy wywołany jest przez niedokrwienie mięśnia 

macicy podczas trwania skurczów, rozciąganie szyjki macicy, pochwy, mięśni dna 

miednicy i krocza [13]. Niedokrwienie mięśnia macicy i związany z tym rozpad komórek 

miometrium, spowodowany zwężeniem tętnic dostarczających krew do mięśnia macicy 

inicjuje uwalnianie mediatorów, takich jak bradykinina, acetylocholina, serotonina, 

histamina, prostaglandyny, leukotrieny, które stymulują nocyceptory [14]. Typ bólu 

zmienia się wraz z postępem porodu. W pierwszym okresie porodu dominuje ból o 

charakterze trzewnym. Bodźce nocyceptywne z szyjki macicy, trzonu macicy, przydatków 

i więzadeł miednicy są przekazywane głównie przez włókna współczulne nerwów 

rdzeniowych Th10-L1 do rogów tylnych rdzenia kręgowego. Ten rodzaj bólu spełnia 

typowe kryteria bólu rzutowanego, gdyż bodźce bólowe z jednej części ciała (szyjka i 

trzon macicy, przydatki, układ wieszadłowy macicy) wywołują dolegliwości bólowe w 

innych częściach ciała (podbrzusze, odcinek lędźwiowy kręgosłupa). Ten rodzaj bólu jest 

słabo zlokalizowany oraz promieniujący [15,16]. W późnej fazie pierwszego okresu 

porodu oraz na początku drugiego okresu porodu ból wywoływany jest poprzez trakcję 

narządów miednicy oraz rozciąganie struktur krocza podczas zstępowania płodu w 

kanale rodnym. W tej fazie porodu bodźce bólowe przekazywane są głównie przez nerwy 

sromowe do rogów tylnych rdzenia kręgowego na poziomie S2-S4. Ból ten jest bardzo 

intensywny i ostry, lokalizuje się głównie w obrębie krocza, odbytu, ud oraz dolnej części 

kości krzyżowej [17]. Intensywność bólu porodowego może znacznie różnić się między 

kobietami, a nawet pomiędzy poszczególnymi porodami u tej samej kobiety. 

Spowodowane jest to przez różne czynniki, takie jak ułożenie i masa płodu oraz tempo 

porodu [18]. Jednym z głównych aspektów wpływających na stopień odczuwania 

dolegliwości bólowych w trakcie trwania porodu jest aspekt psychologiczny [19, 20]. Na 

ból porodowy bardzo silny wpływ mają emocje, oczekiwania i wcześniejsze 

doświadczenia rodzącej. Strach i lęk mogą nasilać odczuwanie bólu, natomiast pewność 

siebie, poczucie kontroli nad porodem oraz własnym ciałem, ciągłe wsparcie w trakcie 

trwania porodu są czynnikami, które zmniejszają prawdopodobieństwo wystąpienia 
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silnego bólu, co pozwala kobietom lepiej sobie radzić i mieć pozytywne doświadczenie 

porodu [21-24]. Przygotowanie psychologiczne do porodu może zmniejszyć odczuwanie 

dolegliwości bólowych podczas trwania porodu, zmniejszyć potrzebę stosowania 

analgezji oraz zwiększyć satysfakcję z porodu [25,26]. Zrozumienie złożoności bólu 

porodowego wykracza poza aspekty fizjologiczne, wymaga zrozumienia 

psychologicznych i społeczno-kulturowych elementów [27]. 
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2.2. Metody łagodzenia bólu porodowego 

2.2.1. Farmakologiczne metody łagodzenia bólu porodowego 

Znieczulenie zewnątrzoponowe 

Znieczulenie zewnątrzoponowe ze względu na największą skuteczność jest 

złotym standardem w analgezji porodowej. Jest zalecane przez WHO i szacuje się, że w 

zależności od stopnia rozwinięcia kraju znieczulenie zewnątrzoponowe otrzymuje 10-

64% pacjentek [28, 29]. Istnieją dwie podstawowe techniki analgezji zewnątrzoponowej. 

Klasyczne znieczulenie zewnątrzoponowe, w którym cewnik umieszczany jest w 

przestrzeni zewnątrzoponowej na wysokości korzeni nerwowych Th10-L1 oraz łączone 

znieczulenie podpajęczynówkowe i zewnątrzoponowe, gdzie przed wprowadzeniem 

cewnika do przestrzeni zewnątrzoponowej nakłuwana jest opona twarda celem podaży 

leków do płynu mózgowo-rdzeniowego. Metoda klasyczna zapewnia bardzo dobry efekt 

analgetyczny w pierwszej fazie porodu podczas, gdy metoda łączona zmniejsza ryzyko 

niepowodzeń położniczych oraz zwiększa satysfakcję rodzącej z powodu szybko 

pojawiającego się efektu analgetycznego [30]. Znieczulenie zewnątrzoponowe może być 

jednak związane z przedłużeniem porodu, koniecznością częstszej, farmakologicznej 

stymulacji czynności skurczowej, zwiększonym ryzykiem porodu operacyjnego oraz w 

przypadku techniki łączonej bradykardii u płodu [31, 32]. Znieczulenie zewnątrzoponowe 

jest szczególnie wskazane w przypadku stanów położniczych mogących ulec 

dekompensacji w trakcie trwania porodu, takich jak stan przedrzucawkowy czy choroby 

serca ciężarnej. Przeciwwskazaniami są natomiast koaguloptatia, terapia 

antykoagulantami, sepsa, zakażenie miejsca wkłucia, zwyrodnienie kręgosłupa, niektóre 

choroby neurologiczne [30, 33, 34]. 
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Analgezja wziewna (Podtlenek azotu) 

Podtlenek azotu od dziesięcioleci jest powszechnie stosowany w celu łagodzenia 

bólu porodowego.  Jest to mieszanka 50% N₂O z 50% tlenem, wdychana za pomocą 

specjalnego ustnika lub maski. Podczas inhalacji zawór otwiera się, umożliwiając 

przepływ gazu do płuc, a następnie zamyka się podczas wydechu. Odpowiedni moment 

inhalacji jest bardzo istotny, ponieważ analgezja uzyskiwana jest po około 30-50 

sekundach od wdechu. Działanie przeciwbólowe podtlenku azotu polega na stymulacji 

uwalniania endogennych opioidów (dynorfin) oraz aktywacji postsynaptycznych 

receptorów opioidowych [35]. N₂O cechuje się wysokim profilem bezpieczeństwa ze 

względu na krótki czas półtrwania i szybkość eliminacji z krwi matki i płodu [36-38]. Nie 

wpływa na stan noworodka oraz przebieg porodu [39]. Po jego zastosowaniu możliwe są 

jednak działania niepożądane takie jak senność, nudności oraz zawroty głowy [40].  

 

Opioidy 

Opioidy ze względu na ich łatwość stosowania, niski koszt oraz szeroką 

dostępność są powszechnie stosowane w celu łagodzenia bólu porodowego. Możemy 

wyróżnić trzy grupy opioidów: naturalne, półsyntetyczne oraz syntetyczne. Działanie 

opioidów opiera się na blokadzie trzech podstawowych receptorów opioidowych mi (μ), 

kappa (κ) oraz delta (δ) [41]. Receptory opioidowe są rozmieszczone w całym centralnym 

układzie nerwowym – w strukturach mózgu oraz w rogach tylnych rdzenia kręgowego. 

Podane systemowo działają jednocześnie we wszystkich wyżej wymienionych miejscach 

[42]. Działaniami niepożądanymi u rodzącej po ich zastosowaniu mogą być nudności, 

wymioty, świąd, sedacja oraz depresja oddechowa [43]. Opioidy, które z łatwością 

przenikają przez łożysko mogą u noworodka powodować bradykardię, depresję 

oddechową, niższy wynik w skali APGAR, zmiany neurobehawioralne oraz problemy z 

karmieniem piersią [44, 45]. Nie jest również pewne, które opioidy mają najlepszy efekt 

analgetyczny w łagodzeniu bólu porodowego oraz która droga ich podania jest 

najbardziej skuteczna, wlew ciągły, bolusy czy dawkowanie kontrolowane przez 

pacjentkę [44]. 
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2.2.2. Niefarmakologiczne metody łagodzenia bólu porodowego 

Immersja wodna 

Zanurzenie w ciepłej wodzie podczas porodu, stosowane w celu relaksacji i 

złagodzenia bólu ma długą historię w opiece położniczej [46]. Jest jedną z najchętniej 

stosowanych, a zarazem jedną z najskuteczniejszych niefarmakologicznych metod 

łagodzenia bólu porodowego [47]. Polega ona na zanurzeniu się w wodzie ciężarnej na 

dowolnym etapie trwania porodu. Temperatura wody nie powinna przekraczać 34-37°C 

i powinna zostać przerwana, gdy temperatura ciała ciężarnej przekroczy 37,5°C. Zbyt 

wysoka temperatura może bowiem sprzyjać hipertermii płodu, zaburzeniom sercowo-

naczyniowym i metabolicznym [48]. Aby immersja była skuteczna cały brzuch ciężarnej 

powinien być zanurzony w wodzie, jednak poziom wody nie powinien przekraczać 

poziomu piersi podczas pozycji siedzącej lub klęczącej pacjentki [49]. Dzięki zjawisku 

wyporności wody, immersja wodna może ułatwiać rodzącej swobodne poruszanie się 

podczas porodu [50]. Zmniejsza się lęk i napięcie u rodzącej, a nacisk wody niweluje 

napięcie mięśniowe co sprzyja rozluźnieniu mięśni krocza i dna miednicy oraz może 

powodować efekt analgetyczny [51, 52]. Zanurzenie w wodzie poprawia perfuzję macicy 

co może prowadzić do krótszego czasu trwania porodu i zmniejszonej liczby interwencji 

położniczych [53, 54]. Immersja wodna skutecznie zmniejsza konieczność zastosowania 

znieczulenia zewnątrzoponowego [55]. 

 

Aromaterapia 

Aromaterapia polega na wykorzystaniu olejków eterycznych pozyskanych z roślin. 

Olejki mogą być wmasowywane w skórę lub wdychane. Mechanizm działania 

aromaterapii nie został do końca poznany. Badania dotyczące psychologicznych i 

fizjologicznych efektów olejków eterycznych nie wykazały zmian w parametrach 

fizjologicznych, takich jak ciśnienie krwi czy częstość akcji serca, ale wskazywały na 

poprawę nastroju i redukcję lęku [56]. Metaanaliza Shateriana obejmująca 2566 kobiet 

wykazała, że aromaterapia była związana ze znacznym zmniejszeniem dolegliwości 

bólowych podczas porodu. Przy czym największy efekt uzyskano, gdy rozwarcie szyjki 

macicy wynosiło między 8 a 10 centymetrów [57]. 
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Techniki manualne 

Techniki manualne obejmują masaż i refleksologię oraz stosowanie ciepłych lub 

zimnych okładów. Masaż jest to zespół ruchów wywierających ucisk na tkanki i polega on 

na wykorzystaniu określonych ruchów w określonym tempie i z odpowiednią siłą zgodnie 

z przebiegiem mięśni, tkanek, naczyń krwionośnych i limfatycznych. Jest powszechnie 

stosowany w celach relaksacyjnych u rodzących. Ciężarne doświadczające bólu pleców 

podczas porodu mogą odczuwać ulgę po wykonaniu masażu w okolicy lędźwiowo-

krzyżowej. Można go stosować przez cały czas trwania porodu lub jedynie podczas 

skurczów macicy, gdy dolegliwości bólowe są najsilniejsze. Masaż powoduje analgezję 

poprzez poprawę perfuzji tkanek, hamowanie przekazu sensorycznego w szlakach 

bólowych oraz wspomaganie relaksacji  [58, 59]. Zmniejsza również napięcie mięśniowe 

w okolicy lędźwiowo-krzyżowej, z której swoje unerwienie uzyskują narządy rodne oraz 

mięśnie dna miednicy [60]. Według refleksologów istnieją punkty na stopach 

odpowiadające organom i strukturom ciała, których ucisk może powodować efekt 

przeciwbólowy występujący w innych częściach ciała [61]. Również zastosowanie 

ciepłych okładów może zmniejszać nasilenie dolegliwości bólowych i prowadzić do 

zwiększenia komfortu pacjentki. Według analizy przeprowadzonej przez Smitha masaż 

zmiejsza dolegliwości bólowe w I okresie porodu natomiast ciepłe okłady zmniejszały 

dolegliwości bólowe w II okresie porodu. Stwierdzono również skrócenie czasu trwania 

porodu o ponad godzinę wśród pacjentek, u których zastosowano ciepłe okłady w 

porównaniu z pacjentkami, u których nie zastosowano tej metody znieczulenia [59]. 

 

Hipnoza 

Hipnoza jest zdefiniowana jako stan skupionej uwagi, zwiększonej reakcji na 

sugestie oraz zmniejszonej reakcji na bodźce zewnętrzne [62]. Sugestie używane podczas 

hipnozy mogą mieć charakter werbalny lub niewerbalny i powodują zmiany w 

postrzeganiu, zachowaniu oraz nastroju. Kobiety w trakcie trwania porodu mogą nauczyć 

się wprowadzić w stan autohipnozy, wywołując stan świadomości podobny do medytacji, 

dzięki czemu negatywnie postrzegane doświadczenia bólowe nie docierają do 

świadomości [63]. Dzięki hipnozie osiągnąć można stan relaksacji i koncentracji co  

pozwala zminimalizować lęk i zrozumieć własne emocje [64]. Badania sugerują, że 

tłumienie aktywności neuronalnej między korą czuciową a układem limbicznym 
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odpowiada za hamowanie emocjonalnej interpretacji doznawanego bólu [65]. Badano 

również skuteczność hipnozy w przygotowaniu się pacjentek do porodu. Pacjentki 

przygotowujące się do porodu z użyciem hipnozy rzadziej używały analgezji 

farmakologicznej, niezależnie od tego, czy stosowały hipnozę w trakcie trwania porodu, 

czy też nie, jednak stopień dowodów tego badania jest niski [66]. 

 

Akupunktura 

Akupunktura jest metodą polegającą na wprowadzaniu cienkich igieł do różnych, 

konkretnych części ciała, jest to element tradycyjnej medycyny chińskiej. Akupresura 

działa na tej samej zasadzie jednak punkty akupunkturowe są stymulowane naciskiem 

rąk. Punkty akupunkturowe wykorzystywane do zmniejszenia bólu porodowego znajdują 

się na dłoniach, stopach i uszach. Akupunktura działa analgetycznie w mechanizmie 

wydzielania endogennych endorfin oraz ,,bramki bólowej”. Duża metaanaliza Smitha, 

która obejmowała 28 badań (3960 kobiet), wykazała, że akupunktura może zmniejszać 

dolegliwości bólowe podczas porodu oraz zmniejszać potrzebę farmakologicznej 

analgezji [67]. W przeglądzie Chena oraz badaniu Toriyana również udowodniono 

działanie analgetyczne oraz skrócenie czasu trwania porodu po zastosowaniu 

akupunktury [68, 69]. 

 

Techniki relaksacyjne 

Techniki relaksacyjne obejmują szeroki zakres interwencji takich jak joga, 

muzykoterapia, medytacja, techniki oddechowe, które mają na celu zrelaksowanie ciała, 

obniżenie ciśnienia krwi i częstości oddechów, obniżenie napięcia mięśniowego, co 

prowadzi do poprawy samopoczucia oraz zmniejszenia dolegliwości bólowych. Wyniki 

przeglądu badań z randomizacją pokazały, że joga oraz muzykoterapia mogą mieć 

pozytywny efekt w zmniejszaniu bólu porodowego, jednak poziom dowodów jest niski 

[70]. W ostatnim randomizowanym badaniu kontrolnym, udowodniono, że zarówno 

joga, jak i medytacja, w ciąży i podczas porodu są skuteczne w zmniejszaniu bólu i lęku 

oraz zwiększają poczucie pewności siebie w czasie porodu [71]. Okazuje się również, że 

wśród pierwiastek, które nie otrzymały analgezji podczas porodu, praktyka jogi w trzecim 

trymestrze powodowała redukcję bólu oraz lęku w trakcie porodu [72]. Przegląd 24 

badań wykazał, że muzykoterapia istotnie zmniejsza nasilenie dolegliwości bólowych 
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podczas porodu [73]. Dodatkowo muzykoterapia może skracać czas trwania porodu. 

Jednak ważnym elementem jest odtwarzanie ulubionej muzyki. W I okresie porodu 

utwory powinny mieć charakter relaksacyjny, a podczas II okresu muzyka powinna być 

szybsza i pobudzająca do wysiłku [74]. Techniką mogącą prowadzić do relaksacji w trakcie 

trwania porodu jest również użycie piłki porodowej. Podczas siedzenia na piłce 

wykonując ruchy takie jak kołysanie się i rotacja miednicy można doprowadzić do 

znacznego zmniejszenia bólu porodowego [75]. 

 

Techniki oddechowe 

Techniki te polegają na określonych sposobach oddychania i koncentracji w fazie 

wydechu, podczas występowania skurczu mięśnia macicy. Zatrzymanie oddechu w czasie 

trwania skurczu wzmaga napięcie mięśniowe, powodując wzrost odczuwania 

dolegliwości bólowych, dlatego tak ważna w trakcie trwania porodu jest koncentracja na 

prawidłowym oddechu [76]. Czynnikiem determinującym powodzenie tej metody, jest 

synchronizacja oddechu z czynnością porodową. Metoda ta pomaga rodzącej skupić i 

skoncentrować się na oddechu, a mniej na skurczach macicy co znacząco zmniejsza 

niepokój pacjentki. Techniki oddechowe zapewniają aktywny udział w porodzie, 

rozwijają samokontrolę oraz samoświadomość ciała rodzącej. Ponadto zmniejszają ból i 

wspomagają obniżanie się płodu w kanale rodnym, przyspieszając poród [77-79]. 
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2.2.3. TENS 

Przezskórna elektryczna stymulacja nerwów – TENS (ang. Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation) jest nieinwazyjną, nieuzależniającą, niedrogą metodą 

wykorzystywaną w wielu jednostkach chorobowych w celu łagodzenia bólu. Działanie 

TENS polega na użyciu energii elektrycznej rozprowadzanej za pomocą elektrod 

umieszczonych na skórze pacjenta [80]. 

Użycie energii elektrycznej celem łagodzenia dolegliwości bólowych swoimi 

korzeniami sięga starożytności. Egipcjanie już około 2500 lat temu używali ryb 

elektrycznych przyłożonych do skóry chorego celem złagodzenia dolegliwości bólowych 

[81, 82]. TENS jako metoda analgezji uzyskała swoją popularność po publikacji Melzacka 

i Walla o teorii bramkowania bólu, która ukazała się w 1965 roku na łamach czasopisma 

Science [83]. Jego współczesne zastosowanie w celu łagodzenia bólu zostało po raz 

pierwszy opisane przez Walla i Sweeta w 1967 roku [84]. 

 Teoria bramkowania bólu zakłada, że w rdzeniu kręgowym istnieje pewien punkt, 

tzw. ,,bramka” przez którą w drodze do mózgu przechodzą bodźce bólowe. Punktem tym 

jest istota galaretowata, w której bodźce mogą zostać przesłane dalej lub zahamowane.  

Teoria zakłada, że impulsy bólowe docierają do ośrodkowego układu nerwowego za 

pośrednictwem włókien nerwowych małej średnicy A-delta oraz włókien typu C. Podczas 

gdy impulsy sensoryczne przekazywane są za pośrednictwem włókien nerwowych dużej 

średnicy A-beta. Melzack i Wall w swojej teorii postulowali, że impuls sensoryczny 

przewodzony poprzez grube włókna A-beta powoduje przerwanie przewodzenia bólu we 

włóknach cienkich A-delta oraz włóknach typu C [85]. To tłumaczy, dlaczego między 

innymi masaż, ciepłe okłady lub przezskórna stymulacja elektryczna przynoszą ulgę w 

bólu. 

Istnieją trzy podstawowe typy przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów. 

TENS wykorzystujący niskie częstotliwości zwany akupunkturowym, TENS 

wykorzystujący wysokie częstotliwości zwany klasycznym oraz TENS impulsowy tzw. 

burst. 

TENS niskoczęstotliwościowy (2-10 Hz) pobudza organizm do uwalniania 

endorfin. Ponieważ do uwolnienia endorfin potrzeba dłuższego czasu, efekt analgetyczny 

pojawia się z opóźnieniem, jednak odczucie ulgi utrzymuje się przez dłuższy czas. 

Ponadto elektrostymulacja o niskiej częstotliwości działa analgetycznie zarówno poprzez 
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aktywację receptorów muskarynowych i GABA, jak i poprzez aktywację receptorów 5-

HT2, oraz 5-HT3 co wiąże się ze zwiększonym wydzielaniem serotoniy [86, 87]. Istnieją 

doniesienia o efekcie kumulacji analgezji po wielokrotnym zastosowaniu metody 

niskoczęstotliwościowej. Hipoteza ta zakłada, że jest to wynik zmian w szlaku 

neuronalnym [88]. 

Elektrostymulacja o wysokiej częstotliwości (90-150 Hz) zwiększa stężenie 

metioniny-enkefaliny w płynie mózgowo-rdzeniowym oraz we krwi [89, 90]. Ponadto 

efekt analgetyczny uzyskiwany jest poprzez aktywację receptorów muskarynowych (M1 

i M3) oraz receptorów GABA [91, 92]. TENS wysokoczęstotliwościowy charakteryzuje się 

szybkim początkiem działania, ale również szybką utratą analgezji po przerwaniu 

stymulacji. 

Ponadto analgezja przy stymulacji zarówno wysokimi, jak i niskimi 

częstotliwościami jest możliwa dzięki blokadzie receptorów opioidowych w rdzeniu 

kręgowym oraz w dogłowowym brzuszno-przyśrodkowym obszarze rdzenia 

przedłużonego. Blokowana jest również transmisja synaptyczna w boczno-brzusznej 

istocie szarej okołowodociągowej [93-96]. Okazuje się również, że elektrostymulacja o 

niskiej częstotliwości nie wywołuje efektu analgetycznego u osób przewlekle stosujących 

opioidy w przeciwieństwie do elektrostymulacji o wysokiej częstotliwości [97, 98].  

TENS impulsowy typu burst bazuje na impulsach o wysokiej częstotliwości, które 

przerywane są przez serie impulsów o niskiej częstotliwości. W przypadku dawkowania 

impulsowego pacjent doświadcza zwiększonego uwalniania serotoniny oraz endorfin.  

Podczas wielokrotnego stosowania TENS, ośrodkowy układ nerwowy przyzwyczaja się do 

bodźca, co zmniejsza skuteczność leczenia. Efekt ten nazywany jest habituacją. TENS 

impulsowy jest jednym ze sposobów na zmniejszenie efektów habituacji [88, 98]. 

Aby terapia TENS była skuteczna kluczowe jest utrzymanie wystarczającej 

intensywności impulsów, aby wywołać zmniejszenie odczuwania bólu. W początkowym 

okresie terapii intensywność jest zwiększana, aż do momentu, gdy pacjent odczuwa ulgę, 

ale stymulacja nie wywołuje bólu ani skurczów mięśni. Wraz z czasem trwania terapii 

niezbędne jest zwiększenie intensywność impulsów, aby utrzymać ten sam poziom 

analgezji [98, 99]. 

Przezskórna elektryczna stymulacja nerwów znalazła również zastosowanie w 

innych schorzeniach kobiet ciężarnych takich jak ból dolnej części pleców [100, 101]. 
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3. Cel pracy 

Celem pracy jest analiza wpływu przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów  

(TENS) na przebieg porodu oraz  na łagodzenie bólu porodowego.  

Szukano odpowiedzi na pytania, czy przezskórna elektryczna stymulacja nerwów 

wpływa na: 

1) Zmniejszenie nasilenia dolegliwości bólowych w trakcie trwania porodu 

2) Długość trwania porodu 

3) Drogę ukończenia porodu 

4) Osłabienie czynności skurczowej oraz częstość stosowania oksytocyny 

5) Częstość ukończenia porodu operacją kleszczową lub przy użyciu wyciągacza 

próżniowego 

6) Częstość nacięć oraz pęknięć krocza 

7) Częstość krwotoków poporodowych oraz konieczność wykonywania instrumentalnej 

kontroli ścian jamy macicy po porodzie 

8) Stan noworodka po urodzeniu 
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4. Materiały i metody 

Badanie zostało przeprowadzone w Klinice Położnictwa, Chorób Kobiecych oraz 

Ginekologii Onkologicznej Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 imienia Jana Biziela w 

Bydgoszczy w okresie od 01.11.2021 r. do 31.12.2023 r. Przeprowadzone badanie miało 

charakter prospektywny. Na prowadzenie badań uzyskana została zgoda Komisji 

Bioetycznej CM UMK w Toruniu o numerze KB 495/2021.  

Kwalifikacja do badania odbywała się po rutynowym badaniu ginekologicznym, w 

którym stwierdzano rozpoczynającą się czynność skurczową oraz rozwarcie szyjki macicy 

między 2-4 cm. 

Warunkami koniecznymi do kwalifikacji pacjentek do badania były: 

1) Wiek pacjentki 18 lat lub więcej 

2) Ciąża donoszona tj. ≥ 37+0 tygodnia ciąży 

3) Ciąża pojedyncza 

4) Położenie płodu podłużne główkowe 

5) Ciąża niskiego ryzyka 

6) Rozwarcie szyjki macicy ≤ 4 centymetrów 

Czynnikami wykluczającymi pacjentki z badania były:  

1) Poród przedwczesny 

2) Niewydolność krążenia/zaimplantowany stymulator serca 

3) Ciąża mnoga 

4) Choroby psychiatryczne 

5) Rozwarcie szyjki macicy > 4 centymetrów 

6) Zmiany skórne w miejscu, w którym umieszcza się elektrody TENS 

Grupę badawczą stanowiły 153 pacjentki które zgłosiły się do Kliniki Położnictwa ce-

lem odbycia porodu i które zdecydowały się na zastosowanie znieczulenia niefarmako-

logicznego w postaci przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów - TENS. Grupę kon-

trolną stanowiło 118 pacjentek, które zgłosiły się celem odbycia porodu i które nie wy-

raziły chęci na zastosowanie znieczulenia niefarmakologicznego metodą TENS. 
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Rycina 4. Urządzenie TENS Perfect mama + z elektrodami. 

 

W badaniu wykorzystane zostało urządzenie TENS Perfect mama +, które zostało 

zaprojektowane z myślą o łagodzeniu bólu porodowego. Zastosowano dwie pary 

samoprzylepnych elektrod skórnych o wymiarach 5x10 cm. Górna para elektrod została 

umieszczona po obu stronach kręgosłupa w odległości około 5 cm od siebie, około 7,5 

cm poniżej dolnych kątów łopatek (na wysokości kręgów Th10-L1) i została podłączona 

do kanału numer jeden urządzenia. Dolna para elektrod została umieszczona po obu 

stronach kręgosłupa około 10 cm od siebie, na wysokości kręgów S2-S4 i została 

podłączona do kanału numer dwa urządzenia. Stymulacja w I okresie porodu odbywała 

się za pomocą górnej pary elektrod, natomiast podczas II okresu porodu za pomocą 

dolnej pary elektrod. 

Urządzenie posiadało trzy programy A, B i C, które zmieniane były wraz z narastaniem 

dolegliwości bólowych. Programy różniły się częstotliwością, czasem trwania impulsów 

oraz trybem pracy. Każdy program posiadał dwa tryby: podstawowy oraz boost. 

Niskonapięciowa stymulacja podawana była w sposób ciągły pomiędzy skurczami macicy 

(tryb podstawowy), podczas gdy stymulacja wysokonapięciowa podawana była podczas 

skurczów macicy (tryb boost). Podczas skurczu macicy, pacjentka używając przycisku 

wzmacniacza na boku urządzenia, zmieniała tryb podstawowy na tryb boost. Po 

ustąpieniu skurczu macicy przycisk wzmacniacza był ponownie naciskany, aby przywrócić 

pracę urządzenia do trybu podstawowego. Procedura ta była powtarzana przy każdym 

skurczu macicy. Ponadto programy A i B posiadały 50 stopni intensywności stymulacji, a 

program C 60 stopni intensywności stymulacji. Wraz ze wzrostem nasilenia dolegliwości 
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bólowych pacjentki samodzielnie zwiększały intensywność stymulacji w poszczególnych 

programach, aż do momentu odczucia przyjemnego mrowienia, które nie powodowało 

dyskomfortu. W miarę postępu porodu i częstotliwości skurczów macicy, gdy stymulacja 

w danym programie była już niewystarczająca, programy były zmieniane z A na B, a 

następnie na C.  

 

Tabela 1. Tabela przedstawia tryb pracy, częstotliwość oraz czas trwania impulsów 

poszczególnych trybów urządzenia TENS Perfect mama + 

Program Częstotliwość (Hz) Czas trwania im-
pulsu (μs) 

Tryb 

A 80 150 Przerywany 

A Boost 80 150 Ciągły 

B 150 150 Przerywany 

B Boost 150 150 Ciągły 

C 80 250 Rosnący 

 

Pacjentki w sposób przystępny zostały poinstruowane, w jaki sposób 

odpowiednio i optymalnie korzystać z urządzenia, wykorzystując możliwość zmiany 

trybów oraz regulacji impulsów elektrycznych. Podczas całego porodu pacjentki miały 

możliwość uzyskania pomocy lub ewentualnego ponownego wyjaśnienia zasady 

działania urządzenia. 

Dzięki możliwości zmiany trybu z podstawowego na tryb boost, zmiany 

programów oraz kontroli nasilenia stymulacji zastosowane w badaniu urządzenie 

cechuje się wysoką skutecznością analgezji. Istnieje szereg dowodów sugerujących, że 

dostarczanie zmiennych częstotliwości stymulacji oraz zastosowanie przerywanego trybu 

pracy zapewnia lepszy efekt przeciwbólowy w porównaniu z konwencjonalną ciągłą 

częstotliwością stymulacji [102, 103].  

Do oceny bólu porodowego została użyta skala NRS zawierająca 11 stopni 

nasilenia bólu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza całkowity brak bólu, natomiast 10 najgorszy 

wyobrażalny ból. Skala ta cechuje się znaczną powtarzalnością wyników. Skala ta jest 

często stosowana w badaniach klinicznych ze względu na łatwość zastosowania zarówno 

dla pacjentów, jak i badaczy. Cechuje się również większą powtarzalnością wyników w 

porównaniu do skali VAS [104, 105]. 
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Rycina 5. Skala NRS (Numerical Rating Scale) 

 

Tuż przed rozpoczęciem znieczulenia przezskórną elektryczną stymulacją nerwów 

rodzącym przedstawiano skalę oceny bólu NRS. Pacjentki oceniały na jaki stopień szacują 

nasilenie dolegliwości bólowych tuż przed rozpoczęciem znieczulenia metodą TENS. 

Następnie po 30 minutach od momentu rozpoczęcia znieczulenia metodą TENS 

pacjentkom ponownie okazywano skalę NRS i ponownie proszono o oszacowanie 

nasilenia dolegliwości bólowych. Pacjentki, które nie wyraziły chęci skorzystania z 

niefarmakologicznej metody znieczulenia, jaką jest TENS kwalifikowane były do grupy 

kontrolnej. W tej grupie pacjentek proszono o ocenię stopnia nasilenia dolegliwości 

bólowych w skali NRS po badanu ginekologicznym w którym stwierdzano 2-4 cm 

rozwarcia. Następnie po 30 minutach proszono o ponowną ocenę nasilenia bólu w skali 

NRS. Po porodzie pacjentki z obu grup kontrolnej oraz badanej ponownie oceniały 

stopień nasilenia dolegliwości bólowych tym razem za cały I oraz II okres porodu. 

Wypełniana została również ankieta dotycząca ciąży i porodu. Dodatkowo zebrane 

zostały dane z dokumentacji medycznej dotyczące historii choroby pacjentki, przebiegu 

porodu oraz stanu noworodka. 

Do badania włączone zostały wyłącznie te pacjentki, które wyraziły świadomą 

zgodę na badanie, zebranie danych z dokumentacji oraz na wypełnienie ankiety. 

Wyrażenie zgody lub odmowa nie miały wpływu na opiekę położniczą sprawowaną nad 

pacjentką. Pacjentka miała możliwość wycofania się z badania na każdym etapie jego 

trwania. Wszystkie pacjentki zarówno z grupy kontrolnej, jak i badawczej objęte zostały 

standardową opieką położniczą, a przydział pacjentek do poszczególnych grup nie miał 

wpływu na jakość opieki położniczej. 

Ze względu na fizjologiczne różnice w przebiegu porodu celem bardziej 

szczegółowej oceny, analizę przeprowadzano osobno dla pierwiastek, wieloródek oraz 



26 
 

łącznie dla wszystkich pacjentek bez podziału na krotność porodu. 

Analizę statystyczną zgromadzonych danych wykonano w programie R, wersja 

4.3.3. Analizę zmiennych jakościowych (tj. niewyrażonych liczbą) przeprowadzono, 

wyliczając częstości bezwzględne i procentowe wystąpienia wszystkich wartości, jakie 

zmienne te mogły przyjmować. Porównanie wartości zmiennych jakościowych w grupach 

wykonano za pomocą testu chi-kwadrat (z korektą Yatesa dla tabel 2x2) lub dokładnego 

testu Fishera, gdy założenia testu chi-kwadrat dotyczące tzw. liczebności oczekiwanych 

nie były spełnione. Porównanie wartości zmiennych ilościowych w dwóch grupach 

wykonano za pomocą testu Manna-Whitney’a. W analizie przyjęto poziom istotności 

0,05, a więc wszystkie wartości p poniżej 0,05 interpretowano jako świadczące o 

istotnych zależnościach [106]. 

W grupie badanej pierwiastki stanowiły 56,86 %, natomiast wieloródki stanowiły 

43,14 %. W grupie kontrolnej pierwiastki stanowiły 44,92 %, natomiast wieloródki 

stanowiły 55,08 %. Różnice te nie były istotne statystycznie. 

 
 
Tabela 2. Podział pacjentek na pierwiastki i wieloródki w grupie badanej i kontrolnej. 

Grupa Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) p 

Pierwiastki 87 (56,86%) 53 (44,92%) 
p=0,067 

Wieloródki 66 (43,14%) 65 (55,08%) 

p - test chi-kwadrat 

 
 
 

 
Rycina 6. Podział pacjentek na pierwiastki i wieloródki w grupie badanej i kontrolnej. 
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Wszystkie pacjentki zakwalifikowane do badania rodziły ≥ 37+0 tygodnia ciąży. 

Podział pacjentek ze względu na tydzień ciąży przedstawiono poniżej. 

 

Tabela 3. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie pierwiastek. 

Tydzień ciąży 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53) 

37+0 - 37+6 11 (12,64%) 3 (5,66%) 

p=0,47 

38+0 - 38+6 11 (12,64%) 10 (18,87%) 

39+0 - 38+6 25 (28,74%) 19 (35,85%) 

40+0 - 40+6 31 (35,63%) 15 (28,30%) 

> 41+0  9 (10,34%) 6 (11,32%) 

p - test chi-kwadrat 

 

 
Rycina 7. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie pierwiastek. 

 
 
Tabela 4. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie wieloródek. 

Tydzień ciąży 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65) 

37+0 - 37+6 9 (13,64%) 10 (15,38%) 

p=0,599 

38+0 - 38+6 15 (22,73%) 17 (26,15%) 

39+0 - 38+6 17 (25,76%) 22 (33,85%) 

40+0 - 40+6 19 (28,79%) 12 (18,46%) 

> 41+0 6 (9,09%) 4 (6,15%) 

p - dokładny test Fishera 
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Rycina 8. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie wieloródek. 

 

Tabela 5. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie wszystkich pacjentek. 

Tydzień ciąży 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) 

37+0 - 37+6 20 (13,07%) 13 (11,02%) 

p=0,293 

38+0 - 38+6 26 (16,99%) 27 (22,88%) 

39+0 - 38+6 42 (27,45%) 41 (34,75%) 

40+0 - 40+6 50 (32,68%) 27 (22,88%) 

>41+0 15 (9,80%) 10 (8,47%) 

p - test chi-kwadrat 

 

 
Rycina 9. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie wszystkich pacjentek. 
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Średni wiek pacjentek z grupy badanej wynosił 30,13 lat, natomiast średni wiek 

pacjentek w grupie kontrolnej wynosił 29,82 lat. Wiek najmłodszej i najstarszej pacjentki 

w grupie kontrolnej wynosił odpowiednio 18 i 45 lat. Wiek najmłodszej i najstarszej 

pacjentki w grupie badanej wynosił odpowiednio 18 i 48 lat. Różnice pomiędzy grupami 

nie są istotne statystycznie. 

 
 
Tabela 6. Wiek pacjentek w chwili porodu. 

Grupa N 
Wiek pacjentki [lata] 

p 
Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 

Grupa badana 153 30,13 4,92 29 18 45 27 33 
p=0,884 

Grupa kontrolna 118 29,82 5,55 30 18 48 26 33 

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl 

górny 

 
 
 

Rycina 10. Wiek pacjentek w chwili porodu 
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W obu grupach badanej (69,28 %) oraz kontrolnej (50,00 %) łącznie największy 

odsetek stanowiły pacjentki z wykształceniem wyższym. Pacjentki z wykształceniem 

podstawowym, gimnazjalnym, zawodowym oraz średnim stanowiły większy odsetek 

pacjentek w grupie kontrolnej. Pacjentki z wykształceniem wyższym stanowiły większy 

odsetek w grupie badanej w porównaniu do kontrolnej. Powyższe różnice są istotne 

statystycznie. 

 
Tabela 7. Podział pacjentek ze względu na wykształcenie. 

Wykształcenie 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) 

Podstawowe 2 (1,31%) 5 (4,24%) 

p=0,013 

Gimnazjalne 2 (1,31%) 4 (3,39%) 

Zawodowe 6 (3,92%) 10 (8,47%) 

Średnie 37 (24,18%) 40 (33,90%) 

Wyższe 106 (69,28%) 59 (50,00%) 

p - dokładny test Fishera 

 
 

 
Rycina 11. Podział pacjentek ze względu na wykształcenie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



31 
 

5. Wyniki 

5.1. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych 
 

5.1.1. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pacjentek stosujących TENS 
 

Tabela 8. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pierwiastek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

NRS Przy zakładaniu TENS Po 30 min. P 

śr±SD 6,33±1,77 4,28±1,83 

p<0,001 * Mediana 6,5 4 

Kwartyle 5 - 8 3 - 6 

p - test Wilcoxona dla par wiązanych 

* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 

 

 

Rycina 12. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pierwiastek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

W grupie pierwiastek poziom natężenia bólu przed zastosowaniem TENS 

oceniany według subiektywnej skali oceny bólu NRS (Numerical Rating Scale) wahał się 

w przedziale między 2 a 10 punktów. Średni poziom natężenia bólu wynosił 6,33. Po 

zastosowaniu TENS poziom natężenia bólu wahał się w przedziale od 0 do 9, a jego 

średnia wartość znacznie zmalała i wynosiła 4,28. Różnica ta była istotna statystycznie 

p<0,001. 
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Tabela 9. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wieloródek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

NRS Przy zakładaniu TENS Po 30 min. P 

śr±SD 6±1,86 4,1±1,91 

p<0,001 * Mediana 6 4 

Kwartyle 5 - 8 3 – 6 

p - test Wilcoxona dla par wiązanych 

* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 

 

Rycina 13. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wieloródek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

W grupie wieloródek poziom natężenia bólu przed zastosowaniem TENS wahał 

się w przedziale między 2 a 10 punktów. Średni poziom natężenia bólu wynosił 6. Po 

zastosowaniu TENS poziom natężenia bólu wahał się w przedziale od 1 do 8, a jego 

średnia wartość uległa znacznemu obniżeniu i wynosiła 4,1. Różnica ta była istotna 

statystycznie p<0,001. 
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Tabela 10. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wszystkich pacjentek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

NRS Przy zakładaniu TENS Po 30 min. p 

śr±SD 6,19±1,81 4,2±1,86 

p<0,001 * Mediana 6 4 

Kwartyle 5 - 8 3 – 6 

p - test Wilcoxona dla par wiązanych 

* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 

 

Rycina 14. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wszystkich pacjentek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

 

W grupie wszystkich pacjentek poziom natężenia bólu przed zastosowaniem 

TENS wahał się w przedziale między 2 a 10 punktów. Średni poziom natężenia bólu 

wynosił 6,19. Po zastosowaniu TENS poziom natężenia bólu wahał się w przedziale od 0 

do 9, a jego średnia wartość wynosiła 4,2. Różnica ta była istotna statystycznie p<0,001. 
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5.1.2. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pacjentek niestosujących TENS 
 
 
Tabela 11. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pierwiastek niestosujących 

TENS, na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

NRS Na początku Po 30 min. p 

śr±SD 4,7±1,65 6,17±1,99 

p<0,001 * Mediana 5 7 

Kwartyle 4 - 5 5 - 7 

p - test Wilcoxona dla par wiązanych 

* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 

 

 

Rycina 15. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pierwiastek niestosujących 

TENS, na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

W grupie pierwiastek niestosujących znieczulenia metodą TENS pierwszy pomiar 

nasilenia dolegliwości bólowych wahał się w przedziale między 1 a 8 punktów. Średni 

poziom natężenia bólu w momencie rozpoczęcia badania wynosił 4,7. Drugi pomiar 

natężenia bólu wahał się w przedziale od 1 do 10, a jego średnia wartość była znacznie 

wyższa od początkowej i wynosiła 6,17. Różnica ta była istotna statystycznie p<0,001. 
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Tabela 12. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wieloródek niestosujących 

TENS, na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

NRS Na początku Po 30 min. p 

śr±SD 4,28±1,98 5,97±2,13 

p<0,001 * Mediana 4 6 

Kwartyle 3 - 5 5 - 8 

p - test Wilcoxona dla par wiązanych 

* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 

 

 

 

Rycina 16. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wieloródek niestosujących 

TENS na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

 

W grupie wieloródek niestosujących znieczulenia z użyciem TENS pierwszy 

pomiar natężenia bólu wahał się w przedziale między 1 a 10 punktów. Średni poziom 

natężenia bólu w momencie rozpoczęcia badania wynosił 4,28. Drugi pomiar natężenia 

bólu oceniany po 30 minutach od rozpoczęcia badania wahał się w przedziale od 1 do 

10, a jego średnia wartość wynosiła 5,97. Różnica ta była istotna statystycznie p<0,001. 
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Tabela 13. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wszystkich pacjentek 

niestosujących TENS, na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

NRS Na początku Po 30 min. p 

śr±SD 4,47±1,84 6,06±2,06 

p<0,001 * Mediana 4 6 

Kwartyle 3 - 5 5 - 8 

p - test Wilcoxona dla par wiązanych 

* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 

 

 

 

Rycina 17. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wszystkich pacjentek 

niestosujących TENS na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

 

W grupie wszystkich pacjentek niestosujących znieczulenia z użyciem TENS 

pierwszy pomiar natężenia bólu wahał się w przedziale między 1 a 10 punktów. Średni 

poziom nasilenia dolegliwości bólowych wynosił 4,47 w momencie rozpoczęcia badania. 

Drugi pomiar natężenia bólu wahał się w przedziale od 1 do 10, a jego średnia wartość 

wynosiła 6,06 po 30 minutach od rozpoczęcia badania. Różnica ta była istotna 

statystycznie p<0,001. 
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5.1.3. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu  
 
 
Tabela 14. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

pierwiastek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

NRS w I okresie porodu 
[punkty] 

Średnia (SD) 8,22 (1,49) 8,2 (1,25) 

p=0,841 

Mediana 
(kwartyle) 

8 (7-10) 8 (7-9) 

Zakres 5-10 5-10 

n 68 45 

NRS w I okresie porodu 

0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,555 

3-4 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

5-6 9 (13,24%) 3 (6,67%) 

7-8 28 (41,18%) 21 (46,67%) 

9-10 31 (45,59%) 21 (46,67%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

 

 

Rycina 18. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

pierwiastek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 
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Rycina 19. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

pierwiastek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

 

W grupie badanej wśród pierwiastek subiektywna ocena natężenia bólu w I 

okresie porodu wahała się w przedziale między 5 a 10 punktów. Średni poziom natężenia 

bólu w grupie badanej wynosił 8,22. W grupie kontrolnej wśród pierwiastek subiektywna 

ocena natężenia bólu w I okresie porodu wahała się w przedziale między 5 a 10 punktów. 

Średni poziom natężenia bólu w grupie kontrolnej wynosił 8,2. Różnica pomiędzy grupą 

badaną a kontrolną była nieistotna statystycznie. 

 

Tabela 15. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

wieloródek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna P 

NRS w I okresie porodu 
[punkty] 

Średnia (SD) 7,58 (1,75) 7,94 (1,57) 

p=0,259 

Mediana 
(kwartyle) 

8 (6-9) 8 (7-9) 

Zakres 5-10 5-10 

N 64 64 

NRS w I okresie porodu 

0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,094 

3-4 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

5-6 26 (40,62%) 15 (23,44%) 

7-8 13 (20,31%) 20 (31,25%) 

9-10 25 (39,06%) 29 (45,31%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 
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Rycina 20. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

wieloródek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

 

Rycina 21. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

wieloródek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

W grupie badanej wśród wieloródek subiektywna ocena nasilenia dolegliwości 

bólowych w I okresie porodu wahała się w przedziale między 5 a 10 punktów. Średni 

poziom natężenia bólu w grupie badanej wynosił 7,58. W grupie kontrolnej wśród 

wieloródek subiektywna ocena natężenia bólu w I okresie porodu wahała się w 

przedziale między 5 a 10 punktów. Średni poziom natężenia bólu w grupie kontrolnej 

wynosił 7,94. Różnica pomiędzy grupą badaną a kontrolną była nieistotna statystycznie. 

 

 

 



40 
 

Tabela 16. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych u wszystkich pacjentek w I okresie 

porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

NRS w I okresie porodu 
[punkty] 

Średnia (SD) 7,91 (1,65) 8,05 (1,45) 

p=0,602 

Mediana 
(kwartyle) 

8 (6-9) 8 (7-9) 

Zakres 5-10 5-10 

n 132 109 

NRS w I okresie porodu 

0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,163 

3-4 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

5-6 35 (26,52%) 18 (16,51%) 

7-8 41 (31,06%) 41 (37,61%) 

9-10 56 (42,42%) 50 (45,87%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney’a 

 

 

Rycina 22. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych u wszystkich pacjentek w I okresie 

porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 
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Rycina 23. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych u wszystkich pacjentek w I okresie 

porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

 

W grupie badanej wśród wszystkich pacjentek subiektywna ocena natężenia bólu 

w I okresie porodu wahała się w przedziale między 5 a 10 punktów, średni poziom 

natężenia bólu wynosił 7,91. W grupie kontrolnej u wszystkich pacjentek subiektywna 

ocena natężenia bólu w I okresie porodu wahała się w przedziale między 5 a 10 punktów, 

a średni poziom natężenia bólu wynosił 8,05. Różnica pomiędzy grupą badaną a 

kontrolną była nieistotna statystycznie. 
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5.1.4. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w II okresie porodu 
 

Tabela 17. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród pierwiastek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

NRS w II okresie porodu 
[punkty] 

Średnia (SD) 9,06 (1,23) 9,33 (1,07) 

p=0,192 

Mediana 
(kwartyle) 

10 (8-10) 10 (9-10) 

Zakres 5-10 6-10 

n 68 45 

NRS w II okresie porodu 

0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,469 

3-4 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

5-6 5 (7,35%) 1 (2,22%) 

7-8 15 (22,06%) 8 (17,78%) 

9-10 48 (70,59%) 36 (80,00%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

 

Rycina 24. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród pierwiastek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 
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Rycina 25. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród pierwiastek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

W grupie badanej wśród pierwiastek subiektywna ocena nasilenia dolegliwości 

bólowych w II okresie porodu wahała się w przedziale między 5 a 10 punktów, a średni 

poziom natężenia bólu wynosił 9,06. W grupie kontrolnej subiektywna ocena natężenia 

bólu w II okresie porodu wahała się w przedziale między 6 a 10 punktów, a średni poziom 

natężenia bólu wynosił 9,33. Różnica pomiędzy grupą badaną a kontrolną była nieistotna 

statystycznie. 

Tabela 18. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wieloródek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Parametr Grupa badana 
Grupa 

kontrolna 
p 

NRS w II okresie porodu 
[punkty] 

Średnia (SD) 9,04 (1,3) 9,42 (0,96) 

p=0,036 * 

Mediana 
(kwartyle) 

9 (9-10) 10 (9-10) 

Zakres 4-10 7-10 

n 63 64 

NRS w II okresie porodu 

0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,427 

3-4 1 (1,59%) 0 (0,00%) 

5-6 2 (3,17%) 0 (0,00%) 

7-8 12 (19,05%) 15 (23,44%) 

9-10 48 (76,19%) 49 (76,56%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a * różnica istotna statystycznie (p<0,05) 
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Rycina 26. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wieloródek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Wśród wieloródek z grupy badanej subiektywna ocena natężenia bólu w II okresie 

porodu wahała się w przedziale między 4 a 10 punktów. Średni poziom natężenia bólu 

wynosił 9,04. W grupie kontrolnej subiektywna ocena natężenia bólu w II okresie porodu 

wahała się w przedziale między 7 a 10 punktów. Średni poziom natężenia bólu w grupie 

kontrolnej wynosił 9,42. Różnica pomiędzy grupą badaną a kontrolną była istotna 

statystycznie. p=0,036. 

Tabela 19. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wszystkich pacjentek w II 

okresie porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Parametr 
Grupa 

badana 
Grupa 

kontrolna 
p 

NRS w II okresie porodu 
[punkty] 

Średnia (SD) 9,05 (1,26) 9,39 (1) 

p=0,015 * 

Mediana 
(kwartyle) 

9,5 (8-10) 10 (9-10) 

Zakres 4-10 6-10 

n 131 109 

NRS w II okresie porodu 

0-2 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,194 

3-4 1 (0,76%) 0 (0,00%) 

5-6 7 (5,34%) 1 (0,92%) 

7-8 27 (20,61%) 23 (21,10%) 

9-10 96 (73,28%) 85 (77,98%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

* różnica istotna statystycznie (p<0,05) 



45 
 

 

Rycina 27. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wszystkich pacjentek w II 

okresie porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

 

 

Rycina 28. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wszystkich pacjentek w II 

okresie porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

 

W grupie badanej wśród wszystkich pacjentek subiektywna ocena natężenia bólu 

w II okresie porodu wahała się w przedziale między 4 a 10 punktów. Średni poziom 

natężenia bólu wynosił 9,05. W grupie kontrolnej wśród wszystkich pacjentek 

subiektywna ocena natężenia bólu w II okresie porodu wahała się w przedziale między 6 

a 10 punktów. Średni poziom natężenia bólu wynosił 9,39. Różnica pomiędzy grupą 

badaną a kontrolną była istotna statystycznie, p=0,015. 
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5.2. Przyczyna wcześniejszego zakończenia znieczulenia metodą TENS 
 
Tabela 20. Odsetek pacjentek u których doszło do wcześniejszego zakończenienia 

znieczulenia metodą TENS. 

Wcześniejsze zdjęcie TENS n % 

Tak 31 20,26% 

Nie 122 79,74% 

 

 

Rycina 29. Odsetek pacjentek u których doszło do wcześniejszego zakończenienia 

znieczulenia metodą TENS. 

 

Tabela 21. Przyczyna wcześniejszego zakończenia znieczulenia metodą TENS. 

Przyczyna wcześniejszego zdjęcia TENS n % 

CC 18 58,06% 

Dyskomfort 5 16,13% 

Odczepienie elektrody 4 12,90% 

Brak działania 2 6,45% 

Immersja wodna 2 6,45% 
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Rycina 30. Przyczyna wcześniejszego zakończenia znieczulenia metodą TENS. 

 

Wcześniejsze zakończenie znieczulenia metodą TENS nastąpiło u 20,26% 

pacjentek. Najczęstszą przyczyną przedwczesnego zakończenia elektrycznej stymulacji 

była konieczność pilnego ukończenia porodu drogą cięcia cesarskiego. U 16,13 % 

pacjentek wystąpił dyskomfort podczas stosowania TENS. U 12,90 % pacjentek doszło do 

odczepienia eletkrody. Natomiast 6,45 % pacjentek nie odczuło działania analgetycznego 

lub nie wyraziło chęci do kontynuacji stymulacji po zakończeniu immersji wodnej. 
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5.3. Czas trwania poszczególnych okresów porodu 

5.3.1. Czas trwania I okresu porodu 

Tabela 22 . Czas trwania I okresu porodu u pierwiastek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

I okres porodu 

Do 240 min 49 (58,33%) 34 (64,15%) 

p=0,231 240-360 min 20 (23,81%) 15 (28,30%) 

Ponad 360 min 15 (17,86%) 4 (7,55%) 

I okres porodu [min] 

Średnia (SD) 240,23 (113,13) 221,09 (112,14) 

p=0,243 
Mediana (kwartyle) 200 (153,75-315) 190 (150-290) 

Zakres 60-679 70-590 

n 84 53 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 
test Manna-Whitney'a 

Rycina 31. Czas trwania I okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 32. Czas trwania I okresu porodu u pierwiastek. 
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U większości pierwiastek I okres porodu trwał poniżej 240 minut. Średni czas 

trwania I okresu porodu wśród pierwiastek w grupie badanej wynosił 240,23 minut. 

Średni czas trwania I okresu porodu u pierwiastek wynosił w grupie kontrolnej był krótszy 

i wynosił 221,09 minut. Różnica ta nie była jednak istotna statystycznie. 

Tabela 23. Czas trwania I okresu porodu u wieloródek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna P 

I okres porodu 

Do 240 min 47 (71,21%) 54 (83,08%) 

p=0,149 240-360 min 14 (21,21%) 10 (15,38%) 

Ponad 360 min 5 (7,58%) 1 (1,54%) 

I okres porodu [min] 

Średnia (SD) 191,64 (106,37) 162,49 (84,36) 

p=0,118 
Mediana (kwartyle) 167 (116,25-257,5) 145 (95-195) 

Zakres 15-517 30-480 

n 66 65 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

 

 

 

 

 

Rycina 33. Czas trwania I okresu porodu u wieloródek. 
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Rycina 34. Czas trwania I okresu porodu u wieloródek. 

 

Średni czas trwania I okresu porodu wśród wieloródek wynosił w grupie badanej 

191,64 minut. Średni czas trwania I okresu porodu wśród wieloródek w grupie kontrolnej 

był krótszy i wynosił 162,49 minut. Różnica ta nie była jednak istotna statystycznie. 

 

Tabela 24. Czas trwania I okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

I okres porodu 

Do 240 min 96 (64,00%) 88 (74,58%) 

p=0,03 * 240-360 min 34 (22,67%) 25 (21,19%) 

Ponad 360 min 20 (13,33%) 5 (4,24%) 

I okres porodu [min] 

Średnia (SD) 218,85 (112,47) 188,81 (101,68) 

p=0,017 * 
Mediana (kwartyle) 195 (145-284,25) 167 (116,25-242,5) 

Zakres 15-679 30-590 

n 150 118 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

* różnica istotna statystycznie (p<0,05) 
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Rycina 35. Czas trwania I okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

 

Rycina 36. Czas trwania I okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

 

Odsetek porodów w których I okres porodu trwał mniej niż 240 minut był większy 

w grupie kontrolnej niż w grupie badanej. Odsetek porodów z I okresem trwającym 240-

360 minut oraz ponad 360minut był większy w grupie badanej niż w grupie kontrolnej. 

Średni czas trwania I okresu porodu u wszystkich pacjentek wynosił w grupie badanej 

wynosił 218,85 minut. Średni czas trwania I okresu porodu u wszystkich pacjentek w 

grupie kontrolnej był krótszy i wynosił 188,81 minut. Różnice te były istotne 

statystycznie. 
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5.3.2. Czas trwania II okresu porodu 

Tabela 25. Czas trwania II okresu porodu u pierwiastek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

II okres porodu 

Do 60 min 44 (61,97%) 31 (64,58%) 

p=0,944 60-120 min 24 (33,80%) 15 (31,25%) 

Ponad 120 min 3 (4,23%) 2 (4,17%) 

II okres porodu [min] 

Średnia (SD) 54,93 (32) 58,21 (30,7) 

p=0,505 
Mediana (kwartyle) 50 (28,5-78,5) 51 (37-72,25) 

Zakres 5-137 14-163 

n 71 48 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

Rycina 37. Czas trwania II okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 38. Czas trwania II okresu porodu u pierwiastek. 

Średni czas trwania II okresu porodu wśród pierwiastek wynosił w grupie badanej 

54,93 minut, w grupie kontrolnej 58,21, minut. Różnica ta nie była istotna statystycznie. 
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Tabela 26. Czas trwania II okresu porodu u wieloródek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

II okres porodu 

Do 60 min 58 (93,55%) 62 (96,88%) 

p=0,517 60-120 min 3 (4,84%) 2 (3,12%) 

Ponad 120 min 1 (1,61%) 0 (0,00%) 

II okres porodu [min] 

Średnia (SD) 20,37 (23,28) 18,09 (13,82) 

p=0,555 
Mediana (kwartyle) 12,5 (5,25-23) 15 (6,75-22,25) 

Zakres 3-125 3-63 

n 62 64 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

Rycina 39. Czas trwania II okresu porodu u wieloródek. 

Rycina 40. Czas trwania II okresu porodu u wieloródek. 

Średni czas trwania II okresu porodu wśród wieloródek w grupie badanej wynosił 

20,37 minut, natomiast w grupie kontrolnej wynosił 18,09 minut. Różnica ta nie była 

istotna statystycznie. 
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Tabela 27. Czas trwania II okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

II okres porodu 

Do 60 min 102 (76,69%) 93 (83,04%) 

p=0,482 60-120 min 27 (20,30%) 17 (15,18%) 

Ponad 120 min 4 (3,01%) 2 (1,79%) 

II okres porodu [min] 

Średnia (SD) 38,82 (33,06) 35,29 (30,09) 

p=0,553 
Mediana (kwartyle) 29 (13-55) 28 (14-50) 

Zakres 3-137 3-163 

n 133 112 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

Rycina 41. Czas trwania II okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Rycina 42. Czas trwania II okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Średni czas trwania II okresu porodu wśród wszystkich pacjentek wynosił w 

grupie badanej 38,82 minut, natomiast w grupie kontrolnej wynosił 35,29 minut. Różnica 

ta nie była istotna statystycznie. 
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5.3.3. Czas trwania III okresu porodu 
 
Tabela 28. Czas trwania III okresu porodu u pierwiastek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

III okres porodu 
Do 30 min 61 (95,31%) 44 (97,78%) 

p=0,641 
Ponad 30 min 3 (4,69%) 1 (2,22%) 

III okres porodu [min] 

Średnia (SD) 11,8 (9,12) 10,36 (7,16) 

p=0,112 
Mediana (kwartyle) 10 (8-13) 9 (6-10) 

Zakres 0-60 4-37 

n 64 45 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

Rycina 43. Czas trwania III okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 44. Czas trwania III okresu porodu u pierwiastek. 

Średni czas trwania III okresu porodu wśród pierwiastek w grupie badanej 

wynosił 11,8 minut, natomiast w grupie kontrolnej 10,36 minut. U 4,69% pierwiastek z 

grupy badanej oraz 2,22% pierwiastek z grupy kontrolnej III okres porodu trwał >30 

minut. Różnica ta nie była istotna statystycznie. 
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Tabela 29. Czas trwania III okresu porodu u wieloródek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

III okres porodu 
Do 30 min 62 (100,00%) 64 (100,00%) 

p=1 
Ponad 30 min 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

III okres porodu [min] 

Średnia (SD) 10,29 (4,02) 9,12 (3,56) 

p=0,075 
Mediana (kwartyle) 10 (7-12,75) 9,5 (6,75-10) 

Zakres 4-20 3-20 

n 62 64 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

Rycina 45. Czas trwania III okresu porodu u wieloródek. 

Rycina 46. Czas trwania III okresu porodu u wieloródek. 

Średni czas trwania III okresu porodu wśród wieloródek w grupie badanej wynosił 

10,29 minut, natomiast w grupie kontrolnej 9,12 minut. Różnica ta nie była istotna 

statystycznie. U wszystkich wieloródek III okres porodu trwał <30 minut. 
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Tabela 30. Czas trwania III okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

III okres porodu 
Do 30 min 123 (97,62%) 108 (99,08%) 

p=0,626 
Ponad 30 min 3 (2,38%) 1 (0,92%) 

III okres porodu [min] 

Średnia (SD) 11,06 (7,1) 9,63 (5,36) 

p=0,015 * 
Mediana (kwartyle) 10 (7,25-13) 9 (6-10) 

Zakres 0-60 3-37 

n 126 109 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

* różnica istotna statystycznie (p<0,05) 

Rycina 47. Czas trwania III okresu porodu u wszystkich pacjentek 

Rycina 48. Czas trwania III okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Średni czas trwania III okresu porodu wśród wszystkich pacjentek w grupie 

badanej wynosił 11,06 minut, natomiast w grupie kontrolnej był krótszy i wynosił 9,63 

minut. Różnica ta była istotna statystycznie. 
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5.4. Droga ukończenia porodu 
 

Tabela 31. Sposób zakończenia porodu wśród pierwiastek. 

Sposób zakończenia 
porodu 

Grupa 
p 

Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53) 

PDN 66 (75,86%) 45 (84,91%) 
p=0,287 

CC 21 (24,14%) 8 (15,09%) 

p - test chi-kwadrat 

 

 

Rycina 49. Sposób zakończenia porodu wśród pierwiastek. 

 

Wśród pierwiastek nie wykazano istotnej statystycznie różnicy w sposobie 

ukończenia porodu między grupą kontrolną, a grupą badaną. 

 

Tabela 32. Sposób zakończenia porodu wśród wieloródek. 

Sposób zakończenia porodu 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65) 

PDN 62 (93,94%) 64 (98,46%) 
p=0,365 

CC 4 (6,06%) 1 (1,54%) 

p - dokładny test Fishera 
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Rycina 50. Sposób zakończenia porodu wśród wieloródek. 

 

Wśród wieloródek nie wykazano istotnej statystycznie różnicy w sposobie 

ukończenia porodu między grupą kontrolną, a grupą badaną. 

 

Tabela 33. Sposób zakończenia porodu wśród wszystkich pacjentek. 

Sposób zakończenia porodu 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) 

PDN 128 (83,66%) 109 (92,37%) 
p=0,05 

CC 25 (16,34%) 9 (7,63%) 

p - test chi-kwadrat 

 

Rycina 51. Sposób zakończenia porodu wśród wszystkich pacjentek. 

 

W grupie wszystkich pacjentek nie wykazano istotnej statystycznie różnicy w 

sposobie ukończenia porodu między grupą kontrolną, a grupą badaną. 
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5.5. Wskazania do wykonania cięcia cesarskiego 
 

Tabela 34. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród pierwiastek. 

Wskazania do CC 

Grupa 

p Grupa badana 
(N=17) 

Grupa kontrolna 
(N=8) 

Zagrażające niedotlenienie 
wewnątrzmaciczne 

9 (52,94%) 3 (37,50%) 

p=0,651 
Brak postępu porodu 5 (29,41%) 5 (62,50%) 

Nieprawidłowe ułożenie głowy 1 (5,88%) 0 (0,00%) 

Podejrzenie oddzielenia łożyska 1 (5,88%) 0 (0,00%) 

Wypadnięcie części drobnych 1 (5,88%) 0 (0,00%) 

p - dokładny test Fishera 

 

Rycina 52. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród pierwiastek. 

 

W grupie pierwiastek wskazaniami do ukończenia porodu drogą cięcia 

cesarskiego były: zagrażające niedotlenienie wawnątrzmaciczne, brak postępu porodu, 

nieprawidłowe ułożenie główki dziecka, podejrzenie oddzielania łożyska oraz 

wypadnięcie części drobnych. Różnice między grupą kontrolną, a badaną nie były istotne 

statystycznie. 
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Tabela 35. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród wieloródek. 

Wskazania do CC 
Grupa 

P 
Grupa badana (N=3) Grupa kontrolna (N=1) 

Zagrażające niedotlenienie 
wewnątrzmaciczne 

3 (100,00%) 1 (100,00%) 

p=1 
Brak postępu porodu 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

Nieprawidłowe ułożenie głowy 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

Podejrzenie oddzielenia łożyska 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

Wypadnięcie części drobnych 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p - dokładny test Fishera 

 

 

Rycina 53. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród wieloródek. 

 

W grupie wieloródek jedynym występującym wskazaniem do cięcia cesarskiego 

było zagrażające niedotlenienie wewnątrzmaciczne. Różnice między grupami nie były 

istotne statystycznie. 
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Tabela 36. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród wszystkich pacjentek. 

Wskazania do CC 

Grupa 

P Grupa badana 
(N=20) 

Grupa kontrolna 
(N=9) 

Zagrażające niedotlenienie 
wewnątrzmaciczne 

12 (60,00%) 4 (44,44%) 

p=0,604 
Brak postępu porodu 5 (25,00%) 5 (55,56%) 

Nieprawidłowe ułożenie głowy 1 (5,00%) 0 (0,00%) 

Podejrzenie oddzielenia łożyska 1 (5,00%) 0 (0,00%) 

Wypadnięcie części drobnych 1 (5,00%) 0 (0,00%) 

p - dokładny test Fishera 

 

 

Rycina 54. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród wszystkich pacjentek. 

 

W grupie wszystkich pacjentek wskazaniami do ukończenia porodu drogą cięcia 

cesarskiego były: zagrażające niedotlenienie wawnątrzmaciczne, brak postępu porodu, 

nieprawidłowe ułożenie główki dziecka, podejrzenie oddzielania łożyska oraz 

wypadnięcie części drobnych. Różnice między grupą kontrolną, a badaną nie były istotne 

statystycznie. 
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5.6. Zastosowanie oksytocyny 
 
Tabela 37. Zastosowanie oksytocyny wśród pierwiastek. 

Oksytocyna 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53) 

Tak 37 (42,53%) 23 (43,40%) 
p=1 

Nie 50 (57,47%) 30 (56,60%) 

p - test chi-kwadrat 

 

 

Rycina 55. Zastosowanie oksytocyny wśród pierwiastek. 

 

Wśród pierwiastek oksytocynę celem stymulacji czynności skurczowej otrzymało 

42,53% pacjentek z grupy badanej oraz 43,40% pacjentek z grupy kontrolnej. Różnica ta 

nie była istotna statystycznie. 

 

Tabela 38. Zastosowanie oksytocyny wśród wieloródek. 

Oksytocyna 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65) 

Tak 28 (42,42%) 23 (35,38%) 
p=0,518 

Nie 38 (57,58%) 42 (64,62%) 

p - test chi-kwadrat 
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Rycina 56. Zastosowanie oksytocyny wśród wieloródek. 

 

Wśród wieloródek oksytocynę celem stymulacji czynności skurczowej otrzymało 

42,42% pacjentek z grupy badanej oraz 35,38% pacjentek z grupy kontrolnej. Różnica ta 

nie była istotna statystycznie. 

 

Tabela 39. Zastosowanie oksytocyny wśród wszystkich pacjentek. 

Oksytocyna 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) 

Tak 65 (42,48%) 46 (38,98%) 
p=0,648 

Nie 88 (57,52%) 72 (61,02%) 

p - test chi-kwadrat 

 

 

Rycina 57. Zastosowanie oksytocyny wśród wszystkich pacjentek. 

 

W grupie wszystkich pacjentek oksytocynę celem stymulacji czynności 

skurczowej otrzymało 42,48% pacjentek z grupy badanej oraz 38,98% pacjentek z grupy 

kontrolnej. Różnica ta nie była istotna statystycznie. 
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5.7. Operacyjna droga ukończenia porodu 
 

Tabela 40. Operacyjna droga zakończenia porodu wśród pierwiastek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

Operacja 
kleszczowa 

Tak 2 (2,30%) 0 (0,00%) 
p=0,526 

Nie 85 (97,70%) 53 (100,00%) 

Operacja z 
użyciem 

wyciągacza 
próżniwego 

Tak 3 (3,45%) 0 (0,00%) 

p=0,289 
Nie 84 (96,55%) 53 (100,00%) 

p -test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. 

 

Wśród pierwiastek jedynie w grupie badanej istniała konieczność ukończenia 

porodu drogą operacyjną. Operację kleszczową przeprowadzono u 2 pacjentek, 

natomiast operacje z użyciem wyciągacza próżniowego odbyły się u 3 pacjentek. Tak 

mała liczba porodów operacyjnych sprawia jednak, że nie są do dane które można uznać 

za istotne statystycznie. 

 

Tabela 41. Operacyjna droga zakończenia porodu wśród wieloródek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

Operacja 
kleszczowa 

Tak 0 (0,00%) 0 (0,00%) 
p=1 

Nie 66 (100,00%) 65 (100,00%) 

Operacja z 
użyciem 

wyciągacza 
próżniwego 

Tak 0 (0,00%) 1 (1,54%) 

p=0,496 
Nie 66 (100,00%) 64 (98,46%) 

p -test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. 

 

Wśród wieloródek sytuacja jest odwrotna, ponieważ jedynie w grupie kontrolnej 

jednokrotnie wystąpiła konieczność ukończenia porodu operacją z użyciem wyciągacza 

próżniowego. Podobnie jak wśród pierwiastek nie jest to różnica istotna statystycznie. 
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Tabela 42. Operacyjna droga zakończenia porodu wśród wszystkich pacjentek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

Operacja 
kleszczowa 

Tak 2 (1,31%) 0 (0,00%) 
p=0,507 

Nie 151 (98,69%) 118 (100,00%) 

Operacja z 
użyciem 

wyciągacza 
próżniwego 

Tak 3 (1,96%) 1 (0,85%) 

p=0,635 
Nie 150 (98,04%) 117 (99,15%) 

p -test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. 

 

Wśród wszystkich pacjentek w grupie badanej operację kleszczową 

przeprowadzono dwukrotnie, natomiast operację z użyciem wyciągacza próżniowego 

przeprowadzono trzykrotnie. W grupie kontrolnej jednokrotnie wystąpiła konieczność 

wykonania operacji z użyciem wyciągacza próżniowego, nie wystąpiła natomiast 

potrzeba ukończenia porodu operacją kleszczową. Ponownie jak wśród pierwiastek oraz 

wieloródek różnice te nie były istotne statystycznie. 
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5.8. Nacięcia krocza 
 
Tabela 43. Odsetek nacięć krocza wśród pierwiastek. 

Nacięcie krocza 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53) 

Tak 24 (27,59%) 22 (41,51%) 
p=0,13 

Nie 63 (72,41%) 31 (58,49%) 

p - test chi-kwadrat 

 

Rycina 58. Odsetek nacięć krocza wśród pierwiastek. 

 

Wśród pierwiastek nacięcie krocza częściej wykonywano w grupie pacjentek 

niestosujących znieczulenia TENS, tj. 41,51 %, w porównaniu do 27,59 % wśród pacjentek 

z grupy badanej. Różnica ta nie jest jednak istotna statystycznie. 

 

Tabela 44. Odsetek nacięć krocza wśród wieloródek. 

Nacięcie krocza 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65) 

Tak 10 (15,15%) 9 (13,85%) 
p=1 

Nie 56 (84,85%) 56 (86,15%) 

p - test chi-kwadrat 
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Rycina 59. Odsetek nacięć krocza wśród wieloródek. 

 

Odsetek nacięć krocza wśród wieloródek byl znacznie mniejszy w porównaniu do 

pierwiastek i wynosił odpowiednio 15,15 % w grupie badanej oraz 13,85 % w grupie 

kontrolnej. 

 

Tabela 45. Odsetek nacięć krocza wśród wszystkich pacjentek. 

Nacięcie krocza 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) 

Tak 34 (22,22%) 31 (26,27%) 
p=0,528 

Nie 119 (77,78%) 87 (73,73%) 

p - test chi-kwadrat 

 

Rycina 60. Odsetek nacięć krocza wśród wszystkich pacjentek. 

 

W grupie wszystkich pacjentek odsetek nacięć krocza wynosił 22,22 % w grupie 

badanej oraz 26,27 % w grupie kontrolnej.  
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5.9. Pęknięcia krocza 
 
Tabela 46. Odsetek pęknięć krocza wśród pierwiastek. 

Pęknięcie krocza 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53) 

Brak 49 (56,32%) 29 (54,72%) 

p=0,804 

1. stopień 32 (36,78%) 18 (33,96%) 

2. stopień 5 (5,75%) 5 (9,43%) 

3. stopień 1 (1,15%) 1 (1,89%) 

4. stopień 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p - dokładny test Fishera 

 

 

Rycina 61. Odsetek pęknięć krocza wśród pierwiastek. 

 

Zarówno w grupie kontrolnej jaki i badawczej wśród pierwiastek poród 

zdcydowanie częściej udało się ukończyć z pełną ochroną krocza. Najwyższym stopniem 

pęknięcia był stopień trzeci, który wystąpił jednokrotnie zarówno w grupie kontrolnej jak 

i badanej.   

Pęknięcie krocza stopnia pierwszego częściej pojawiało się wśród pacjentek z 

grupy badanej w kontraście do pęknięć krocza stopnia drugiego, które częściej 

występowało wśród pacjentek z grupy kontrolnej. Różnice te nie były jednak istotne 

statystycznie. 
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Tabela 47. Odsetek pęknięć krocza wśród wieloródek. 

Pęknięcie krocza 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65) 

Brak 32 (48,48%) 27 (41,54%) 

p=0,374 

1. stopień 34 (51,52%) 35 (53,85%) 

2. stopień 0 (0,00%) 2 (3,08%) 

3. stopień 0 (0,00%) 1 (1,54%) 

4. stopień 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p - dokładny test Fishera 

 

Rycina 62. Odsetek pęknięć krocza wśród wieloródek. 

 

Wśród wieloródek najczęstszym urazem krocza podczas porodu było pęknięcie 

stopnia pierwszego. Wystąpiło ono wśród 51,52 % pacjentek stosujących TENS oraz 

53,85 % pacjentek nie stosujących tego znieczulenia. Drugi oraz trzeci stopień pęknięcia 

nie wystąpił wśród pacjentek z grupy badanej, natomiast wystąpił odpowiednio w 3,08 % 

oraz 1,54 % wśród pacjentek z grupy kontrolej. Różnice te nie były istotne statystycznie. 
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Tabela 48. Odsetek pęknięć krocza wśród wszystkich pacjentek. 

Pęknięcie krocza 
Grupa 

P 
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) 

Brak 81 (52,94%) 56 (47,46%) 

p=0,536 

1. stopień 66 (43,14%) 53 (44,92%) 

2. stopień 5 (3,27%) 7 (5,93%) 

3. stopień 1 (0,65%) 2 (1,69%) 

4. stopień 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p - dokładny test Fishera 

 

Rycina 63. Odsetek pęknięć krocza wśród wszystkich pacjentek. 

 

Również w grupie wszystkich pacjentek nie udało się odnotować istotnych 

statystycznie różnic. Największa liczba porodów odbyła się bez urazu krocza zarówno 

wśród pacjentek z grupy kontrolnej jak i badanej.   
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5.10. Łyżeczkowanie ścian jamy macicy 
 
Tabela 49. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród pierwiastek. 

Łyżeczkowanie 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53) 

Tak 17 (19,54%) 17 (32,08%) 
p=0,14 

Nie 70 (80,46%) 36 (67,92%) 

p - test chi-kwadrat 

 

Rycina 64. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród pierwiastek. 

 

Wyłyżeczkowanie ścian jamy macicy znacznie częściej wykonywano wśród 

pacjentek niestosujących znieczulenia metodą TENS (32,08 %) w porówaniu do 

pacjentek z grupy badanej (19,54 %). Nie są to jednak różnice istotne statystycznie. 

 

Tabela 50. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród wieloródek. 

Łyżeczkowanie 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65) 

Tak 14 (21,21%) 13 (20,00%) 
p=1 

Nie 52 (78,79%) 52 (80,00%) 

p - test chi-kwadrat 
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Rycina 65. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród wieloródek. 

 

W grupie wieloródek wyłyżeczkowanie jamy macicy wykonywano z podobną 

częstością wśród pacjentek z grupy badanej (21,21 %) oraz grupy kontrolnej (20 %). 

 

Tabela 51. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród wszystkich pacjentek. 

Łyżeczkowanie 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) 

Tak 31 (20,26%) 30 (25,42%) 
p=0,389 

Nie 122 (79,74%) 88 (74,58%) 

p - test chi-kwadrat 

 

Rycina 66. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród wszystkich pacjentek. 

 

Nie odnotowano różnic statystycznych w odsetku wyłyżeczkowania ścian jamy 

macicy w grupie wszystkich pacjentek.  
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5.11. Krwotok poporodowy 
 
Tabela 52. Utrata krwi >500 ml w grupie pierwiastek. 

Utrata krwi >500ml 
Grupa 

P 
Grupa badana (N=87) Grupa kontrolna (N=53) 

Tak 3 (3,45%) 3 (5,66%) 
p=0,673 

Nie 84 (96,55%) 50 (94,34%) 

p - dokładny test Fishera 

 

Rycina 67. Utrata krwi >500 ml w grupie pierwiastek. 

 

Tabela 53. Utrata krwi >500 ml w grupie wieloródek. 

Utrata krwi >500ml 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=66) Grupa kontrolna (N=65) 

Tak 4 (6,06%) 3 (4,62%) 
p=1 

Nie 62 (93,94%) 62 (95,38%) 

p - dokładny test Fishera 

 

Rycina 68. Utrata krwi >500 ml w grupie wieloródek. 
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Tabela 54. Utrata krwi >500 ml w grupie wszystkich pacjentek. 

Utrata krwi >500ml 
Grupa 

p 
Grupa badana (N=153) Grupa kontrolna (N=118) 

Tak 7 (4,58%) 6 (5,08%) 
p=1 

Nie 146 (95,42%) 112 (94,92%) 

p - test chi-kwadrat 

 

 

Rycina 69. Utrata krwi >500 ml w grupie wszystkich pacjentek. 

Krwotok poporodowy występował z podobną częstością, bez różnic istotnych 

statystycznie, wśród pacjentek z grupy badanej oraz kontrolnej zarówno wśród 

wieloródek jak i pierwiastek oraz po uwzględnieniu wszystkich pacjentek.  
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5.12. Masa urodzeniowa noworodków 
 
Tabela 55. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie pierwiastek. 

Grupa N 
Masa ciała noworodka [g] 

P 
Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 

Grupa badana 87 3379,39 447,32 3430 2360 4520 3092 3685 

p=0,848 Grupa kontrolna 53 3384,60 412,41 3330 2355 4260 3120 3630 

Łącznie 140 3381,36 432,93 3415 2355 4520 3100 3680 

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl 

górny 

 

 

 

Rycina 70. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie pierwiastek. 
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Tabela 56. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie wieloródek. 

Grupa N 
Masa ciała noworodka [g] 

p 
Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 

Grupa badana 66 3343,71 498,97 3269 2030 4590 3030 3693,75 

p=0,276 Grupa kontrolna 65 3419,49 415,56 3430 2510 4300 3100 3700,00 

Łącznie 131 3381,31 459,29 3360 2030 4590 3085 3700,00 

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl 

górny 

 
 

 

Rycina 71. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie wieloródek. 
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Tabela 57. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie wszystkich pacjentek. 

Grupa N 
Masa ciała noworodka [g] 

p 
Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 

Grupa badana 153 3364,00 469,03 3370 2030 4590 3070 3690 

p=0,481 Grupa kontrolna 118 3403,82 412,75 3375 2355 4300 3105 3695 

Łącznie 271 3381,34 445,04 3370 2030 4590 3095 3690 

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl 

górny 

 

Rycina 72. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie wszystkich pacjentek. 

 

Masa urodzeniowa noworodków nie różniła się statystycznie pomiędzy 

pacjentkami stosującymi znieczulenie metodą TENS oraz pacjentkami niestosującymi 

tego znieczulenia, zarówno wśród pierwaistek, wieloródek oraz po połączeniu tych grup.  

 

 

 

 

 

 

 



79 
 

5.13. Stan noworodka 

5.13.1 Stan noworodków oceniany w skali APGAR 
 
Tabela 58. Stan noworodków oceniany w skali APGAR wśród pierwiastek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

Apgar w 1. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,36 (1,41) 9,66 (0,71) 

p=0,41 
Mediana (kwartyle) 10 (9-10) 10 (10-10) 

Zakres 2-10 7-10 

n 87 53 

Apgar w 3. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,63 (0,94) 9,88 (0,43) 

p=0,119 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 6-10 8-10 

n 82 51 

Apgar w 5. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,75 (0,74) 9,96 (0,28) 

p=0,023 * 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 6-10 8-10 

n 79 51 

Apgar w 10. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,9 (0,41) 10 (0) 

p=0,095 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 8-10 10-10 

n 73 50 

Apgar - średnia [punkty] 

Średnia (SD) 9,51 (1,02) 9,85 (0,4) 

p=0,231 
Mediana (kwartyle) 10 (9,67-10) 10 (10-10) 

Zakres 5,5-10 7,5-10 

n 87 53 

Apgar w 1. min 

0-3 1 (1,15%) 0 (0,00%) 

p=0,194 4-7 7 (8,05%) 1 (1,89%) 

8-10 79 (90,80%) 52 (98,11%) 

Apgar w 3. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,298 4-7 4 (4,88%) 0 (0,00%) 

8-10 78 (95,12%) 51 (100,00%) 

Apgar w 5. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,279 4-7 3 (3,80%) 0 (0,00%) 

8-10 76 (96,20%) 51 (100,00%) 

Apgar w 10. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=1 4-7 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

8-10 73 (100,00%) 50 (100,00%) 

Apgar - średnia 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,083 4-7 6 (6,90%) 0 (0,00%) 

8-10 81 (93,10%) 53 (100,00%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: 

test Manna-Whitney'a 

* różnica istotna statystycznie (p<0,05) 
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Wśród pierwiastek stan noworodka po porodzie był bardzo dobry. Ocena 

noworodka w skali APGAR wynosiła w grupie badanej średnio 9,51 punktów oraz 9,85 

punktów w grupie kontrolnej. W 5 minucie po urodzeniu punktacja w skali APGAR 

wynosiła średnio 9,75 w grupie badanej oraz 9,96 w grupie kontrolnej. Różnica ta była 

istotna statystycznie, jednak jest to wynik całkowicie nieistotny klinicznie. 

Tabela 59. Stan noworodów oceniany w skali APGAR wśród wieloródek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna P 

Apgar w 1. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,83 (0,48) 9,35 (1,19) 

p=0,006 * 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (9-10) 

Zakres 8-10 4-10 

N 66 65 

Apgar w 3. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,89 (0,36) 9,66 (0,85) 

p=0,089 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 8-10 6-10 

n 65 62 

Apgar w 5. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,97 (0,25) 9,85 (0,44) 

p=0,027 * 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 8-10 8-10 

n 64 61 

Apgar w 10. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,97 (0,25) 9,9 (0,36) 

p=0,083 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 8-10 8-10 

n 64 59 

Apgar - średnia [punkty] 

Średnia (SD) 9,91 (0,3) 9,58 (0,83) 

p=0,006 * 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (9,67-10) 

Zakres 8-10 7-10 

n 66 65 

Apgar w 1. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,028 * 4-7 0 (0,00%) 5 (7,69%) 

8-10 66 (100,00%) 60 (92,31%) 

Apgar w 3. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,236 4-7 0 (0,00%) 2 (3,23%) 

8-10 65 (100,00%) 60 (96,77%) 

Apgar w 5. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=1 4-7 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

8-10 64 (100,00%) 61 (100,00%) 

Apgar w 10. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=1 4-7 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

8-10 64 (100,00%) 59 (100,00%) 

Apgar - średnia 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,119 4-7 0 (0,00%) 3 (4,62%) 

8-10 66 (100,00%) 62 (95,38%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: test 

Manna-Whitney'a 

* różnica istotna statystycznie (p<0,05) 
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Wśród wieloródek zarówno w grupie kontrolnej jak i badanej stan noworodka po 

porodzie był bardzo doby, a średnia ilość punktów w skali APGAR mieściła się w 

przedziale między 9 a 10 zarówno w 1, 3, 5 jak i 10 minucie po urodzeniu. Różnice 

statystyczne, które wystąpiły w 1 oraz 5 minucie po urodzeniu są całkowicie nieistotne 

klinicznie.  

Tabela 60. Stan noworodków oceniany w skali APGAR wśród wszystkich pacjentek. 

Parametr Grupa badana Grupa kontrolna p 

Apgar w 1. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,56 (1,13) 9,49 (1,01) 

p=0,237 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (9-10) 

Zakres 2-10 4-10 

n 153 118 

Apgar w 3. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,75 (0,75) 9,76 (0,7) 

p=0,928 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 6-10 6-10 

n 147 113 

Apgar w 5. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,85 (0,59) 9,9 (0,38) 

p=0,686 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 6-10 8-10 

n 143 112 

Apgar w 10. min [punkty] 

Średnia (SD) 9,93 (0,35) 9,94 (0,27) 

p=0,744 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (10-10) 

Zakres 8-10 8-10 

n 137 109 

Apgar - średnia [punkty] 

Średnia (SD) 9,69 (0,81) 9,7 (0,68) 

p=0,379 
Mediana (kwartyle) 10 (10-10) 10 (9,67-10) 

Zakres 5,5-10 7-10 

n 153 118 

Apgar w 1. min 

0-3 1 (0,65%) 0 (0,00%) 

p=1 4-7 7 (4,58%) 6 (5,08%) 

8-10 145 (94,77%) 112 (94,92%) 

Apgar w 3. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,7 4-7 4 (2,72%) 2 (1,77%) 

8-10 143 (97,28%) 111 (98,23%) 

Apgar w 5. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,258 4-7 3 (2,10%) 0 (0,00%) 

8-10 140 (97,90%) 112 (100,00%) 

Apgar w 10. min 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=1 4-7 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

8-10 137 (100,00%) 109 (100,00%) 

Apgar - średnia 

0-3 0 (0,00%) 0 (0,00%) 

p=0,736 4-7 6 (3,92%) 3 (2,54%) 

8-10 147 (96,08%) 115 (97,46%) 

p - Zmienne jakościowe: test chi-kwadrat lub dokładny test Fishera. Zmienne ilościowe: test 

Manna-Whitney'a 
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W grupie wszystkich pacjentek stan noworodków oceniany w skali APGAR 

wynosił średnio 9,69 punktów w grupie badanej oraz 9,7 w grupie kontrolnej.  

 

5.13.2 Stan noworodków oceniany na podstawie pH z pępowinowej krwi tętniczej 
 
Tabela 61. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród pierwiastek. 

Grupa N 
pH z krwi tętniczej 

p 
Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 

Grupa badana 85 7,32 0,08 7,32 7,07 7,66 7,27 7,37 

p=0,027 * Grupa kontrolna 53 7,34 0,06 7,34 7,17 7,48 7,31 7,38 

Łącznie 138 7,33 0,07 7,33 7,07 7,66 7,28 7,37 

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl 

górny 

* zależność istotna statystycznie (p<0,05) 

 

 

Rycina 73. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród pierwiastek. 

 

Wśród pierwiastek wartość pH z tętniczej krwi pępowinowej w grupie badanej 

mieściła się w przedziale 7,07 do 7,66, a średnia wartość wynosiła 7,32. Natomiast w 

grupie kontrolnej wartość pH mieściła się w przedziale 7,17 do 7,48, a wartość średnia 

wynosiła 7,34. Różnice te były istotne statystycznie jednak nie mają odzwierciedlenia 

klinicznego. 
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Tabela 62. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród wieloródek. 

Grupa N 
pH z krwi tętniczej 

p 
Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 

Grupa badana 65 7,36 0,06 7,36 7,22 7,48 7,34 7,4 

p=0,433 Grupa kontrolna 65 7,34 0,09 7,37 7,11 7,53 7,30 7,4 

Łącznie 130 7,35 0,08 7,37 7,11 7,53 7,32 7,4 

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl 

górny 

Rycina 74. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród wieloródek. 

 

Wśród wieloródek wartość pH z tętniczej krwi pępowinowej w grupie badanej 

mieściła się w przedziale 7,22 do 7,48, a średnia wartość wynosiła 7,36. Natomiast w 

grupie kontrolnej wartość pH mieściła się w przedziale 7,11 do 7,53, a wartość średnia 

wynosiła 7,34. Różnice te nie były istotne statystycznie. 
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Tabela 63. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród wszystkich pacjentek. 

Grupa N 
pH z krwi tętniczej 

p 
Średnia SD Mediana Min Max Q1 Q3 

Grupa badana 150 7,34 0,08 7,35 7,07 7,66 7,28 7,38 

p=0,299 Grupa kontrolna 118 7,34 0,08 7,36 7,11 7,53 7,31 7,39 

Łącznie 268 7,34 0,08 7,35 7,07 7,66 7,29 7,39 

p - test Manna-Whitney'a, SD - odchylenie standardowe, Q1 - kwartyl dolny, Q3 - kwartyl 

górny 

Rycina 75. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród wszystkich pacjentek. 

 

Wśród wszystkich pacjentek wartość pH z tętniczej krwi pępowinowej w grupie 

badanej mieściła się w przedziale 7,07 do 7,66, a średnia wartość wynosiła 7,34. 

Natomiast w grupie kontrolnej wartość pH mieściła się w przedziale 7,11 do 7,53, a 

wartość średnia wynosiła 7,34. Różnice te nie były istotne statystycznie. 
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6. Dyskusja 

Ze względu na fizjologiczne różnice w przebiegu porodu celem bardziej 

szczegółowej oceny, analizę wszystkich badanych parametrów przeprowadzano osobno 

dla pierwiastek, wieloródek oraz łącznie dla wszystkich pacjentek. 

Po przeprowadzeniu powyższego badania stwierdzono, że przezskórna 

elektryczna stymulacja nerwów znacznie zmniejsza natężenie bólu w początkowym 

etapie I okresu porodu. Średni poziom nasilenia dolegliwości bólowych podczas 

rozpoczęcia badania (tj. przy ok. 2-4 cm rozwarcia i rozpoczynającej się czynności 

skurczowej) wynosił w skali NRS odpowiednio 6,19 w grupie badawczej oraz 4,47 w 

grupie kontrolnej. W kontrolnym pomiarze po 30 minutach od rozpoczęcia badania, NRS 

w grupie badanej spadł do 4,2, natomiast w grupie kontrolnej wzrósł do 6,06. Ten trend 

dotyczył zarówno pierwiastek, jak i wieloródek. Można zauważyć pewną rozbieżność w 

wyjściowej punktacji NRS między pacjentkami z grupy badawczej w stosunku do grupy 

kontrolnej (6,19 vs 4,47). Podobną różnicę w wyjściowym nasileniu dolegliwości 

bólowych otrzymał w swojej pracy Baez-Suarez [107]. Prawdopodobnie właśnie ta 

różnica w nasileniu dolegliwości bólowych determinowała chęć lub jej brak do 

zastosowania znieczulenia metodą TENS. 

Wyraźny spadek dolegliwości bólowych uzyskany po zastosowaniu przezskórnej 

stymulacji elektrycznej ma również swoje odzwierciedlenie w literaturze oraz licznych 

publikacjach. W swojej pracy Njogu wykazał znacznie mniejszy stopień nasilenia 

dolegliwości bólowych w grupie pacjentek korzystających z TENS w stosunku do grupy 

kontrolnej po 30, 60 oraz 120 minutach od rozpoczęcia badania [108]. Podobny wynik w 

swojej pracy uzyskał Dong, który porównywał skuteczność znieczulenia, umieszczając 

elektrody do przezskórnej elektrostymulacji w dwóch różnych miejscach 

akupunkturowych (punkt EX-B2 – odpowiada okolicy Th10-L3 oraz SP6 – okolica kostek 

bocznych kończyn dolnych). W przypadku obu punktów akupunkturowych uzyskano 

znaczny spadek bólu po 30, 60 oraz 120 minutach od rozpoczęcia badania w porównaniu 

do grupy kontrolnej [109]. Peng i współpracownicy wykazali znaczny spadek dolegliwości 

bólowych wyrażonych w skali VAS w czasie trwania aktywnej fazy porodu z 8,76 do 6,78. 

Czas do uzyskania maksymalnej analgezji wynosił 57 minut [110]. W publikacji Daniela 

wykazano znaczne zmniejszenie dolegliwości bólowych po zastosowaniu TENS. W 78% 

uznano TENS za pomocy w łagodzeniu wczesnego bólu porodowego, 80% kobiet 
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zarekomendowałoby tę metodę znieczulenia innym rodzącym, a 72% chętnie użyłoby 

przezskórnej stymulacji elektrycznej podczas kolejnego porodu [111]. W pracy Suareza i 

współpracowników udowodniono przeciwbólowe działanie TENS w czasie trwania 

aktywnej fazy porodu. Badanie to dotyczyło jednak pacjentek, które rodziły dzieci w 

położeniu podłużnym miednicowym [112]. W wielu kolejnych pracach licznych autorów 

udowadniano spadek dolegliwości bólowych w aktywnej fazie I okresu porodu, Santana 

[113], van der Spank [114], Chao [115], Bundsen [116], Sever [117]. 

Ciekawa jest również analiza Mucka, który porównał poziom nasilenia 

dolegliwości bólowych w skali VAS oraz stężenia ACTH i kortyzolu po zastosowaniu 

przezskórnej stymulacji elektrycznej nerwów w trakcie trwania porodu. W grupie 

eksperymentalnej rodzące w trakcie trwania aktywnej fazy I okresu porodu (rozwarcie 

szyjki macicy między 3,5 a 5 cm) otrzymały 20-minutowy cykl przezskórnej stymulacji 

elektrycznej. Pacjentki z grupy kontrolnej przez okres 20 minut miały zapewnione 

wsparcie położnej. W grupie pacjentek, u których zastosowano TENS poziom nasilenia 

bólu, kortyzolu oraz ACTH były znacznie niższe. Wyniki te nie osiągnęły jednak wartości 

istotnych statystycznie [118].  

Saxena w swojej pracy udowodnił, że umieszczenie elektrod w miejscach 

dermatomów (Th10-L1 oraz S2-S4) przynosi lepszy efekt przeciwbólowy w porównaniu 

do umieszczania elektrod w różnych punktach akupunkturowych na ciele pacjentki 

[119]. 

Istnieje również wiele metaanaliz oraz przeglądów systematycznych 

oceniających skuteczność TENS w zwalczaniu bólu porodowego. Jedną z nich jest 

metaanaliza Reisa który po przeanalizowaniu 6 artykułów naukowych wskazał, że TENS 

jako niefarmakologiczna metoda łagodzenia bólu porodowego daje pozytywne wyniki, 

a efekty znieczulenia można zaobserwować nawet do kilku godzin po porodzie [120]. 

W 2020 r. Thuvarakan ze współpracownikami dokonał przeglądu systematycznego 26 

randomizowanych badań o łącznej liczbie 3348 badanych pacjentek. Udowodniono 

niewielką, choć istotną statystycznie redukcję bólu porodowego dzięki stosowaniu 

przezskórnej stymulacji elektrycznej nerwów. Nie jest jednak jednoznaczne czy działanie 

przeciwbólowe było efektem rzeczywistego działania TENS, czy słabej jakości 

przeprowadzonych badań, które były analizowane. Wnioskiem z przeglądu była 

potrzeba przeprowadzenia dalszych dobrze zorganizowanych badań nad skutecznością 

TENS w znieczuleniu porodowym [121]. 
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W przeglądach publikacji dokonanych przez Bedwella oraz Dowswella wykazano, 

że kobiety stosujące TENS rzadziej określały swój ból w trakcie trwania porodu jako 

bardzo nasilony. Jednak w pracach, w których posługiwano się analogową skalą VAS, nie 

wykazano różnic w nasileniu dolegliwości bólowych pomiędzy grupą kontrolną i 

eksperymentalną. Nie wykazano również różnic w konieczności zastosowania 

dodatkowych metod analgezji, w tym znieczulenia zewnątrzoponowego. Ciekawy jest  

fakt, że około 2/3 pacjentek korzystających ze znieczulenia metodą TENS, ale również 

około 40% pacjentek z grupy kontrolnej (korzystającej z nieaktywnego urządzenia) 

wyrażało chęć ponownego jego użycia podczas kolejnego porodu [122, 123]. 

Po przeprowadzeniu powyższego badania okazało się, że pomimo znacznego 

spadku nasilenia dolegliwości bólowych po 30 minutach od zastosowania znieczulenia 

TENS, ocena bólu za cały pierwszy okres porodu nie różniła się pomiędzy grupą 

badawczą i kontrolną. Pacjentki z grupy badawczej oceniły poziom nasilenia dolegliwości 

bólowych w skali NRS za cały I okres porodu na 7,91, natomiast pacjentki z grupy 

kontrolnej na 8,05. Różnice pomiędzy grupami nie były istotne statystycznie. Analizując 

poziom nasilenia dolegliwości bólowych w II okresie porodu można zauważyć, że wśród 

pierwiastek nie odnotowano różnic między grupą kontrolną a badaną. Natomiast wśród 

wieloródek oraz w grupie wszystkich pacjentek odnotowano istotny statystycznie 

spadek oceny dolegliwości bólowych. Wśród wszystkich pacjentek z grupy badawczej 

średni poziom nasilenia dolegliwości bólowych oceniany w skali NRS za cały II okres 

porodu wynosił 9,05, natomiast wśród pacjentek z grupy kontrolnej 9,39. Również w 

grupie badanej więcej pacjentek oceniało nasilenie dolegliwości bólowych w przedziale 

3-4 oraz 5-6 punktów, natomiast w grupie kontrolnej częściej pojawiały się wyniki z 

przedziału 7-8 oraz 9-10 punktów w skali NRS. Różnice te były istotne statystycznie.  

Pomimo szerokiego rozpowszechnienia przezskórnej stymulacji elektrycznej jako 

metody łagodzenia bólu porodowego część przeglądów systematycznych oraz 

metaanaliz nie potwierdza skuteczności tej metody [124]. W metaanalizie 

przeprowadzonej przez Mello do której wykorzystano 9 publikacji z lat 1966-2008, w 

których łącznie zrekrutowano 1076 kobiet oraz w metaanalizie Carolla, w której 

analizowano 8 publikacji nie udowodniono różnic w odczuwaniu bólu między 

pacjentkami stosującymi i niestosującymi znieczulenia metodą TENS. Nie udowodniono 

również różnic w konieczności zastosowania dodatkowego rodzaju znieczulenia oraz 

wpływu na przebieg porodu. Wykazano jednak chęć pacjentek do skorzystania ze 
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znieczulenia z wykorzystaniem TENS podczas kolejnych porodów [125, 126]. 

Rozbieżności pomiędzy badaniami mogą wynikać z różnic metodologicznych. W 

wielu z poczynionych do tej pory badaniach, grupy pacjentek były bardzo nieliczne. 

Dodatkowo w różnych badaniach stosowano różnego rodzaju aparaty TENS 

(wykorzystujące prąd o różnej częstotliwości), a elektrody umieszczane były w różnych 

miejscach ciała pacjentek. Wykorzystywano również różne skale do pomiaru nasilenia 

dolegliwości bólowych np. VAS, NRS. W niektórych badaniach oceniano jedynie 

subiektywne zadowolenie pacjentek z porodu oraz chęć ponownego zastosowania TENS 

podczas kolejnych porodów. Samo odczuwanie bólu w czasie porodu również jest 

bardzo subiektywnym doznaniem zależnym od wielu czynników takich jak intensywność 

i czas trwania skurczów, stan fizyczny i emocjonalny, wcześniejszych doświadczeń, 

aktualnych oczekiwań oraz indywidualnego progu bólowego [127]. 

Porównując znieczulenie metodą TENS z innymi metodami analgezji porodowej 

przytoczyć, trzeba pracę Rashtchi porównującą skuteczność TENS z Entonoxem. 

Przezskórna elektryczna stymulacja nerwów okazała się być równie skuteczna w 

zwalczaniu bólu porodowego. Jej przewagą jako metody niefarmakologicznej jest 

natomiast brak działań ubocznych [128]. Gupta w swojej pracy porównał działanie 

przeciwbólowe oraz satysfakcję pacjentek stosujących TENS z pacjentkami, które 

wybrały znieczulenie zewnątrzoponowe. Wykazał, że efekt analgetyczny wśród 

pacjentek stosujących TENS jest mniejszy w porównaniu do znieczulenia 

zewnątrzoponowego, jednak 90% rodzących pozytywnie oceniło poród z 

zastosowaniem TENS, pomimo bólu w trakcie trwania II okresu porodu [129]. Podobne 

wyniki dotyczące satysfakcji ze stosowania TENS w trakcie trwania porodu uzyskano 

również we wcześniejszych badaniach [130, 131]. Można jednak postawić tezę, że wśród 

rodzących znieczulenie metodą TENS wiązało się z mniejszym stopniem satysfakcji w 

porównaniu do znieczulenia zewnątrzoponowego, podtlenku azotu oraz immersji 

wodnej [132]. 

Lilly w swojej pracy przedstawiła, że pomimo braku silnego działania 

przeciwbólowego rodzące stosujące TENS wykazywały się lepszą reakcją behawioralną 

w trakcie trwania porodu [133]. 

U 31 (20,26%) pacjentek z grupy badanej doszło do wcześniejszego zakończenia 

przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów jeszcze przed zakończeniem porodu. 

Najczęstszym powodem do wcześniejszego zakończenia terapii z użyciem TENS była 
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konieczności wykonania pilnego cięcia cesarskiego – 18 pacjentek (58,06 %). Innymi 

powodami wcześniejszego zakończenia stymulacji były kolejno: dyskomfort pacjentki – 

5 (16,13 %), odczepienie elektrody – 4 (12,9 %), brak odczuwalnego efektu 

przeciwbólowego – 2 (6,45 %) oraz brak chęci ponownego założenia elektrod po 

zakończonej immersji wodnej – 2 (6,45 %). 

Kolejnym parametrem badanym w powyższej pracy był czas trwania porodu. 

Analizując czas trwania I okresu porodu zauważono, że zarówno u pierwiastek, jaki i 

wieloródek był on dłuższy w grupie badanej niż w grupie kontrolnej. Wynosił średnio u 

pierwiastek z grupy badanej 240,23 minut w stosunku do 221,09 minut u pierwiastek z 

grupy kontrolnej. Podobnie sytuacja wyglądała w grupie wieloródek, gdzie średni czas 

trwania I okresu porodu wyniósł w grupie badanej 191,64 minut, a w grupie kontrolnej 

162,48 minuty. Powyższe różnice nie były jednak istotne statystycznie. Natomiast po 

połączeniu pierwiastek oraz wieloródek we wspólną grupę pacjentek otrzymano istotnie 

statystyczną różnicę w czasie trwania I okresu porodu (p=0,017). Czas ten dla grupy 

badanej wynosił 218,85 minut, a dla grupy kontrolnej 188,81 minut. 

Analizując czas trwania I okresu porodu wśród pacjentek stosujących znieczulenie 

z wykorzystaniem TENS można zauważyć, że publikacje nie są w tym aspekcie zgodne. 

Większość z nich wykazuje, że zastosowanie elektrostymulacji TENS skraca czas trwania 

I okresu porodu [108, 109, 134]. Wytłumaczyć to można faktem, że działanie TENS polega 

między innymi na wzroście wydzielania β-endorfin, met-enkefaliny, inhibicji receptorów 

muskarynowych (M1 oraz M3) oraz receptorów GABA. Wszystko to prowadzi do 

zmniejszonego wydzielania katecholamin, które w nadmiernej ilości spowalniają 

przebieg pierwszego okresu porodu. Efektem tym autorzy powyższej publikacji tłumaczą 

skrócenie I okresu porodu wśród pacjentek stosujących TENS [135, 136]. Niestety w 

powyższych publikacjach wskazujących na skrócenie czasu trwania I okresu porodu nie 

analizowano tego parametru z podziałem na pierwiastki oraz wieloródki. Co więcej, w 

części wymienionych wyżej prac nie przedstawiono jaki odsetek pacjentek w całej grupie 

stanowiły pierwiastki, a jaki wieloródki. Może to zaburzać interpretację oraz  

wiarygodność wyników przedstawionych w wyżej wymienionych badaniach.                             

Z drugiej strony Peng w swojej publikacji wykazał istotne statystycznie wydłużenie 

trwania utajonej fazy I okresu porodu w grupie pacjentek stosujących TENS. W 

wymienionej pracy nie wykazano jednak różnic w długości trwania fazy aktywnej I, II ani 

III okresu porodu [110].  
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Analizując czas trwania II okresu porodu, nie stwierdzono istotnych statystycznie 

różnic zarówno w grupie pierwiastek, wieloródek jaki i łącznie całej grupy pacjentek.  

Czas trwania II okresu porodu wynosił odpowiednio w grupie pierwiastek 54,93 minuty 

w grupie badanej oraz 58,21 minut w grupie kontrolnej. Wśród wieloródek odpowiednio 

20,37 minut w grupie badanej oraz 18,09 minut w grupie kontrolnej. Po połączeniu 

pierwiastek i wieloródek w jedną grupę czas trwania II okresu porodu wynosił średnio 

38,82 minuty w grupie badanej oraz 35,29 minut w grupie kontrolnej. 

Gupta w swojej pracy wykazał, że czas trwania I okresu porodu był podobny w 

grupie pacjentek stosujących TENS oraz w grupie pacjentek stosujących znieczulenie 

zewnątrzoponowe. Natomiast czas trwania II okresu porodu był istotnie dłuższy w grupie 

pacjentek stosujących TENS [129]. Można to tłumaczyć faktem, że w trakcie znieczulenia 

zewnątrzoponowego spada poziom adrenaliny, co powoduje zmniejszenie stymlacji 

receptorów adrenergicznych. Prowadzi to do lepszej perfuzji miometrium, a tym samym 

do skuteczniejszego skurczu i skrócenia czasu trwania II okresu porodu [137]. W pracy 

Santany czas trwania całego porodu był dłuższy w grupie pacjentek stosujących 

przezskórną elektryczną stymulację nerwów w porównaniu do grupy kontrolnej. 

Zależność ta nie była jednak istotna statystycznie [113]. 

Po analizie czasu trwania III okresu porodu stwierdzono, że zarówno wśród 

pierwiastek, jaki i wieloródek był on dłuższy w grupie badanej niż w grupie kontrolnej. 

Wynosił średnio u pierwiastek z grupy badanej 11,8 minut w stosunku do 10,36 minut u 

pierwiastek z grupy kontrolnej. Podobnie sytuacja wyglądała w grupie wieloródek, gdzie 

średni czas trwania III okresu porodu wyniósł w grupie badanej 10,29 minut, a w grupie 

kontrolnej 9,12 minut. Powyższe różnice nie były jednak istotne statystycznie. Natomiast 

po połączeniu pierwiastek oraz wieloródek we wspólną grupę pacjentek otrzymano 

istotnie statystyczną różnicę w czasie trwania III okresu porodu, nie jest to jednak różnica 

o dużej istotności klinicznej. Czas ten dla grupy badanej wynosił 11,06 minut, a dla grupy 

kontrolnej 9,63 minut. Powyższe wyniki dotyczące czasu trwania II oraz III okresu porodu 

są zgodne z dostępnymi publikacjami, które dowodzą, że zastosowanie TENS nie wpływa 

w klinicznie istotny sposób na czas ich trwania [108-110, 134].  

Zarówno wśród pierwiastek, wieloródek, jak i w grupie wszystkich pacjentek 

łącznie nie stwierdzono isotnej statystycznie różnicy w sposobie ukończenia porodu. W 

swoich publikacjach zarówno Peng jak i Santana nie wykazał różnic w sposobie 

zakończenia porodu pomiędzy pacjentkami stosującymi TENS celem analgezji oraz 
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pacjentkami niekorzystającymi z tego znieczulenia [110, 113]. Z drugiej strony Chao 

zauważył znaczny wzrost operacyjnego zakończenia porodu po zastosowaniu 

znieczulenia TENS, tj. 24 % vs 8 % [115]. 

           Wskazaniami do ukończenia porodu drogą cięcia cesarskiego były: zagrażające 

niedotlenienie wawnątrzmaciczne, brak postępu porodu, nieprawidłowe ułożenie główki 

dziecka, podejrzenie oddzielania łożyska oraz wypadnięcie części drobnych. Różnice 

między grupą kontrolną, a badaną nie były istotne statystycznie. 

 Konieczność zastosowania oksytocyny celem stymulacji czynności skurczowej nie 

różniła się znacząco między pierwiastkami oraz wieloródkami i po połączeniu wszystkich 

pacjentek wynosiła średnio 42,48% wśród pacjentek z grupy badanej oraz 38,98% wśród 

pacjentek z grupy kontrolnej. Różnica ta nie była istotna statystycznie. Powyższe wyniki 

znajdują swoje odzwierciedlenie w badaniach, które pokazują, że zastosowanie TENS nie 

wpływa na osłabienie czynności skurczowej oraz częstszą konieczność zastosowania 

oksytocyny [108-110]. 

Wśród wszystkich pacjentek w grupie badanej operację kleszczową 

przeprowadzono dwukrotnie (1,31 % porodów), natomiast operację z użyciem 

wyciągacza próżniowego przeprowadzono trzykrotnie (1,96 %). W grupie kontrolnej 

jednokrotnie (0,85 %) wystąpiła konieczność ukończenia porodu poprzez operację z 

użyciem wyciągacza próżniowego, nie wystąpiła natomiast potrzeba ukończenia porodu 

operacją kleszczową. Różnice te nie były istotne statystycznie. Powyższe wyniki 

pokrywają się z dostępnymi danymi, które potwierdzają brak wpływu przezskórnej 

stymulacji elektrycznej nerwów na ukończenie porodu operacją kleszczową lub operacją 

z użyciem wyciągacza próżniowego [110]. Istnieją jednak dowody, że TENS zastosowany 

na punkty akupunkturowe, zamiast na odpowiednie dermatomy, istotnie zwiększa 

ryzyko operacji kleszczowej lub próżnociągu [138]. 

Analizując ilość nacięć krocza, nie stwierdzono różnic statystycznych pomiędzy 

grupą pacjentek stosujących TENS, a grupą pacjentek, które TENS nie zastosowały. Wśród 

wszystkich pacjentek nacięcie krocza wykonano u 22,22 % pacjentek z grupy badanej 

oraz 26,27 % z grupy kontrolnej. Zarówno w grupie kontrolnej, jaki i badawczej poród 

zdecydowanie częściej udało się ukończyć z pełną ochroną krocza. Najwyższym stopniem 

pęknięcia był stopień trzeci, który wstąpił jednokrotnie w grupie badanej oraz 

dwukrotnie w grupie kontrolnej. Pęknięcie krocza stopnia pierwszego częściej pojawiało 

się wśród pacjentek z grupy badanej, natomiast pęknięcia krocza stopnia drugiego, 
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częściej występowały wśród pacjentek z grupy kontrolnej. Różnice te nie były jednak 

istotne statystycznie. Również podczas analizy potrzeby wykonywania instrumentalnej 

kontroli jamy macicy po porodzie, nie odnotowano różnic istotnych statystycznie 

pomiędzy grupą badaną (20,26 % porodów), a grupą kontrolną (25,42 % porodów). Nie 

znaleziono publikacji analizujących, jaki jest wpływ analgezji TENS na urazy krocza oraz 

na potrzebę instrumentalnej kontroli ścian jamy macicy po porodzie. 

Krwotok poporodowy występował z podobną częstością, bez różnic istotnych 

statystycznie, wśród pacjentek z grupy badanej oraz kontrolnej zarówno wśród 

wieloródek, jak i pierwiastek, oraz po połączeniu wszystkich pacjentek. Jest to zgodne z 

dostępnymi danymi, które udowadniają brak wpływu znieczulenia metodą TENS na 

wystąpienie krwotoku poporodowego [108, 110]. 

Jeśli chodzi o stan noworodków po porodzie istnieją niewielkie, ale istotne 

statystycznie rozbieżności pomiędzy grupami. Wśród pierwiastek liczba punktów w skali 

Apgar w 5 minucie była większa w grupie kontrolnej (9,96) niż w grupie badanej (9,75). 

Natomiast wśród wieloródek liczba punktów w skali Apgar w 1 oraz 5 minucie była 

statystycznie istotnie większa w grupie badanej niż w grupie kontrolnej i wynosiła 

odpowiednio 9,83 (grupa badana) vs 9,35 (grupa kontrolna) w 1 minucie oraz 9,97 vs 

9,85 w 5 minucie.  Po połączeniu wszystkich pacjentek nie wykazano statystycznie 

istotnych różnic w punktacji Apgar. Podobnie analizując wynik pH z tętniczej krwi 

pępowinowej stwierdzono, że w grupie pierwiastek wartość pH była statystycznie 

istotnie wyższe w grupie kontrolnej niż w grupie badanej 7,34 vs 7,32. Natomiast w 

grupie wieloródek oraz po połączeniu wszystkich pacjentek nie stwierdzono istotnych 

różnic statystycznych. I tak wśród wszystkich pacjentek wartość pH z tętniczej krwi 

pępowinowej w grupie badanej mieściła się w przedziale 7,07 do 7,66, a jego średnia 

wartość wynosiła 7,34, natomiast w grupie kontrolnej wartość pH mieściła się w 

przedziale 7,11 do 7,53, a wartość średnia również wynosiła 7,34. 

Pomimo wystąpienia kilku statystycznie istotnych różnic w punktacji Apgar oraz 

w wartości pH z tętnicy pępowinowej, oczywistym wydaje się fakt, iż są to różnice 

całkowicie nieistotne kliniczne, a zastosowanie przeskórnej elektrycznej stymulacji 

nerwów celem uzyskania analgezji porodowej nie wpływa na stan urodzeniowy 

noworodków. Udowadnia to wiele prac naukowych oraz metaanaliz, które wykazują, że 

zastosowanie TENS w żadnym stopniu nie wpływa na stan noworodka po porodzie [109, 

110, 113, 134]. 
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Poród to niezwykły moment w życiu każdej kobiety, który niestety często uważany 

jest za bolesne, fizycznie i emocjonalnie wymagające doświadczenie. Ulga w bólu jest 

niewątpliwie jednym z  najważniejszych czynników prowadzących do zadowolenia matki 

z przebiegu porodu, jednakże nigdy nie jest to jedyny czynnik wpływający na jakość 

porodu. Doświadczenia rodzących z poprzednich porodów, obecne oczekiwania, jakość 

opieki położniczej, uwarunkowania kulturowe w dużej mierze wpływają na zadowolenie 

pacjentek. Przeprowadzone badania pokazują dużo wyższy wskaźnik satysfakcji wśród 

pacjentek mających poczucie autonomii oraz wpływu na przebieg porodu [139]. 

Aktualne standardy opieki perinatalnej sugerują, że w przypadku braku przeciwwskazań 

lekarskich, żądanie matki powinno być wystarczającym wskazaniem do zastosowania 

znieczulenia porodowego [140]. 

Chociaż farmakologiczne metody analgezji porodowej są aktualnie złotym standardem, 

wiążą się z ryzykiem działań niepożądanych zarówno dla matki jaki i dla jej dziecka. 

Dlatego techniki niefarmakologiczne zwalczania bólu porodowego stanowią obiecującą 

alternatywę lub uzupełnienie metod farmakologicznych. Wykorzystują one naturalne 

mechanizmy zmniejszania dolegliwości bólowych, kładą nacisk na relaksację, komfort 

pacjentki, zmniejszenie lęku oraz zwiększają poczucie kontroli nad własnym ciałem i 

porodem. Ponadto oferują dodatkową korzyść w postaci minimalnych skutków 

ubocznych i ryzyka, co czyni je atrakcyjną opcją dla większości kobiet [27]. Niezależnie od 

podjętej przez pacjentki decyzji rodzące powinny otrzymać pełną informację na temat 

dostępnych metod znieczulenia, ich korzyści oraz związanych z nimi ryzyk. Metody 

farmakologiczne takie jak znieczulenie zewnątrzoponowe są bardzo skuteczne w 

zwalczaniu bólu porodowego, natomiast ich zastosowanie wiąże się z działaniami 

ubocznymi. Metody niefarmakologiczne takie jak przezskórna elektryczna stymulacja 

nerwów, choć mniej skuteczne są bezpieczne i bez wątpienia mogą stanowić korzystną 

alternatywę dla części rodzących [24, 141]. 
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7. Wnioski 

Na podstawie przeprowadzonych badań po analizie statystycznej uzyskanych 

wyników wyciągnięto następujące wnioski: 

1) Zastosowanie TENS znacząco zmniejsza nasilenie dolegliwości bólowych 

na początku aktywnej fazy I okresu porodu (tuż po jego zastosowaniu).   

2) Zastosowanie TENS w niewielkim stopniu wpływa na zmniejszenie dolegliwości 

bólowych podczas II okresu porodu. 

3) Zastosowanie TENS wydłuża czas trwania I oraz III okresu porodu pozostając bez 

wpływu na czas trwania II okresu porodu. 

4) Najczęstszymi przyczynami zakończenia terapii z użyciem TENS była konieczność 

wykonania pilnego cięcia cesarskiego, a w dalszej kolejności dyskomfort pacjentki, 

samoistne odczepienie elektrod oraz brak odczuwalnego działania. 

5) ZastosowanieTENS nie wpływa na osłabienie czynności skurczowej macicy, częstość 

ukończenia porodu drogą cięcia cesarskiego lub drogą operacyjną, częstość kontroli 

instrumentalnej jamy macicy, krwotoku poporodowego, nacięć oraz pęknięć krocza. 

6) Zastosowanie TENS nie wpływa na pogorszenie stanu noworodka ocenianego za 

pomocą skali APGAR oraz pH z pępowinowej krwi tętniczej.  
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8. Streszczenie 

Poród to niezwykły moment w życiu każdej kobiety, który niestety często uważany 

jest za bolesne, fizycznie i emocjonalnie wymagające doświadczenie. Ból porodowy 

uznawany jest za fizjologiczną reakcję na naturalny proces narodzin dziecka. Aktualne 

standardy opieki perinatalnej sugerują, że w przypadku braku przeciwwskazań 

lekarskich, żądanie matki powinno być wystarczającym wskazaniem do zastosowania 

znieczulenia porodowego.  

Chociaż farmakologiczne metody analgezji porodowej są aktualnie złotym standardem, 

nadal wiążą się z ryzykiem działań niepożądanych zarówno dla matki jak i dla jej dziecka. 

Dlatego techniki niefarmakologiczne zwalczania bólu porodowego stanowią obiecującą 

alternatywę lub uzupełnienie metod farmakologicznych.  

         Jednym z niefarmakologicznych sposobów zmniejszania bólu porodowego jest 

zastosowanie przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów – TENS (Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation). Jest on nieinwazyjną, nieuzależniającą, niedrogą metodą 

wykorzystywaną w wielu jednostkach chorobowych celem łagodzenia bólu. Działanie 

TENS polega na użyciu energii elektrycznej rozprowadzanej za pomocą elektrod 

umieszczonych na skórze pacjenta. 

Celem pracy była analiza wpływu przezskórnej elektrycznej stymulacji nerwów – TENS 

na przebieg porodu oraz  na łagodzenie bólu porodowego. 

Szukano odpowiedzi na pytania, czy zastosowanie przezskórnej elektrycznej sty-

mulacji nerwów wpływa na: 

1) Zmniejszenie nasilenia dolegliwości bólowych w trakcie trwania porodu 

2) Długość trwania porodu 

3) Drogę ukończenia porodu 

4) Oosłabienie czynności skurczowej oraz częstość stosowania oksytocyny 

5) Częstość ukończenia porodu operacją kleszczową lub przy użyciu wyciągacza 

próżniowego 

6) Częstość nacięć, oraz pęknięć krocza. 

7) Częstość krwotoków poporodowych oraz konieczność wykonywania instrumentalnej 

kontroli ścian jamy macicy po porodzie 

8) Stan noworodka po urodzeniu 
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Badanie miało charakter prospektywny. Grupę badawczą stanowiły 153 pacjentki 

które zgłosiły się do Kliniki Położnictwa celem odbycia porodu i które zdecydowały się 

na zastosowanie znieczulenia niefarmakologicznego w postaci przezskórnej elektrycznej 

stymulacji nerwów - TENS. Grupę kontrolną stanowiło 118 pacjentek, które zgłosiły się 

celem odbycia porodu i które nie wyraziły chęci na zastosowanie znieczulenia niefarma-

kologicznego metodą TENS. 

W badaniu wykorzystane zostało urządzenie TENS Perfect mama +, które zostało 

zaprojektowane z myślą o łagodzeniu bólu porodowego. 

Do oceny bólu porodowego została użyta skala NRS zawierająca 11 stopni 

nasilenia bólu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza całkowity brak bólu, natomiast 10 najgorszy 

wyobrażalny ból. Dodatkowo po porodzie pacjentki zostały poproszone o wypełnienie 

ankiety, zebrane zostały dane z dokumentacji medycznej dotyczące historii choroby 

pacjentki, przebiegu porodu oraz stanu noworodka. 

Na podstawie przeprowadzonego badania po analizie statystycznej uzyskanych 

wyników wyciągnięto następujące wnioski: 

1) Zastosowanie TENS znacząco zmniejsza nasilenie dolegliwości bólowych na początku 

aktywnej fazy I okresu porodu. 

2) Zastosowanie TENS w niewielkim stopniu wpływa na zmniejszenie dolegliwości 

bólowych podczas trwanie II okresu. 

3) Zastosowanie TENS wydłuża czas trwania I oraz III okresu porodu pozostając bez 

wpływu na czas trwania II okresu porodu. 

4) Najczęstszymi przyczynami zakończenia terapii z użyciem TENS była konieczność 

wykonania pilnego cięcia cesarskiego, a w dalszej kolejności dyskomfort pacjentki, 

samoistne odczepienie elektrod oraz brak odczuwalnego działania. 

5) Zastosowanie TENS nie wpływa na osłabienie czynności skurczowej macicy, częstość 

ukończenia porodu drogą cięcia cesarskiego lub drogą operacyjną, częstość kontroli 

instrumentalnej jamy macicy, krwotoku poporodowego, nacięć oraz pęknięć krocza. 

6) Zastosowanie TENS nie wpływa na pogorszenie stanu noworodka ocenianego za 

pomocą skali APGAR oraz wartości pH z pępowinowej krwi tętniczej. 
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Summary 

Childbirth is an extraordinary moment in every woman's life, which is 

unfortunately often regarded as a painful, physically and emotionally demanding 

experience. Labor pain is considered a physiological response to the natural process of 

childbirth. Current perinatal care standards suggest that, in the absence of medical 

contraindications, the mother's request should be a sufficient indication for the use of 

labor analgesia.  

Although pharmacological methods of labor analgesia are currently the gold standard, 

they are still associated with the risk of side effects for both the mother and her child. 

Therefore, non-pharmacological pain relief techniques present a promising alternative 

or complement to pharmacological methods.  

One of the non-pharmacological methods for reducing labor pain is the use of 

transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS). It is a non-invasive, non-addictive, 

and inexpensive method used in many medical conditions to relieve pain. The 

mechanism of TENS involves the use of electrical energy delivered through electrodes 

placed on the patient's skin.   

            The aim of this study was to analyze the impact of transcutaneous electrical nerve 

stimulation (TENS) on the course of labor and on labor pain relief.  

The study sought to answer whether the use of transcutaneous electrical nerve 

stimulation affects: 

1. The reduction of pain intensity during labor 

2. The duration of labor 

3. The mode of delivery completion 

4. Uterine contraction weakening and the frequency of oxytocin administration 

5. The frequency of operative delivery using forceps or vacuum extraction 

6. The frequency of episiothomy and perineum rupture 

7. The incidence of postpartum hemorrhages and the need for instrumental uterine 

cavity inspection after childbirth 

8. The condition of the newborn after birth 

The study was prospective in nature. The study group consisted of 153 patients 

who were admitted to the Obstetrics Clinic for childbirth and opted for non-

pharmacological pain relief in the form of transcutaneous electrical nerve stimulation 
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(TENS). The control group consisted of 118 patients admitted for childbirth who did not 

choose non-pharmacological pain relief via TENS.  

The TENS Perfect Mama+ device, designed to alleviate labor pain, was used in the study. 

The NRS (Numerical Rating Scale), which includes 11 levels of pain intensity ranging from 

0 to 10, was used to assess labor pain. A score of 0 indicates no pain, while 10 represents 

the worst imaginable pain. Additionally, after childbirth, the patients were asked to 

complete a questionnaire, and data were collected from medical records regarding the 

patient's medical history, labor progress, and the newborn's condition.  

Based on the study, after statistical analysis of the obtained results, the following 

conclusions were drawn: 

1. The use of TENS significantly reduces pain intensity at the beginning of the active 

phase of the first stage of labor. 

2. The use of TENS slightly reduces pain intensity during the second stage of labor. 

3. The use of TENS prolongs the duration of the first and third stages of labor, with 

no effect on the duration of the second stage. 

4. The most common reasons for discontinuing TENS therapy were the need for an 

emergency cesarean section, followed by patient discomfort, spontaneous 

electrode detachment, and lack of perceived effectiveness. 

5. The use of TENS does not affect the weakening of uterine contractions, the 

frequency of cesarean or operative deliveries, the frequency of instrumental 

uterine cavity inspections, postpartum hemorrhages, episiothomy or perineum 

rupture. 

6. The use of TENS does not negatively affect the newborn's condition, as assessed 

by the APGAR score and arterial cord blood pH. 
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10. Spis tabel i rycin 
 
Rycina 1. Podział bólu ze względu na czas trwania. 

Rycina 2. Podział bólu ze względu na mechanizm powstawania. 

Rycina 3. Podział bólu ze względu na lokalizację. 

Rycina 4. Urządzenie TENS Perfect mama + z elektrodami. 

Rycina 5. Skala NRS (Numerical Rating Scale). 

Rycina 6. Podział pacjentek na pierwiastki i wieloródki w grupie badanej i kontrolnej. 

Rycina 7. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie pierwiastek. 

Rycina 8. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie wieloródek. 

Rycina 9. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie wszystkich pacjentek. 

Rycina 10. Wiek pacjentek w chwili porodu. 

Rycina 11. Podział pacjentek ze względu na wykształcenie. 

Rycina 12. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pierwiastek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu.  

Rycina 13. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wieloródek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

Rycina 14. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wszystkich pacjentek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

Rycina 15. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pierwiastek niestosujących 

TENS na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

Rycina 16. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wieloródek niestosujących 

TENS na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

Rycina 17. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wszystkich pacjentek 

niestosujących TENS na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

Rycina 18. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

pierwiastek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 19. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

pierwiastek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 20. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

wieloródek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 21. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

wieloródek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 
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Rycina 22. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych u wszystkich pacjentek w I okresie 

porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 23. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych u wszystkich pacjentek w I okresie 

porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 24. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród pierwiastek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 25. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród pierwiastek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 26. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wieloródek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 27. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wszystkich pacjentek w II 

okresie porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 28. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wszystkich pacjentek w II 

okresie porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Rycina 29. Odsetek pacjentek u których doszło do wcześniejszego zakończenienia 

znieczulenia metodą TENS. 

Rycina 30. Przyczyna wcześniejszego zakończenia znieczulenia metodą TENS. 

Rycina 31. Czas trwania I okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 32. Czas trwania I okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 33. Czas trwania I okresu porodu u wieloródek. 

Rycina 34. Czas trwania I okresu porodu u wieloródek. 

Rycina 35. Czas trwania I okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Rycina 36. Czas trwania I okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Rycina 37. Czas trwania II okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 38. Czas trwania II okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 39. Czas trwania II okresu porodu u wieloródek. 

Rycina 40. Czas trwania II okresu porodu u wieloródek. 

Rycina 41. Czas trwania II okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Rycina 42. Czas trwania II okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Rycina 43. Czas trwania III okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 44. Czas trwania III okresu porodu u pierwiastek. 

Rycina 45. Czas trwania III okresu porodu u wieloródek. 

Rycina 46. Czas trwania III okresu porodu u wieloródek. 
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Rycina 47. Czas trwania III okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Rycina 48. Czas trwania III okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Rycina 49. Sposób zakończenia porodu wśród pierwiastek. 

Rycina 50. Sposób zakończenia porodu wśród wieloródek. 

Rycina 51. Sposób zakończenia porodu wśród wszystkich pacjentek. 

Rycina 52. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród pierwiastek. 

Rycina 53. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród wieloródek. 

Rycina 54. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród wszystkich pacjentek. 

Rycina 55. Zastosowanie oksytocyny wśród pierwiastek. 

Rycina 56. Zastosowanie oksytocyny wśród wieloródek. 

Rycina 57. Zastosowanie oksytocyny wśród wszystkich pacjentek. 

Rycina 58. Odsetek nacięć krocza wśród pierwiastek. 

Rycina 59. Odsetek nacięć krocza wśród wieloródek. 

Rycina 60. Odsetek nacięć krocza wśród wszystkich pacjentek. 

Rycina 61. Odsetek pęknięć krocza wśród pierwiastek. 

Rycina 62. Odsetek pęknięć krocza wśród wieloródek. 

Rycina 63. Odsetek pęknięć krocza wśród wszystkich pacjentek. 

Rycina 64. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród pierwiastek. 

Rycina 65. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród wieloródek. 

Rycina 66. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród wszystkich pacjentek. 

Rycina 67. Utrata krwi >500 ml w grupie pierwiastek. 

Rycina 68. Utrata krwi >500 ml w grupie wieloródek. 

Rycina 69. Utrata krwi >500 ml w grupie wszystkich pacjentek. 

Rycina 70. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie pierwiastek. 

Rycina 71. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie wieloródek. 

Rycina 72. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie wszystkich pacjentek. 

Rycina 73. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród pierwiastek. 

Rycina 74. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród wieloródek. 

Rycina 75. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród wszystkich pacjentek. 
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Tabela 1. Tabela przedstawia tryb pracy, częstotliwość oraz czas trwania impulsów 

poszczególnych trybów urządzenia TENS Perfect mama +. 

Tabela 2. Podział pacjentek na pierwiastki i wieloródki w grupie badanej i kontrolnej. 

Tabela 3. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie pierwiastek. 

Tabela 4. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie wieloródek. 

Tabela 5. Podział ze względu na tydzień ciąży w grupie wszystkich pacjentek. 

Tabela 6. Wiek pacjentek w chwili porodu. 

Tabela 7. Podział pacjentek ze względu na wykształcenie. 

Tabela 8. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pierwiastek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

Tabela 9. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wieloródek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

Tabela 10. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wszystkich pacjentek przed 

zastosowaniem TENS oraz 30 minut po jego zastosowaniu. 

Tabela 11. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie pierwiastek niestosujących 

TENS na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru 

Tabela 12. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wieloródek niestosujących 

TENS na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

Tabela 13. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w grupie wszystkich pacjentek 

niestosujących TENS na początku badania oraz po 30 minutach od pierwszego pomiaru. 

Tabela 14. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

pierwiastek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Tabela 15. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych w I okresie porodu w grupie 

wieloródek - porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Tabela 16. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych u wszystkich pacjentek w I okresie 

porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Tabela 17. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród pierwiastek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Tabela 18. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wieloródek w II okresie porodu 

– porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Tabela 19. Ocena nasilenia dolegliwości bólowych wśród wszystkich pacjentek w II 

okresie porodu – porównanie grupy badanej i kontrolnej. 

Tabela 20. Odsetek pacjentek u których doszło do wcześniejszego zakończenienia 
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znieczulenia metodą TENS. 

Tabela 21. Przyczyna wcześniejszego zakończenia znieczulenia metodą TENS. 

Tabela 22 . Czas trwania I okresu porodu u pierwiastek. 

Tabela 23. Czas trwania I okresu porodu u wieloródek. 

Tabela 24. Czas trwania I okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Tabela 25. Czas trwania II okresu porodu u pierwiastek. 

Tabela 26. Czas trwania II okresu porodu u wieloródek. 

Tabela 27. Czas trwania II okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Tabela 28. Czas trwania III okresu porodu u pierwiastek. 

Tabela 29. Czas trwania III okresu porodu u wieloródek. 

Tabela 30. Czas trwania III okresu porodu u wszystkich pacjentek. 

Tabela 31. Sposób zakończenia porodu wśród pierwiastek. 

Tabela 32. Sposób zakończenia porodu wśród wieloródek. 

Tabela 33. Sposób zakończenia porodu wśród wszystkich pacjentek. 

Tabela 34. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród pierwiastek. 

Tabela 35. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród wieloródek. 

Tabela 36. Wskazania do cięcia cesarskiego wśród wszystkich pacjentek. 

Tabela 37. Zastosowanie oksytocyny wśród pierwiastek. 

Tabela 38. Zastosowanie oksytocyny wśród wieloródek. 

Tabela 39. Zastosowanie oksytocyny wśród wszystkich pacjentek. 

Tabela 40. Operacyjna droga zakończenia porodu wśród pierwiastek. 

Tabela 41. Operacyjna droga zakończenia porodu wśród wieloródek. 

Tabela 42. Operacyjna droga zakończenia porodu wśród wszystkich pacjentek. 

Tabela 43. Odsetek nacięć krocza wśród pierwiastek. 

Tabela 44. Odsetek nacięć krocza wśród wieloródek. 

Tabela 45. Odsetek nacięć krocza wśród wszystkich pacjentek. 

Tabela 46. Odsetek pęknięć krocza wśród pierwiastek. 

Tabela 47. Odsetek pęknięć krocza wśród wieloródek. 

Tabela 48. Odsetek pęknięć krocza wśród wszystkich pacjentek. 

Tabela 49. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród pierwiastek. 

Tabela 50. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród wieloródek. 

Tabela 51. Odsetek łyżeczkowania ścian jamy macicy wśród wszystkich pacjentek. 

Tabela 52. Utrata krwi >500 ml w grupie pierwiastek. 
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Tabela 53. Utrata krwi >500 ml w grupie wieloródek. 

Tabela 54. Utrata krwi >500 ml w grupie wszystkich pacjentek. 

Tabela 55. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie pierwiastek. 

Tabela 56. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie wieloródek. 

Tabela 57. Porównanie masy urodzeniowej noworodków w grupie wszystkich pacjentek. 

Tabela 58. Stan noworodków oceniany w skali APGAR wśród pierwiastek. 

Tabela 59. Stan noworodków oceniany w skali APGAR wśród wieloródek. 

Tabela 60. Stan noworodków oceniany w skali APGAR wśród wszystkich pacjentek. 

Tabela 61. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród pierwiastek. 

Tabela 62. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród wieloródek. 

Tabela 63. Wartość pH z pępowinowej krwi tętniczej wśród wszystkich pacjentek. 
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11. Zgoda Komisji Bioetycznej 
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12. Ankieta 

 

Ankieta 

Analgezja porodowa w ciąży donoszonej 

 
Wypełnia prowadzący badanie: 

1. Wiek: …......... lat 

2. Wykształcenie: 

….................................................................. 
(podstawowe, gimnazjalne, średnie, wyższe) 
 

…................................................................... 
              (wykonywany zawód) 

3. Rodząca jest: 
    □    pierwiastką                    □    wieloródką, który poród …..... 

4. Tydzień ciąży:  …............ 

5. Czas trwania porodu: 
I okres …....................               II okres …...................              III okres …................. 

6. Punktacja w skali Apgar: 

w 1 min …..................             w 5 min ….................. 
w 3 min …..................             w 10 min …................ 

 
7.  Powikłania podczas porodu i zabiegi położnicze: 

 □ osłabienie czynności skurczowej       □ zastosowanie oksytocyny      □ pomoc ręczna 

 □ pęknięcie krocza:   □  I  st.      □  II st.      □  III st. 

 
 □ cięcie cesarskie, …................................................ 
                                               (przyczyna) 
 
□ inne: …................................................................... 

8. Stan noworodka przy wypisie: 

□ dobry                                  □ średni                              □ ciężki,…................................... 
(powikłania) 
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Ankieta 

Analgezja porodowa w ciąży donoszonej 

 

Wypełnia osoba badana: 

 

Numeryczna skala oceny bólu – NRS 

 

Skala zawiera 11 stopni nasilenia bólu - od 0 do 10, gdzie 0 oznacza całkowity brak bólu, 

natomiast 10 najgorszy wyobrażalny ból. 
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